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Editorial

Marco antônio de c. Veado

Editor-chefe da Revista Mineira de Ortopedia 

dr. cristiano Magalhães Menezes

Presidente da SBOT-MG

E stimado colega ortopedista,

Mais um volume de nossa prestigiosa Revista Mineira de Ortopedia é 

lançado, abordando os princípios da cirurgia artroscópica em tópicos 

estruturados e organizados, cobrindo as diversas áreas da ortopedia. O 

objetivo, com isso, é o de proporcionar, à medida que se avançam os 

artigos, um conhecimento do que a cirurgia artroscópica representa na 

atualidade, nas mais variadas indicações em nossa especialidade. Os au-

tores foram brilhantemente orientados pelo editor-chefe a compartilhar 

em seus artigos os conhecimentos, desafios e dificuldades comumente 

encontrados na cirurgia artroscópica. 

Damos, portanto, continuidade a um projeto lançado há muitos anos 

pelas diretorias da SBOT-MG preocupadas em manter um elevado nível 

dessa publicação científica. A Revista Mineira de Ortopedia baseia-se em 

artigos de revisão, contando sempre com a experiência dos autores, para 

que através de seu esforço, disciplina e dedicação, o produto final fosse 

inspirador e de leitura agradável.

Por fim, agradeço a liderança de nosso editor-chefe, Dr Marco Antônio 

de Castro Veado, bem como a parceria do laboratório Aché, para a via-

bilidade de nossa revista.

Uma ótima leitura a todos!

Cristiano Magalhães Menezes
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Tratamento da coluna por videoendoscopia
DANIEL FERREIRA GHEDINI
Membro da Sociedade Brasileira de Coluna

BRUNO PINTO COELHO FONTES
Membro da Sociedade Brasileira de Coluna e Coordenador da especialização em Cirurgia da Coluna do Hospital da Baleia

JEFFERSON SOARES LEAL
Membro da Sociedade Brasileira de Coluna

Figura 1. Triângulo de Kambin formado na hipotenusa pela raiz emergente, a 
base pela platô superior da vértebra inferior e a altura pela saco dural ou raiz 
descendente

O tratamento endoscópico, devido à 
sua mínima agressão aos tecidos envol-
vidos nas vias de acesso cirúrgico, vem 
sendo amplamente utilizado em várias 
áreas da cirurgia, com uso rotineiro nas 
cavidades torácicas e abdominais, sendo 
iniciado na ortopedia em 1918, através 
de Kenji Takagi, para o tratamento de 
patologias do joelho. Na coluna verte-
bral, os procedimentos videoendoscópi-
cos cursaram com algum atraso na sua 
implementação, devido à sua comple-
xidade anatômica e ao envolvimento de 
estruturas neurais vulneráveis a lesões 
graves e irreversíveis. Dessa forma, o pro-
cedimento endoscópico chegou à coluna 
somente em 1983, quando Forst e Haus-
mann utilizaram um artroscópico no 
espaço intradiscal, realizando o primeiro 
tratamento discal percutâneo com visua-
lização direta.1. Entretanto, alguns nomes 
devem ser citados para se fazer justiça aos 
cirurgiões que foram responsáveis pela 
disponibilidade do método como o utili-
zamos hoje2, 3, 4. Provavelmente, Kambin 
foi um dos mais importantes, pelo seu 
pioneirismo cirúrgico e pela sua dedica-
ção aos estudos anatômicos da região fo-
raminal, que lhe rendeu como homena-
gem o uso do seu nome como epônimo 
da área de trabalho da via transforaminal, 
o triângulo de Kambin (Figura 1)3. Seus 
estudos demonstraram que este triângulo 
é desprovido de estruturas nobres em seu 
interior e apresenta uma dimensão sufi-
ciente e segura para a utilização de cânu-
las de videoendoscopia, determinando a 
área de trabalho utilizada na via transfo-
raminal3, 5, 6, 7, 8.

A videoendoscopia da coluna, 
como é realizada nos dias de hoje, teve 
seu início somente em 1997, quando 
Yeung introduziu o endoscópio multi-
canal, com uma óptica de 25o de an-

Figura 2. Endoscopio multicanal

gulação associada a uma cânula tubular 
biselada (Figura 2). Essas modificações 
permitiram aumentar a área de traba-
lho e realizar a descompressão neural 
sob visão direta9, 10. 
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Apesar do avanço técnico, o méto-
do era limitado para os procedimentos 
em L5-S1, devido ao impedimento 
anatômico imposto pela crista ilíaca na 
maioria dos pacientes. Somente com a 
continuidade do desenvolvimento dos 
instrumentais que, em 2006, Ruet-
ten pôde descrever a primeira cirurgia, 
completamente endoscópica, realizada 
por via interlaminar, utilizando cânulas 
de 6 mm. Isso permitiu acesso endos-
cópico a toda a coluna vertebral11. O 
mesmo autor, em 2008, publicou o pri-
meiro trabalho prospectivo, controlado 
e randomizado, comparando discecto-
mia endoscópica com microdiscectomia 
convencional, demonstrando a seguran-
ça e a eficiência do método. O contínuo 
avanço do método nos permite atual-
mente a utilização das cânulas para a in-
trodução de cages no espaço intradiscal 
para a realização de artrodese intersomá-
tica, conforme descrito por Youn et al.14.

VANTAGENS E DESVANTAGENS 
DO TRATAMENTO 
VIDEOENDOSCÓPICO DA COLUNA 

Como toda nova tecnologia, a vi-
deoendoscopia apresenta vantagens e 
desvantagens em relação ao tratamento 
padrão. Uma vez disponíveis todos os 
recursos necessários para o tratamento 
videoendoscópico da coluna, desde o 
equipamento ao treinamento, ele apre-
senta diversas vantagens em relação ao 
método convencional, conforme citado 
previamente nos estudos realizados por 
Ruetten11, 12, 13. Neste ponto, cabe ressal-
tar que o método convencional, a micro-
discectomia, é uma cirurgia consagrada, 
que apresenta na vasta literatura disponí-
vel uma alta taxa de resolubilidade, com 
os bons resultados muito bem documen-
tados15. A microdiscectomia, além de ser 
uma cirurgia bem-sucedida, apresenta 
como características o baixo custo com 
insumos e o curto tempo de internação. 
Dessa forma, o custo com instrumental 
e treinamento é a principal desvantagem 
da videoendoscopia na atualidade.

A principal vantagem da videoen-
doscopia é o fato de ser um método 
realmente minimamente invasivo. A 
cirurgia é realizada através de uma pe-
quena incisão na pele de 8 mm, sem 
necessidade de dissecção da musculatu-
ra, preservando a preciosa musculatura 
paravertebral, estabilizadora da coluna, 
que é apenas divulsionada. O ligamen-
to amarelo, outra importante estrutura 
na estabilização da coluna, permanece 
intacto na via transforaminal, e na via 
interlaminar pode-se fazer uma abertura 
de apenas 5 mm, sem prejudicar a sua 
função. Raramente é necessário algum 
tipo de ressecção óssea para tratamento 
de transtornos discais intracanal, intra-
foraminal ou extraforaminal. Dessa for-
ma, reduz-se a possibilidade de forma-
ção de fibrose epidural e instabilidade 
segmentar pós-operatória. 

Além da preservação tecidual na via 
de acesso, o procedimento é mais rápi-
do que o convencional, durando cerca 
de 7 a 40 minutos nas mãos de cirur-
giões experientes12. O sangramento na 
endoscopia é mínimo devido ao uso de 
soro pressurizado através dos portais da 
cânula e à possibilidade de uso de cauté-
rios de radiofrequência para coagulação 
de vasos epidurais. A mínima agressão 
tecidual associada à irrigação contínua 
apresenta, assim como as outras cirurgias 
artroscópicas, menor índice de infecção. 
Ocorre também a redução dos índices de 
complicações relacionadas às cirurgias de 
grande porte, sob anestesia geral, como 
eventos tromboembólicos e mortalidade 
per e pós-operatória, principalmente nos 
procedimentos por via transforaminal, 
que são realizados sob sedação e aneste-
sia regional. Essa via também diminui o 
tempo de internação hospitalar, pois o 
paciente pode receber alta no mesmo dia. 
Os procedimentos endoscópicos realiza-
dos por via interlaminar são, geralmente, 
realizados sob anestesia geral, mantendo 
o tempo médio de hospitalização de um 
dia, assim como a maior parte das mi-
crodiscectomias convencionais16.

O período de afastamento do tra-
balho foi um dos parâmetros mais sig-
nificativos no estudo publicado por 
Ruetten. Ele demonstrou que a cirurgia 
videoendoscópica apresenta a média de 
25 dias de afastamento, contras 49 dias 
necessários na microdiscectomia con-
vencional12.

A taxa de recidiva das hérnias discais 
tratadas endoscopicamente demons-
trou-se semelhante à da técnica aberta, 
com taxas que variam de 4% a 7%. O 
mesmo ocorre com as demais compli-
cações usualmente observadas no trata-
mento cirúrgico com a técnica aberta16.

As desvantagens do procedimento 
endoscópico são o custo relacionado ao 
equipamento específico necessário para 
sua realização e a longa curva de apren-
dizado. Em seu treinamento inicial, o 
cirurgião deve ter acesso a laboratórios 
com cadáveres e animais, e necessita de 
período mais prolongado de assistência 
de colegas mais treinados em suas pri-
meiras cirurgias. Parte da dificuldade 
encontra-se na mudança muito drástica 
no tamanho do campo cirúrgico, mes-
mo para profissionais habituados com 
o uso rotineiro de lupas e microscópios 
nas cirurgias convencionais. A dificul-
dade na curva de aprendizagem moti-
vou os estudos de Wang e os de Lee, 
em que demonstraram que os índices 
de complicações e a necessidade de 
conversão para cirurgia aberta somente 
diminuem, de forma significativa, após 
o vigésimo caso17, 18.

INDICAÇÕES DO TRATAMENTO 
VIDEOENDOSCÓPICO DA COLUNA

O sucesso do tratamento videoen-
doscópico, assim como da cirurgia aber-
ta, se assenta principalmente na seleção 
rigorosa do paciente. As indicações da 
cirurgia endoscópica continuam sendo 
as mesmas que a microdiscectomia con-
vencional, sendo reservadas apenas para 
as hérnias de disco cervicais, torácicas e 
lombares refratárias ao tratamento con-
servador bem conduzido19. Pode também 
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ser utilizada no tratamento de estenose de 
canal lombar, tanto nos casos com com-
prometimento foraminal quanto central. 
Existem ainda relatos do uso do tratamen-
to endoscópico para discite com abcesso 
peridural16 e para ressecção do odontoide, 
utilizado para descompressão medular an-
terior por abordagem retrofaríngea20. Ou-
tras indicações são: assistência na cirurgia 
da coluna torácica para flexibilização da 
curva escoliótica, realizando discectomias 
múltiplas no ápice da deformidade; clam-
peamento endoscópico da convexidade da 
curva escoliótica e descompressão tumoral 
da medula torácica21.

 Na cirurgia para tratamento de hér-
nia discal, a via transforaminal, especifi-
camente, possibilita tratar praticamente 
todas as hérnias de disco extraforaminais, 
foraminais, no recesso lateral e as centrais, 
localizadas ao nível de L4-L5 ou mais pro-
ximal. É considerada como tratamento 
de escolha para as hérnias intra ou extra-
foraminais, pois a microdiscectomia con-
vencional, ou endoscopia interlaminar, 
exige grande ressecção articular para sua 
abordagem, ou é inacessível sem artrecto-
mia completa, que é desaconselhável, pois 
geralmente associa-se à instabilidade seg-
mentar subsequente. É possível também 
realizar descompressão de estenose fora-
minal causada por hipertrofia e osteofitose 
da faceta superior da vértebra inferior do 
segmento, utilizando-se drills (brocas) de 
desbaste ósseo e de partes moles9, 10, 11, 12, 13.

A videoendoscopia é uma boa op-
ção para tratamento de hérnias de dis-
co recidivadas em níveis já submetidos 
a microdiscectomia convencional, pois 
pelo acesso foraminal pode-se abor-
dar ventralmente os elementos neurais 
comprimidos, sem necessidade de lidar 
com fibrose, aderências e distorções 
anatômicas causadas pela manipulação 
tecidual da via de acesso prévia. A via 
endoscópica interlaminar também é 
uma opção nos casos de recidiva, mas 
deve ser realizada somente por cirur-
giões experientes, já que o canal não 
terá a proteção do ligamento amarelo 

e a fibrose peridural pode dificultar o 
acesso. Dessa forma, essa via, em caso 
de necessidade de reabordagem, deve ser 
reservada apenas para L5-S1, onde a via 
transforaminal não é geralmente viável 
devido ao bloqueio anatômico da cris-
ta ilíaca22. Alguns profissionais realizam 
acesso ósseo transilíaco, realizado com 
trefinas de diâmetro adequado para per-
mitir a introdução das cânulas de vídeo 
e acessar L5-S1 pela via transforaminal. 
Entretanto esta prática, devido à sua 
agressividade, não é o padrão, geral-
mente mantendo-se a opção pelo acesso 
interlaminar.

As estenoses de canal centrais, causa-
das por hipertrofia facetária e ligamento 
amarelo redundante, podem ser trata-
das por via endoscópica interlaminar13. 
Nesses casos, essa via também possibilita 
a complementação da descompressão da 
porção ventral do canal, através da abor-
dagem das protrusões discais e fragmen-
tos de disco extrusos, em posição central 
ou posterolateral. 

As contraindicações ao tratamento 
cirúrgico endoscópico são, assim como 
a cirurgia convencional, a presença de 
instabilidade segmentar e artrodese pos-
terior do segmento em questão, onde o 
acesso do instrumental pode ser impedi-
do pela massa de fusão e implantes. 

TÉCNICA PELA VIA 
TRANSFORAMINAL

A técnica transforaminal pode ser 
utilizada na ressecção de hérnias cen-
trais, centrolaterais, foraminais e extra-
foraminais. Existe grande dificuldade 
inicial nesse acesso, normalmente rela-
cionada ao reconhecimento da anato-
mia regional, que geralmente não está 
no dia a dia do cirurgião de coluna.

Os forames intervertebrais são limita-
dos pelo pedículo da vértebra superior no 
teto, pelo pedículo da vértebra inferior 
no piso, pelo corpo vertebral da vértebra 
superior e pelo disco intervertebral na 
borda anterior e por processos articula-
res na borda posterior (Figura 1). Den-

tro do forame vertebral encontramos o 
nervo espinhal, canais linfáticos, o ramo 
espinhal da artéria segmentar, as veias co-
municantes entre os plexos venosos ver-
tebrais interno e externo, dois a quatro 
nervos sinovertebrais e tecido adiposo.

O gânglio da raiz dorsal, formado 
por concentração de corpos neuronais 
sensitivos, que geralmente se localiza 
dentro do forame intervertebral, é uma 
estrutura que deve ter sua manipulação 
evitada, pois pode gerar dor intensa e 
disestesia no pós-operatório.

Existem duas variações relacionadas 
ao ponto de entrada no acesso transfo-
raminal, uma para realização do acesso 
posterolateral e outra para realizar o 
acesso transforaminal extremolateral. O 
acesso posterolateral é utilizado princi-
palmente para as hérnias foraminais e 
extraforaminais, e tem como referência 
para o ponto de entrada na pele a distân-
cia de 8 a 12 centímetros da linha mé-
dia. Pode, também, ser utilizada como 
referência uma linha paralela ao solo ao 
nível dos processos espinhosos durante 
a radioscopia na incidência lateral. O 
acesso transforaminal extremolateral é 
mais indicado nas hérnias centrolaterais 
ou centrais. Esse acesso, na pele, fica a 
uma distância de 12 a 16 centímetros da 
linha média, podendo ser utilizada tam-
bém como referência uma linha paralela 
ao solo, ao nível das facetas articulares, 
obtida com a radioscopia na incidência 
lateral. De forma geral, quanto mais 
central a hérnia, mais angulado entra 
o endoscópio, com o ponto de entrada 
mais distante da linha média.

No acesso transforaminal, traba-
lha-se no triângulo de segurança des-
crito por Kambin, conforme citado na 
introdução do texto. Os limites desse 
triângulo, quando observados, são: raiz 
emergente anteriormente, placa termi-
nal superior da vértebra inferior infe-
riormente e raiz nervosa descendente 
medialmente (Figura 1). O processo 
articular da vértebra inferior forma o li-
mite posterior, o teto do forame.
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Figura 3. 1. Marcação do ponto de entrada 2. Posicionamento do fio guia 
em perfil 3. Posicionamento do fio guia em AP 4. Passagem do canulador 
pelo fio 5 e 6. Em seguida a cânula endoscópica 7 e 8. Visualização 
hemiado e desbridamento foraminal

O ponto de entrada na pele será a 
intersecção da linha paralela ao solo 
que define a lateralização e uma linha 
paralela aos platôs vertebrais ao nível 
do disco a ser abordado. Introduz-se 
uma agulha de 1,5 mm atraumática 
até sentir a resistência do disco (Fi-
gura 3). A ponta da agulha não deve 
ultrapassar a linha medial dos pedí-
culos na incidência anteroposterior. 
Em seguida, verifica-se a imagem no 
perfil e, se a agulha estiver bem posi-
cionada, ou seja, com sua ponta pró-
xima à linha que tangencia a parede 
posterior do corpo vertebral, a pro-
gressão é continuada. Alguns autores 
recomendam a utilização do indigo 
carmine ou do azul de metileno nesse 
momento para tingir o núcleo pul-
poso e o fragmento herniado, facili-
tando a identificação das estruturas 
a serem ressecadas. No entanto, esse 
passo não é obrigatório.

 Passa-se o fio-guia de 0,8 mm por 
dentro da agulha e, então, o canulador 
é introduzido seguido pela cânula en-
doscópica. É recomendado que a cânula 
seja posicionada o mais próximo pos-
sível da faceta articular, para se ganhar 
mais espaço de trabalho.

Após introduzir o endoscópio, pre-
para-se o campo cirúrgico com desbri-
damento do tecido conjuntivo, liga-
mento foraminal, gordura foraminal e 
se necessário, parte do ligamento lon-
gitudinal posterior. A seguir, procede-se 
com a ressecção do material herniado. 
Não é necessário nem aconselhável vi-
sualizar a raiz emergente no processo 
de ressecção da hérnia. A raiz pode ser 
vista após rotação cefálica e posterior do 
endoscópio juntamente com a cânula 
biselada. A raiz emergente da direita es-
tará localizada de 3 para 6 horas e a da 
esquerda de 9 para 6 horas.

Assim como na via interlaminar, a 
confirmação da efetiva descompressão 
é feita quando vemos o saco dural com 
mobilidade, flutuando com a irrigação 
do soro fisiológico.

TÉCNICA PELA VIA 
INTERLAMINAR

A técnica interlaminar é utilizada 
para hérnias centrais e centrolaterais. 
Pode ser realizada em praticamente to-
dos os segmentos da coluna, desde os 
cervicais baixos até torácicos e lombares. 
No entanto, é necessário ampliar o aces-
so ósseo com drill (brocas) nos níveis 
acima de L3-L4 e em alguns casos de 
L4-L5. Como a janela interlaminar L5-
S1 é ampla, o acesso é mais fácil, sendo 
o nível mais recomendado para os cirur-
giões menos experientes (Figura 4).

A anatomia cirúrgica é semelhante 
à utilizada nas microdiscectomias con-

vencionais, o que facilita o entendimen-
to do procedimento por cirurgiões com 
maior experiência nessas cirurgias.

O acesso deve ser orientado pela 
radioscopia. Deve-se incisar a pele na 
linha média (no centro da janela interla-
minar) e, em relação ao sentido cranio-
caudal, este irá variar de acordo com a 
migração da hérnia.

Após abertura da pele e da fáscia com 
bisturi frio, introduz-se o canulador de me-
dial para lateral de forma que fique apoiado 
no ligamento amarelo, próximo à borda 
medial da janela interlaminar. Confere-se a 
posição do canulador na visão anteroposte-
rior com o radioscópico e depois no perfil.

Figura 4. 1 e 2. Introdução do fio guia de medial para lateral 3,4,5. 
Introdução do canulador 6 e 7. Posicionamento da cânula sobre o 
canulador 8,9,10,11. Abertura do ligamneto amarelo com tesoura 
endoscópica 12. Exposição da gordura epidural 13 e 14. Introdução 
da espátula para afastamento radicular 15. Aprofundamento da 
cânula após afastamento da raiz 16. visualização da hérnia
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Após posicionamento adequado do 
canulador, introduz-se a cânula endos-
cópica e confere-se na radioscopia a in-
cidência perfil.

O próximo passo é o desbridamento 
da musculatura para exposição do liga-
mento amarelo. Geralmente, é necessá-
rio a exposição do ligamento amarelo 
até 1 cm da borda medial da janela in-
terlaminar, área suficiente para resseção 
da hérnia. 

Em seguida, abre-se o ligamento 
amarelo com a tesoura endoscópica. 
Deve-se iniciar a abertura de medial 
para lateral, assim se manterá a tensão 
do ligamento, o que facilita o acesso.

A seguir, visualiza-se a gordura epidu-
ral e os elementos neurais. Resseca-se a 
gordura epidural de forma que se consiga 
individualizar o saco dural da raiz des-
cendente. Introduz-se a espátula endos-
cópica lateral à raiz descendente e afasta-
-se todo o conteúdo neural para medial. 
Em seguida, a cânula endoscópica bisela-
da é introduzida e a manobra de rotação 
é realizada para proteger o tecido neural.

Inicia-se então a retirada da hérnia. 
Usualmente, a hérnia de disco é reti-
rada em pedaços e não em um único 
fragmento. A retirada em um único 
fragmento é mais comum nas hérnias 
mais agudas. Após a descompressão, 
é possível observar a flutuação da raiz 
com a irrigação do soro, o que sinaliza 
que o procedimento foi bem executado. 
A betametasona através da cânula pode 
ser injetada para reduzir o processo in-
flamatório radicular.

COMPLICAÇÕES
Apesar de ser um método miniman-

te invasivo e com agressão tecidual mí-
nima, o tratamento endoscópico possui 
complicações como: infecção, lesão de 
raiz nervosa, durotomia acidental, fibro-
se epidural e recidiva da hérnia16.

A durotomia geralmente não neces-
sita reparo, já que o campo operatório é 
restrito e o sangramento do sítio cirúrgi-
co usualmente forma um blood patch nas 

pequenas lesões. As durotomias extensas 
com extrusão das raízes podem ser tratadas 
com a redução dessas para dentro do saco 
dural utilizando-se a espátula. A injeção 
de selantes como o Floseal pode ajudar no 
tratamento, no entanto, não é obrigatória. 
Em seguida é feita uma sutura cuidadosa 
na pele e um curativo compressivo23.

A disestesia pode ocorrer no pós-opera-
tório e quase sempre é transitória. Ocorre 
com mais frequência na técnica transfora-
minal. A utilização de corticoide ao fim da 
cirurgia pode diminuir a incidência desses 
sintomas. O tratamento da disestesia con-
siste no uso de gabapentina ou pregabalina 
e analgesia durante algumas semanas.

A recidiva das hérnias após tratamen-
to cirúrgico ocorre em uma taxa próxi-
ma à microdiscectomia aberta e é mais 
frequente nos pacientes que apresentam 
grandes defeitos nos ânulos fibrosos.
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Figura 1: Transposição do processo coracóide para a borda 
anterior da glenóide segundo Latarjet

Figura 2: Transposição do processo coracóide 
para a borda anterior da glenóide segundo Bristow

UMA VISÃO HISTÓRICA
A instabilidade anterior do ombro 

não é uma patologia simples.
Dentre suas inúmeras etiologias en-

contramos fatores relacionados à elas-
ticidade tecidual, lesões ligamentares, 
anatomia das estruturas ósseas (úmero 
e escápula), controle neuromuscular 
e tantos outros fatores relacionados ao 
mecanismo de trauma e atividade física 
praticada.

Assim como não é simples a sua etio-
logia, não é simples o seu tratamento.

Inúmeras técnicas cirúrgicas foram 
descritas para o tratamento desta patolo-
gia, como reparos anatômicos, correções 
em partes moles, bloqueios ósseos de vá-
rias formas, osteotomias e tenodeses.

Ao longo dos últimos 30 anos, te-
mos evoluído tanto em termos de con-
ceito quanto nos aproveitando de recur-
sos técnicos para uma cirurgia menos 
invasiva e mais segura.

Bankart1 é quem descreve, em 
1923, a lesão essencial do lábio an-

terior da glenoide e aproxima a lesão 
da borda anterior da glenoide com 
suturas. Após a descrição de Bankart, 
o reparo do lábio e do ligamento gle-
noumeral inferior na borda anterior da 
glenoide passam a ser as cirurgias de 
estabilização principais por décadas.

Rowe2 descreve a persistência de 84% 
de lesões de Bankart residuais em pacien-
tes que necessitaram de revisão, e justifica 
que a má qualidade do tecido reparado e 
métodos inadequados de fixação são os 
principais responsáveis pela falha.

Os cirurgiões passam então a procu-
rar técnicas para reconstrução de partes 
moles, e as cirurgias de Magnuson-Sta-
ck3 (transposição do subescapular para 
a tuberosidade maior) e de Putti-Platt4 
(pregueamento da cápsula e subescapu-
lar) são descritas e passam a ser utiliza-
das. Entretanto, a excessiva limitação da 
rotação externa que provocam e a conse-
quente evolução para artrose fazem com 
que estes procedimentos sejam progres-
sivamente menos utilizados.

O próximo passo foi o entendimen-
to de que falhas ósseas na borda anterior 
da glenoide é a causa principal da recor-
rência da instabilidade, o que faz surgir 
procedimentos para reconstrução óssea.

O cirurgião francês Michel Latarjet5 
é quem primeiro descreve a técnica de 
transferência do processo coracoide para 
a borda anterior da glenoide no trata-
mento da luxação recidivante em 1954 
(Figura 1). Sucessivamente, Helfet6 des-
creve, em 1958, os resultados de um 
procedimento semelhante atribuído ao 
seu mentor, Rowley Bristow (Figura 2).

No nosso meio, o Dr. Arnaldo 
Amado Ferreira Filho7 teve papel fun-
damental na divulgação do método, as-
sim como no treinamento de inúmeros 
cirurgiões nas décadas de 1980 e 1990.

Na cirurgia de Bristow-Latarjet, o 
papel de estabilização advém de dois 
fatores: promove um aumento da super-
fície óssea da glenoide e tem um efeito 
dinâmico de anteparo por meio do ten-
dão conjunto8.
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A técnica, apesar de bastante eficaz 
na estabilização da articulação, apresenta 
um potencial de complicações significa-
tivo: neuropraxias do nervo musculocu-
tâneo e do axilar, problemas relaciona-
dos ao enxerto e ao material de síntese 
e limitação da rotação externa levando à 
artrose são algumas das complicações que 
os pacientes podem enfrentar9.

Outra técnica bastante comum para 
reconstrução de partes ósseas é a descri-
ta por Eden-Hybinette10 em 1967, que 
utiliza enxerto do ilíaco para reconstru-
ção da borda anterior da glenoide.

Em 1970, Saha11 propõe uma osteo-
tomia no colo umeral para aumento da 
retroversão, levando ao conceito da po-
sição “zero” glenoumeral e correção da 
instabilidade anterior.

Em 1980, já havia o entendimento 
de que apenas a lesão de Bankart não 
seria suficiente para levar à instabili-
dade anterior, mas deveria estar asso-
ciada a algum grau de lesão capsular 
anterior, por lesão, estiramento ou hi-
perfrouxidão.

Neer e Foster12 descrevem a capsu-
loplastia anteroinferior, que consiste no 
imbricamento capsular por meio de um 
“T” de base lateral onde a cápsula infe-
rior é suturada lateral e superiormente e 
a cápsula superior é sobreposta à mes-
ma, resultando em um menor volume 
capsular e reforço. Os autores reportam 
apenas um caso de subluxação em 40 
pacientes e apenas 7% de perda de ro-
tação externa.

A premissa de reestabelecer a ana-
tomia, com a reinserção da lesão de 
Bankart e a diminuição do volume cap-
sular foi o que imperou durante quase 
uma década, ainda de forma aberta.

Com o desenvolvimento dos instru-
mentais artroscópicos, o mesmo reparo 
de Bankart e a mesma capsuloplastia 
puderam ser feitos por meio de uma 
cirurgia menos invasiva e com menor 
risco aos nossos pacientes.

Johnson13 descreve os primórdios do 
reparo da lesão de Bankart em 1980, e 

Caspari14 é o pioneiro na transição da 
capsuloplastia de forma aberta para a ar-
troscópica em 1988.

A estabilização artroscópica oferecia 
inúmeras vantagens em relação à estabi-
lização aberta: uma visão 360° da arti-
culação, menos complicações relaciona-
das à abertura do subescapular, menor 
perda sanguínea, menor uso de medica-
mentos no pós-operatório, além de uma 
reabilitação mais rápida, manutenção de 
amplitude de movimentos e estética15.

Porém, os resultados iniciais de médio 
e longo prazo mostravam uma alta taxa 
de recidiva, em torno de 15-20%. Com o 
desenvolvimento de instrumentais e ânco-
ras, esta taxa passou a se assemelhar com 
a cirurgia aberta, sendo uma escolha do 
cirurgião a realização deste procedimento 
por via aberta ou artroscópica16.

A capsuloplastia térmica foi intro-
duzida no final da década de 1990, 
com a premissa de diminuir o volume 
capsular em cerca de 20% utilizando 
ponteiras de laser ou radiofrequência 
monopolar. Entretanto, os estudos 
mostraram uma alta taxa de recidivas 
associada à condrólise da cabeça ume-
ral como uma séria complicação17.

Apesar de não haver consenso sobre 
qual o valor preciso para a indicação do 
bloqueio ósseo, existe o consenso de 
que essas lesões são importantes e res-
ponsáveis pelas altas taxas de recidiva. 
Burkhart e De Beer18 reportam 67% de 
recidivas em pacientes com significativa 
perda óssea em comparação com apenas 
4% em pacientes sem perda óssea.

Itoi19 descreve o conceito de lesão 
bipolar que evolui para a lesão de Hill-
-Sachs engaging ou on track e off track, 
levantando a questão da importância de 
se avaliar as lesões ósseas tanto no úmero 
quanto na glenoide.

Para o tratamento das lesões de Hill-
-Sachs, Wolf20 revive o conceito descrito 
por Connolly de preencher a lesão de 
Hill-Sachs com tecido do infraespinho-
so e descreve o remplissage ou preenchi-
mento por via artroscópica.

O surgimento de escores nos fazem 
indicar melhor qual o melhor procedi-
mento para determinado paciente.

Boileau21 descreve o ISIS escore 
(Instability Severity Index Score) que 
leva em consideração não apenas as le-
sões ósseas, mas também critérios como 
hiperfrouxidão, idade, atividade física 
praticada pelo paciente, e afirma que es-
cores maiores que 6 necessitam de um 
procedimento de bloqueio ósseo.

Com uma indicação mais precisa, a 
cirurgia de Bristow-Latarjet volta ao ce-
nário e podemos ver publicações como 
“Oldie but goldie”22, que ressaltam as 
qualidades da cirurgia de Bristow-Latar-
jet em longo prazo na estabilização da 
articulação glenoumeral.

Em 2007, Laurent Lafosse23 descre-
ve a cirurgia de Latarjet realizada total-
mente por via artroscópica, com um 
protocolo reprodutível que descreve a 
técnica que pode ser utilizada nos casos 
de falha óssea, insuficiência ligamentar, 
lesão do tipo HAGL ou falha de reparo 
de Bankart.

Em 2010, o mesmo grupo apresenta 
os resultados de 41 casos sem compli-
cações neurológicas ou recidivas, e em 
2014, um estudo demonstra baixa taxa 
de recidivas em 62 pacientes com segui-
mento de 5 anos24, 25.

A partir daí relatos se espalham na 
literatura ao redor do mundo, mostran-
do as experiências norte-americana26, 
chinesa27, italiana28 e alemã29, demons-
trando que a técnica é reprodutível com 
segurança.

A TÉCNICA
Nosso racional para indicação da ci-

rurgia de Latarjet é para os casos com de-
feitos ósseos na borda anterior da glenoide 
maiores que 20%, engaging Hill-Sachs, 
pacientes com ISIS escore maior que 6 ou 
casos de falha no reparo de Bankart.

POSICIONAMENTO E PORTAIS
Os pacientes são operados na po-

sição em cadeira de praia, com uma 
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Figura 3. Posicionamento do 
portal posterior (em linha com a 
articulação)

Figura 4. Descrição dos portais 
segundo Lafosse23

Figura 5. Processo coracoide fixado na borda anterior da glenoide

leve inclinação da cabeça para o lado 
contralateral e colocação dos campos 
que permitam uma exposição do tó-
rax mais ampla. O posicionamento do 
portal posterior, em linha com a arti-
culação, é fundamental para o adequa-
do posicionamento do portal M e o 
correto ângulo para fixação do enxerto 
na glenoide ( Figura 3).

Os portais foram descritos por La-
fosse e são utilizados até hoje (Figura 4).

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA 
CIRÚRGICA

A cirurgia consta de 5 etapas:
1. Câmera posterior: lesão Bankart e in-

tervalo dos rotadores.
2. Câmera AL: preparo da borda ante-

rior da glenoide.
3. Câmera Midsub: esqueletização e 

preparo do processo coracoide.
4. Câmera Midsub: split do subescapular.
5. Câmera em vários portais: transferên-

cia e fixação do processo coracoide.
A cirurgia se inicia com a câmera por 

via posterior com a abertura da cápsula an-
terior e do intervalo dos rotadores, identi-
ficando a base do processo coracoide.

O portal anterolateral (A) é utilizado 
para melhor visualização e preparo da 
borda anterior da glenoide e dissecção 
dos espaços entre o tendão conjunto, o 
subescapular e o deltoide.

O próximo passo é a realização do 
portal I, que é realizado 1,0 cm acima da 
prega axilar e em linha com o processo 
coracoide. Por meio desse portal, pode-
mos visualizar adequadamente o proces-
so coracoide desde sua porção lateral até 
sua porção medial, fundamental para o 
processo de esqueletização, liberando-o 
de suas inserções ligamentares e muscu-
lares, assim como a adequada realização 

do split do tendão do subescapular.
A soltura do tendão do músculo pei-

toral menor é uma etapa delicada que 
deve ser feita cuidadosamente, pois o 
nervo musculocutâneo encontra-se ime-
diatamente posterior ao mesmo.

A completa liberação do tendão con-
junto de suas aderências e vinculas é im-
portante para sua adequada mobilização 
e transferência na etapa seguinte.

Após a esqueletização e preparo, 
o mesmo é osteotomizado na sua base 
com o uso de osteótomo.

O próximo passo é o split do mús-
culo subescapular, que deve ser feito 
entre os 2/3 superiores e o 1/3 infe-
rior, com a identificação do nervo axi-
lar e a sua proteção.

O processo coracoide é então esta-
bilizado com o uso dos instrumentos 
adequados para fazer o joystick com 
o mesmo e passado pelo split realiza-
do no subescapular, sendo fixado na 
borda anterior da glenoide com 2 pa-
rafusos (Figura 5).

Nosso protocolo de pós-operatório in-
clui imobilização em rotação neutra e leve 
flexão por 1 semana (tipoia com coxim de 
abdução), mobilidade passiva assim que 
permitido pela dor e mantida até seis se-
manas, quando se inicia o fortalecimento.
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Os pacientes são liberados para a 
prática de atividade física em média 
após 4 meses e um controle de tomo-
grafia computadorizada para a identifi-
cação da consolidação do enxerto.

DISCUSSÃO
É consenso na literatura que a cirur-

gia de Bristow-Latarjet é ferramenta útil 
dentro do arsenal do tratamento cirúr-
gico das instabilidades glenoumerais, 
ocupando papel importante nos pacien-
tes com lesões ósseas, lesões Hill-Sachs 
do tipo engaging, lesões HAGL, em pa-
cientes jovens, naqueles envolvidos em 
esportes de contato ou nas recidivas das 
lesões de Bankart.

Os estudos mostram um bom re-
sultado em longo prazo, apesar de uma 
incidência de complicações de curto, 
médio e longo prazo que preocupam.

As principais complicações são san-
gramento, neuropraxias do musculocu-
tâneo e axilar, problemas relacionados 
ao enxerto (fraturas ou solturas de mate-
rial de síntese) e a excessiva limitação da 
rotação externa que pode levar à artrose.

Com base na literatura recente, a ci-
rurgia de Latarjet, quando realizada por 
via artroscópica, tem um risco de lesões 
nervosas entre 0 e 1,6%, significativa-
mente menor que a cirurgia aberta.

Acreditamos que isso ocorra pela 
direta visualização das estruturas neuro-
vasculares, menor necessidade de afas-
tamento, além de menor tração direta 
sobre o enxerto, uma vez que o mesmo 
não é tracionado para fora da articula-
ção para o seu preparo.

O estudo de Zhu confirma que 
uma indicação para o Latarjet artros-
cópico é o seu menor risco de lesões 
nervosas ou vasculares.

Outro ponto importante é o posi-
cionamento do enxerto: quando colo-
cado muito lateralmente pode levar à 
excessiva restrição da rotação externa 
e artrose, enquanto o posicionamento 
muito alto ou medial pode levar a altas 
taxas de recidiva.

A literatura mostra que o mau posi-
cionamento do enxerto varia entre 20-
67% na cirurgia aberta e entre 4-24% 
quando a cirurgia é realizada por via 
artroscópica.

Acreditamos que a visão aumen-
tada proporcionada pelo artroscópio 
aliada à possibilidade de olharmos por 
diversos ângulos faz com que o posi-
cionamento seja mais preciso na téc-
nica artroscópica.

Com a evolução da técnica e instru-
mentais, as complicações tendem a se 
minimizar, como mostram os estudos 
recentes, e podemos ter uma técnica 
bastante eficaz para a estabilização da 
articulação glenoumeral com pequenas 
taxas de complicações.

Aliado a isso, os novos estudos que 
estão sendo realizados, avaliando posi-
cionamento do enxerto, ângulo de fixa-
ção dos parafusos e análise da reabsor-
ção do enxerto, só trazem melhorias e 
um melhor entendimento da técnica e 
do que acontece com nossos pacientes 
em longo prazo.

A nossa impressão é que a realização 
da cirurgia de Bristow-Latarjet, com o 
adequado material, é uma técnica repro-
dutível e que será aplicável por todos em 
um futuro próximo.

Dentre as principais vantagens da 
técnica artroscópica podemos citar o 
mais preciso posicionamento do enxer-
to junto à borda anterior da glenoide, 
a adequada visualização das estrutu-
ras neurovasculares e o tratamento das 
lesões associadas, além das vantagens 
inerentes às cirurgias minimamente in-
vasivas (menos dor no pós-operatório, 
menor taxa de infecção e mais rápida 
reabilitação, além de ser esteticamente 
mais aceitável).

A TRANSIÇÃO DA CIRURGIA 
ABERTA PARA A ARTROSCÓPICA

Para qualquer procedimento, a transi-
ção da cirurgia aberta para a artroscópica 
é um processo com uma curva de apren-
dizado e um aprimoramento contínuo.

Eu me recordo que 20 anos atrás es-
távamos aprendendo a fazer o reparo do 
manguito por via artroscópica e tínhamos 
discussões acaloradas quanto ao sucesso 
do reparo labral por via artroscópica.

A visita ao Dr. De Beer em 2001 na 
cidade de Cape Town (África do Sul), 
quando da ocasião do Congresso Mun-
dial de Ombro e Cotovelo, foi um mar-
co na minha carreira e acredito que para 
vários colegas.

Eu lembro que quando vi o Dr. De 
Beer realizar um reparo labral por via 
artroscópica tive a certeza de que não 
haveria outra maneira de realizar aquele 
procedimento no futuro.

A curva de aprendizado do Latarjet 
artroscópico tem sido demonstrada na 
literatura, mas também existe para o La-
tarjet aberto.

Os autores relatam que aproxima-
damente 30 casos são necessários para 
o cirurgião e equipe sentirem segurança 
no procedimento, e foi exatamente esta 
a nossa experiência.

Os nossos primeiros 10 casos foram 
iniciados por via artroscópica e conver-
tidos para cirurgia aberta. A partir do 
11o caso passamos a realizar o procedi-
mento totalmente por via artroscópica.

No nosso entendimento, o cirurgião 
e equipe devem estar treinados para rea-
lizar a cirurgia por via aberta, ter conhe-
cimento e familiaridade com o instru-
mental artroscópico, e a cirurgia pode e 
deve ser convertida para a aberta a qual-
quer sinal de perigo para o paciente ou 
dificuldade técnica que ponha em risco 
a precisão e o resultado final.

Particularmente nesta cirurgia o tra-
balho em equipe é fundamental. Um 
conhecimento da técnica por parte de 
toda a equipe, assim como um adequa-
do controle dos parâmetros de pressão 
e fluxo por parte do anestesista é fun-
damental para não aumentar excessiva-
mente o tempo cirúrgico e para o suces-
so do procedimento.

Acredito que a cirurgia de Latarjet 
artroscópico, realizada por um cirur-
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gião bem treinado oferece a vantagem 
de menos lesão muscular (deltoide e 
subescapular), melhor visão e trata-
mento de lesões associadas, maior pre-
cisão no posicionamento do enxerto e 
menor risco de lesões vasculonervosas, 
além de menos infecção, dor e de rea-
bilitação mais rápida.

Eu espero que este artigo ajude a 
mais cirurgiões considerarem os bene-
fícios de se realizar a cirurgia de Latar-
jet artroscópico e acredito que chegou 
a hora de os cirurgiões realizarem este 
procedimento por via artroscópica.
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INTRODUÇÃO E ANATOMIA 
FUNCIONAL

O ombro é a articulação com maior 
amplitude de movimento do corpo e, em 
contrapartida, a menos estável. Assim, é a 
articulação sinovial do corpo humano que 
mais sofre episódios de deslocamentos. 

A luxação anterior e, consequente-
mente, sua instabilidade, são enfermi-
dades muito comuns na prática orto-
pédica. Sua prevalência é de até 2% na 
população em geral1.

A congruência articular é pequena, 
visto que somente um terço da cabe-
ça umeral se articula com a cavidade 
glenoide. Então, trata-se de uma arti-
culação extremamente dependente da 
estabilidade proporcionada pelas partes 
moles circunvizinhas, que atuam res-
tringindo as translações patológicas. 

Os estabilizadores da articulação gle-
noumeral podem ser divididos em está-
ticos (osteoarticulares e partes moles) e 
dinâmicos. 

Os fatores osteoarticulares estáticos 
compreendem: a congruência articular, 
versão glenóidea e retroversão umeral. 

As partes moles que contribuem 
para a estabilidade estática são: o lábio 
glenoidal, cuja presença aumenta a pro-
fundidade da cavidade glenoide em cer-
ca de 50%; os ligamentos glenoumerais, 
sendo o complexo do ligamento gle-
noumeral inferior (LGUI) e mais preci-
samente, sua banda anterior, a principal 
restrição à translação anterior; o interva-
lo dos rotadores, formado pelo ligamen-
to glenoumeral superior (LGUS), liga-

mento coracoumeral (LCU) e a cápsula 
articular que, juntos, previnem as trans-
lações nos sentidos posterior e inferior. 

Os estabilizadores dinâmicos com-
preendem os músculos do manguito 
rotador, o tendão da cabeça longa do bí-
ceps e os músculos da cintura escapular. 

Ainda, o movimento escapulotoráci-
co coordenado atua como uma platafor-
ma estável sob a cabeça umeral, durante 
o movimento glenoumeral. Além disso, a 
propriocepção da cápsula e dos ligamentos 
previne translações e rotações excessivas 
através de contração reflexa da muscula-
tura periescapular e do manguito rotador2.

Quando uma ou mais destas estru-
turas falham, a articulação glenoumeral 
pode perder sua capacidade de manter 
o fulcro estável durante os movimentos 
ativos do ombro; ocorre, então, uma 
situação de translação articular aumen-
tada que, se, acompanhada de dor e des-
conforto, é denominada instabilidade. 
Dentre os diferentes tipos de instabili-
dade, a anterior de causa traumática é o 
tipo mais comum e corresponde a mais 
de 90% dos casos. 

A faixa etária de maior prevalência 
é entre o final da adolescência e antes 
dos 40 anos. Quanto mais cedo ocor-
re a luxação, maior a probabilidade de 
desenvolvimento da instabilidade. Nos 
pacientes idosos, a instabilidade geral-
mente está associada às lesões do man-
guito rotador.

A recidiva encontrada é de cerca de 
50% na população em geral. Os pacien-
tes com menos de 25 anos na época do 

primeiro episódio de luxação podem 
apresentar até 70% de recidiva e os com 
mais de 30 anos cerca de 30% 3.

A participação cada vez maior e mais 
precocemente da população em esportes 
que utilizam o membro superior e em 
esportes de contato de alta energia faz 
com que se torne cada vez mais neces-
sário o entendimento da enfermidade. 
É de fundamental importância carac-
terizar o primeiro episódio de luxação 
glenoumeral (primo-luxação) no que se 
refere à energia do trauma e se foi neces-
sária redução em âmbito hospitalar ou 
espontaneamente; quantos episódios e 
quais atividades levam à apreensão ou a 
novos episódios de deslocamento.

A lesão de Bankart (desinserção da 
porção anteroinferior do lábio glenoi-
dal) pode estar presente em 87-100% 
dos casos traumáticos.

A deficiência das partes moles, em es-
pecial, a complacência capsular aumenta-
da (redundância capsular), é encontrada 
com maior frequência nos casos de ins-
tabilidade atraumática e multidirecional. 
Da mesma maneira, diferenciar a luxação 
traumática, subluxação e instabilidade 
multidirecional são essenciais, pois apre-
sentam um espectro de lesões associadas 
e de tratamentos bastante distintos.

AVALIAÇÃO
Uma história clínica bem detalha-

da com referência ao início, duração 
e frequência dos sintomas e o exame 
físico cuidadoso são fundamentais 
na avaliação de qualquer paciente 
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Figura 1. Artrorressonância do ombro 
esquerdo: mostra a lesão de Bankart

com instabilidade do ombro. O exa-
me físico deve, ainda, procurar sinais 
de frouxidão capsular generalizada e 
realizar testes especiais para definir a 
direção e magnitude da instabilidade. 
Dentre os testes mais importantes, es-
tão: teste da apreensão anterior, teste 
do sulco e da gaveta anteroposterior. 

Nos casos de instabilidade já esta-
belecida, deve-se realizar a avaliação ra-
diográfica de rotina com a série trauma 
para ombro. Em avaliações subsequen-
tes, outras incidências como a apical 
oblíqua (Garth) são necessárias para 
avaliar a perda óssea da reborda ante-
rior da glenoide.

A ressonância e a artrorressonância 
magnética definem as lesões dos teci-
dos moles (Figura 1).

sões de Bankart óssea e Hill-Sachs, lesão 
do manguito rotador, insuficiência do 
deltoide e frouxidão capsuloligamentar.

Alguns autores mostram uma alta 
incidência de recidiva em pacientes 
jovens5; pode acontecer em até 100% 
dos casos nos esqueleticamente imatu-
ros inicialmente tratados conservado-
ramente. 

As lesões articulares associadas à ins-
tabilidade anterior do ombro são deter-
minantes na sua abordagem. A lesão de 
Bankart – desinserção do lábio glenoidal 
anteroinferior– é a lesão mais comum. 
Na instabilidade de longa duração pode 
ocorrer um defeito ósseo por desgaste na 
reborda da glenoide anterior que está, 
também, associado a uma maior taxa de 
recidiva, principalmente se esse defeito 
está acima de 20%.

A lesão de Hill-Sachs é a segunda 
lesão mais comum associada à insta-
bilidade anterior do ombro. Ela ocor-
re devido à impacção da porção pos-
terolateral da cabeça umeral durante 
o deslocamento anterior do ombro. 
Sua extensão tem implicações prog-
nósticas e na abordagem cirúrgica. 
A lesão com mais de 20% de perda 
óssea apresenta uma alta taxa de fa-
lências após a reconstrução cirúrgica 
envolvendo apenas os tecidos moles. 
As lesões de Hill-Sachs que se encon-
tram dentro da cavidade glenoide, 
durante os movimentos extremos de 
abdução e rotação externa do ombro, 
são denominadas on-track, e as que 
saem da superfície glenoideana são 
chamadas off-track. 

TRATAMENTO
O objetivo do tratamento cirúrgico 

é reparar a lesão ou as lesões anatômicas 
que levaram à instabilidade. Os episó-
dios de recidivas subsequentes não são 
eventos triviais. Cada um deles pode 
gerar novas lesões que, sobrepostas às já 
existentes, aumentam o risco de desen-
volvimento de artropatia degenerativa.

As modalidades de tratamento di-
videm-se em: procedimentos de partes 
moles, por via aberta ou por via artros-
cópica, e procedimentos ósseos. A deci-
são deve ser individualizada para cada 
paciente, sempre baseada nas lesões ana-
tômicas e em suas características.

A artroscopia, por ser menos invasi-
va, tem a vantagem de preservar a inser-
ção do deltoide e do tendão do músculo 
subescapular e propiciar acesso e visuali-
zação das lesões intra e extra-articulares 
relacionadas à instabilidade. A técnica 
escolhida deve sempre: propiciar a me-
lhor visualização articular e o melhor 
reparo anatômico, manter a amplitude 
de movimento e ter baixas taxas de com-
plicações. 

O avanço tecnológico está direta-
mente relacionado a esses resultados, 
pois propiciou a melhoria dos implantes 
e da técnica cirúrgica. São fatores im-
portantes, também, a experiência dos 
cirurgiões e o entendimento diferencia-
do da enfermidade em si. 

Alguns estudos mostram não haver 
diferença significativa em relação às ta-
xas de recidiva e também na qualidade 
de vida dos pacientes operados6. 

Entretanto, ainda existe controvér-
sia no tratamento dos atletas de espor-
tes de contato: a recidiva pode ser de 
até 25% na artroscopia e de 13% na 
cirurgia aberta7. 

Para tentar racionalizar a escolha do 
procedimento ideal, Boileau et al. pro-
puseram um escore simples de 10 pon-
tos, conhecido pelo acrônimo ISIS8; ele 
é baseado em dados obtidos na anamne-
se; no exame físico e em radiografias em 
AP para determinar o risco de falha do 
procedimento de Bankart artroscópico 
isolado que ocorre nos jovens; em casos 
de prática de esportes de contato; em 
casos de perdas ósseas na cabeça umeral 
e glenoide. Nesse sistema de pontuação, 
um valor do ISIS igual ou menor a 3 
pontos está associado com 5% de taxa 
de recidiva pós-operatória; um ISIS de 

A tomografia é fundamental para 
diagnosticar e quantificar as perdas ós-
seas da glenoide e da cabeça umeral. 
Hoje é possível diagnosticar, no pré-
-operatório, se uma lesão de Hill-Sachs 
é on-trackou off-track. 

Fatores de risco para desenvolvimen-
to e recidiva da instabilidade

Podem ser considerados como fatores 
de risco: pacientes jovens, participação 
em esportes de contato, presença de le-
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Figura 2. Visão artroscópica do 
mesmo caso da Figura 1: lesão 
de Bankart

Figura 3. Visão artroscópica: reparo 
da lesão de Bankart.

Figura 4. Radiografia do ombro 
direito em axilar: mostra a 
osteoartrose glenoumeral, uma 
âncora metálica para fora da 
glenoide

Figura 5. Foto cirúrgica do mesmo 
ombro da Figura 4: osteoartrose do 
ombro e grande erosão no centro 
da cabeça umeral provocada pela 
âncora metálica

4 a 6 pontos tem 10% de possibilidade; 
e, maior do que 6 pontos está associado 
com inaceitável, 70% de recidiva.

Apesar de apresentar imperfeições, 
o ISIS foi validado por muitos pelo 
mérito que tem em relembrar o ci-
rurgião de alguns fatores importantes 
na avaliação do paciente e na decisão 
terapêutica. Entretanto, outros consi-
deram somente a idade e a participa-
ção em esportes de competição como 
valores preditivos positivos para a re-
cidiva pós-operatória9.

Quando nos deparamos com uma 
lesão de Bankart clássica, o objeti-
vo é reparar anatomicamente o lábio 
glenoidal e realizar algum retensiona-
mento capsular.

Acredita-se na necessidade de uti-
lização de um mínimo de três âncoras 
para que se obtenha a estabilidade ade-
quada e êxito pós-operatório10. É funda-
mental o posicionamento adequado dos 
mesmos, de modo a promover o reparo 
e retensionamento de toda a lesão cau-
sal. Utilizar sempre âncoras pequenas, 
delicadas e absorvíveis, pois a glenoide 
é uma estrutura delicada e susceptível a 
danos quando são usadas âncoras metá-
licas (Figuras 4 e 5). 

Os autores realizam a artroscopia 
do ombro em decúbito lateral com tra-
ção apenas longitudinal. O paciente é 
submetido à anestesia geral e bloqueio 
do plexo braquial interescalênico. É 
obrigatório o exame sob anestesia para 
checar a direção e o grau da instabi-
lidade. Verificar também se o ombro 
luxa ou subluxa e se existe frouxidão 
capsular. São realizados os três portais 
clássicos e após o inventário articular, 
a lesão de Bankart é visualizada (Fi-
gura 2). É mandatório o uso de no 
mínimo de três âncoras absorvíveis 
para reconstruir o lábio glenoidal (Fi-
gura 3). Se existe uma grande insta-
bilidade (luxação), visto previamente 
no exame sob anestesia, associamos a 
plicatura capsular ao reparo da lesão 

de Bankart. Para finalizar, o ombro é 
examinado de novo para verificar se o 
ombro ficou estável. Os portais são fe-
chados por suturas subcuticulares. O 
paciente usa tipoia tipo Velpeau por 
quatro semanas e posteriormente faz 
sessões de fisioterapia para reabilitar 
o ombro. Os esportes são permitidos 
após seis meses de pós-operatório.

Na instabilidade anterior associada à 
lesão de Hill-Sachs, determinar se esta é 
clinicamente significativa e, se é respon-
sável pela sintomatologia do paciente 
pode, na maioria das vezes, ser bastante 
difícil. Ainda, se acompanhada de de-
ficiência óssea glenoide, o tratamento 
deve ser diferenciado, pois se trata de 
uma lesão bipolar.

Atualmente, são consideradas rele-
vantes as que acometem cerca de 20% 
ou mais da curvatura da cabeça umeral, 
com propensão ao encaixe (engaging) na 
reborda anterior da glenoide.

Para essa lesão foi desenvolvida a téc-
nica denominada remplissage. Consiste 
no preenchimento do defeito da cabeça 
umeral pela cápsula posterior e pelo ten-
dão do infraespinal, realizado por via ar-
troscópica11, transformando um defeito 
intra-articular em extra-articular e im-
pedido o encaixe do mesmo na reborda 
anterior da glenoide. 

Entretanto, em um cenário de defi-
ciência óssea da glenoide maior ou igual 
a 25%, a cirurgia de Bankart artroscópi-
ca apresenta índices de recidiva conside-
rados inaceitáveis. 
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Assim, nessa situação, o procedimen-
to mais recomendado e considerado o 
padrão ouro é a cirurgia de Latarjet. Ape-
sar de tradicionalmente ser um procedi-
mento aberto, a técnica foi desenvolvida 
nos últimos anos e passou a ser realizada 
pela artroscopia por alguns cirurgiões13. 

CONCLUSÃO
Diante do exposto, a utilização da 

técnica artroscópica pode ser realizada 
nas seguintes situações: 

Lesão de Bankart clássica 
Lesão de Bankart clássica associada à 

lesão de Hill-Sachs on-track.
Lesão de Bankart clássica associada 

à lesão de Hill-Sachs off-track (associar 
remplissage).

Lesão de Bankart óssea menor do que 
25% do diâmetro da cavidade glenoide.

Lesão de Bankart óssea menor do 
que 25% do diâmetro da cavidade gle-
noide associada à lesão de Hill-Sachs of-
f-track (associar remplissage).
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Artroscopia do cotovelo: Princípios e 
Técnica cirúrgica básica
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Quadro 1: Indicações e contraindicações da artroscopia do cotovelo

Indicações 
• Condromatose sinovial
• Artrite inflamatória: sinovectomia
• Artrite séptica: debridamento
• Artrose primária e secundária
• Tratamento da epicondilite lateral
• Plica
• Osteocondrite dissecante
• Ressecção da cabeça do rádio
• Rigidez do cotovelo
• Alguns padrões de Instabilidade
• Algumas fraturas intra-articulares

Contraindicações
• Distorção da anatomia óssea e 

de partes moles 
• Artrose avançada
• Transposição prévia do nervo 

ulnar (subcutânea: relativa, 
submuscular: absoluta)3

• Ossificação heterotópica 
exuberante e anquilose

A íntima relação entre as estruturas 
neurovasculares, cápsula e osso, asso-
ciada à alta congruência articular do 
cotovelo trouxe muito ceticismo quan-
to ao uso da artroscopia como ferra-
menta para o tratamento de suas doen-
ças1,2. Com o melhor conhecimento 
anatômico aliado ao desenvolvimento 
tecnológico, a artroscopia do cotovelo 
se consolidou como uma técnica cirúr-
gica viável e eficaz no armamentário do 
cirurgião. Com o desenvolvimento in-
telectual e a destreza dos cirurgiões, a 
técnica artroscópica avança sobre múl-
tiplos campos, ampliando seu leque de 
indicações (Quadro 1).

Não obstante o seu uso crescente, 
a artroscopia do cotovelo não está bem 
indicada em algumas situações em que 
a cirurgia aberta oferece menos riscos e 
melhores resultados (Quadro1). Além 
disso, necessita de uma longa curva de 
aprendizado, a qual exige que o cirur-
gião trabalhe de forma objetiva, rápida e 
segura. Um prolongado tempo cirúrgi-
co acarreta um extravasamento hídrico 
e inchaço progressivos no cotovelo, e 
potencializa os riscos de lesões em uma 
articulação, onde a proximidade das 
estruturas neurovasculares, o pequeno 
espaço de trabalho, e o uso do tornique-
te cobram um preço cada vez maior no 
desenrolar do trabalho2.

Uma cirurgia segura começa com 
a seleção da anestesia apropriada, pas-
sando pelo posicionamento correto do 
paciente e pela escolha e manejo dos 
instrumentais adequados, culminando 
com um amplo conhecimento anatômi-
co do cotovelo, sobretudo da localização 

e trajeto das estruturas neurovasculares, 
para a confecção dos portais apropria-
dos2. O propósito desse texto é o de 
apresentar ao leitor, uma revisão dos as-
pectos básicos da artroscopia do cotove-
lo, objetivando-se alcançar segurança ao 
ortopedista e ao paciente. 

ANESTESIA
A maioria dos cirurgiões prefere a 

anestesia geral para a realização desse 
procedimento. Não apenas pelo posi-
cionamento, muitas vezes, desconfortá-
vel ao paciente na maca cirúrgica, mas 
também para se obter um maior relaxa-
mento muscular do doente, facilitando 
a manipulação de seu cotovelo2, 4.

Aqueles que mantêm o paciente em 
decúbito supinado realizam apenas o 
bloqueio de plexo braquial aliado a uma 
sedação anestésica. A principal crítica ao 
bloqueio anestésico é a impossibilidade 
de se checar a função neurovascular do 
membro, imediatamente após o término 
do procedimento, o que leva a maioria 
dos cirurgiões a realizar o procedimento 
apenas sob anestesia geral ou, após o seu 
término, realizar o bloqueio anestésico. 

Wada et al. demonstraram não haver di-
ferença no controle da dor em pacientes 
que realizaram uma artroscopia do co-
tovelo sob anestesia geral daqueles sob 
bloqueio de plexo suplementar5.

POSICIONAMENTO DO PACIENTE
O posicionamento do paciente é 

de suma relevância na capacidade de 
se obter angulações necessárias para a 
triangulação e instrumentação no cam-
po cirúrgico. O posicionamento ade-
quado do paciente facilita a confecção 
dos portais, bem como o procedimento 
artroscópico em si4. Dependendo da 
preferência do cirurgião, o paciente é 
posicionado em decúbito lateral, prona-
do ou supinado. Cada posição tem suas 
vantagens e desvantagens. 

 Em decúbito pronado, a dificulda-
de de acesso às vias aéreas e de conver-
são para a cirurgia aberta constituem as 
principais limitações deste acesso. A po-
sição supinada e, principalmente, a de 
decúbito lateral são as preferidas quanto 
ao posicionamento do paciente6. 

 A posição supinada apresenta como 
principal vantagem a facilidade na con-
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Figura 1A. Paciente em posição 
supinada com o cotovelo fixo a 
um suporte, também utilizado para 
fraturas. Figura 1B. Paciente em 
posição supinada com o cotovelo 
fixo a um dispositivo de tração

Figuras 2A e 2B. Paciente em 
decúbito lateral com o cotovelo 
apoiado sobre um suporte. Dois 
pontos importantes nesta posição: 
a fossa cubital deve estar livre de 
apoios, para que as estruturas 
neurovasculares anteriores não sejam 
empurradas de encontro à cápsula, 
e o cotovelo deve estar ligeiramente 
mais elevado que o ombro, para 
permitir uma flexão completa do 
mesmo durante o ato operatório

versão para um procedimento aberto, 
bem como total acesso às vias aéreas do 
paciente. Idealmente, deve ser realizada 
com um dispositivo que permita a fi-
xação do cotovelo e antebraço sobre o 
tórax do paciente, sem auxílio de um 
assistente (Figura 1A), possibilitando 
desta forma, posicionar o cotovelo em 
qualquer grau de flexoextensão e permi-
tir que a gravidade deixe as estruturas 
neurovasculares longe da articulação. 
Ainda assim, o cotovelo pode apresen-
tar-se instável à manipulação artroscó-
pica, quando mal fixado, bem como 
dificultar o acesso ao compartimento 
posterior1, 6. Outros dispositivos de 
sustentação na posição supina, além de 
exigirem o uso de auxiliares para manter 
a posição do cotovelo, trazem as estru-
turas anteriores para mais próximas à 
cápsula (Figura 1B). 

 O decúbito lateral também possi-
bilita acesso às vias aéreas, uma conver-
são para cirurgias abertas de abordagem 
posterior e lateral, bem como que a 
gravidade deixe as estruturas neurovas-
culares longe da articulação. Permite, 
ainda, a flexoextensão livre do cotovelo, 
mantendo-o em posição estável e uma 
orientação anatômica e direta ao com-
partimento posterior. Necessita de um 
suporte para o braço, mas não de um 
dispositivo próprio de tração. A princi-
pal crítica é a dificuldade de conversão 
em cirurgias abertas de acesso medial7 
(Figuras 2A e 2B).

INSTRUMENTAL
Os instrumentais necessários são re-

lativamente simples (Figura 3A). Uma 
ótica de 300 e 4,5 mm com sua camisa 
fechada, sem orifícios laterais. Estes úl-
timos permitem que o soro fisiológico 
escape para as partes moles extracapsu-
lares (Figura 3B) e devem ser evitados. 
Graspers e Bits, lâminas de chave de 
partes moles e abrasão, além de retra-
tores e um fio de Wissinger para troca 
de portais, compõem os instrumentais 
básicos4, 7. Pode-se usar um equipo de 

irrigação com uma pressão de bomba 
<30 mmHg ou simplesmente deixar um 
fluxo gravitacional do soro fisiológico. 
Alguns cirurgiões utilizam uma cânula 
para controle de líquido articular e ins-
trumentação.

PORTAIS E ANATOMIA 
 Os portais na artroscopia do coto-

velo podem ser divididos em posteriores 
e anteriores. São 4, os portais posterio-
res: posterior, posterolateral, soft spot ou 
lateral direto, e ulnar distal. Todos eles, 
relativamente, seguros em relação a es-
truturas neurovasculares. Devido às se-
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Figura 3A. Instrumentais básicos para a artroscopia do cotovelo. Figura 3B. 
Camisa de ótica fenestrada, que deve ser evitada nas artroscopias do cotovelo

Figura 4A. Visão dos portais 
posteriores. Figura 4B. Visão 
articular pelo portal posterior. Figura 
4C. Visão do recesso posteromedial. 
Figura 4D. Visão da articulação 
radiocapitelar e radioulnar proximal 
pelo portal posterolateral

guintes modificações na localização dos 
portais anteriores, a nomenclatura se 
tornou um pouco confusa6. Os portais 
anteriores são o anteromedial, o ante-
rolateral e acessórios ou anteromedial e 
anterolateral proximais. Devido à proxi-
midade das estruturas neurovasculares, 
o portal anterolateral foi modificado, 
criando-se o portal anterolateral direto6. 
Com isso, o primeiro ganhou a alcunha 
de anterolateral distal.

PORTAIS POSTERIORES 
(FIGURA 4A)

*Posterior: feito a 3 cm do ápice do 
olecrâneo, através do tendão do tríceps. A 
câmera neste portal permite visualização 
de toda a articulação posterior e das go-
teiras medial e lateral (Figuras 4B e 4C). 

*Posterolateral: é criado cerca de 1 
cm anterior à metade de uma linha que 
conecta o ápice do olecrâneo ao epicôn-
dilo lateral6. Utilizado sobretudo como 
portal de visão, tanto do compartimento 
posterior quanto da goteira posterolate-
ral (Figura 4D). Portais acessórios podem 
ser criados a 2 cm proximais ao portal 
posterolateral e utilizados para retratores 
afastarem o tríceps e criar espaços. 

*Soft spot: criado no meio triângu-
lo formado pelo ápice do olecrâneo, 
epicôndilo lateral e cabeça do rádio. 
Utilizado para acessar a articulação ra-
diocapitelar.

*Ulnar distal: descrito recentemen-
te3 para visualização do capítulo poste-

rior, especialmente no tratamento das 
lesões osteocondrais. Localiza-se 3 a 4 
cm distal à articulação radiocapitelar, 
junto à borda lateral da ulna. 

PORTAIS ANTERIORES 
(FIGURAS 5A E 5B)

*Anterolateral distal: localizado 3 cm 
distal e 1 cm anterior ao epicôndilo late-
ral, este portal foi praticamente abando-
nado devido à grande proximidade com 
o nervo radial, apenas 4,5 mm, em me-
dia8. Em seu lugar foi descrito o portal 
anterolateral direto ou médio. 

*Anterolateral direto ou médio: lo-
calizado diretamente anterior à articula-
ção radiocapitelar ou a 1 cm anterior-
mente ao epicôndilo lateral. Utilizado 
com portal de visão (Figura 5C) e ins-
trumentação. O nervo radial se encon-
tra a cerca, de 9,8 mm do portal6. Savoie 
et al. descreveram um modificação neste 
portal, realizando-o a 2 cm do epicôndi-
lo lateral, permitindo um melhor acesso 
à articulação do cotovelo em procedi-
mentos cirúrgicos mais avançados. A 
distância desse portal para o nervo radial 
é de 13.8 mm8.

*Anterolateral proximal: localizado a 
2 cm proximal e 1 cm anterior ao epi-
côndilo lateral. Utilizado para retratores 
afastarem a cápsula anterior, criando 
espaços mais seguros (Figura 5D). Tam-
bém pode ser utilizado como portal de 
instrumentação. O nervo radial se en-
contra a 11 mm do portal6. Savoie et 



20 – Revista Mineira de Ortopedia

Figura 5A. Visão dos portais anteriores laterais. Figura 5B. Portal anteromedial 
proximal. Figura 5C. Visão articular pelo portal anterolateral direto com o retractor 
afastando a cápsula anteriormente. Figura 5D. Auxiliar com o retratator em portal 
anterolateral proximal. Figura 5E. Visão articular pelo portal anteromedial

Figura 6. Acesso direto ao túnel 
cubital para descompressão in situ 
do nervo ulnar

al. descreveram um modificação neste 
portal, realizando-o a 2 cm proximal 
do epicôndilo lateral e 2 cm anterior ao 
septo intermuscular lateral8. 

*Anteromedial: localizado a 2 cm 
anterior e 2 m distal ao epicôndilo me-
dial. Utilizado com portal de visão (Fi-
gura 5E) e instrumentação. O nervo 
mediano se encontra entre 6 e 12 mm 
do portal6. 

*Anteromedial proximal: localizado 
a 2 cm proximal ao epicôndilo medial e 
imediatamente anterior ao septo inter-
muscular medial. Utilizado como portal 
de instrumentação ou para afastamento. 
O nervo mediano se encontra entre 12 e 
18 mm do portal6.

TÉCNICA CIRÚRGICA BÁSICA
Após o posicionamento adequado 

do paciente e marcação dos portais, sa-
liências ósseas e nervo ulnar, a articula-
ção do cotovelo é distendida com a infil-
tração de 20-30 ml de SF0, 9%. Apesar 
de não aumentar a distância cápsula-
-nervos, a distensão articular aumenta 
a distância osso-nervos, aumentando a 
segurança na artrotomia com o troca-
ter9, 10. Durante a infiltração articular do 
soro, uma discreta extensão do cotovelo 
é percebida1. O torniquete é insuflado 
a 250 mmHg, e o cotovelo deve ser 
mantido em 90o de flexão ou mais. Essa 
posição desvia, anteriormente, a artéria 
braquial e os nervos anteriores, aumen-

tando distância da cápsula anterior para 
estas estruturas10. Inicia-se, então, pela 
confecção dos portais. A incisões devem 
se limitar apenas à pele, para se evitar le-
sões dos nervos sensitivos cutâneos, uti-
lizando-se uma pinça hemostática para 
realizar a dissecção profunda e artroto-
mia4. Em casos de rigidez com flexão 
inferior a 1000, antes da confecção dos 
portais, pode-se realizar uma neurolise 
in situ do nervo ulnar através de uma 
discreta incisão posterior direta ao tú-
nel cubital (Figura 6). Além de liberar o 
nervo, esse acesso permite uma proteção 
do nervo ulnar na liberação da banda 
posterior do ligamento colateral medial. 

Não há um compartimento do co-
tovelo ou lado para se começar a artros-
copia. Isso dependerá da patologia a ser 
tratada ou da preferência do cirurgião3. 
Mas uma abordagem sistematizada ao 
cotovelo deve ser criada, objetivando-se 
analisar 4 compartimentos, o anterior 
e 3 posteriores: articulação ulnoumeral 
posterior, o recesso posterolateral e o 
posteromedial2.

 O’Driscoll descreve 4 passos a se-
rem seguidos para se realizar uma artros-
copia eficiente e segura11: 

Primeiro passo: estabelecer uma vi-
são. Começando pelo portal posterior, 
um trocater rombo deve ser utilizado 
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para mover o coxim gorduroso poste-
rior da fossa olecraniana, criando-se um 
campo visual3. Pode-se também utilizar 
o chave de forma cega para remover a 
gordura e sinóvia, evitando direcioná-lo 
para o nervo ulnar3. 

Segundo passo: criar espaço. Posi-
ciona-se um ou dois retratores articula-
res, remove-se corpos livres e realiza-se 
uma sinovectomia. No caso de rigidez, é 
importante, remover tecidos cicatriciais 
que estejam obliterando as fossas olecra-
niana, radial e coronoide, e outros que 
possam estar bloqueando o movimento. 

Terceiro passo: trabalho ósseo. Re-
movem-se osteófitos do olecrâneo e do 
processo coronoide e se restaura a pro-
fundidade e o contorno das fossas su-
pracitadas. 

Quarto passo: liberação capsular, 
que pode ser alcançada de três manei-
ras. Com o destaca periósteo utilizado 
em artroscopias do ombro, realiza-se 
uma liberação romba da cápsula no 
úmero. Técnica segura, mas pouco efi-
ciente. Outra opção é a capsulotomia, 
que é feita com o auxílio de uma pinça 
bico de pato, no ponto médio da cáp-
sula, de medial para lateral. O plano de 
dissecção é entre a cápsula e o braquial. 
Finalmente, se realiza a capsulectomia 
com o auxílio de um chave, não co-
nectado à aspiração, de proximal para 
distal e de medial para lateral11. A re-
gião distal lateral é a mais perigosa pelo 
risco de lesão do nervo radial, e alguns 
autores acreditam que a não realização 
da capsulectomia, exclusivamente nes-
ta área, não teria repercussão no ganho 
completo de ADM (Scott Steinmann: 
comunicação pessoal).

 Prefiro começar pelo compartimen-
to posterior, deixando uma cânula me-
tálica no portal anterolateral direto para 
melhor manejo da distensão hídrica do 
cotovelo. Posiciono a câmera no por-
tal posterolateral, trabalho pelo portal 
posterior e posiciono um retractor pelo 
portal posterolateral acessório. Alter-
nando-se estes portais, realiza-se todo o 

trabalho na fossa olecraniana e recesso 
posteromedial. Para se acessar o recesso 
posterolateral, inicia-se com a ótica no 
portal posterior e trabalha-se com o cha-
ve pelo portal posterolateral, criando-se 
espaço para que a articulação radiocapi-
telar seja vista. Posteriormente, a ótica 
passa ao portal posterolateral e cria-se o 
portal soft spot para trabalho. No com-
partimento anterior, utilizo a cânula 
metálica, primeiramente colocada para 
controle de fluxo, para estabelecer uma 
visão e criar o portal anteromedial para 
trabalho e o anterolateral proximal para 
afastamento. Alternando-se os portais, 
realiza-se todo o trabalho de criar espa-
ço, remover osteófitos, recriar as fossas 
e ressecar a cápsula. Normalmente, dei-
xo um dreno Portovac nas artroscopias 
mais longas, que é removido no dia se-
guinte. 

COMPLICAÇÕES
Complicações em artroscopias do 

cotovelo não são infrequentes, ocorren-
do em 10% dos casos12. Elas se distin-
guem entre complicações maiores e me-
nores. Estas últimas incluem:

- Drenagem persistente pelos por-
tais (5%)12.

- Infecção superficial dos portais (2%)12.
- Perda de movimento kely.
- Paralisias transitórias (4%)12.
- Ossificação heterotópica10.
- Distrofia Simpático Reflexa10.
As complicações maiores incluem: 
- Artrite séptica (0,8%).
- Lesões nervosas permanentes. Ape-

sar de raras, há relatos de transecções de 
todos os nervos que cruzam a articula-
ção do cotovelo11. Kelly et al. acreditam 
que o tratamento da artrite reumatoide 
e a capsulectomia sejam fatores de risco 
para a ocorrência de lesões neurológi-
cas12. Desai et al. sugerem que o número 
de casos de lesões neurológicas perma-
nentes seja muito maior que o reporta-
do, e lembram que a maioria das séries 
que reportam esse tipo de lesão se refe-
rem a dados de cirurgiões experientes e 

artroscopistas muito habilidosos13. Os 
nervos mais frequentemente lesados são 
o ulnar, o radial e o interosséo posterior, 
nesta ordem de frequência13.

CONCLUSÃO
Se num passado recente, a artrosco-

pia era vista com ceticismo e dúvidas, 
hoje, essa técnica já se estabeleceu como 
aquela de eleição para o tratamento de 
boa parte das patologias do cotovelo, 
apresentando resultados semelhantes 
aos das técnicas abertas, mas com me-
nor agressão e menor morbidade para o 
paciente.

O posicionamento correto do pa-
ciente e a confecção adequada dos por-
tais artroscópicos fornecem ao cirurgião 
uma grande versatilidade e permitem 
alcançar as mais diversas regiões da arti-
culação do cotovelo, fornecendo amplas 
possibilidades de abordagem de suas pa-
tologias. 

O futuro aponta para o uso cada vez 
mais amplo e rotineiro da artroscopia, 
que avança a cada dia sobre campos an-
tes exclusivos da cirurgia aberta, tornan-
do-se ferramenta indispensável para o 
cirurgião do ombro e cotovelo.
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Artroscopia do punho: conceitos atuais
PHILIPE EDUARDO CARVALHO MAIA
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INTRODUÇÃO 
A artroscopia do punho é uma fer-

ramenta importante no diagnóstico e 
tratamento de diversas patologias que 
acometem o punho. Na linha no tempo 
das intervenções médicas, a artroscopia 
do punho ganhou espaço apenas nas úl-
timas três décadas. 

As técnicas endoscópicas suscitaram 
no meio científico a curiosidade da ob-
servação e inspeção do corpo humano 
internamente; com isto, elementos ini-
cialmente desenvolvidos para laparosco-
pia e cistoscopia foram introduzidos nas 
articulações para sua inspeção. Com o 
advento de instrumentais menores e me-
lhores técnicas de visualização, a técnica 
artroscópica avançou permitindo, assim, 
a prática recorrente de técnicas minima-
mente invasivas nas articulações. 

A primeira inspeção articular do pu-
nho foi descrita como uma tentativa em 
cadáveres, em 1932; os maiores desafios 
eram o reduzido espaço articular, o extra-
vasamento de fluidos quando a infiltração 
de fluido sob alta pressão era utilizada para 
a distensão do punho e a incompatibili-
dade de tamanho entre os instrumentais 
disponíveis e a articulação 1, 2, 3. 

Avanços na técnica, incluindo a utili-
zação de tração em vez da distensão para 
obtenção de adequado espaço articular e o 
desenvolvimento de instrumentais meno-
res, impulsionaram a propagação da cirur-
gia minimamente invasiva no punho. Em 
1986, Whipple descreveu os portais de 
acesso para a videoartroscopia do punho 
e no mesmo ano a realização do primeiro 
workshop voltado para a temática4.

A artroscopia do punho continua 
crescendo em popularidade como uma 
ferramenta importante no manejo das 
desordens do punho, visto que permi-

te avaliação e detecção de patologias 
em estruturas carpais sob condições de 
magnificação com mínima morbidade 
quando comparada à artrotomia5, 6.

PROPEDÊUTICA 
COMPLEMENTAR

Historicamente, a artrografia do pu-
nho tem sido utilizada como padrão ouro 
no diagnóstico das patologias articulares5, 

6, 7. A artroscopia do punho, a qual pode 
ser utilizada simultaneamente para detec-
ção e tratamento de lesões, e a ressonância 
magnética mudaram a forma pela qual as 
patologias do punho são tratadas8, 9, 10, 11, 

12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21. Radiografias dinâ-
micas também apresentam altas taxas de 
sucesso na detecção de dissociação esca-
fossemilunar, enquanto radiografias con-
vencionais e artrografia por tomografia 
computadorizada podem ser ferramentas 
insuficientes 22, 23 (Figura 1).

Figura 3. Fratura intra articular 
durante redução

Figura 2. Fratura intra articular 
deslocada 

Figura 1. Avaliação radiográfica 
lesão E-S: A. RX em AP; B. PA com 
desvio ulnar

INDICAÇÕES
As indicações e aplicações da artros-

copia do punho continuam em expan-
são com as novas técnicas e instrumen-
tais envolvidos.

Além da função diagnóstica, é utilizada 
como terapêutica nas seguintes condições:

– Tratamento de fratura articular 
e do rádio distal e fratura escafoide 
(Figuras 2 e 3).

Figura 3. Sinovite em paciente 
portador de AR

A

B
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Figura 5a. Lesão ligamento escafossemilunar Figura 5b. Após reparo da 
lesão ligamento escafossemilunar

Figura 6. Lesão osteocondral em 
fossa do semilunar e imagem em 
espelho em semilunar

Figura 7. Tração axial em malha 
chinesa

Figura 8. Portais

– Limpeza articular.
– Sinovectomia (ex.: artrite reuma-

toide, gota). 
– Ressecção de Ganglion.
– Wafer Procedure (encurtamento 

ulna distal).
– Detecção e ressecção de corpos livres. 
– Desbridamento e reparo do com-

plexo da fibrocartilagem triangular.
– Artroplastia de ressecção (carpecto-

mia de fileira proximal, trapezectomia).
– Tratamento de artrite séptica.
– Microperfurações semilunar para 

tratamento de doença de Kiënbock.

– Estabilização de ligamentos in-
terósseos.

Com relação às indicações diagnós-
ticas temos: 

– Avaliação de ligamentos interós-
seos para investigação de rupturas e 
classificação das mesmas em parcial ou 
completa (Figuras 5A e 5B).

– Avaliação do complexo da fibro-
cartilagem triangular.

– Inspeção de defeitos condrais na arti-
culação radiocarpal e intercarpal (Figura 6).

– Avaliação da dor crônica de ori-
gem indeterminada.

ANATOMIA E PORTAIS
Os portais clássicos para a artrosco-

pia do punho são dorsais, em parte pela 
menor quantidade de estruturas vas-
culonervosas na face dorsal do punho, 
bem como pela ênfase inicial em acessar 
os ligamentos volares do punho.

Os portais radiocarpais dorsais são 
nomeados de acordo com os compar-
timentos extensores em que se encon-
tram. Por exemplo, o portal 1-2 fica 
estabelecido entre o primeiro e o segun-
do compartimentos extensores; o portal 
3-4, entre o terceiro e o quarto com-
partimentos extensores; e o 4-5, entre 
o quarto e quinto compartimentos ex-
tensores. O portal 6R é localizado radial 
ao extensor ulnar do carpo (EUC) e o 
6U estabelecido no lado ulnar do EUC 
(Figuras 7 e 8).

Os portais 3-4 e 4-5 são os princi-
pais para acessar a articulação radiocar-
pal, com o portal 6R para acesso adicio-
nal ao aspecto ulnar da articulação. O 
portal 6U é tipicamente utilizado como 
fluxo de saída com a utilização de agu-
lha calibrosa (40 x 12). 

O portal 3-4 é localizado na concavi-
dade entre o extensor longo do polegar 
(ELP) e o extensor comum dos dedos 
(ECD), distal ao tubérculo de Lyster. O 
intervalo para o portal 4-5 é entre o ex-
tensor comum dos dedos (ECD) e o ex-
tensor próprio do dedo mínimo (EPM), 
alinhado ao IV metacarpal, em virtude 
da inclinação radial ficar aproximada-
mente 1 cm ulnar ao portal 3-4. 

O portal 6R é identificado no lado ul-
nar do tendão do extensor ulnar do carpo 
(EUC), logo distal à cabeça da ulna. O por-
tal 6U é localizado no lado ulnar do EUC. 

As referências para o portal 1-2 na 
tabaqueira anatômica são: processo es-
tiloide rádio, extensor longo do polegar 
(ELP), extensor curto do polegar (ECP) 
e abdutor longo do polegar. Visando à 
proteção dos ramos superficiais do ner-
vo sensitivo radial e da artéria radial, o 
portal 1-2 deve ser posicionado mais vo-
lar e proximal na tabaqueira anatômica. 

A B
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Figura 9. Portais volares

Figura 10. Layout com a utilização 
do suporte em”T"para tração axial 

O portal mediocarpal radial (MCR) 
ou 3-4 acessório é localizado 1 cm distal 
ao portal 3-4 e é margeado na borda ra-
dial pelo extensor radial curto do carpo 
(ERCC) e ulnar pelo extensor comum 
dos dedos (ECD). O portal mediocar-
pal ulnar (MCU) ou 4-5 acessório é 
localizado 1 cm distal ao portal 4-5 e 
1,5 ulnar e discretamente proximal ao 
MCR, alinhado com o V metacarpal. 

O portal volar radial mediocarpal 
(VRM) pode ocasionalmente ser utili-
zado como portal acessório para visua-
lização do aspecto volar do capitato e 
hamato, sobretudo em casos de necrose 
avascular e fraturas osteocondrais. Além 
disto, este portal facilita a visualização 
do aspecto volar do ligamento interós-
seo capitatohamato, o qual é importante 
no controle de movimento de translação 
e desempenha papel fundamental na es-
tabilização do arco carpal transversal. 

O portal piramidal hamato é um 
portal mediocarpal acessório que entra 
na articulação de mesmo nome, exten-
sor ulnar do carpo. Sua entrada é ulnar e 
distal ao MCU.

Os portais radiocarpais volares apre-
sentam importância clínica para a visua-
lização das estruturas capsulares dorsais, 
bem como as porções volares dos liga-
mentos carpais intrínsecos (Figura 9).

O portal volar radial (VR) permite 
a avaliação do ligamento radiocarpal 
dorsal (DRCL) e a porção volar do li-
gamento escafossemilunar. Além disto, 
pode ser uma ferramenta interessante 
na redução das fraturas intra-articulares, 

permitindo excelente visualização dos 
fragmentos da borda dorsal.

O portal volar ulnar (VU) é mais 
demandante tecnicamente para o seu 
posicionamento, porém permite vistas 
incomparáveis do ligamento radioulnar 
dorsal e da cápsula dorsal ulnar, a qual 
contém porções do extensor ulnar do 
carpo. Também é de fundamental im-
portância para visualização e desbrida-
mento das rupturas volares do ligamento 
lunopiramidal. Além disto, auxilia no re-
paro ou desbridamento das lesões dorsais 
do complexo da fibrocartilagem triangu-
lar que, em virtude da proximidade, é de 
difícil acesso pelos portais 4-5 e 6R.

Portal dorsal radio ulnar distal, tanto 
proximal quanto distal, foram descritos 
e podem ser utilizados para inspeção da 
articulação radioulnar distal, bem como 
a porção profunda e inserção foveal do 
complexo da fibrocartilagem triangular. 
Útil para identificação de corpos livres e 
hipertrofia sinovial.

O portal volar da radioulnar distal 
também permite acesso à porção pro-
funda e inserção foveal do complexo 
da fibrocartilagem triangular. Pode ser 
usado na suspeita de desinserção do 
complexo da fibrocartilagem triangular 
da fóvea.

EQUIPAMENTOS
Geralmente, o artroscópio de 2.7 

mm com angulação de 30o é utilizado, 
porém os materiais de 1.9 mm e 2.3 
mm têm suas indicações específicas 
de uso. Um gancho do tipo Probe de 
3 mm é necessário para palpação das 
estruturas. 

Faz-se necessário um método de tra-
ção axial, seja por torres de tração, seja 
pelo suporte em “T” utilizado em ar-
troscopias de ombro (Figura 10).

Equipamentos motorizados para 
lâminas de shavers, ponteiras de radio-
frequência, lâminas de desgaste ósseo, 
lâminas de shaver sinoviais podem ser 
utilizados conforme necessidade defini-
da caso a caso.

MÉTODO
Sob sedação e bloqueio do plexo bra-

quial, paciente em decúbito dorsal, posicio-
namento de torniquete em raiz de membro 
superior a ser operado e contra tração sobre 
o manguito e fixação na mesa de mão. Pro-
cede-se a exsanguinação do membro com 
faixa elástica e insuflado o torniquete em 
conformidade com a pressão arterial mé-
dia. Com auxílio de malha chinesa e supor-
te em “T” é realizada a tração axial.

Com auxílio de uma agulha 40 x 12 
a articulação radiocarpal é localizada e 
são injetados 5 mL de solução salina. 

Fluxo de entrada pela cânula do ar-
troscópio e fluxo de saída por agulha 40 
x 12 posicionada no portal 6U.

É de fundamental importância 
uma revisão sistemática da superfície 
articular e identificação das estruturas: 
superfícies articulares de todas as arti-
culações, ligamentos: escafossemilunar, 
lunopiramidal, radioescafocapitato, ra-
diolunar longo, radioescafolunar, ulno 
lunar, ulno piramidal e complexo da 
fibrocartilagem triangular.

É consistente o aumento de indicações 
de tratamentos via artroscópica, seja pelo 
avanço das técnicas, seja pela maior dis-
ponibilidade do método. Alguns procedi-
mentos são discutidos a seguir.

ASSISTÊNCIA ASTROSCÓPICA 
PARA TRATAMENTO DAS 
FRATURAS DO RÁDIO DISTAL
Indicações

As fraturas intra-articulares do rádio 
distal são frequentemente associadas a 
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Figura 11. Fratura AO 23C3 - Radiografia

Figura 12. Fratura AO 23C3 - Estudo por TC

Figura 13. Controle artroscópico fratura AO 23C3
A. Destruição superficie articular radio distal, B. Após desbridamento e 
início de redução, C. Resultado final

A B C

Figura 14. Controle radiográfico pós cirúrgico
A. AP com placa de distração dorsal, B. Perfil com placa de distração 
dorsal, C. AP após retirada material de osteossíntese, D. Perfil após retirada 
de material de osteossíntese

A B C D

lesões de partes moles, dados estes mui-
tas vezes negligenciados e não tratados. 
Fraturas com degraus articulares acima 
de 2 mm e afundamentos centrais são 
típicas indicações para a utilização da as-
sistência artroscópica. Fraturas isoladas 
do estiloide radial ou em 3 partes são as 
mais indicadas para os casos iniciais; fra-
turas com padrões mais complexos de-
vem ser reservadas após avanço na curva 
de aprendizado. 

Seja como método de redução dos 
fragmentos articulares, seja para inspe-
ção da superfície articular e inventário 
articular em busca de lesões osteocon-
drais e ligamentares associadas, é fato 
que a associação da utilização de videoar-
troscopia é cada vez mais frequente neste 
tipo de lesão (Figuras 11, 12, 13 e 14).

CONTRAINDICAÇÕES
Grandes lesões capsulares que im-

plicam em risco aumentado de extrava-
samento de fluido e infecção ativa são 
contraindicações da utilização da assis-
tência videoartroscópica. Cominuições 
metafisárias, fraturas por cisalhamento 
e fraturas do lábio volar necessitam de 
tratamento aberto convencional, porém 
a artroscopia pode ser utilizada para ve-
rificação da redução da superfície arti-
cular, bem como inventário articular em 
busca de lesões associadas.

FIXAÇÃO PERCUTÂNEA 
ESCAFOIDE VIDEOASSISTIDA
Indicações

As indicações são semelhantes às 
indicações de redução aberta, que in-
cluem: fratura deslocada do polo proxi-
mal ou colo com 1 mm de deslocamen-
to ou translação, qualquer localização 
de fratura que apresente cominuição 
ou angulação. As fraturas do polo distal 
apresentam melhor prognóstico e são 
tratadas com sucesso com imobilização 
gessada. Uniões fibrosas não deslocadas 
sem evidências de necrose avascular são 
candidatas ao tratamento por videoar-
troscopia desde que não apresentem 
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Figura 15. Reparo de lesão da TFCC 

alterações degenerativas radiocarpais ou 
intercarpais.

Com a assistência artroscópica é 
possível determinar com maior precisão, 
quando comparado a exame radiográfi-
co, se há cutout medial ou se há proemi-
nência em articulação radiocarpal. Além 
disso, através de manipulação direta do 
foco de fratura/pseudoartrose, é possí-
vel avaliar a estabilidade obtida com a 
fixação. Não obstante, é possível a reali-
zação de inventário articular com diag-
nóstico e tratamento de eventuais lesões 
associadas que possam existir. 

CONTRAINDICAÇÕES
Necrose avascular parcial ou com-

pleta é contraindicação relativa para as 
técnicas percutâneas, embora isto possa 
ser satisfatoriamente coordenado artros-
copicamente. Não consolidações com 
deformidade em humpback e DISI re-
querem intervenção aberta com a utili-
zação de enxerto em cunha. A presença 
de alterações degenerativas intercapais e 
radiocarpais significativas também são 
indicativas de necessidade de outro tipo 
de técnica cirúrgica.

RESSECÇÃO ARTROSCÓPICA DE 
GANGLIONS
Indicações

A indicação de cirurgia artroscópica 
é semelhante à técnica aberta; alguns 
autores indicam a técnica artroscópica 
para pacientes que apresentam dor no 
punho associada, onde a avaliação de 
qualquer tipo de instabilidade carpal 
seja desejável. Outros indicam quando 
o diagnóstico é um cisto oculto, o qual 
é inteiramente intracapsular e que não 
seria acessível por cirurgia aberta con-
vencional. 

Para tratamento das lesões dorsais, 
habitualmente localizadas em topogra-
fia de 3o e 4o compartimentos extenso-
res, o portal volar radial pode ser útil, 
bem como a associação dos portais 1-2 
e 6R. Esta última opção oferece visão 
tangencial da lesão e do ligamento in-

terósseo escafossemilunar. Caso haja 
extensão da lesão para a região inter-
carpal, os portais MCR e MCU podem 
ser utilizados. 

No caso das lesões volares, a aborda-
gem cirúrgica é iniciada pelo portal 3-4 
e pode ser continuada pelo portal VR.

CONTRAINDICAÇÕES
Cicatrizes ou lesões prévias na região 

que possam distorcer a anatomia local 
e impedir o posicionamento dos portais 
para a videoartroscopia. 

LESÕES DA FIBROCARTILAGEM 
TRIANGULAR
Triangular Fibrocartilage Tears

O reparo das lesões agudas tem me-
lhor prognóstico para o reparo artroscó-
pico, com taxas de sucesso em cerca de 
85% dos pacientes, com recuperação de 
força de preensão e amplitude de movi-
mento, quando comparado ao membro 
contralateral. 

Reparo de lesões subagudas habi-
tualmente resultam em menor recupera-
ção de força e amplitude de movimento. 
O reparo das lesões crônicas apresentam 
resultados não previsíveis.

INDICAÇÕES
Lesões periféricas do tipo IB, pe-

riféricas que acometem a borda ulnar 
do complexo da TFCC, que é avul-
sionado da capsula ulnar, ou os tipos 
IC que envolvem lesão da inserção 
volar e os ligamentos ulnocarpais (Fi-
gura15).

CONTRAINDICAÇÕES
Lesões associadas à instabilidade 

grosseira da articulação radioulnar dis-
tal, articulação radiocarpal com sinais de 
artrite e impacto unocarpal os quais são, 
habitualmente, tratados com desbrida-
mento do complexo da fibrocartilagem 
triangular e encurtamento da ulna ou 
ressecção parcial da ulna distal (Wafer).

RESUMO
Os avanços, sejam associados à me-

lhoria técnica do equipamento, seja de 
avanço na capacitação dos profissionais, 
estão impulsionando as indicações e 
opções de tratamentos para diversas 
patologias no punho. Um adequado 
entendimento anatômico da região e da 
biomecânica associado às lesões minimi-
zam as complicações e potencializam a 
taxa de sucesso destes procedimentos.
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RESUMO
Este artigo discorre sobre o trata-

mento de algumas patologias do quadril 
por meio de artroscopia, associando o 
que há de mais novo em matéria de téc-
nica e equipamento à nossa realidade e 
sua evolução ao longo do tempo.

Trata-se de uma revisão da biblio-
grafia baseada na literatura especializada 
através de consulta a artigos científicos 
listados no banco de dados da plata-
forma de pesquisa Pubmed. Os artigos 
encontrados mostram as diversas in-
dicações do uso da artroscopia para o 
tratamento das mais diversas patologias 
do quadril. Mostraremos, neste artigo, 
a evolução da artroscopia de quadril e a 
visão que temos sobre o assunto.

A artroscopia do quadril já vem ga-
nhando destaque em muitos congressos 
e seminários espalhados pelo mundo 
pela capacidade de tratar não somente a 
lesão óssea, mas suas lesões secundárias 
(no labrum, no ligamento redondo e na 
cápsula articular) com um procedimen-
to pouco mórbido para o paciente. 

As dores laterais no quadril, que ge-
ralmente são causadas por alterações na 
inserção da musculatura abdutora ou 
mesmo por inflamações na bursa, já tem 
validação científica com comprovação 

de bons resultados em paciente tratados 
por meio de videocirurgia.

HISTÓRICO 
No início do ano 2000, um autor se 

destacou no que diz respeito ao tratamen-
to de lesões do quadril por via artroscó-
pica. Philippon publicou em 20033, 4 ar-
tigos mostrando os benefícios da cirurgia 
minimamente invasiva do quadril para 
atletas (tanto de elite como de amadores) 
no que diz respeito ao tempo de retorno às 
práticas esportivas. Dentre as lesões trata-
das nesses atletas, podemos citar algumas 
como lesão labral, impacto femoroaceta-
bular (IFA), snapping hip, corpos livres ar-
ticulares, condromalácia, lassidão capsular, 
lesões no ligamento redondo e condroma-

tose sinovial. Indicações menos comuns 
eram infecção e retirada de corpo estranho 
intra-articular decorrentes de trauma. O 
aumento da expectativa de vida do ser 
humano, associado a uma maior procura 
pela prática esportiva, fizeram com que 
mais pacientes apresentassem sintomas 
no quadril que há duas décadas, quan-
do eram subdiagnosticados por falta de 
meios para tal. Byrd e Jones5 mostraram 
que apenas com a história clínica, exame 
físico e avaliações radiográficas um cirur-
gião pode, com 98% de acurácia, afirmar 
que a patologia seria intra-articular, mas 
sem saber sua origem. Com os avanços 
radiológicos, especialmente a ressonância 
magnética (Figura 1), conseguiu-se saber a 
etiologia dos sintomas6.

Figura 1. 
Ressonância 
magnética de 
quadril mostrando 
IFA com lesão 
labral associada e 
cisto de impacção

Fonte: <http://www.socalhip.com/labrum/>.



30 – Revista Mineira de Ortopedia

Com o passar dos anos e com a evo-
lução das técnicas cirúrgicas, dos ins-
trumentais cirúrgicos e métodos diag-
nósticos, as patologias que antes eram 
consideradas obscuras agora podem ser 
acessadas por meio artroscópico.

O IFA (Figura 2), talvez seja a pa-
tologia mais bem descrita na literatura, 
no que diz respeito ao tratamento ar-
troscópico. Primeiramente foi descrita 
por Smith-Petersen, em 1936, como 
sendo o impacto do colo femoral contra 
a margem anterior do acetábulo que le-
vava a uma osteoartrite traumática7, mas 
apenas em 2003, com Ganz et al.8, que 
o IFA ganhou notoriedade ao ser mais 
bem compreendida e com a proposta de 
tratamento aberto da patologia. Matsu-
da et al.9 mostraram, em uma revisão sis-
têmica comparando tratamento aberto, 
mini open e artroscopia de quadril para 
IFA, que a artroscopia de quadril tem 
resultados tão bons quanto o método 
dito gold standart, e com menor índice 
de complicações (Figura 3). Marc Phili-
ppon, um dos maiores estudiosos sobre 
artroscopia do quadril para o tratamen-
to de IFA10, 34 mostrou em suas últimas 
publicações35, 36 o quanto a artroscopia 
de quadril para o tratamento de IFA au-
menta a sobrevida no que diz respeito à 
evolução para artroplastia total de qua-
dril, melhora da qualidade de vida do 
paciente e, em um ponto de vista dife-
rente, mostra a economia financeira que 
um paciente submetido à artroscopia de 
quadril produz contra os pacientes que 
foram tratados conservadoramente. 

A lesão labral (Figura 4.1) também 
ganhou espaço na literatura ao ser iden-
tificada como uma das causas de dor no 
quadril37,39. Ferguson et al.40, 41 demons-
traram a importância que o labrum tem 
no que diz respeito à lubrificação da ar-
ticulação do quadril e à distribuição de 
carga por meio da pressão negativa que 
este produz. Acredita-se que haja termi-
nações nervosas no labrum responsáveis 
pela dor e propriocepção42. Estudos 
mostraram que a lesão labral não tratada 

Figura 2. Imagem radiográfica do quadril mostrando IFA. Incidência em AP 
(A) mostrando bump ósseo na transição cabeça-colo e incidência em perfil 
de Dunn (B) mostrando a porção ântero-súpero-lateral da transição cabeça-
colo, que é o sítio mais frequente da patologia. Figura 2C mostrando a 
medida do ângulo alfa no perfil de Dunn

Fonte: Ross et al., 2015, pp. 430-437; Philippon et al., 2007, pp. 1571-1580.

Figura 3. Técnica artroscópica de osteocondroplastia. A mostra uma proeminência 
óssea anormal na transição cabeça-colo femoral e mostra alterações na 
cartilagem sobre a região citada. B mostra a realização da osteocondroplastia 
pelo portal anterolateral restaurando a concavidade anatômica da transição 
cabeça-colo. C mostra que o offset foi restaurado e que, durante o exame 
dinâmico, o contato anormal entre o bump ósseo e a borda acetabular junto com 
o labrum foi eliminado. (FH: cabeça femoral; A: acetábulo; L: labrum)

Fonte: Philippon et al., 2007, pp. 1571-1580.

pode ser causa de osteoartrite prematu-
ra8. O IFA é reconhecido como uma das 
principais causas de lesão labral devido 
ao contato anormal da transição cabe-
ça-colo com a borda acetabular43, tendo 
padrões de lesão diferentes, dependendo 
do tipo de IFA: se Cam ou Pincer8. A 
ressonância magnética ainda é o melhor 
meio de imagem para acessar as patolo-
gias labrais44. A técnica cirúrgica para 
reparo de labrum já foi amplamente 
descrita na literatura44, 48. Os resultados 
do reparo labral são melhores quando 
comparados com o desbridamento ape-
nas, nos casos de lesão15, 49, 50.

O IMPACTO 
FEMOROACETABULAR

A doença articular caracterizada 
pelo choque entre estruturas ósseas na 
articulação coxofemoral é denominada 

impacto femoroacetabular. Este pode 
acorrer entre a deformidade na junção 
cabeça-colo femoral e o acetábulo – 
Came–, entre o colo femoral normal e 
o rebordo acetabular proeminente ou 
retrovertido – Pincer–, ou ainda, decor-
rer da vigência de ambas as condições, 
caracterizando o tipo Misto. Há ainda 
outro tipo em estudo por nosso grupo 
caracterizado por hipermobilidade em 
casos de frouxidão ligamentar, o que 
chamamos de impacto Dinâmico.

Atualmente, as doenças do tipo 
Came, Pincer ou Misto são tratadas por 
via artroscópica com ótimos resultados 
em nosso serviço, o que corrobora com 
achados da literatura62. O tipo Dinâmi-
co anteriormente citado parece ter sua 
solução na redução do arco de movi-
mento e no fortalecimento da muscula-
tura periarticular.
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Figura 4.1. Imagem artroscópica pelo 
portal anterolateral de uma lesão 
labral anterior (indicada pela seta)

Figura 4.2. Visão do portal 
anterolateral de um labrum 
reparado. Todas as âncoras 
foram colocadas e o labrum fica 
com aspecto de anatômico, sem 
excesso de inversão ou eversão 
(ACT: acetábulo, L: labrum)

Figura 4.3. Labrum reparado visto 
do portal anterolateral e com 
tração. É possível observar a área 
de osteoplastia do acetábulo para 
colocação das âncoras (indicada 
pela seta). Nenhum dos nós aponta 
para a cabeça femoral (L: labrum)

Figura 4.4. Sem tração, o quadril 
é submetido ao exame dinâmico 
para verificar se o labrum veda a 
cabeça femoral provendo um selo 
de sucção (indicado pela seta).  
(L: labrum, FH: cabeça femoral.) F
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IFA TIPO CAME (OU CAM)
A primeira descrição do impacto fe-

moroacetabular do tipo Came data de 
1975, quando Harris et al. descreveram 
a deformidade em empunhadura de 
pistola na cabeça femoral observada em 
associação com a osteoartrite de início 
precoce63 (Figura 5). 

Acomete principalmente homens, 
na terceira ou quarta décadas de vida e 
praticantes de atividades físicas64. Trata-se 
de proeminência óssea na junção cabeça-
-colo femoral, tornando a cabeça femoral 
elipsoide (efeito Cam) e causando conta-
to dessa deformidade com a região ânte-
ro-súpero-lateral do acetábulo. Por isso, 

causa dor à flexão e rotação interna do 
quadril, tão característica no teste de exa-
me físico em que esses movimentos são 
realizados65. Não obstante, esse impacto 
cria um vetor inferomedial na cabeça fe-
moral, levando-a a se chocar com o bor-
do inferomedial do acetábulo, caracteri-
zando a lesão do contragolpe (Figura 6).

A lesão de partes moles intra-arti-
culares neste tipo de impacto também 
é característica, de tal sorte que a “proe-
minência” na junção cervicocefálica em-
purra o complexo condrolabral para o 
interior da articulação, levando ao “des-
colamento” da cartilagem articular. Tal 
fenômeno pode ser visto como sinal da 
onda, quando da manipulação da região 
onde houve a delaminação condral66.

Grande parte do tratamento desta 
deformidade baseia-se em sua ressecção 
videoartroscópica, de tal forma que, 
após demarcação da área a ser ressecada 
(Came), procede-se à abrasão da mesma 
com broca específica até completo re-
modelamento do colo. Philippon utiliza 
a profundidade atingida pela própria 
broca como demarcação da profundi-
dade, de tal maneira a não ultrapassar 
três milímetros em cada camada retirada 
(Figuras 3C E 4.4). 

Outra consequência deste choque é a 
formação cística na região do colo femo-
ral, descrita como Herniation pit, o qual 
também deve ser ressecado durante os 
movimentos de abrasão (Figuras 1 e 7).

Figura 5. 
Deformidade em 
empunhadura de 
pistola na cabeça 
femoral

Figura 6. Vetor ínfero medial na 
cabeça femoral levando-a a se 
chocar com o bordo ínfero medial 
do acetábulo, caracterizando a 
lesão do contragolpe
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O impacto tipo Pincer decorre do 
choque do colo femoral normal com um 
acetábulo protruso, profundo ou retro-
vertido quando há flexão e rotação inter-
na do quadril acometido (Figuras 8 e 9). 

Figura 7. IFA tipo Pincer

Figura 8. Impacto tipo Pincer

É mais comum em mulheres de 
meia-idade e pode ou não haver relação 
com atividades físicas67. No impacto tipo 
Pincer, o labrum acetabular se vê acha-
tado pelo colo, o que ao longo do tempo 
leva a sua degeneração, podendo formar 
cisto supra-acetabular e calcificação la-
bral. Lesões condrais são menos graves 
do que as que ocorrem no tipo Came. 
Pelo mecanismo de alavanca, também 
ocorre lesão do contragolpe com acome-
timento do acetábulo posteroinferior ou 
na cabeça femoral posteromedial.

Os impactos tipo Came e Pincer 
ocorre em 71,8% das vezes de maneira 
associada, sendo proeminências cervi-
cocefálicas articulando com acetábulos 
anormais. Isso caracteriza o Impacto 
Misto Cam-Pincer. Isoladamente, os 
tipos Pincer e Came apresentam in-
cidência de 10,7% e 17,4%, respec-
tivamente68. Clinicamente, ambos se 
apresentam de forma semelhante, mas 
em alguns casos de coxa profunda ou 

protrusão acetabular a abdução da coxa 
pode ser limitada pelo impacto do colo 
femoral no rebordo acetabular69.

O tratamento do impacto tipo Pin-
cer contempla técnicas que realizam a 
acetabuloplastia, bem como tratamento 
das lesões labrais, seja por desbridamento 
labral, seja por sutura do mesmo em seu 
leito de origem. Muitas vezes, quando o 
labrum encontra-se íntegro, faz-se neces-
sário a desinserção do mesmo para que 
seja realizada a acetabuloplastia, a qual 
visa alcançar um ângulo de Wiberg (CE) 
pós-operatório de pelo menos 25º70. 

A reinserção labral é feita com utili-
zação de âncoras que podem ser bioab-
sorvíveis, metálicas, com fio agulhado 
que necessitam de nó ou que o dispen-
sam. Suas dimensões são variáveis e 
dependem não só das dimensões ace-
tabulares, mas também da disponibili-
dade de fornecimento de material pela 
instituição onde o procedimento é rea-
lizado. Em nosso serviço utilizamos ân-

coras com diâmetro de 2,9 milímetros 
ou menores (pela experiência dos au-
tores o diâmetro limítrofe é 2,9 mm) e 
as implantamos uma a cada centímetro 
de descolamento labral. É aconselhável 
realizar a sutura labral em osso desnu-
do devido à natureza avascular dessa 
região labral, contudo trabalhos mos-
tram que também há fixação do labrum 
na cápsula articular circundante71 (Fi-
guras 4.2, 4.3 e 4.4). Consideramos 
que a cicatrização labral ocorre em 12 
semanas, quando liberamos atividades 
físicas e esportivas a nossos pacientes.

DISCUSSÃO
Sem dúvida a artroscopia de qua-

dril vem ganhando espaço no cená-
rio ortopédico. A busca pela cirurgia 
preservadora faz com que a corrida 
por novas tecnologias e o aperfeiçoa-
mento de técnicas cirúrgicas atinjam 
uma velocidade nunca antes vista. A 
quantidade de estudos relacionados 
ao IFA vem aumentando exponen-
cialmente nos últimos anos. No pe-
ríodo compreendido entre 2005 e 
2015, Ayeni et al. demonstraram que 
a quantidade de publicações crescia 

exponencialmente com mais de 1000 
publicações adicionadas aos bancos de 
dados51, 52. A quantidade de procedi-
mentos cirúrgicos também cresceu 
dramaticamente53, 54. Somente nos 
Estados Unidos, durante os anos de 
1999 e 2009, houve um aumento de 
18 vezes no número de artroscopias 
de quadril realizadas por ortopedis-
tas jovens54. Percebe-se um aumento 
do interesse da comunidade ortopé-
dica mundial no que diz respeito à 
artroscopia do quadril. Congressos 
mais bem organizados, a inclusão da 

Figura 9. Choque do colo femoral 
normal com um acetábulo 
protruso, profundo ou retrovertido 
quando há flexão e rotação 
interna do quadril acometido
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artroscopia de quadril em programas 
de especialização e a criação de uma 
sociedade dedicada a tratar do quadril 
não artrítico por meio da artroscopia 
(International Society for Hip Arthos-
copy) são exemplos claros disso55. No 
Brasil, Giancarlo Polesello é o nome 
mais conhecido no que se diz respeito 
à artroscopia do quadril. Dentre uma 
de suas publicações está um follow up 
de 5 anos para paciente tratados de 
IFA por via artroscópica que mostrou 
bons resultados na melhora da função, 
alívio da dor e satisfação dos pacientes 
em 26 quadris operados56. No nosso 
cenário, técnicas mais avançadas de 
artroscopia, como a reconstrução la-
bral57, reconstrução do ligamento 
redondo58, spacer para adesão cap-
sulolabral59, labral augmentation60 e 
reconstrução da cápsula articular61 
ainda requerem muito treinamento e 
melhores condições de instrumental e 
material cirúrgico. 

CONCLUSÃO
Apesar de ainda ser vista com des-

confiança por alguns médicos brasilei-
ros, a artroscopia do quadril já é uma 
tendência mundial e, a cada dia, vem 
ganhando mais espaço em cursos e con-
gressos. A dificuldade para se obter bons 
matérias, além da dificuldade técnica e 
das poucas publicações sobre o assunto 
no Brasil, ainda são uma barreira a ser 
rompida. Conclui-se que, baseado na 
literatura vigente, a artroscopia do qua-
dril tem grande potencial de se tornar o 
tratamento padrão ouro para IFA. Sabe-
mos que muito ainda deve ser feito, pois 
se trata de uma técnica relativamente 
nova, mas a tendência mundial aponta 
para a transformação da artroscopia do 
quadril como técnica de escolha para 
tratamento do quadril não artrítico. 
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Figura 1. A- portal anteromedial. 
B- portal anteromedial acessório. 
C- portal anterolateral

Figura 2. Instrumentos nos portais. 
Ótica no portal AM acessório

Figura 3A. Visão portal 
anterolateral

Figura 3B. Visão portal 
anteromedial acessório

A técnica artroscópica, realizada pela 
primeira vez pelo cirurgião japonês Kenji 
Takaji em 1919, revolucionou o tratamen-
to de vários transtornos e enfermidades que 
acometem a articulação do joelho. Várias 
são as portas de entrada, ou portais, para a 
introdução da ótica e demais instrumentos 
para manipular as estruturas internas. Os 
mais comuns são os portais anteromedial e 
anterolateral, já que por eles é possível tratar 
a grande maioria dos problemas articulares, 
como as lesões meniscais, condrais, retira-
das de corpos livres, reconstruções do LCA, 
entre outras. Com o avanço das técnicas e 
a ampliação das indicações para cirurgia ar-
troscópica, alguns outros portais passaram 
a ser confeccionados, para a abordagem de 
estruturas anatômicas ou auxílio a certas 
técnicas cirúrgicas cujo acesso visual não 
seja possível pelos portais tradicionais. 

Para artroscopistas bem treinados, os 
acessos posteriores podem ser realizados 
de maneira rápida e segura, mas sempre há 
que se considerar a relação de proximida-
de e os riscos associados com as estruturas 
vasculonervosas, principalmente a artéria 
poplítea, a veia safena e o nervo fibular. 

O objetivo deste artigo será demons-
trar a importância dos portais antero-
medial acessório, suprapatelar medial e 
lateral, portal central transpatelar (Gill-
quist), portais posteriores (posterolateral 
e posteromedial), do portal transeptal 
posterior e dos portais retropatelares e 
das patologias por eles abordadas.

PORTAL ANTEROMEDIAL 
ACESSÓRIO

A chamada reconstrução anatômica 
do ligamento cruzado anterior (RLCA) 

ganhou força nos últimos anos, pois re-
flete a busca por correções cirúrgicas que 
mimetizem a anatomia original. Para a 
correta confecção do túnel femoral na 
RLCA é fundamental a visualização de 
toda a borda medial do côndilo femoral 
lateral (CFL), para definição do melhor 
posicionamento do guia1. Esta visualiza-
ção é possível através de um portal ante-
rolateral (Figuras 1-C e 3A), porém, este 
precisa estar bem próximo do ligamento 
patelar, e mesmo assim, algumas vezes, a 
visão não é completa ou exige grande re-

tirada de parte da gordura retropatelar. 
A utilização de um portal anteromedial 
acessório, mais lateralizado, próximo do 
ligamento patelar (Figuras 1-B e 3B), 
permite uma visão mais ampla da face 
medial do CFL, facilitando o correto 
posicionamento do guia e da fresa para 
a confecção do túnel femoral, intro-
duzido a partir de um segundo portal 
anteromedial mais medializado (Figura 
1-A). O inconveniente desse portal é 
que, em joelhos menores, pode ocorrer 
certo conflito entre ótica e instrumental.
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Figura 4. Portal transpatelar 
(Gillquist), em azul

Figura 5. Visualização PM por 
portal AL

Figura 6. Transiluminação PM

Figuras 7A e 7B. Agulha na borda posteromedial do joelho

Figura 8. Visão portal AL da 
“janela” PM

Figura 9. Sinovectomia região 
posteromedial. Shaver no portal PM

PORTAIS SUPRAPATELARES 
MEDIAL E LATERAL

Estes portais, de confecção relati-
vamente simples, podem ser utiliza-
dos para sinovectomias, retiradas de 
corpos livres maiores, releases lateral 
e medial dos retináculos em casos de 
hiperpressão lateral ou artrofibrose, 
e auxiliar na fixação de fraturas por 
avulsão da espinha tibial, local de 
inserção do LCA, por onde normal-
mente se fixa o fragmento com au-
xílio de fio-guia metálico e parafusos 
canulados, com o joelho na posição 
fletida. São confeccionados proxi-
malmente, cerca de 2 cm das bordas 
superolateral e superomedial da pa-
tela, diretamente ou com auxílio de 
agulha e visão direta pelos portais an-
teromedial ou anterolateral2.

PORTAL CENTRAL 
TRANSPATELAR (GILLQUIST)

Este portal permite a visualização 
direta do intercôndilo. É útil em várias 
situações em que um terceiro portal é 
necessário, seja para visualização das 
“janelas” posteromediais e laterais, seja 
para auxílio nas reconstruções do LCA 
ou suturas meniscais3.

Sua confecção é simples, direta-
mente na região central, cerca de 1 a 
2 cm abaixo do polo inferior da pate-
la (Figura 4). O inconveniente deste 
portal é atravessar a gordura retropa-
telar, que em alguns casos precisa ser 
parcialmente retirada.

PORTAL POSTEROMEDIAL
Este portal auxilia em várias téc-

nicas cirúrgicas, notadamente na re-
construção artroscópica do ligamento 
cruzado posterior (RLCP), nas fixa-
ções de fratura por avulsão do LCP4, 
na sinovectomia total (Figura 9), nas 
remoções de corpos livres, em alguns 
casos de sutura de menisco e na rara 
capsulotomia posterior5,6,7,8.

Sua confecção é relativamente sim-
ples e segura. Nos casos em que há a as-
sociação de lesão do LCP, a visualização 
da região posteromedial através do por-
tal anterolateral é fácil (Figura 5), permi-
tindo transiluminar a pele medialmente 
(Figura 6) e visualizar a digitopressão 

sobre a cápsula nesta localização. Com 
auxílio de uma agulha (Figuras 7A e 7B) 
confirma-se o ponto ideal e procede-se à 
realização do portal com uma lâmina de 
bisturi nº 11. 

Nos casos com integridade do LCP 
é necessário, com os devidos cuidados, 
penetrar no compartimento posterior 
através de uma pequena “janela”, for-
mada pelas bordas do LCP, pelo corno 
posterior do menisco medial e pelo côn-
dilo femoral medial (Figura 8)9. 

Em pacientes mais obesos, pode ser 
mais difícil a transiluminação ou a vi-
sualização da digitopressão, sendo pos-
sível utilizar o epicôndilo medial como 
referência anatômica, realizando-se o 
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Figura 10. Visualização PL por 
portal AM

Figura 11. Visão AM da “janela” PL

Figuras 12 A e 12B. Agulha na borda posteromedial do joelho

Figura 13. Cânulas nos portais 
PL e PM. Facilidade para mudar 
visualização

portal de modo out-in, mantendo-se a 
2,5 cm inferior e posteriormente desta 
estrutura. Neste nível, a veia safena está, 
em média, a 2,9 cm do portal, o que ga-
rante sua integridade.

PORTAL POSTEROLATERAL
Este portal tem uma frequência me-

nor de utilização, sendo importante em 
casos de sinovectomia total, retirada de 
corpos livres, auxiliar em casos de fixa-
ção artroscópica do LCP, capsulotomia 
posterior, alguns casos de sutura de me-
nisco e de reconstrução ligamentar pos-
terolateral9, 10, 11. 

Deve-se inicialmente acessar visual-
mente o compartimento posterolateral, 
o que pode ser feito utilizando-se o ar-
troscópio através do portal anterome-
dial e o joelho posicionado a 90° (Figura 
10). Busca-se uma “janela”, formada 
pela borda lateral do LCA, borda medial 
do côndilo femoral lateral e corno pos-
terior do menisco lateral (Figura 11). Às 
vezes é necessário utilizarmos o trocáter 
rombo, a fim de criar um espaço nesta 
região. Uma vez localizado o compar-
timento PL, introduzimos uma agulha 
out-in (Figuras 12A e 12B), tomando-
-se como referência um ponto que dista 
10 mm posterior ao ligamento colateral 
lateral (LCL), 7 mm inferior à banda 
iliotibial e 7 mm superior ao tendão do 
bíceps femoral. Confirmada a posição 
desejada, realiza-se o portal PL com um 
bisturi de lâmina 11. Nesta localização, 
o portal mantém uma distância segura 
de cerca de 27 mm do nervo fibular.

Em alguns procedimentos é interes-
sante termos acesso visual a ambas as re-
giões posteriores lateral e medial. A uti-
lização de cânulas avulsas, duas cânulas 
(“camisas”) para a ótica (Figura 13), ou 
até mesmo de dois artroscópios simulta-
neamente, é de grande valia.

PORTAL TRANSEPTAL
A parte posterior do joelho é divi-

dida em dois compartimentos (postero-
lateral e posteromedial) através de um 

septo, que corre desde a borda posterior 
do LCP até a cápsula posterior (Figura 
14A). Este septo, quando íntegro, im-
pede a visualização entre estes comparti-
mentos posteriores. A confecção do por-
tal transeptal permite esta visualização e 
a conexão entre os portais posteriores, 
permitindo visualização e instrumenta-
ção adequada12, 13, 14, 15, 16. 

A distância anteroposterior entre os 
compartimentos posteriores varia. Ela é 
medida entre a borda posterior dos côn-
dilos femorais e a cápsula posterior. Para 

o compartimento posterolateral esta dis-
tância é de 7.9 mm +/- 1.8 mm, e para 
o compartimento posteromedial é de 
11.7 mm +/- 2.9 mm. A artéria poplítea 
sempre está lateralmente ao septo, cer-
ca de 10 mm em média deste, ou seja, 
sempre no compartimento PL. Como 
o conteúdo PM é maior e a artéria po-
plítea lateralizada em relação ao septo, 
a confecção do portal transeptal deverá 
ser realizada sempre do compartimento 
lateral para o medial (Figura 14B).

Alguns estudos demonstram a im-
portância do ângulo de flexão do joe-
lho e a distância mais segura da artéria 
poplítea. O ângulo de 90° seria o mais 
seguro e viável para a maior parte dos 
procedimentos realizados17, 18.

PORTAIS RETROPATELARES
A utilização de portais retropatela-

res, medial e lateral, pode ser útil para 
a abordagem principalmente das lesões 
condrais, muito frequentes na patela e 
que, por vezes, tem sua visualização pre-
judicada ou o ângulo dos instrumentos 
de drilling ou perfurações não é atingido 
pelos portais tradicionais19.
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Figuras 14A e 14B: Artroscópio posicionado transeptal

Figura 15. Visualização e 
instrumentação pelo portal 
retropatelar medial

Figura16. Mobilização da 
patela em extensão para expor 
superfície condral

A confecção dos portais retropate-
lares se dá tomando como referência as 
bordas patelares e os epicôndilos femo-
rais lateral e medial, sendo realizado à 
meia distância entre estes pontos, sendo 
que medialmente distaliza-se cerca de 1 
cm (Figura 15).

Com o joelho em extensão e sob vi-
são direta dos portais AL e AM, intro-
duz-se um cateter tipo Jelco ou agulha 
e direciona-se ao ponto desejado da pa-
tela, realizando um deslocamento lateral 
ou medial da mesma para expor melhor 
a superfície condral (Figura 16). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
- Conhecer a anatomia regional e ar-

troscópica é fundamental. 

- Sempre insuflar a articulação 
antes da realização dos portais pos-
teriores, mas lembrar que após pe-
ríodos mais prolongados pode ocor-
rer extravasamento de líquidos para 
o subcutâneo, o que pode dificultar 
a palpação dos pontos de referência 
anatômicos.

- Mantenha a flexão do joelho em 
torno de 90 graus para a confecção dos 
portais posteriores e, principalmente, 
quando da realização de procedimentos 
próximos da cápsula posterior.

- A utilização de agulhas, da digi-
topressão e da transiluminação ajudam 
na confecção dos portais.

- Nos compartimentos posteriores, 
sempre manipular os instrumentos no 
sentido de posterior para anterior.

- Sempre desinsuflar o torniquete e 
realizar uma avaliação do status vascular 
ao término dos procedimentos.

Este artigo foi escrito no momen-
to em que estão disponíveis apenas ar-
troscópios rígidos (de 30 e 70 graus), o 
que exige flexibilidade na confecção dos 
portais. Acreditamos que no futuro es-
tarão disponíveis artroscópios flexíveis, 
que vão permitir acessos às várias partes 
das articulações que hoje são restritas 
pela rigidez de algumas das estruturas 
articulares20.
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Grau Características
Descrição original
I Amolecimento e edema da cartilagem
II Fragmentação e fissura < ½ polegada de diâmetro 
III Fragmentação e fissura > ½ polegada de diâmetro 
IV Erosão da cartilagem até o osso
Descrição modificada
I Amolecimento
II Fissura de espessura parcial
III Fissura de espessura total
IV Exposição do osso subcondral

Figura 1. Tabela com a classificação de Outerbridge original e a modificada.

INTRODUÇÃO 
Os defeitos da cartilagem articular 

afetam pessoas de quase todas as idades 
e de ambos os sexos e sua história natu-
ral ainda não é totalmente conhecida1,2. 
O joelho é a articulação mais acometi-
da, correspondendo a cerca de 75% do 
total de lesões3 e sabe-se que, uma vez 
atingindo a espessura total da cartila-
gem, pode-se evoluir para a gonartrose 
e suas consequências clínicas, com a ne-
cessidade de substituição da superfície 
articular no futuro4,5,6.

Dentre as classificações macroscópi-
cas, a de Outerbridge7 é a mais antiga e 
originalmente foi descrita para as alte-
rações patelares observadas por meio da 
artrotomia. O autor classificou as lesões 
condrais patelares em 4 graus baseando-
se na morfologia e no diâmetro da lesão. 
Posteriormente, este sistema foi alterado 
para descrever as mudanças visualizadas 
na cartilagem do joelho como um todo 
durante a artroscopia (Figura 1).

A sistematização criada por Outer-
bridge estabeleceu um meio efetivo de 
comunicação para as lesões condrais no 
joelho, entretanto, as descrições iso-

ladas não identificavam as alterações 
globais da articulação, com dados limi-
tados quanto à profundidade e à locali-
zação das lesões8.

Assim, em 1998, a classificação da 
ICRS (International Cartilage Repair 
Society) foi desenvolvida e em 2003 
atualizada, como um método mais 
abrangente de avaliação das lesões con-
drais9,10 (Figura 2).

A real prevalência e incidência das 
lesões condrais e osteocondrais no 
joelho ainda não são completamente 
conhecidas e isso se deve ao fato de 
essas lesões não serem, na sua maioria, 
sintomáticas11. 

Curl et al. observaram lesões condrais 
em 63% dos joelhos operados, sendo es-
tas profundas em 5% dos pacientes com 
menos de 40 anos de idade e em mais 
de 60% dos pacientes com mais de 40 
anos de idade12. Outros estudos também 
mostraram resultados semelhantes13,4,15.

Flanigan et al. demonstraram em 
uma revisão sistemática a presença de 
lesões de espessura total em mais da me-
tade dos atletas corredores e jogadores 
de basquete assintomáticos1.

Granan et al. relataram cerca de 
27% de lesões de cartilagem concomi-
tantes em pacientes tratados por lesão 
do ligamento cruzado anterior16. 
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Normal Grau 0 

Quase normal
Grau 1a - Lesões superficiais/amolecimento
Grau 1b - 1a e/ou fissuras ou fendas superficiais

Anormal Grau 2 - Extensão < 50% espessura

Lesão grave

Grau 3a - Extensão > 50% espessura
Grau 3b - Até a camada calcificada
Grau 3c - Até a superfície do osso subcondral (sem penetração)
Grau 3d - Inclui abaulamento da cartilagem ao redor da lesão

Lesão muito 
grave

Grau 4a - Penetração do osso subcondral, mas não no diâmetro 
total do defeito
Grau 4b - Penetração em todo o diâmetro do defeito

Figura 2. Tabela com a classificação da ICRS.

As origens da cirurgia para recupera-
ção da cartilagem articular são derivadas 
da antiga Grécia, onde já se era obser-
vado que a cartilagem apresentava uma 
fraca capacidade regenerativa intrínseca 
e, uma vez danificada, nunca era curada 
espontaneamente15,17. 

A abordagem cirúrgica das lesões 
condrais no joelho tem evoluído 
muito nos últimos anos e isso se deve 
principalmente ao aprimoramento 
dos métodos diagnósticos e ao surgi-
mento de diversas técnicas de reparo 
e restauração dos defeitos da cartila-
gem articular18,19. 

Na literatura, a proporção de pacien-
tes em tratamento cirúrgico artroscópi-
co de lesões de cartilagem variou entre 
20% a 60%, sendo a maioria realizada 
em pacientes com lesões profundas15,16.

Em termos gerais, este depende da 
sintomatologia e do perfil do paciente 
(idade, índice de massa corporal, ativi-
dade laboral e esportiva e expectativas) 
e das características da lesão (etiologia, 
extensão, profundidade e presença de 
lesões associadas)20,21,22.

De maneira geral, as principais mo-
dalidades de tratamento realizadas por 
artroscopia são organizadas em 3 ca-
tegorias: medidas paliativas (limpeza e 
desbridamento), técnicas de substitui-
ção para reparação (nanofraturas e mi-
crofraturas) e técnicas de substituição 
para restauração (autoenxerto osteocon-
dral (mosaicoplastia) e transplante autó-
logo de condrócitos). 

OBJETIVO
Atualmente, um grande número de 

pacientes está passando por cirurgias 
artroscópicas para a recuperação da car-
tilagem articular no joelho, entretanto, 
existem poucos dados epidemiológicos 
sobre estes procedimentos e sobre a de-
mografia dos pacientes submetidos a es-
tes procedimentos19,23.

Sendo assim, o objetivo deste estu-
do foi realizar, por meio de uma revisão 
narrativa da literatura, uma atualização 
sobre as tendências atuais do tratamen-
to artroscópico de defeitos da cartilagem 
articular no joelho.

COMENTÁRIOS
O tratamento das lesões de cartila-

gem no joelho por artroscopia está entre 
os procedimentos mais realizados nos 
Estados Unidos com uma incidência 
média de 90 cirurgias por 10.000 pa-
cientes. Perde apenas para as meniscec-
tomias, cuja incidência é de 197 por 
10.000 pacientes e é superior aos pro-
cedimentos relacionados aos ligamentos 
cruzados que apresentam em média 47 
procedimentos por 10.000 pacientes24.

A cirurgia pode ser considerada 
quando estamos diante de lesões sinto-
máticas (ICRS III e IV) ou após falência 
de um adequado tratamento conserva-
dor para o alívio dos sintomas25,26.

A literatura é atualmente inconclu-
siva em relação ao tratamento cirúrgico 
ideal para lesões de cartilagem no joe-
lho, pois a comparação entre os diversos 

procedimentos e entre seus resultados é 
metodologicamente complexa devido à 
grande variedade de técnicas, à ausên-
cia de seguimento em longo prazo e à 
heterogeneidade das medidas de resul-
tados17, 27, 28.

No total, os procedimentos, sejam 
únicos, sejam combinados com correção 
do eixo mecânico, reparo meniscal ou 
reconstrução ligamentar, são realizados 
mais comumente em homens do que 
em mulheres19. Essa diferença é menor 
com as condroplastias (52% homens e 
48% mulheres) e com as microfraturas 
(54% homens e 46% mulheres) e maior 
em pacientes submetidos a aloenxerto 
osteocondral (61% homens e 39% mu-
lheres)19.

A idade é um importante fator que 
deve ser levado em consideração e ainda 
controverso nos procedimentos de repa-
ração e restauração de cartilagem no joe-
lho. A maioria dos pacientes submetidos 
ao tratamento cirúrgico tem menos de 
50 anos de idade e apresenta defeitos 
focais sem osteoartrite generalizada19, 29.  

A condroplastia e a microfratura 
ainda persistem como as abordagens 
principais, apesar do aumento dos pro-
cedimentos restaurativos nos últimos 
anos19,30. São frequentemente o trata-
mento de primeira escolha, dados as 
suas relativas facilidades, o baixo cus-
to, o menor potencial de morbidade e 
a praticidade de realizá-los com outros 
procedimentos artroscópicos, como o 
reparo meniscal e as reconstruções liga-
mentares19, 24, 31.

Medidas paliativas
Apesar de sua incapacidade em 

restaurar a superfície articular, os pro-
cedimentos paliativos ainda demons-
tram ter algum benefício em tratar 
defeitos de cartilagem no joelho, pois 
os pacientes melhoraram seu escore 
clínico após o tratamento em vários 
estudos 30, 32, 33, 34, 35.

Quando comparados aos outros ti-
pos, são realizados em uma menor pro-
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Figura 3. Desenho esquemático demonstrando a diferença entre a 
extensão e a profundidade da nanofratura (esquerda) e da microfratura 
(direita). (Benthien et al., 201343)

porção em pacientes mais jovens (2:1 
para pacientes menores de 40 anos, au-
mentando para cerca de 3:1 para aqueles 
com idade entre 60 a 69 anos)24.

O desbridamento da cartilagem re-
move as margens soltas ou as bordas que 
mecanicamente podem colidir com a ar-
ticulação. Pode ser realizado mecanica-
mente com o uso de shaver ou termica-
mente por meio de eletrocautério, laser 
ou radiofrequência36. Estudo realizado 
por Rocco et al. encontrou melhores 
resultados com o uso da radiofrequên-
cia em pacientes portadores de lesões de 
alto grau quando comparados ao desbri-
damento mecânico com shaver37.

Técnicas de substituição para 
reparação

As microfraturas apresentam me-
lhores resultados em pacientes adultos 
jovens (< 40 anos) com lesões traumá-
ticas nos côndilos femorais menores que 
2 cm2 (ICRS III/IV) e que apresentam 
margens que não permitem o contato do 
osso subcondral com a superfície oposta 
da cartilagem (shouldered lesions)21, 33, 38.

Em um revisão sistemática realizada 
por Goyal et al., as microfraturas de-
monstraram bons resultados em curto 
prazo em pacientes com baixa demanda 
e lesões pequenas, mas em longo prazo, 
em média após 5 anos, os desfechos fo-
ram desencorajadores39. Estes resultados 
foram corroborados por outro trabalho 
realizado por Frank et al. em 201740. 

Em defeitos pouco maiores que 
2,5 cm2, pode-se estender a aplicabili-
dade das microfraturas e combiná-las 
com o uso de uma matriz de colágeno, 
ácido poliglicólico ou ácido hialurôni-
co - Autologous matrix-induced chon-
drogenesis (AMIC®)41.

Esta técnica tem apresentado resulta-
dos válidos e seguros conforme publica-
ção de Anders et al. de um ensaio con-
trolado e randomizado com 2 anos de 
seguimento no pós-operatório. Os gru-
pos onde foi utilizado o Chondro-Gui-
de® (colágeno tipo I/III porcino) apresen-

taram maior estabilidade dos resultados 
quando comparados às microfraturas 
sem a utilização das membranas42.

Apesar disso, de modo geral, atual-
mente há evidências limitadas de que 
a microfratura seja considerada, como 
no passado, o padrão ouro para o trata-
mento de lesões de cartilagem na arti-
culação do joelho30. 

A microfratura apresenta uma limi-
tada profundidade de penetração (cerca 

de 3 mm) e pode, com isso, criar uma 
compactação subcondral levando à for-
mação de esclerose óssea, de osteófitos 
intralesionais e de cistos subcondrais25.

A fim de superar essa limitação 
mecânica e as complicações da micro-
fratura, foi recentemente introduzida 
a técnica de nanofratura, usando per-
furações com agulha de diâmetro me-
nor (1 mm) e mais profundas (9 mm) 
(Figuras 3 e 4)43.

Os defeitos tratados com nanofrutu-
ras tendem a mostrar pouca compacta-
ção óssea subcondral ao redor dos canais 
e maior preservação da estrutura trabe-
cular em comparação com a microfratu-
ra. Apresentam também melhor quali-

dade histológica com maior quantidade 
de colágeno tipo II tecidual44.

Técnicas de substituição para 
restauração 

Nos últimos anos, o melhor co-
nhecimento da arquitetura estrutural e 
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Figura 4. Figura 4. Foto do instrumental utilizado em nosso serviço 
para a realização das técnicas de estimulação da medula óssea 
(nanofraturas e microfraturas). (Arquivo pessoal do autor)

funcional do osso subcondral levou à 
necessidade de se preservar sua integri-
dade durante o tratamento do defeito da 
cartilagem43. 

O transplante osteocondral autólo-
go ou mosaicoplastia é uma das técni-
cas utilizadas para restaurar a cartilagem 
hialina na tentativa de reconstituir a su-
perfície articular do joelho. Estudos de-
monstram resultados bons a excelentes 
em 76% a 92% dos pacientes, incluindo 
atletas de alto rendimento45, 46.

Quando comparada à microfratura, 
a técnica de transplante osteocondral 
autólogo apresenta melhores resultados 
em curto prazo (92% de bons resultados 
contra 52% dos submetidos à microfra-
tura) e desfechos semelhantes em longo 
prazo, mas com tendência a manter me-
lhor nível de atividade atlética47, 48.

O tratamento cirúrgico das lesões lo-
calizadas na patela, no entanto, ainda é 
um desafio49. Astur et al. em um estudo 
prospectivo evidenciaram bons resulta-
dos nas lesões condrais de espessura total 

nessa região com diâmetro menor que 
2,5 cm, mas utilizando-se a via aberta 
para abordagem. Foi demonstrada uma 
melhora na avaliação clínica e uma ade-
quada integração do plugue ósseo com 
alinhamento da superfície articular após 
2 anos de seguimento50.

Os maiores desafios estão no trata-
mento das lesões maiores do que 4 cm2. 
Nesses casos, a opções disponíveis são 
mais complexas e atualmente o trans-
plante autólogo de condrócitos (TAC), 
por utilizar a artroscopia na biópsia da 
cartilagem para a coleta dos condróci-
tos, enquadra-se nas possibilidades para 
tratamento.

Minas et al., em um estudo ame-
ricano prospectivo, demonstraram re-
sultados bons a excelentes em cerca de 
75% dos mais de 500 pacientes acom-
panhados por 10 anos após o implante 
autólogo de condrócitos51. Antes, Zaslav 
et al. analisaram a eficácia do TAC em 
154 pacientes que apresentaram falha 
no tratamento anterior para o defeito da 

cartilagem no joelho. A grande maioria, 
76%, referiu melhora sintomática e da 
função, no entanto, 49%, necessitou de 
abordagens subsequentes devido prin-
cipalmente à hipertrofia do periósteo e 
artrofibrose52.

Recente, Brittberg et al., publica-
ram os resultados de um ensaio clínico 
randomizado com 5 anos de seguimen-
to onde defeitos de cartilagem maiores 
que 3 cm2 tratados com MACI (Matri-
x-associated Autologous Chondrocyte 
Implantation) apresentaram melhores 
resultados clínicos quando comparados 
com a microfratura53.

No entanto, ainda não existem re-
sultados suficientemente consistentes 
para afirmar que o TAC é superior aos 
outros procedimentos, sendo, muitas 
vezes, usado quando as outras técni-
cas falham ou nas lesões que envol-
vem a patela25, 54. 

Embora compreendendo um me-
nor número de procedimentos cirúr-
gicos, as técnicas restauradoras têm 
um papel maior no tratamento para 
defeitos condrais focais. Entretanto, os 
custos totais associados a estes procedi-
mentos (dispositivos, reabilitação e li-
cença médica) podem ser significativos 
quando comparados com procedimen-
tos paliativos menos invasivos, além de 
exigirem uma reabilitação mais com-
plexa e prolongada24.

Mesmo aceitando-se que a carti-
lagem articular tem algum potencial 
reparador, este permanece geralmen-
te menor que o desejável e não faltam 
pesquisas na tentativa de criar tecidos 
para se tentar imitar a sua estrutura, a 
sua função original ou estimular o seu 
reparo intrínseco55. 

Quase sempre, todas as tentativas de 
se produzir ou manipular ou cartilagem 
artificial falharam em gerar tecido du-
rável e com propriedades semelhantes à 
cartilagem hialina23.

Baseado na literatura pesquisada8, 

21,23,25,26,28 apresentamos, na Figura 5, 
um algoritmo simplificado para guiar o 
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ALGORITMO PARA O TRATAMENTO ARTROSCÓPICO 
PRIMÁRIO DOS DEFEITOS DE CARTILAGEM NO JOELHO

Nanofratura
AMIC3

Baixa demanda 
física

Baixa demanda 
física

Desbridamento 
Nanofratura

Nanofratura***
AMIC***

Enxerto autólogo
osteocondral

(mosaicoplastia)

ACI4/MACI5 Aloenxerto **

LESÕES DE CARTILAGEM NO JOELHO

Paciente ideal para o tratamento cirúrgico:
* Idade < 50 anos
* IMC1 < 35kg/m2

* Sem comorbidades articulares
* ICRS2 III/IV

* Sem condição inflamatória associada

Desbridamento 
Nanofratura 

Mosaicoplastia 
ACI/MACI*

AMIC  
ACI/MACI* 

Aloenxerto**

Tamanho da lesão

Lesão condral Lesão osteocondral Lesão condral Lesão osteocondral

Localização

Tamanho 
da lesão

PATELACÔNDILO FEMORAL

< 2,5cm2

< 2,5cm2

> 2,5cm2

> 2,5cm2

* ACI/MACI estão associados a 
melhores resultados.

** Realizado por artrotomia.

*** Lesões até 4 cm2.

Figura 5. Algoritmo simplificado para o tratamento artroscópico primário dos defeitos de cartilagem no joelho.

Legenda: 
1IMC: índice de massa corporal
2ICRS: International Cartilage Repair Society
3AMIC: Autologous Matrix-induced Chondrogenesis
4ACI: Autologous Chondrocyte Implantion
5MACI: Matrix-associated Autologous Chondrocyte Implantation
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tratamento artroscópico primário de de-
feitos da cartilagem articular no joelho 
em indivíduos não atletas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Defeitos da cartilagem articular do 

joelho são comuns e o desenvolvimen-
to de intervenções para diminuir a dor 
e melhorar a função secundária a estas 
lesões representa um desafio e uma área 
em evolução na Ortopedia. 

Devido à diversidade dos trabalhos e 
heterogeneidade dos dados até então pu-
blicados, não existe um padrão de con-
duta absoluta a ser seguida. Esta deve ser 
baseada nas características das lesões, no 
perfil e na preferência do paciente e na 
capacidade técnica do cirurgião.

Maiores estudos estatísticos sobre a 
epidemiologia e a demografia das lesões 
da cartilagem no joelho precisam ser 
realizados em nosso país, para que pos-
samos compreender melhor a evolução 
natural da doença e avançar na forma 
ideal de tratamento para cada paciente.

RESUMO
O joelho é a articulação mais aco-

metida por defeitos da cartilagem e a 
abordagem cirúrgica das lesões con-
drais tem evoluído muito nos últimos 
anos. Entretanto, a literatura ainda 
é inconclusiva em relação ao melhor 
tratamento para estas lesões. Por meio 
de uma revisão narrativa da literatura 
realizamos uma atualização sobre as 
tendências atuais do tratamento ar-
troscópico de defeitos da cartilagem 
articular no joelho. A condroplastia e 
a microfratura ainda persistem como 
as abordagens principais e são o trata-
mento de primeira escolha na maioria 
do casos. Embora compreendendo um 
menor número de procedimentos ci-
rúrgicos, as técnicas restauradoras têm 
um papel importante no tratamento 
para defeitos condrais focais. Maiores 
estudos estatísticos sobre a epidemiolo-
gia e a demografia das lesões condrais 
no joelho precisam ser realizados para 

melhor compreendermos a evolução 
natural da doença e avançar na forma 
ideal de tratamento para cada paciente.
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Artroscopia do tornozelo
WAGNER VIEIRA DA FONSECA
Cirurgião de pé dos Hospitais Unimed BH, Biocor e Clinica do pé Dr Wv

GILBERTO COELHO BYRRO DE OLIVEIRA
Cirurgião de pé Clinica IMOT-BH

MATHEUS MACIEL VILELA 
Ortopedista Hospital Unimed BH

A primeira artroscopia foi realiza-
da em Tóquio por Takagi¹, em 1918, 
utilizando um joelho de cadáver. Ele 
publicou sua experiência com este 
método, incluindo uma artroscopia 
de tornozelo, em 1939. Nos Estados 
Unidos, a artroscopia do tornozelo foi 
realizada pela primeira vez no início 
dos anos 1930 por Burman², no Hos-
pital for Joint Diseases, em Nova York. 
Watanabe³ desenvolveu o artroscópio 
de fibra óptica em 1970 e relatou 28 
artroscopias de tornozelo em 1972. 
Nesse relato ele descreveu os portais 
anterolateral, anteromedial e posterior 
da articulação do tornozelo. Chen⁴, em 
1976, publicou sua série de 67 artros-
copias de tornozelo com descrição de-
talhada da anatomia cirúrgica.

A artroscopia subtalar foi descri-
ta pela primeira vez por Parisien⁵, em 
1986. Já a utilização desta técnica para a 
primeira articulação metatarsofalângica 
foi descrita inicialmente por Watanabe. 
Ferkel e Van Buecken⁶ relataram sua sé-
rie de desbridamento da articulação me-
tatarsofalângica por artroscopia em abril 
de 1991. Na década de 1990 Van Djik⁷ 
introduziu o conceito de artroscopia 
posterior do retropé e tornozelo.

Portanto, é fato que a utilização da 
artroscopia para as doenças do pé e tor-
nozelo é um procedimento relativamen-
te recente. Até o ano 1984, a abordagem 
da articulação do tornozelo por meios 
artroscópicos era considerada difícil.

Com o aprimoramento das técnicas, 
melhoria e diversificação do instrumen-

tal cirúrgico, bem como a expansão dos 
centros capacitados para sua execução, 
a artroscopia do pé e tornozelo tem se 
tornado a cada dia mais comum ao arse-
nal terapêutico do cirurgião ortopédico. 
Dentre as vantagens desta técnica pode-
mos destacar a menor morbidade, por 
necessitar de menores vias de acesso, di-
minuindo a agressão às partes moles. Vias 
de acesso menores levam a menor risco de 
infecção e necrose de partes moles. Além 
disso, permite melhor visualização das 
fraturas articulares, possibilitando uma 
redução mais anatômica dessas lesões. Há 
trabalhos que demonstram melhores ín-
dices de consolidação em artrodeses, com 
redução do tempo de consolidação.

Entretanto, há desvantagens neste mé-
todo. É necessária a utilização de instru-
mental específico, o que leva ao aumento 
dos custos do tratamento. Os resultados so-
frem influência da curva de aprendizagem, 
necessitando de um profissional habilitado.

Uma variedade de lesões pode ser 
avaliada e tratada por via artroscópica, 
dentre algumas que praticamos em nos-
sos serviços. 

LESÃO LIGAMENTAR LATERAL 
DO TORNOZELO8,9,10,11,12

A reconstrução dos ligamentos late-
rais do tornozelo pode ser toda realiza-
da por técnica artroscópica. Utilizamos 
os portais anteriores para o tornozelo 
e com ótica de 4,0 (de joelho) e reten-
sionamento do tecido residual dos liga-
mentos e do retináculo extensor e fixa-
ção com 2 âncoras na fíbula. (fig-1)

Figura 1: A) Marcação do maléolo 
lateral, nervo cutâneo dorsal (fibular 
superficial), maléolo lateral, base 
do V MTT e tendões fibulares e 
portal anterolateral; B) introdução 
de âncora no maléolo lateral, após 
limpeza da região anterior e lateral 
da fíbula distal; C) passagem dos 
fios da âncora do portal lateral 
pelo retináculo e saída na pele 
distalmente, com equipamento 
específico; D) posicionamento de 
âncoras no maléolo lateral
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Figura 2: A) radiografia do tornozelo evidenciando lesão do ligamento deltoide 
com subluxação lateral do tálus e fratura da fíbula com desvio em abdução. B) 
visão do portal medial para retensionamento das fibras superficiais do ligamento 
deltoide com os fios saindo distalmente pela pele.  Portal anteromedial para 
artroscopia; introdução de duas âncoras por este portal.  Os fios das âncoras 
podem ser passados do portal medial para distal, suturando-se as fibras rotas 
da porção superficial (na área de segurança entre o tendão tibial posterior e a 
veia safena); podem ser passados com utilização de algum passador de fios 
semelhantes aos utilizados para ombro ou mesmo uma agulha curva grande

Figura 3: A) Sutura tipo outside-in de distal para proximal e o pé inclusive 
em inversão pela sutura do deltoide; B) Radiografia mostrando a fixação 
da fíbula com placa e duas âncoras para fixação das fibras do deltoide 
superficial. Redução anatômica. Divergir a posição das âncoras permite melhor 
ancoragem das fibras do deltoide que foram suturadas de distal para proximal

Figura 4: A) imagem de tomografia evidenciando fratura de Tillaux com 
desvio; B) imagem per operatória da artroscopia com o fragmento com 
desvio; C) redução com instrumento rombo após limpeza do hematoma; 
D) fixação com parafuso de dupla rosca; E) controle articular da redução; 
F) radiografia de controle de redução e fixação com 2 parafusos

LESÃO DO LIGAMENTO 
DELTOIDE13,14,15,16

As indicações maiores da explora-
ção cirúrgica e reconstrução de for-
ma aguda ocorrem naqueles casos em 
que a lesão está interpondo algum 
fragmento do ligamento e impedin-
do uma redução adequada do deslo-
camento da articulação tibiotársica. 
Estudos recentes têm mostrado o uso 
da artroscopia para esta limpeza arti-
cular e mesmo retensionar o ligamen-
to deltoide (especialmente as fibras 
superficiais). Acevedo mostra que 
há uma margem segura para evitar 
transfixação da veia safena ou então 
do tendão tibial posterior entre 16 a 
25 mm. Então, o ideal é marcar antes 
da cirurgia esses limites e respeitá-los 
para evitar complicações. 

Caso clínico – sutura do liga-
mento deltoide: Paciente de 44 anos, 
sexo masculino, diabético tipo 2 há 
10 anos com fratura do tornozelo 
esquerdo. Ao per operatório obser-
vou-se instabilidade acentuada e en-
tão optou-se por fixação da fratura e 
sutura do deltoide para estabilização. 
Definido pela técnica artroscópica 
para diminuir a chance de complica-
ções de cicatriz. Portais:  anterome-
dial e anterolateral com instrumental 
de 4,0 mm (Figuras 2 e 3).

FRATURA DO TORNOZELO 
(ADJUVANTE NA REDUÇÃO E 
FIXAÇÃO - MALÉOLO LATERAL; 
MALÉOLO MEDIAL; FRATURA 
DO PILÃO TIBIAL; FRATURA DE 
TILLAUX; INTERPOSIÇÃO DE 
PARTES MOLES - CÁPSULA E 
TENDÕES)17,18,19,20,21

Fratura de tillaux22,23,24,25

Caso clínico: adolescente de 13 anos, 
jogador de basquete; sofreu entorse com 
lesão aguda e foi operado com 3 dias por 
técnica toda artroscópica (Figura 4).

Portais: Anteromedial e anterolateral 
com instrumental de 4,0 mm (joelho).
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Figura 5: A) Imagem de corte axial do tornozelo de ressonância magnética 
demonstrando lesão da sindesmose tibiofibular distal com subluxação lateral 
e anterior da fíbula. B) Imagem de radiografia em visão anteroposterior do 
tornozelo evidenciando abertura do espaço claromedial (maior de 4 mm) e 
lesão da sindesmose tibiofibular distal, com subluxação lateral do tálus e da 
fíbula lateralmente – setas amarelas

Figura 6: A) Imagem de triangulação lateral da sindesmose com o portal 
acessório lateral mais proximal para limpeza e visualização direta do espaço 
tibiofibular distal. B) visão lateral do tornozelo, evidenciando corte proximal 
para redução e adaptação de placa para fixação da sindesmose tibiofibular 
distal além de 2 portais laterais para limpeza da fibrose interposta na região 
anatômica da sindesmose; foi utilizado um portal acessório mais proximal 
para visão direta da sindesmose; o cuidado que se deve ter é com o nervo 
fibular superficial; ainda: fios saindo distalmente para sutura retrógrada 
e fixação dos ligamentos laterais e retináculo extensor na fíbula em duas 
âncoras. Medialmente um dispositivo para passar os fios das âncoras do 
portal medial através das fibras do ligamento deltoide superficial

CASO CLÍNICO - LESÃO DA 
SINDESMOSE TIBIOFIBULAR 
DISTAL + LIGAMENTO 
DELTOIDE + LESÃO PRÉVIA DOS 
LIGAMENTOS LATERAIS COM 
INSTABILIDADE LATERAL26,27,28,29,30

Paciente do sexo feminino de 51 
anos, com histórico de entorses de re-
petição. Já foi jogadora de vôlei e ainda 
praticava e há 1 mês sofreu entorse em 
jogo e evoluiu com edema acentuado. 
Veio ao consultório com 30 dias de 
evolução, andando e com queixa de, 
além do edema, dor leve na região 
proximal lateral da perna. Radiografia 
evidenciou fratura de Maisonneuve 
com lesão do ligamento deltoide, com 
abertura do espaço claromedial maior 
que 4 mm além de abertura da sin-
desmose tibiofibular distal de 6 mm 
(confirmado com tomografia compu-
tadorizada e ressonância magnética 
com acentuação deste valor ao teste 
de stress lateral). Optado por redução 
artroscópica do ligamento deltoide, 
retensionamento dos ligamentos la-
terais por técnica artroscópica e tam-
bém limpeza do espaço da sindesmo-
se tibiofibular e redução e fixação da 
sindesmose sob controle artroscópico. 
(Figuras 5, 6 e 7).

Portais: Anteromedial e anterolateral 
(utilizado também um acessório lateral, 
mais proximal, na altura da sindesmose 
tibiofibular distal para triangulação com 
o portal lateral e visualização direta do 
espaço tibiofibular) com instrumental 
de joelho (ótica de 30º e shaver 4,0).

TENDINOPATIAS DOS TENDÕES 
FIBULARES31,32,33,34,35,36

A lesão do tendão fibular na zona I é 
a região mais frequente e muitas vezes é 
necessário um grande acesso lateral, com 
abertura do retináculo proximal dos fibu-
lares para solidarização de ambos quando 
a lesão tem mais de 50% da circunferên-
cia do tendão. A tenoscopia dos fibulares 
permite identificar a área de comprome-
timento proximal e distal dos tendões 
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Figura 7: A) imagem de radiografia em incidência anteroposterior, com fixação 
da sindesmose tibiofibular; fixação com 2 parafusos de 3,5 mm e uma placa 
1/3 de tubo (adaptada por técnica em ponte, com deslizamento proximal; 
duas âncoras de fixação medial para o ligamento deltoide e duas no maléolo 
lateral para fixação dos ligamentos laterais; âncoras de 3,5 mm B) visão lateral 
do tornozelo; C) visão medial do tornozelo, com o portal anteromedial (mais 
proximal) e a região da saída dos fios das âncoras e sutura outside-in

Figura 8: A) imagem de 
ressonância magnética com lesão 
cística no tendão fibular curto; B) 
portais laterais para abordagens 
dos tendões fibulares; C) inspeção 
pelo portal proximal e definição 
da área de comprometimento do 
fibular curto para solidarização 
proximal; D) visão artroscópica – 
fibular longo íntegro e o curto com 
split e envolvendo o fibular longo

fibulares e então, faz-se uma pequena 
abertura e pode-se solidarizar proximal e 
distal, sem necessidade de grandes aces-
sos que muitas vezes lesam o nervo sural 
e ainda necessitam de abertura do retiná-
culo proximal dos fibulares com evolução 
muitas vezes de fraqueza deste retináculo 
e instabilidade do tendão fibular residual 
(Figuras 8 e 9).

CASO CLÍNICO
Paciente de 52 anos, sexo femini-

no, praticante de corridas de rua, com 
quadro de varo sutil discreto do calcâ-
neo (fator causal provável da sobrecar-
ga mecânica do tendão fibular curto). 
Realizado ressonância magnética do 
tornozelo que evidenciou lesão exten-
sa do tendão fibular curto, com split 
longitudinal grande e ainda tendão 
acessório fibular quartus. Realizado 
artroscopia proximal (na zona I) e dis-
tal à extremidade da fíbula (que per-
mite nesta região inspeção da zona I e 
zona II dos fibulares). Realizado então 

solidarização distal do tendão fibular 
curto com o longo com abertura de 
2,0 cm e solidarização proximal, pela 
identificação da área de comprome-
timento proximal do tendão fibular 
curto. A grande vantagem desta técni-
ca então é diminuir os tamanhos dos 
cortes para abordagem dos tendões 
fibulares, menor chance de lesão e 
aderência de nervos periféricos laterais 
(sural e fibular superficial) e não ser 
necessário abrir o retináculo proximal 
dos fibulares, além do aspecto cosmé-
tico muito mais satisfatório.

Portais: laterais (um proximal, 2,5 a 
3,0 proximal à extremidade da fíbula e 
outro distal, 1,5 a 2,0 distal à extremi-
dade da fíbula).

Instrumental: o ideal é o de 2,7 mm; 
lâminas de shaver de 2,7 mm.

ARTRODESE DO 
TORNOZELO37,38,39,40,41,42

Realizamos a artrodese do torno-
zelo, quando não há grandes perdas 
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Figura 9: A) visão da solidarização distal e secção do segmento 
comprometido do tendão fibular curto; B) visão da ressecção proximal; 
observar a preservação do segmento da região anatômica do retináculo 
proximal dos fibulares; C) segmento do tendão ressecado

ósseas ou deformidades angulares 
de mais de 20 graus, pela técnica ar-
troscópica de rotina. A satisfação dos 
pacientes e aderência à indicação é 
muito maior. Só temos um caso de 
pseudoartrose, que na verdade foi 
uma indicação que deveria ser aberta 
– tabagista crônica e com perda óssea 
de fratura cominutiva do pilão tibial. 
Evoluiu para artrodese com fixador 
tipo Ilizarov. Nos demais casos (já 
temos mais de 20 artrodeses artroscó-
picas de tornozelo), todos evoluíram 
bem, com consolidação satisfatória e 
sem problemas de pele ou nervos peri-
féricos (Figuras 10, 11 e 12).

Portais: anteromedial e anterolateral. 
Instrumental: pode-se utilizar o de 4,0 

mm (usualmente utilizado para joelho).
Tração do pé: necessária para abrir 

o espaço articular (normalmente faze-
mos com atadura de crepom no tor-
nozelo e no corpo do cirurgião); pode-
-se utilizar também um distrator tipo 
Hintermann para abrir a articulação.  

ARTRODESE SUBTALAR 
(POSTERIOR E LATERAL)43,44,45,46,47,48

As artrodeses subtalares podem ser 
realizadas pela técnica artroscópica tan-
to por portais laterais quanto por portais 
posteriores. A nossa preferência é pelos 
portais laterais, pois a visualização da 
subtalar medial e anterior é maior e se 
consegue mais de 90% de visualização 
de toda a subtalar. A posterior é melhor 
naqueles casos que há algum osteófito 
grande posterior e que pode ser resseca-
do conjuntamente com a fusão da sub-
talar posterior.

Caso clínico: Paciente de 48 anos, 
sexo masculino, com dor no retropé 
e seio do tarso por artrose secundá-
ria a sequela de fratura do calcâneo. 
Realizado artrodese subtalar por por-
tais laterais que permite visualização 
da subtalar média e anterior além da 
posterior.

Portais: laterais; 1,0 a 1,5 cm infe-
rior e anterior à extremidade distal da 
fíbula e outro mais distal, a 1,5-2,0 cm 

para triangulação. Algumas vezes pode-
-se utilizar um terceiro portal, posterior 
à fíbula, para abordar melhor a região 
posterior da subtalar posterior (pou-
quíssimas vezes tivemos que utilizar este 
portal) (Figuras 13 e 14).

Instrumental: pode-se utilizar o de 4,0 
mm (usualmente utilizado para joelho).

Tração do pé: não é necessária; po-
de-se utilizar um distrator tipo Hinter-
mann para abrir a articulação.

Utilizamos também a associação 
de artrodese subtalar artroscópica e a 
Chopart aberta (calcaneocuboídea e 
talonavicular).  Diminui-se muito as 
complicações de pele que são frequen-
tes no acesso extenso utilizado nor-
malmente para abordar a subtalar e a 
calcaneocuboídea conjuntamente. O 
critério é não ter grandes deformida-
des em valgo ou varo que necessitam 
correção com ressecção de grandes 
cunhas na subtalar (Figura 15).

SUBTALAR POSTERIOR – 
PORTAL POSTERIOR

Caso clínico: paciente com artrose 
da subtalar posterior, com grande osteófi-
to posterior; difícil de abordar pelo acesso 
lateral (mesmo aberto, necessitaria acesso 
posterior amplo ou acessório posterior ao 
maléolo lateral). Optado por artroscopia 
por portais posteriores, com ressecção do 
osteófito, decorticação posterior (subta-
lar) e artrodese (Figura 16).

TENDINOPATIAS DO TENDÃO 
TIBIAL POSTERIOR, TIBIAL 
ANTERIOR E OUTRAS 
TENDINOPATIAS49,50,51,52

As tendinopatias, de uma forma 
geral, podem praticamente todas ser 
abordadas por técnicas endoscópicas. 
O tibial posterior, em uma fase inicial, 
só de sinovite, pode ser submetido à si-
novectomia, bem como o tibial anterior 
(Figura 17). 

Os autores declaram não haver confli-
to de interesse que poderia se constituir em 
um impedimento para a publicação.
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Figura 10: A) Tomografia computadorizada corte coronal de artrose do 
tornozelo pós reconstrução de fratura do pilão tibial e fixação com placas 
e parafusos; B) Corte sagital evidenciando o afundamento central-paciente 
com dor persistente há mais de um ano

Figura 12: A) Radiografia em perfil evidenciando fixação 
com 3 parafusos (home run e mais dois cruzados, de 7,0 
mm canulados; B) Radiografia anteroposterior, evidenciando 
a fixação com os 03 parafusos, sendo que o lateral foi via 
transfibular para não retirar as placas

Figura 13: desenho de 
marcações – marcar o espaço do 
seio do tarso dos portais, entre o 
nervo cutâneo dorsal intermédio 
(tracejado no dorso do pé) e os 
tendões fibulares, que é uma 
margem segura de triangulação

Figura 11: A) visão lateral do 
tornozelo – cicatrizes hipertróficas 
de complicações de pele prévias 
e no portal anterolateral e mais 
proximal um pequeno corte de 
introdução de parafuso; B) visão 
medial do tornozelo – pele também 
com sinais de sofrimento prévio e 
portal  anteromedial. Optado por 
não retirar as placas e realizado 
artrodese sem abrir a pele toda 
comprometida
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Figura 16: A) Imagem de ressonância magnética evidenciando-se 
no corte sagital, artrose subtalar com osteófito posterior grande; B) 
marcação na pele os portais posteriores que devem ser realizados na 
linha articular posterior, tendo-se como referência a extremidade distal 
do maléolo lateral e medial e lateral ao tendão calcâneo; C) Imagem 
de visão artroscópica pelos portais posteriores, com osteotomia do 
osteófito posterior; pode-se alternar osteófitos delicados, curetas e 
shaver; D) Imagem radiográfica no per operatório com curetagem da 
articulação subtalar posterior sob visão artroscópica (após ressecção 
do osteófito posterior);   E) imagem radiográfica da fixação da 
articulação subtalar posterior e um parafuso travando anterior também

Figura 15: A) imagem de radiografia em AP com artrodese tríplice com 3 
parafusos; B) imagem de radiografia em perfil; C) visão lateral do pé, com 
pequenos portais para abordar subtalar posterior e corte mais anterior para 
calcaneocuboídea

Figura 14: A) imagem de portais 
laterais na subtalar; B) imagem 
per operatória da artroscopia 
com utilização de cureta delicada 
para ressecção de cartilagem 
residual; C) imagem per operatória 
da artroscopia com utilização de 
shaver; D) imagem per operatória 
da fixação com 2 parafusos 
canulados 7,0 mm
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Figura 17: tendinopatia da inserção 
do tibial anterior com uso de ótica 
e lâmina de shaver 2,7 mm
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