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r e s u m o

A artroscopia de quadril tem sido popularizada na última década e com o avanço técnico,

seja no diagnóstico por imagem, no entendimento da fisiopatologia ou na técnica cirúrgica,

diversas aplicações foram descritas. Tanto a artroscopia, para afecções intra-articulares,

como a endoscopia, para procedimentos extra-articulares, podem ser usadas no diagnós-

tico ou no tratamento de diferentes afecções. Este artigo de atualização tem como objetivo

apresentar diversas possibilidades atuais da artroscopia de quadril.

© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora

Ltda. Todos os direitos reservados.

Current possibilities for hip arthroplasty

Keywords:

Hip joint/surgery

Arthroscopy

Hip injuries

a b s t r a c t

Hip arthroscopy has been popularized over the last decade and, with technical advances

regarding imaging diagnostics, understanding of the physiopathology or surgical tech-

niques, several applications have been described. Both arthroscopy for intra-articular

conditions and endoscopy for extra-articular procedures can be used in diagnosing or trea-

ting different conditions. This updating article had the objective of presenting the various

current possibilities for hip arthroscopy.

© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introdução

A artroscopia do quadril tem se tornado popular na última
década e com o avanço técnico, seja no diagnóstico por
imagem,1 no entendimento da fisiopatologia ou na técnica
cirúrgica, diversas aplicações foram descritas.2,3 Foi inicial-
mente descrita por Burman em 1931 (apud Byrd et al.4), que
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considerou a visibilização extremamente limitada e poten-
cialmente iatrogênica. Durante os anos 1980 e 1990 houve
desenvolvimento de técnicas de tração que facilitaram o
acesso ao compartimento central.5,6 Depois disso, o melhor
entendimento da anatomia artroscópica do compartimento
periférico e a artroscopia sem tração proporcionaram ambi-
ente favorável à ampla exploração articular.7 Com o entendi-
mento da anatomia artroscópica desses compartimentos bem
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estabelecida, naturalmente ocorreu a expansão da exploração
endoscópica para outros compartimentos ao redor do qua-
dril, como o espaço peritrocantérico, o subglúteo e o medial
do quadril.8–10

A anatomia artroscópica já é bastante conhecida.11 Múlti-
plos portais são possíveis e estão bem definidos quanto a sua
segurança12 e técnica anatômica em relação à preservação da
vascularização do colo femoral.13,14

Indicações

Lesões do lábio acetabular

Uma das indicações mais comuns.15 O lábio funciona como
um selo articular, auxilia na produção e na circulação
do líquido sinovial e permite lubrificação contínua da
articulação.16 Além de função proprioceptora, agrega esta-
bilidade à articulação por causa do fenômeno do vácuo,
aprofunda a articulação do quadril, proporciona distribuição
mais uniforme da pressão e aumenta em 22% a superfície de
contato entre a cabeça femoral e o acetábulo.17,18

A lesão do lábio acetabular pode ocorrer pelo trauma-
tismo direto durante atividades esportivas. De fato, essas
lesões raramente acontecem na ausência de alterações mor-
fológicas ósseas19 e, portanto, os resultados artroscópicos do
desbridamento labial isolado, sem tratamento do dismorfismo
ósseo subjacente, são insatisfatórios.20 Na maioria dos casos
o impacto femoroacetabular (IFA) faz o lábio acetabular ser a
primeira estrutura a falhar.21

Lesões do lábio acetabular podem comprometer suas
funções de absorção de carga e estabilização e levar à artrose,
similarmente ao encontrado em lesões meniscais.22 Estudos
de elementos finitos16,17 demonstraram que ao comprome-
ter as funções seladoras do lábio aumenta-se a solicitação
mecânica na cartilagem subjacente, assim como de forças
cisalhantes, que podem contribuir para a lesão por fadiga da
cartilagem e subsequente artrose.23

Além do IFA, as lesões labiais podem ocorrer por micro-
traumatismos repetitivos, tanto de alta como de baixa energia,
especialmente mecanismos de torção do quadril. Atividades
repetitivas, sejam esportivas ou não, que forcem o quadril
além da amplitude de movimento habitual, especialmente
em hiperflexão do quadril, podem causar lesões. Dentre os
mecanismos, atividades como leg press, balé, ioga, spinning,
academia, dança, trabalhar agachado e outros.24–28

O quadro clínico geralmente é dor anterior do quadril, que
pode irradiar para a virilha, região trocantérica ou posterior do
quadril. Um sinal clínico frequente é o sinal do “C”, no qual o
paciente aponta o local da dor no seu quadril com a mão em
forma de “C” no sentido transversal e sobre o quadril e a região
trocantérica, o que denota dor de origem intra-articular.29

No tratamento, o maior objetivo é a preservação da maior
quantidade de tecido viável possível, com desbridamento sele-
tivo, reinserção ou reconstrução labial. Estudos que comparam
resultados clínicos de desbridamento versus reparo labial
demonstram que os melhores resultados são obtidos com
reparo.30,31 Também começam a aparecer evidências de que
a reconstrução labial, seja com tecido autólogo ou homólogo,

pode apresentar bons resultados em pacientes com ressecções
labiais prévias, lábios ossificados ou lábios hipotróficos.32–34

Impacto femoroacetabular (IFA)

Ganz reconheceu que o IFA pode gerar o desenvolvi-
mento de lesões labiais e artrose precoce em quadris não
displásicos.35,36 O conceito é dinâmico, baseado no movi-
mento, mais do que na carga axial do quadril. Pode resultar
de anormalidades morfológicas que afetam o acetábulo e o
fêmur proximal ou pode ocorrer em pacientes que submetem
o quadril a amplitudes de movimento extremas e suprafisi-
ológicas. A depender da causa subjacente, o IFA resulta em
lesão do lábio e da cartilagem acetabular.37 Uma vez ocorrida a
lesão, o líquido sinovial passa a circular pela lesão, num meca-
nismo valvular contínuo. Se somarmos isso ao baixo potencial
de cicatrização no ambiente intra-articular, essas alterações
hidrodinâmicas e o dismorfismo ósseo vão perpetuar a lesão
condral acetabular e sua delaminação do osso subcondral, até
que os mecanismos compensatórios deixam de atuar, o que
leva à artrose.

Dois tipos distintos de impacto femoroacetabular foram
identificados35 e frequentemente são combinados.38 O pri-
meiro é caracterizado por impacto linear do rebordo
acetabular contra a junção cabeça-colo femoral por causa de
uma sobrecobertura acetabular local (ex., retroversão aceta-
bular) ou global (ex., coxa profunda ou protusão acetabular),
chamado Pincer ou pinçamento. O segundo tipo ocorre com
a compressão da extensão não esférica da cabeça femoral na
cavidade acetabular, chamado Came.

Alterações no formato anatômico femoral e acetabular
também podem ser decorrentes de doenças da infância, como
Legg-Calvé-Perthes, epifisiólise, alterações da inclinação e ver-
são acetabular ou femoral.39

Em relação ao quadro clínico, os pacientes queixam-se de
dor anterior e lateral no quadril. No teste do impacto anterior,
feito com rotação interna máxima e 90◦ de flexão passiva do
quadril, observa-se diminuição da rotação interna do quadril
e dor associada. Flexão e adução do quadril levam ao conflito
do colo femoral com o rebordo acetabular. Rotação interna e
adução associada provocam forcas cisalhantes no lábio ace-
tabular, similarmente aos meniscos dos joelhos, e estimulam
as terminações nervosas. Isso provoca dor inguinal aguda em
pacientes com o lábio roto ou degenerado21 (fig. 1).

O tratamento artroscópico do impacto femoroacetabu-
lar consiste na eliminação do conflito ósseo e na correção
das deformidades tanto do lado acetabular quanto do lado
femoral, além do tratamento das lesões do complexo condro-
labial, pela osteoplastia do fêmur proximal, osteoplastia da
sobrecobertura acetabular e refixação, reconstrução ou des-
bridamento labial e tratamento das lesões condrais.40,41

Pioartrite

A intervenção cirúrgica precoce é essencial para a obtenção
de bom resultado no tratamento da artrite séptica do qua-
dril. A artroscopia tem vantagens, como menor incisão,
menor tempo de recuperação, visibilização e irrigação efe-
tiva da articulação, possibilidade de implante de cateteres
de irrigação contínua, coleta de material para cultura e
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Figura 1 – Aspecto do teste de impacto ao exame físico do
quadril, que é feito com flexão do quadril a 90◦, rotação
interna e adução.

anatomopatológico e mínima morbidade.42–47 Embora exis-
tam poucos estudos sobre o tratamento artroscópico da
pioartrite no adulto, há bons resultados, desde que a
intervenção seja precoce.48,49 Em crianças, existem estudos
comparativos que demonstram a superioridade da drenagem
artroscópica em relação à aberta. Existe também a possibili-
dade da drenagem de infecção aguda na artroplastia total do
quadril.50

Artrose

Existe controvérsia no uso de artroscopia do quadril na
presença de osteoartrose. Os resultados do tratamento do
IFA na presença de artrose avançada, com perda de espaço
articular, não são bons.51,52 Por outro lado, McCarthy e Lee53

descrevem bons resultados no desbridamento de osteófi-
tos e lábios degenerados em artroses em fase inicial, ou
seja sem perda de espaço articular nas radiografias simples
(classificação de Tönnis tipo 0 e 1).54 O pinçamento articular
maior do que 50% comparado ao lado contralateral ou menos
do que 2 mm de espaço articular remanescente, assim como o
arco de mobilidade limitado,41 é fator de mau prognóstico.51

Diante dos maus resultados e da alta taxa de conver-
são para artroplastia de quadril em três anos, o trata-
mento de quadris com artrose deve ter indicação bastante
restringida.55,56

Figura 3 – Observe o aspecto do tendão do músculo
iliopsoas na RM e a deformação óssea causada na cabeça
femoral na tomografia.

Corpos livres

A artroscopia de quadril é ferramenta excelente para a
retirada de corpos livres da articulação do quadril, sejam
fragmentos ósseos ou osteocondrais decorrentes de luxação
do quadril, projéteis de arma de fogo, condromatose sino-
vial, fios guias quebrados ou outros tipos de corpos estranhos
articulares,57–64 o que permite a retirada efetiva e total dos
corpos livres, sinovectomia e rápida reabilitação64–69 (fig. 2).

Tumores e outras afecções

A artroscopia de quadril pode ser usada em casos seleciona-
dos. Também é opção no tratamento da sinovite vilonodular
pigmentada, condromatose sinovial e osteoma osteoide do
quadril.64,70–73

Impacto do tendão do músculo iliopsoas/ressalto interno

A compressão do tendão do músculo iliopsoas na cápsula
anterior do quadril e consequentemente no lábio acetabu-
lar pode causar lesão labial na região anteromedial e até
deformação óssea da cabeça femoral, que é atípica (fig. 3).

Ressalto interno audível e/ou palpável pode estar associ-
ado na região anterior do quadril. Para pacientes selecionados,
debridamento/reparo labial associado à tenotomia do psoas

Figura 2 – Exemplo de fio guia quebrado. Pode-se usar a artroscopia para remoção do fio.
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pode gerar bons resultados em pacientes sem melhoria com
tratamento conservador. O ressalto interno é caracterizado
pelo ressalto do tendão do iliopsoas sobre a eminência
iliopectínea. Na ausência de melhoria com tratamento con-
servador, a tenotomia do psoas, seja intracapsular ou na
altura do pequeno trocanter, pode ser feita com resultados
satisfatórios.74,75

Displasia

Pacientes com displasia geralmente têm hipertrofia do lábio
acetabular por causa do cisalhamento da cabeça femo-
ral pela falta de cobertura acetabular. Esse cisalhamento
causa hipersolicitação mecânica na transição condrolabial e
degeneração mixoide do lábio acetabular e/ou da desinserção
no rebordo acetabular.76

Alguns cuidados devem ser tomados ao indicar-se artros-
copia num quadril displásico. A capsulotomia e o desarranjo
labial podem resultar em progressão da artrose, pioria da dor
e instabilidade articular. Em casos de displasia com ângulo
centro-borda de Wiberg77 acima de 20◦, pode ser usada para
reparo da lesão labial. Em casos com ângulo baixo de 20◦, a
artroscopia está contraindicada e pode ser usada como coad-
juvante para reparo labial, durante ou após algum tratamento
que vise à correção da cobertura acetabular.78

Lesões condrais

As lesões condrais do quadril podem ser agudas, crônicas
ou degenerativas, com profundidade parcial ou total. Podem
resultar de traumas repetitivos, diretos, IFA, displasia e osteo-
necrose da cabeça femoral.38

Existem diversas opções de tratamento artroscópico,
dentre elas a microfratura, o desbridamento por abrasão,
o transplante autólogo osteocondral (mosaicoplastia/OATS
sistema de transferência osteocondral autóloga), o transplante autólogo
de condrócitos, a condrogênese autóloga induzida por matriz,
o transplante osteocondral fresco e a osteocondroplastia das
lesões periféricas do rebordo acetabular.79–82 Os resultados
em longo prazo e a superioridade de um método sobre os
outros ainda não estão estabelecidos.83 É importante ressal-
tar que a indicação da artroscopia na osteonecrose pode ser
para avaliação de lesões condrais e labiais, auxílio cirúrgico e
estadiamento, e não como terapêutica específica pelo método.
Sua indicação deve ser limitada.84,85

Sinovectomia e biópsia articular

A artroscopia do quadril pode ser usada na sinovectomia, nas
biópsias sinoviais, é frequentemente indicada em afecções
reumatológicas e feita em internação ambulatorial.65,86

Instabilidade

Traumática
A instabilidade do quadril pode resultar de traumas de baixa
energia com subluxação do quadril ou luxações por trau-
mas de alta energia. A retirada de corpos livres é a principal
indicação,87 porém a artroscopia pode ser usada também no
tratamento de lesões condrais e labiais.88

Atraumática
A instabilidade do quadril pode ser decorrente de frouxidão
cápsulo-ligamentar e consequente lesão do complexo con-
drolabial ou osteocondral do acetábulo. Pacientes que tenham
doenças do tecido conjuntivo, como doença de Ehlers-Danlos,
frouxidão cápsulo-ligamentar idiopática ou exerçam ativi-
dades que necessitem de amplitude suprafisiológica, como
dançarinos de balé, podem desenvolver instabilidade sinto-
mática do quadril.89–91

O quadro clínico geralmente é de dor anterior e/ou pos-
terior no quadril, que pode estar associada a sintomas
mecânicos e sensação de falseio. Rotação externa exagerada
do quadril em decúbito dorsal e outros sinais de hiperfrouxi-
dão podem estar presentes associados ou não à dor.92

O tratamento artroscópico consiste no reparo da lesão
do complexo condrolabial ou osteocondral. Há possibilidade
de tensionamento com sutura ou uso de radiofrequência na
cápsula anterior, com o objetivo de diminuir a instabilidade
anterior.89

Auxílio no tratamento de fraturas do quadril

Pode ser usada como auxílio na fixação de fraturas do ace-
tábulo e da cabeça femoral.93–96 É uma ferramenta para
visibilização da redução, analisar penetração de parafusos e
para retirada de corpos livres.

Lesões do ligamento redondo

O ligamento redondo é potencial causa de dor no quadril.97

Sua rotura pode ser decorrente de causas traumáticas ou de
instabilidade. 98 O debridamento artroscópico pode levar ao
alívio da dor.99 Existe descrita na literatura a possibilidade de
reconstrução com enxerto,100 porém os resultados em longo
prazo são desconhecidos.

Pós-artroplastia

Casos de dor persistente pós-artroplastia podem ser inves-
tigados e/ou tratados por artroscopia. Dentre as indicações,
a tendinite do tendão do músculo iliopsoas por impacto na
borda do componente acetabular, infecção protética aguda,
investigação de quebra do polietileno ou soltura, pseu-
dotumores, corrosões na junção cabeça-colo da prótese e
instabilidade.50,101–107

Espaço peritrocantérico

A endoscopia extra-articular evoluiu nos últimos anos, princi-
palmente com o estudo das afecções causais da síndrome da
dor trocantérica e da síndrome da dor glútea profunda.8

Dor glútea profunda

Pacientes com dor glútea profunda têm geralmente história
de trauma na região e queixa de dor ao sentar, ciatalgia e
parestesia do membro acometido por causa da compressão
do nervo ciático proximal ou distal à região glútea. A sín-
drome do piriforme pode ser considerada uma das causas de
dor glútea profunda.108,109 A neurólise artroscópica do nervo
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ciático foi descrita com bons resultados na falha do trata-
mento conservador.10,110

Síndrome da dor trocantérica

A síndrome da dor trocantérica é o termo usado para descrever
dor crônica na região lateral do quadril. Existem diversos fato-
res causais, como lesões do tendão do músculo glúteo médio
e mínimo, bursite trocantérica e ressalto externo.

Lesões glúteo médio/mínimo

As lesões do glúteo médio e mínimo são análogas às lesões
do manguito rotador do ombro, ambas associadas à idade
avançada e a alterações degenerativas dos tendões.111,112 O
quadro clínico geralmente é de dor lateral no quadril que
não responde ao tratamento conservador e pode estar asso-
ciada com fraqueza dos abdutores e sinal de Trendelemburg
positivo. Na falha do tratamento conservador pode ser feito o
reparo endoscópico dos tendões afetados.113,114

Ressalto lateral (externo)

O ressalto externo é definido como um ressalto audível ou
palpável na região trocantérica durante a flexoextensão do
quadril, comumente em atletas de corrida de fundo. Ocorre
quando a parte posterior da banda iliotibial ou a parte ante-
rior do tendão do glúteo máximo desliza sobe o trocanter
durante a flexão do quadril. Ao se fazer a extensão do qua-
dril, essas estruturas podem colidir contra o trocanter maior
e causar ressalto audível, palpável e doloroso. Na falha do
tratamento conservador, pode ser feito o tratamento endos-
cópico com o objetivo de diminuir a tensão dessas estruturas
sobre o grande trocanter. Ilizaliturri et al.115 descreveram
a criação de um defeito na banda iliotibial sobre o grande
trocanter, com 90% de resolução do ressalto e da dor. Pole-
sello et al.116 descreveram a tenotomia endoscópica do glúteo
máximo com 88% de resolução do ressalto e da dor late-
ral.

Bursectomia

A bursite trocantérica tem como quadro clínico a dor crô-
nica sobre a região lateral do trocanter maior. Dor à palpação
é característica. Em casos refratários ao tratamento con-
servador, a bursectomia endoscópica pode ser feita.117–120

É importante salientar que o diagnóstico de bursite tro-
cantérica deve ter atenção especial, já que, por causa do
desconhecimento dos diagnósticos diferenciais, podem pas-
sar despercebidas outras causas de dor na região.8,121

Tendões isquiotibiais

As lesões dos isquiotibiais podem variar desde uma distensão
muscular a avulsões completas. Diferentes técnicas abertas
de reinserção foram descritas, porém existe a possibilidade de
reinserção artroscópica.122,123 É descrito que o reparo precoce
tem melhores resultados do que o tardio, principalmente em
atletas de alto desempenho.124

Adjuvante nas osteotomias femorais ou periacetabulares
para displasia e deformidades complexas do quadril

Existe discussão na literatura quanto à indicação de artros-
copia do quadril, pré ou pós-osteotomias, especialmente a
periacetabular de Ganz. Os defensores da artroscopia advo-
gam que seria benéfico o tratamento associado das lesões
articulares.125,126 Por outro lado, observa-se que grande parte
dos pacientes pós-osteotomia periacetabular ficam assinto-
máticos, sem necessidade de nova intervenção.126,127

Crianças

A artroscopia do quadril em crianças tem ganhado espaço nos
últimos anos.39,128–131 Dentre suas indicações: investigação
do quadril pediátrico; biópsias; limpeza articular; artrite
séptica;43 displasia do quadril, seja para limpeza articular
para facilitar a redução, para auxílio em osteotomias pél-
vicas, exploração em incongruência articular, debridamento
labial e de fragmentos de cartilagem ou liberação de fibrose
pós-operatória; doença de Legg-Calvè-Perthes, para retirada
de corpos livres, sinovectomia, debridamento do ligamento
redondo, lábio ou fragmentos de cartilagem e tratamento
do impacto femoroacetabular; tenotomia do iliopsoas; epifió-
lise, para tratamento do IFA, auxílio na retirada de parafusos
quebrados59 e osteotomia trapezoidal do colo femoral.132
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