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Introducéao

A osteoartrose (OA) do quadril é uma doenca de alta
prevaléncia, especialmente nas faixas etarias mais avancadas. Seu
tratamento por meio da artroplastia tem resultados muito
satisfatorios ndo apenas no gque concerne a dor mas também em
termos de melhora funcional. Contudo, diante da presenca também
elevada de outras afec¢bes que complicam o procedimento
anestésico e o acompanhamento pés-operatério, o uso de
alternativas terapéuticas menos invasivas é recomendavel, sendo,
por vezes, a Unica forma restante de tratamento, mesmo que apenas
paliativo. A investigacdo de outras causas de dor e incapacidade
nestes pacientes é uma obrigacdo do médico preocupado com o bem-
estar destes pacientes. Neste artigo faremos uma breve revisao de
aspectos clinicos da osteoartrose do quadril e proporemos uma nova
abordagem, tendo em vista a pesquisa de pontos dolorosos
relacionados a sindrome dolorosa miofascial.

Conceito e Classificacao

A osteoartrose € uma doenca heterogénea na qual o processo
patoldgico se define inicialmente por remodelacédo bioquimica e
hipertrofia da cartilagem hialina, seguida por degeneracdo da
cartilagem e reducéo da sintese de matriz, associada a esclerose com
remodelacdo do osso periarticular. Isto nos conduz ao conceito de
insuficiéncia articular no qual, semelhante ao coracao e rins, diversas
doencas podem afetar o equilibrio e a reserva funcional do sistema,
tendo uma via final comum. A patologia articular associada a OA é
extensa (Tabela 1) e a prevaléncia elevada desta doenca pode se dever
em parte as formas secundarias.
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TABELA 1
Classificagcdo da Osteoartrose
Idiopatica Secundaria
A. Localizada A. Trauma
1. Maos (nédulos de Heberden e Bouchard) B. Congénita

2. Pé (halux valgo, halux rigido)
3. Joelho (patelofemoral, medial, lateral)
4. Quadril (excéntrica, concéntrica, difusa)
5. Coluna
6. Outras localizacdes

B. Generalizada

1. Localizada (ex.: Perthes, LCQ)
2. Fatores mecéanicos
3. Displasia 6ssea
C. Metabolica (Hemocromatose)
D. Enddcrina (DM, Acromegalia)
E. Outras doencas osteoarticulares (DRe)
F. Doencas de etiologia obscura (D. Kashin-Beck)

O conceito de que a OA é uma doenca
articular degenerativa ndo é mais tao aceito como
no passado. Esta afirmacdo se fundamenta
principalmente nos achados anatomopatoldgicos,
onde a destruicao da cartilagem hialina é
marcante, associada a poucos sinais inflamatoérios
e as alteracdes do osso subcondral®. Evidéncias
crescentemente mais frequentes tém demonstrado
que a OA apresenta como substrato uma alteracéo
dos processos bioquimicos na cartilagem hialina,
na qual principalmente o tempo de meia-vida de
proteoglinas, esta afetado, além de haver a
producdo de proteoglicanas com propriedades
bioquimicas distintas das normalmente en-
contradas nesta localizacao.

Epidemiologia e Etiopatogenia

Conforme dados epidemioldgicos de paises
desenvolvidos?, a OA ¢é a doenga articular mais
prevalente e milhfes de pessoas no mundo sé&o
acometidas por ela. E muito comum em idosos,
onde representa importante fator de incapa-
cidade®®, As articulages que suportam carga sdo
alvos frequientes de OA. H& estudos que
correlacionam o acometimento destas articulacbes
com outras que ndo sao usualmente submetidas
a carga, representando tipos de apresentacao
clinica generalizada. Quanto a distribuicdo por
género, na méao e joelho ha uma clara pre-
dominancia feminina em faixas etarias mais
avancadas*, o que ndo se observa no quadril. A
concomitancia de comprometimento nas maos e
nos joelhos ou nos quadris sugere que fatores
sistémicos ou genéticos possam estar associados
a determinacao desta entidade patologica®.

A densidade mineral 6ssea esté diretamente
relacionada a presenca de sinais radiolégicos de
OA®, sendo que pacientes com sintomas de dor
no quadril ttm menor risco de desenvolvimento
de fratura nesta localizacdo que a populacao
assintomética da mesma faixa etaria. Esta
associacdo ndo esta relacionada a atividade fisica

ou ao indice de massa corpdrea. Tal evidéncia leva
a crer que a osteopenia pode representar um fator
de protecdo para a OA, talvez por diminuir a
rigidez do osso subcondral e aumentar a sua
absorc¢éo de impacto, reduzindo a demanda para
tal na cartilagem’. Contudo, estudos longitudinais
sobre esta relacdo causal sdo escassos e ndo
objetivam esta articulacdo em particular.

A atividade fisica é também um fator de risco
na determinacdo de OA em articulagbes que
suportam carga. Corredores do sexo masculino
ndo tém achados radioldgicos de OA mais
freqlientemente que uma amostra populacional de
caracteristicas semelhantes®. Estudos em
mulheres com atividade fisica elevada e constante
mostram resultados discordantes quanto ao
achado de sinais radiolégicos, porém concordam
que nestas mulheres o limiar pressorico de
desenvolvimento de dor, avaliado pela do-
lorimetria de presséo, € maior e a sintomatologia
€ menor. Isto indica que a atividade fisica regular,
ao manter os valores antropomeétricos estaveis e
aumentar a forca da musculatura relacionada ao
movimento de certas articulagfes, possibilita a
reducdo de parte do impacto transferido a
articulagéo®*. O futebol e o levantamento de peso
sdo as Unicas modalidades que em niveis de
competicdo se definiu estarem relacionadas ao
aparecimento de sinais radiolégicos em ar-
ticulagcbes que suportam carga, com ou sem a
presenca de lesGes articulares®. A Unicaatividade
laboral relacionada a OA nesta topografia é o
trabalho na agricultura®, todavia os mecanismos
de determinagcdo do desenvolvimento desta
doenca nestes trabalhadores ndo estdo escla-
recidos.

A relagdo causal entre peso e o desen-
volvimento de OA nas articulaces que suportam
carga foi demonstrado por Felson e col.*® e por
Hart e Spector®. Segundo estes autores, a cada 5
kg de peso ganhos o risco de OA no joelho
aumenta em 35%, enquanto a reducdo de peso
diminui tal risco. Nao existem estudos lon-
gitudinais direcionados especificamente ao
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quadril, porém estudos transversais ddo suporte
a relacdo entre OA bilateral nos quadris e
obesidade®. A extrapolagdo destes resultados para
outras articulagbes que suportam carga tem
implicagdes terapéuticas e de satide publica.

Recentemente, avancos tém sido obtidos no
esclarecimento da patogénese da OA. As al-
teracbes metabdlicas, representadas por uma
producdo aumentada e desorganizada de pro-
teoglicanas e colageno na fase inicial, resultam
numa elevacdo concomitante do conteudo de
agua. Como consequéncia alteram as proprie-
dades fisicas da cartilagem articular, como a
absorcdo de impacto e a reobtengdo da sua forma
inicial ap6s a compressdo. Em fases mais avan-
cadas da doenca a cartilagem perde progres-
sivamente proteoglicanas e agua e as fibrilacdes
da superficie articular se intensificam. O me-
canismo inicial classicamente proposto para o
desencadeamento das alteracdes do metabolismo
da matriz articular é de que o estresse mecéanico
transmitido aos condrdcitos resultaria numa
disfuncdo metabdlica. Posteriormente, o dese-
quilibrio entre a sintese e a destruicdo da matriz
levaria a perda progressiva da integridade da
cartilagem hialina®. Advoga-se que diversos
fatores humorais estejam envolvidos na alteracéo
do metabolismo da matriz extracelular da
cartilagem com OA. Entre estes destaca-se a
importancia que tem sido atribuida ao “insulin-
like growth factor”, “transforming growth factor
beta” e o fator de necrose tumoral, porém a
discussao sobre a a¢do destas substancias sobre o
metabolismo da cartilagem hialina foge ao escopo
deste artigo.

Um achado patolégico comum da os-
teoartrose sdo os osteodfitos, projecdes Gsseas
recobertas ou ndo por cartilagem que se desen-
volvem nas margens da articulacdo. Sua pa-
togénese tem sido atribuida a penetracdo de vasos
sanglineos nas camadas mais profundas da
cartilagem articular, a congestdo venosa que ocorre
no osso subcondral, assim como a resolucédo de
fraturas nas margens da cartilagem articular 3.

Quadro Clinico

O principal sintoma da osteoartrose do
quadril é a dor, que freqiientemente se distribui
pela regido medial das coxas, virilhas, nddegas,
porcdo posterior do membro inferior e even-
tualmente na genitélia. As situacdes com carga
resultam na exacerbacdo deste sintoma. Outra
queixa usualmente associada a OA do quadril é a
limitacao articular que pode ser um empecilho aos
autocuidados com os membros inferiores, difi-

cultando também o posicionamento e locomocéo
do paciente.

Os diagnosticos diferenciais mais importantes
e mais freqiientemente citados sdo a estenose de
canal medular, as discopatias e a bursite tro-
cantérica e do iliopsoas®*!#2*¥ E importante
lembrar que o achado de alteracdes radioldgicas
compativeis com OA torna tentadora a atribuicdo
da dor a este diagnéstico; contudo outras causas
devem ser sempre investigadas®. A injecao
bupivacaina na articulacdo do quadril foi descrita
como procedimento Util para a diferenciagéo entre
ador relacionada a OA desta articulacdo e as dores
de origem na coluna vertebral®.

Segundo o Colégio Norte-americano de
Reumatologia, o diagnéstico clinico da OA é
definido por um roteiro diagndstico onde a
presenca da dor no quadril é fundamental e deve
ser correlacionado a restricdo e dor a rotacéo
interna; a rigidez matinal, idade e valor de
velocidade de hemossedimentacao* (figura 1).

A analise radiolégica acrescenta, por sua vez,
nos pacientes com dor no quadril, outros fatores
que devem ser considerados no diagndstico como
a presenca de ostedfitos, de maior valor preditivo,
e, secundariamente, a reducdo do espaco arti-
culart. Com a associacao da avaliagdo radiologica,
o roteiro diagndstico proposto recebe algumas
alteracdes (Figura 2). Entretanto, na populacéo
sem dor, estudos epidemioldgicos definiram a
reducdo do espaco articular como o achado
radiolégico mais especifico para o diagnéstico de
OA®.

Apesar de existir pouca relacdo entre os
achados clinicos e radiolégicos na OA®® a
presenca de reducdo de espago articular isola-
damente é um preditor mais forte para a dor no
quadril que os ostedfitos isoladamente®. Uma
escala de quantificacdo de sinais radioldgicos na
OA de quadril foi desenvolvida em 1957 por
Kellgren¥. A sintomatologia dolorosa é o fator
predominante na definicdo da artroplastia total de
quadril (ATQ)*, porém a classificacédo radiolégica
moderada ou grave na escala citada também tem
papel importante na indicacdo deste proce-
dimento. Os sinais radiologicos que podem ser
considerados como fator de risco na progressao
da AO do quadril, juntamente com fatores
epidemiolégicos e funcionais em individuos
sintomaticos maiores que 50 anos foram estudados
por Dougados e col.™ e estdo descritos na tabela
2. Neste estudo, os autores conseguiram mostrar
que uma reducéao de 0,6 milimetros na largura do
ponto mais estreito do espaco articular no periodo
de 1 ano é representativa de progressao da doenca.
Mostrou-se que espaco articular com largura de 2
mm ou menor, ao inicio do estudo, foi um fator
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Figura1- Roteiro para o diagnoéstico clinico da OA em pacientes com dor

preditivo de evolucao radiolégica. A reducao do
espaco articular ao cabo de 1 ano nao esta
correlacionada a aumento da queixa de dor ou
incapacidade, mas esta relacionada a um aumento
no consumo de drogas analgésicas e
antiinflamatérias ndo hormonais consumidas®.

Tratamento

Os objetivos do tratamento da OA incluem o
controle da dor, a reducédo de incapacidade e
educacédo do paciente e sua familia sobre a doenca
e sua terapia®. O primeiro passo no tratamento
da dor relacionado a OA consiste na verificacao
da origem de tal dor®. Esta pode ser atribuida a
fatores intra-articulares, como a presenga de debris
da cartilagem e cristais no espaco articular, a
congestao venosa no 0sso subcondral, as causas
periarticulares, entre as quais estd a dor miofascial,
a dor referida e, em pequeno grau, a sinovite,
descricao irregular em exames anatomopa-
tolégicos®=,

O tratamento farmacoldégico da OA foi
classicamente embasado no uso de anti-
iflamatdrios ndo-hormonais (AINH) e a literatura
a respeito da eficacia de varias destas drogas no
controle da dor nesta doenca é extensa?*#*,
Recentemente, devido as complicacdes apre-
sentadas por estas drogas especialmente no grupo
geriatrico®, estudos comparando-as com
analgésicos simples vém sendo realizados®. De
forma geral, observa-se que os antiinflamatérios
nao-hormonais nao representam vantagem
analgésica sobre o paracetamol, devendo esta
droga ser usada como primeira escolha**¢%, A
utilizacdo de AINH deve ser feita quando os

analgésicos simples ndo foram eficazes e deve ser
acompanhada da utiliza¢do de misoprostol, para
reduzir as complicagdes gastrointestinais®.

As alternativas ndo farmacolégicas para o
tratamento da OA objetivam prioritariamente
reducdo da dor, prestando menor atencédo a
reducdo de incapacidades®?. Uma revisdo a
respeito de ensaios clinicos relacionados a OA de
quadril e joelho revela que poucas conclusées
confiaveis podem ser obtidas®. As principais
formas de atuacdo terapéutica incluidas neste
grupo sdo o controle de peso®, condicionamento
cardiovascular por meio de caminhadas ou pratica
de natacéo associado a cinesioterapia®, educacéo
dos pacientes quanto a natureza e controle dos
seus sintomas?®, uso de meios fisicos, incluindo a
eletroestimulacdo, ondas curtas e acupuntura®?,
fortalecimento do musculo quadriceps e uso de
creme de capsaicina®. A maioria destes estudos
enfocam a OA dos joelhos, ndo havendo nenhum
direcionado especificamente para o quadril. Nao
existe um programa cinesioterapico padronizado
e especifico que tenha comprovacdo da sua
eficicia terapéutica.

A aplicacdo intra-articular de solucéo salina
ou corticéide tem mostrado resultados satis-
fatérios®##, podendo manter sua acdo de alivio

TABELA 2
Fatores preditivos da progressao de OA do quadril

Paréametro

Espacgo articular menor que 2 mm
Migragdo superolateral da cabec¢a femoral
Sexo feminino

indice de Lequesne > 10

Idade > 65 anos
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Figura 2 - Roteiro para o diagnoéstico clinico-radiolégico de OA do quadril em pacientes com dor.

de dor por até 4 semanas. A lavagem articular, bem
como outras inje¢des de drogas no espaco articular
e a artroscopia devem ser encaradas com reserva,
uma vez que taxas de controle de 30% a 60% da
dor podem ser obtidas com procedimentos
invasivos considerados placebo em experimentos
controlados®.

O desenvolvimento de drogas que evitem a
progressdao da OA exige o aprimoramento de
estudos imagenolégicos, como a RNM e a
identificacdo de marcadores sensiveis da
progressao de OA que possam ser detectados em
fases precoces da doenca. Neste grupo incluimos
como possiveis candidatos o sulfato de queratan®,
ligacBes cruzadas de piridinium urinario® e o
hialuronato®. Drogas com potencial de retardar a
progressdo da doenca englobam a tetraciclina,
glicosaminoglicanos, superdxido dismutase,
bisfosfonatos, citocinas e fatores de crescimento,
viscoincrementadores, como o acido hialurénico,
e inibidores de protease®®,

Na presente reviséo reforcamos a idéia de
que causas periarticulares de dor devem ser
investigadas. Especial atencédo deve ser dirigida
as causas musculares pois o seu tratamento
pode representar um alivio sintomatico
significante.

Sindrome Dolorosa Miofascial

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) é
definida pela Associacéo Internacional de Estudo
da Dor como uma sindrome dolorosa regional
relacionada a pontos-gatilno*?. Pontos-gatilho
(PG) sao pequenas areas dolorosas que espon-
taneamente ou sob estimulo mecénico
desencadeiam dor irradiada num padrao
especifico proprio de cada ponto nas suas
proximidades ou a distancia. Os PG podem se

localizar sobre ligamentos, periosteo, tenddes,
éntese e ventres musculares, sendo esta Ultima a
sua localizagdo mais comum e mais descrita. Ponto
doloroso (PD) é uma pequena area, semelhante
aos PG, porém cuja dor causada ao estimulo
mecanico é percebida exatamente sob si.
Denomina-se banda fibrética (BF) o segmento
muscular de consisténcia aumentada por
contratura muscular ou edema sobre o qual
localizam-se PG ou PD. E importante que o
estimulo mecénico sobre os PG ou PD desencadeie
uma sensac¢ao dolorosa que reproduza a queixa
do paciente. Sdo achados comuns ao exame fisico
de pacientes com SDM a presenca de restri¢do do
arco de movimento (ADM), da forca muscular e a
presenca de resposta “twitch”, contracédo
transitdria das fibras musculares da BF ao
estimulo mecanico®.

A prevaléncia de dor musculo-esquelética
identificada como SDM é variavel conforme o
segmento corpoéreo e a rigidez dos parametros
clinicos utilizados. Em estudos com individuos
assintomaticos a prevaléncia de PG variou de 37
a 45%. Esta freqiéncia é relativamente maior em
pacientes sintomaticos, chegando a cerca de 93%*.
Estudos quanto a reprodutibilidade dos sinais do
exame fisico acima descritos mostram que, com
examinadores experientes e sem treinamento, um
valor kappa de 0,35 a 0,38 pode ser obtido. Por
outro lado, com examinadores inexperientes e
treinados este valor sobe para 0,49 e com
examinadores experientes treinados o valor kappa
aumenta para um valor médio de 0,74. A resposta
“twitch” e a BF sdo os sinais com maior poder
preditivo positivo para o diagnéstico de SDM,
seguidos pelo reconhecimento da dor pelo
paciente e pela presenca de PD*. No presente
estudo ndo foram feitos testes de re—
produtibilidade dos sinais clinicos identificados
ou das medidas de dolorimetria.
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Sao poucos o0s estudos da dor muscular
associada a regido do quadril e porgdo superior
da coxa. Travell e Simons®* elaboraram um guia
para a deteccdo de PG nestas situacdes. Na
experiéncia do nosso grupo, os musculos mais
freqlientemente envolvidos sdo o piriforme,
iliopsoas, adutor longo, gluteos médio e minimo
(Tabela 3). Segundo tais autores, o musculo
piriforme esta relacionado a dor sobre a nadega,
junto a sua insercéo no trocanter maior e irradiada
para a face posterior da coxa. O musculo iliopsoas
tem distribuicdo da dor associada aos seus PG
sobre a face anterior e proximal da coxa. Apesar
de ser o musculo adutor magno que esta
relacionado a dor na regido medial das coxas, 0s
nossos resultados associam tal padréo topografico
de dor ao acometimento do musculo adutor
longo. A diferenciacdo dos musculos gliteo médio
e minimo a palpacéo é bastante complicada pois
eles tém origem e insercdo muito proximas além
de funcdes semelhantes, por isso na sua
diferenciacdo o padrdo de dor despertada é de
fundamental importancia®. Os PG e PD
localizados proximos a crista iliaca sdo atribuidos
ao gluteo médio enquanto aqueles proximos ao
trocanter maior e mais profundos séo atribuidos
ao glateo minimo.

O motivo possivel de pacientes com grave
afeccdo articular certas vezes ndo apresentarem
queixa dolorosa pode estar relacionado a um
limiar individual maior para a sensacéo dolorosa
ou ao fato de que as alteracdes da cartilagem e do
0sso subcondral ndo foram suficientemente
intensas para causar uma alteracdo biomecéanica
que resulte numa insuficiéncia muscular, o que
poderia explicar a SDM.

TABELA 3
Freqliiéncia de Acometimento dos Mdsculos na SDM
associado a osteoartrose do quadril

Mdasculo Frequéncia
Piriforme 20%
lliopsoas 18%
Adutor Longo 18%
Gliteo Médio 12,5%
Glateo Minimo 12,5%
Outros 20%
Conclusao

O presente trabalho tem a finalidade de
mostrar que a dor relacionada a OA do quadril
tem um componente miofascial. O tratamento da
dor muscular representa uma melhora da sensacao
dolorosa e um aumento do limiar pressérico de

desencadeamento de dor muscular medido pelo
dolorimetria de presséo.

O correto diagnéstico dos fatores causais e dos
associados a manifestacdo dolorosa do quadril
deve ser a preocupacédo fundamental do médico
envolvido na manutencéo da qualidade de vida
do paciente artrosico.
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