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RESUMO

A luxacdo do ombro é a instabilidade mais frequente dentre as grandes
articulacdes, podendo provocar incapacidade funcional, dor e diminuicdo da
qualidade de vida. Ocorre principalmente na populacado jovem e ativa, e em muitos
casos o tratamento cirurgico é recomendado. O reparo artroscépico da lesdo de
Bankart evoluiu e alcancou resultados equiparaveis ao padrao ouro, o reparo aberto.
A abordagem artroscépica da luxacao recidivante anterior do ombro deve pesar a
facilidade técnica para a colocacdo da ancora na posicdo mais distal e mais
ortogonal possivel e o risco de lesdo de estruturas vasculares e nervosas da regiao
antero-inferior do ombro. Tradicionalmente, as &ncoras anteriores na glendide sao
colocadas através do portal artroscédpico antero-inferior. Devido a inumeras
desvantagens, o portal subescapular tem sido bastante utilizado, pois € seguro,
permite 6tima angulacao e é reprodutivel. Apesar das vantagens e desvantagens da
abordagem artroscopia pelo portal antero-inferior e subescapular, poucos estudos
compararam o0s resultados pds-cirirgicos dessas duas abordagens em um
seguimento longo. Assim, o objetivo desse estudo foi comparar os resultados
clinicos, indice de complicacdes e posicionamento das ancoras metalicas utilizadas
no tratamento artroscopico da instabilidade do ombro colocadas através dos portais
antero-inferior ou subescapular. Foi realizado um estudo observacional, tipo caso
controle, com 33 pacientes submetidos ao tratamento artroscopico de luxacao
recidivante do ombro. Os pacientes foram distribuidos no grupo estudo (n=17), no
qual as ancoras foram posicionadas pelo portal subescapular, e no grupo controle
(n=16) pelo portal antero-inferior. A funcdo do ombro foi avaliada pelos escores de
Constant, ASES (American of Shoulder and Elbow Surgeons) e UCLA (University of
California-Los Angeles). A forca do musculo subescapular foi medida com
dinamémetro eletrénico, e o posicionamento das ancoras medido e comparado pelas
radiografias nas incidéncias antero-posterior (AP) verdadeiro e perfil axilar. Os
resultados obtidos entre os dois grupos foram comparados por meio dos testes de t
de Student e teste de Fisher, e consideradas diferencas para p<0,05. As ancoras
colocadas através do portal do subescapular mostraram-se significativamente
melhores posicionadas que aquelas colocadas através do portal antero-inferior
(p<0,001) e mais préximas ao polo inferior (p<0,02). Os escores funcionais
apresentaram resultados similares entre os dois grupos. A utilizacdo do portal
através do subescapular mostrou-se segura com relacdo as estruturas
neurovasculares e melhorou o posicionamento das ancoras no aspecto antero-
inferior da glendide, permitindo a colocagdo mais ortogonal da mesma. Entretanto,
nao apresentou nenhuma repercussao funcional no muasculo subescapular. Apesar
do melhor posicionamento das ancoras no estudo radiografico, esse resultado nao
se traduziu em melhora no resultado clinico.

Palavras-chave: Articulagdo do ombro. Instabilidade Articular. Artroscopia.
Complicacoes Pds-Operatorias. Portal Antero-Inferior. Portal Subescapular.



ABSTRACT

Shoulder dislocation is the most frequent instability among the large joints,
which can lead to functional incapacity, pain and decreased quality of life. It occurs
mainly in young and active population. In most of the cases surgical treatment is
recommended. The arthroscopic repair of the Bankart lesion evolved and obtained
results comparable to the gold standard, the open repair. The arthroscopic approach
of anterior recurrent shoulder dislocation should consider placing the anchor in the
most distal and orthogonal position possible and also the risk of injury to vascular and
nerve structures of the anterolateral region. Traditionally, the anterior anchors in the
glenoid are placed through the anteroinferior arthroscopic portal. Due to numerous
disadvantages, the subscapular portal has been widely used. It is safe, allows
optimal angulation and is reproducible. Despite the advantages and disadvantages of
the anteroinferior and subscapular portal approach, few studies compare the
postoperative results of these two approaches in a long follow-up. The aim of this
study was to compare clinical results, complication rate and metallic anchor position,
when placed through an anterior-inferior portal versus a trans-subscapularis portal in
the arthroscopic treatment of shoulder instability. It was a case-control observational
study, performed beetween 2014 and 2016 with 33 patients who underwent
arthroscopic treatment of shoulder instability were evaluated and divided into two
groups: case group (n=17), in wich the anchors were placed through a trans-
subscaularis portal, and control group (n=16), in wich the anchors were placed
through the anterior-inferior portal. Clinical outcomes were assessed through
Constant, ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) and UCLA (University of
California-Los Angeles) scores. Subscapularis muscle strength was measured with
an electronic dinamometer (Micro FET 2, Hoggan Scientific LLC) and the anchor
placement was evaluated through anteroposterior and lateral radiographs. The data
obtained was analyzed using the student’s t test (quantitative data) and Fischer’s test
(qualitative data). Statistical significance was established at p<0,05. Anchors placed
through a trans-subscapularis portal were better positioned (p<0,001) and closer to
the glenoid’s inferior pole (p<0,0189) in comparison with those placed through
anterior-inferior portal. The clinical outcomes were similar between both groups. The
anchors were better positioned in the anterior-inferior edge of the glenoid, with an
inclination angle closer to the orthogonal position when the trans-subscapularis portal
was used. Furthermore, the trans-subscapularis portal was safe in regard to
neurovascular structures and did not seem to implicate any functional repercussion in
subscapularis muscle. Despite the better anchor placement seen on radiographs, no
improvement in clinical outcomes was observed in the case group when compared
with the control group.

Keywords: Shoulder joint. Joint instability. Arthroscopy. Postoperative complications.
Anteroinferior Portal. Subescapularis Portal.
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1 INTRODUCAO

Dentre todas as articulacbes do corpo, a glenoumeral é a que apresenta a
maior amplitude de movimento. Porém, para que isso ocorra, ha o sacrificio da
estabilidade. Das grandes articulagdes do corpo, essa é a mais frequentemente
luxada, correspondendo a 50% de todas as luxacdes, o que resulta em dor,
incapacidade funcional e diminuicdo da qualidade de vida, especialmente na
populacao jovem e ativa, o que a torna um problema de saude publica. (1,2)

A luxacéao recorrente do ombro é uma afeccao com alta prevaléncia. Estima
se que ocorra com uma frequéncia de 24/100.000 por ano, sendo 96% de origem
traumatica. Sua taxa de recorréncia em pacientes jovens, abaixo de 20 anos, pode
atingir até 90%. Na maioria dos casos de luxacao recorrente, o tratamento cirirgico
€ recomendado. O procedimento artroscopico descrito por Bankart para o tratamento
cirurgico da luxacédo anterior, através da reinsercado capsulolabral na glendide, era
realizado, inicialmente, por via aberta, com maior agressao tecidual e utilizando
pontos trans6sseos e agulhas curvas. Atualmente, com o aprimoramento técnico e
novos materiais cirdrgicos artroscopicos, a reinsercao com ancoras foi gradualmente
ocupando a opcao de escolha no tratamento cirlrgico da instabilidade do ombro. (3-
5)

O objetivo principal do tratamento cirurgico € promover a adequada
cicatrizacao do labio a glendide. Com esse intuito, muitas pesquisas foram feitas
avaliando o posicionamento do paciente na cirurgia, tipo de material e
posicionamento da ancora, quantidade de fios da ancora, dentre outros fatores que
possivelmente interferem no sucesso da cirurgia. (2,5,6,7)

A primeira descricdo do portal antero-inferior foi realizada por Davison e
Tibone que salientava a facilidade em se abordar o aspecto antero-inferior da
glendide, porém pesava os riscos de se lesar estruturas nobres como o nervo axilar,
veia cefalica. (8) Outros autores como Pearsall et al. contraindicavam a realizagéao
desse portal apenas na posi¢cdo de cadeira de praia devido ao risco de leséo
iatrogénica da veia cefélica (9), porém Jazini et al. mostraram em estudos com
cadaveres que o portal 5:30 horas € seguro e reprodutivel (6). Ele fica localizado 2
cm inferior e discretamente lateral ao portal superior, d4 6timo acesso a glendide

antero-inferior.
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Tradicionalmente, as ancoras anteriores na glendide sao colocadas através
do portal artroscépico antero-inferior, o que corresponde na glendide direita, quando
olhada de frente, e em analogia ao mostrador de um relégio, a posicao de 3 horas.
Esse portal oferece 6tima visualizacdo da face anterior da glenéide. Outro motivo
gue popularizou a colocacao das ancoras através desse portal € a proximidade de
importantes estruturas vasculonervosas no aspecto antero-inferior do ombro, tais
como 0s vasos circunflexos anteriores, nervo musculo cutaneo e a veia cefélica.
Essas estruturas poderiam estar em risco quando se utiliza um portal mais distal. (1)
Entretanto, a colocagdo da ancora na regido inferior da glendide frequentemente
apresenta dificuldades técnicas, devido ao angulo agudo de abordagem ao polo
inferior que favorece o deslizamento tanto do instrumento para realizacdo do furo
quanto da prépria ancora. (2) As consequéncias desse deslizamento podem ser
extravasamento pela cortical oposta da borda da glendide, &ncora com inclinacéo
menos ortogonal em relacédo a glendide ou mesmo colocacédo de ancora intrarticular.
Muitas estratégias foram desenvolvidas para melhorar a precisdo do orificio e a
fixacdo das ancoras, com o intuito de se evitar a dificuldade e/ou complicacoes
decorrentes da colocacdo das mesmas. Essas dificuldades sdo ainda mais
frequentes na colocagdo da ancora mais inferior. Outra desvantagem do portal
antero-inferior, quando é realizada utilizando a técnica de dentro para fora, é a lesao
iatrogénica da cartilagem, devido ao afastamento da cabeca umeral com o guia que
perfura a cdpsula. Diante desses inconvenientes, torna-se necessaria a utilizacao de
estratégias que facilitem a colocacdo adequada da ancora mais inferior. Nesse
sentido, a realizacdo da artroscopia pelo portal através do tendao do musculo
subescapular, também conhecido como portal 5 horas, € seguro, permite 6tima
angulacao para a insercao da ancora e é reprodutivel. (10,11)

Outros fatores, além do portal, também contribuem para o sucesso da
cirurgia. Sao igualmente importantes o numero e a posicao das ancoras colocadas
para a reinsergdao do complexo capsulolabral. A ancora colocada entre 5 e 6 horas é
considerada a mais importante para a restauracdo da anatomia e estabilidade do
ombro, devido ao retensionamento da banda anterior do ligamento glenoumeral
inferior. Davidson e Tibone (8) e Resch et al. (12) descreveram o portal através do

tendao do musculo subescapular com intuito de inserir as ancoras mais
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perpendiculares a borda glenoidal no quadrante anteroinferior da glenédide. Davidson
e Tibone preconizaram a técnica “inside out’, enquanto que Resch et al. a “outside-
in’. Biomecanicamente ficou demonstrado, em estudos recentes realizados em
cadaver, que a otimizacao da colocacao ortogonal da ancora em relagao ao rebordo
da glendide promove maior resisténcia ténsil a avulsdo. Essa insercdo mais
ortogonal é mais facilmente obtida pelo portal através do subescapular. (3,4)
Pearsall et al., por outro lado, ndo recomendam a utilizagdo do portal de 5 horas
devido a possibilidade de lesdo da veia cefélica e/ou lesdo condral da cabeca
umeral. (9)

A abordagem artroscépica da luxagédo recidivante anterior do ombro deve
pesar a facilidade técnica para a colocacao da ancora na posicao mais distal e mais
ortogonal possivel. Deve, ainda, levar em consideracdo o risco de lesdo de
estruturas vasculares e nervosas da regiao antero-inferior do ombro, como vasos
circunflexos, nervos musculo cutaneos e axilares e a veia cefalica.

Apesar da existéncia de estudos recentes descrevendo as vantagens e
desvantagens da abordagem artroscopia pelo portal antero-inferior e/ou
subescapular, poucos autores comparam os resultados pds-cirirgicos dessas duas
abordagens em um seguimento longo. Portanto, o objetivo desse estudo foi
comparar clinica e radiograficamente a utilizacdo dos portais acima da borda
superior do subescapular (antero-inferior), e através do seu tendao (subescapular)

no tratamento artroscépico da instabilidade anterior do ombro.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar clinica e radiograficamente a reinser¢ao do labio na borda anterior
da glendide com os portais antero-inferior e subescapular em pacientes submetidos

a artroscopia com seguimento longo.

2.2 Objetivos especificos

l. Comparar o indice de complicagdes e insucessos na reinsercao
do labio na borda anterior da glendide com os portais antero-inferior e

subescapular com seguimento longo;

Il. Comparar a satisfacéo e as avaliagdes clinicas e funcionais p6s-
operatérias dos pacientes submetidos a artroscopia com os portais antero-

inferior e subescapular com seguimento longo;

[l Comparar o posicionamento e a angulagdo das ancoras nos
pacientes submetidos a artroscopia com os portais antero-inferior e
subescapular com seguimento longo.
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3 PACIENTES E METODO

Trata-se de estudo comparativo, observacional do tipo caso-controle. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Hospital Madre Teresa e
disponivel na Plataforma Brasil pelo protocolo numero CAAE: 10008312.7.0000.512
(ANEXO A).

3.1 Pacientes

No periodo de Janeiro de 2014 a Dezembro de 2016, foram operados no
Hospital Unimed BH o total de 126 pacientes para tratamento de luxagao recidivante
do ombro refrataria, a pelo menos seis meses de reabilitacao fisioterapica. Os
pacientes foram operados por dois cirurgides de ombro do mesmo servico, sendo
que o primeiro cirurgiao utilizou o portal subescapular (estudo) e o segundo cirurgiao
utiizou o portal antero-inferior (controle). Excetuando-se o portal, todo o
procedimento foi rigorosamente 0 mesmo nos dois grupos. O critério para selecao
dos pacientes que fariam parte de cada grupo do estudo e, portanto, operado por um
determinado cirurgido, foi o dia da escala na qual ocorreria a cirurgia.

Os critérios de inclusao deste estudo foram: idade entre 18 anos e 50 anos,
diagnostico de luxacao recidivante do ombro refrataria a reabilitacao fisioterapica
com duracao de pelo menos seis meses e seguimento minimo de 24 meses. Os
critérios de exclusao foram: pacientes submetidos a cirurgia de estabilizacdo prévia,
instabilidade multidirecional, realizacdo de outro procedimento associado ao reparo
de Bankart, ndo aceite voluntario em participar do estudo, inexisténcia de radiografia
pds-operatoria adequada e existéncia de outra afeccao articular.

Ap6s a consideragdo de todos os critérios mencionados, a amostra se
constituiu de 33 pacientes, sendo 17 alocados no grupo estudo (portal subescapular)
e 16 no grupo controle (portal antero-inferior). O motivo pelo qual houve a redugéo
significativa da amostragem foi o fato de que a maior parte dos pacientes abordados
pelo telefone para agendamento da entrevista e exame fisico afirmou que estava
bem clinicamente e satisfeitos, e ndo queriam ser submetidos a nova avaliagao

clinica.
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Todos os pacientes foram avaliados por um uUnico cirurgido de ombro, que
ndo participou da cirurgia, e que desconhecia, até o momento da realizagdo do

exame fisico, o portal utilizado.
3.2 Técnica cirurgica

Os pacientes foram submetidos a bloqueio do plexo braquial para analgesia
pds-operatéria imediata e a anestesia geral, sendo operados em posi¢cao de cadeira
de praia. O membro acometido, apdés a assepsia, foi estabilizado com um
posicionador estéril ao lado do corpo, com um coxim na axila para promogéao da
decoaptacao glenoumeral. O portal posterior, dois centimetros (cm) distais ao angulo
postero superior do acrébmio e um a dois cm mediais, foi utilizado para inventario
articular e dois portais anteriores para instrumenta¢do. Esses foram realizados de
dentro para fora, sendo o superior na borda inferior do tenddo da cabeca longa do
biceps e o inferior (objeto do estudo), no grupo estudo através do tendao do musculo
subescapular e no grupo controle imediatamente superior ao tendao do musculo
subescapular (controle). (3) (Figuras 1 e 2)

Figura 1 - Angulo de abordagem dos portais: Imagem esquematica do angulo
de abordagem do portal antero-inferior (esquerda) e subescapular(direita)

Fonte: Dr. Thiago Maia Tharbes.
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Figura 2 - Imagem mostrando a ancora posicionada no portal através do
subescapular (direita) e acima do subescapular (esquerda), mostrando que
através do subescapular o posicionamento fica mais ortogonal.

Fonte: Arquivo pessoal.

Em ambos os grupos foram utilizadas ancoras de titanio pré-carregadas com
fios multifilamentares nao absorviveis de 2 mm de espessura de poliéster (Smith and
nephew Inc, Massachusetts USA). O procedimento foi exatamente o mesmo em
ambos os grupos: o labrum foi individualizado, descolado da face anterior da
glenéide e mobilizado por tracdo simples; seu leito na borda antero-inferior da
glendide foi reavivado com a lamina do shaver até que se obtivesse sangramento.
Entdo, o labrum foi reinserido com no minimo trés ancoras, sendo a primeira na
posicao de 5 horas e as outras consecutivamente colocadas a cada 0,5 cm de lesao
cada uma. O labrum foi suturado com pontos simples. O membro operado foi
colocado em tipoia tipo Veaupeal. O curativo foi retirado no terceiro dia pés-
operatério e os pontos na segunda semana poés-operatéria. O membro operado foi
imobilizado com a tipoia por cinco semanas, sendo que os movimentos de cotovelo
eram iniciados na segunda semana. A partir da quinta semana foi iniciada a
fisioterapia assistida por profissional que objetivava medidas fisicas anti-
inflamatérias e analgésicas, com crioterapia, ultrassom (US), e ganho de amplitude
de movimento (ADM) passivo e auto passivo, limitando-se a rotagdo externa a 30°.
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Apbs recuperagdao da ADM completa, procedeu-se o reforco muscular da cintura
escapular e, por fim, a propriocep¢do. Todas as atividades de impacto foram

liberadas apenas apds o sexto més pds-operatério.

3.3 Avaliacao Clinica P6s-Operatoria

A avaliacdo constou de avaliacdo de satisfacdo pessoal, da amplitude de
movimento por goniometria simples, da intensidade da dor pela escala visual
analégica de dor (EVA), da percepcao subjetiva da funcédo pelo “shoulder self
valuation” (SSV), e dos seguintes escores funcionais: American Shoulder and Elbow
Surgery Score (ASES), Constant, University of California Los Angeles (UCLA) e
avaliacao da funcao do subescapular.

A satisfacao pessoal foi avaliada através da pergunta categérica se o paciente
estava satisfeito com o resultado (sim ou n&o).

A ADM foi avaliada por medicdo com gonibmetro em trés situacdes: (I)
elevacao anterior no plano da escapula, (Il) rotacdo externa com o brago ao lado do
corpo e (Ill) rotacdo interna pelo nivel da vertebra alcancado pelo polegar da mao do
membro operado.

A avaliacdo da funcao do musculo subescapular foi realizada pela medigéo da
forca de rotacdo interna aplicando-se o teste do belly-press modificado, pela
medicdo da carga de compressao utilizando-se o dinamoémetro manual eletrdnico
(MicroFET2®; Hoggan Health Industries, West Jordan, Utah-USA). O teste foi
realizado com o dinamémetro fixado na face anterior do punho, evitando-se assim a
acao dos musculos flexores do punho e dedos, e o aparelho foi colocado na parte
inferior do osso esterno, com o cotovelo alinhado a mao. Foi solicitado ao paciente
gque 0 mesmo pressionasse o dinamOmetro contra o esterno, usando sua forga
maxima por cinco segundos. Foram feitas trés medigcdes para cada paciente,
considerando-se a média das medicdes. Este dinamdmetro manual foi validado para
avaliar a funcdo do musculo subescapular por Litchfield, sendo descrito em Kg/f
(Figura 3)

Considerou-se falha do tratamento cirargico: novos episodios de luxacado ou

apreensao durante o exame fisico.
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Figura 3 - Dinam6émetro manual eletronico, colocado na face anterior do
punho, com o cotovelo alinhado ao punho e comprimido contra o esterno por
cinco segundos.

Fonte: Elaborado pelo autor.

3.4 Avaliacao Radiografica Pos-Operatoria

Os ombros operados foram avaliados radiograficamente em duas incidéncias:
antero-posterior (AP) verdadeiro e perfil axilar. No AP verdadeiro analisou-se a
eventual existéncia de artrose e avaliou-se o quao ortogonal as ancoras se
encontravam em relagdo ao longo eixo vertical, de superior (12 horas) a inferior (6
horas). Considerando-se a posicao ideal a colocacdo a 90°, entende-se que quanto
mais ortogonal nesse plano, maior sera sua resisténcia ténsil. (2) (Figuras 4 e 5) No
AP avaliou-se também a distancia entre o polo inferior da glendide e a ancora,.
considerando-se ideal menores distancias devido a reprodugdo anatébmica da
insercdo da banda anterior do ligamento glenoumeral inferior. Utilizou-se um indice
criado pelo autor que é a razao entre a altura vertical da inser¢cao da ancora € o eixo
vertical da glendide (Figura 6). No perfil axilar, analisaram-se também sinais de
artrose degenerativa e extrusdo da ancora da glendide.



Figura 4 - Portal através do subescapular - Angulo = 101°

Fonte: Arquiv8 Pessoal.

Figura 5 - Portal antero-inferior - Angulo = 161°

Fonte: Arquiv6 pessoal.
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Figura 6 - indice da altura da ancora = x (distancia da altura da ancora) / y (eixo
vertical da Glendide).

Fonte: Arquivo Pessoal.

3.5 Analise estatistica

Os dados obtidos dos dois grupos estudados foram comparados usando o
teste t de Student para dados quantitativos e o teste de Fisher para dados
qualitativos. As imagens foram avaliadas com o Software Osirix v5.7 — 32 Bits
Swtizerland e posteriormente os dados obtidos foram transferidos para o software
estatistico GraphPad Prism 7 for Mac® USA. Foram considerados significativos
valores de p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da populacao de estudo

A amostra constou de 33 pacientes, sendo 17 (51,51%) no grupo estudo
(portal subescapular) e 16 (48,48%) no grupo controle (portal antero-inferior). Ambos
0S grupos mostraram-se homogéneos em relacao as caracteristicas demograficas.
Os pacientes sao jovens, a média de idade do total de pacientes foi 33,57 * 7,49
anos, sendo 31,5 £ 6,79 anos no grupo estudo e 35,7 ¥ 7,78 anos no grupo controle
(p=0,09). Com relacao a distribuicdo por género, a maioria dos pacientes (90,9%) é
do sexo masculino. O grupo estudo apresentou 16 (94,1%) pacientes do sexo
masculino e um (5,89%) do feminino, enquanto que o grupo controle apresentou 14
(87,5%) do sexo masculino e dois pacientes (12,5%) do feminino (p=0,60).

A maioria das artroscopias foi realizada no ombro do lado dominante do
paciente (66,7%). No grupo estudo o percentual de pacientes operados no lado
dominante foi de 58,8%, enquanto que no controle esse percentual foi de 75,0%
(p=0,47) (Tabela 1).

A média do tempo de seguimento do total de pacientes foi de 36,6 * 9,98
meses, mostrando-se similar entre os grupos: 36,26 * 9,29 meses no grupo estudo e
37 % 8,5 meses no grupo controle (p=0,74). O numero médio de ancoras utilizadas
nos pacientes foi de 2,95 * 0,84, sendo 2,71 £ 0,95 no grupo estudo e 3,06 * 0,84 no
controle (p=0,27) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizacao da populacao do estudo segundo a idade (anos),
sexo, lado dominante, tempo de seguimento (meses) e numero de ancoras
colocadas na cirurgia, em pacientes submetidos a artroscopia para
instabilidade do ombro pelo portal subescapular (estudo) ou antero-inferior

(controle)
ESTUDO _CONTROLE
Total (Subescapular) (Antero-inferior) p valor
n=17 n=16
Idade (anos) T
Média + D P 33,57 %£7,49 31,5%6,79 35,7*7,78 0,09
Género
f (%) Masculino 30 (90,9%) 16 (94,1%) 14 (87,5%) 0.60F
° Feminino 3(9,1%) 1 (5,89%) 2 (12,5%) :

Lado dominante
f(%) 22 (66,7%) 10 (58,8%) 12 (75,0%) 0,47 F
Seguimento (meses)
Média + DP 36,6 9,98 36,26 £ 9,29 3785 0,747
Numero de ancoras
Média + DP 2,95 *0,84 2,71 %0,95 3,06 £ 0,84 0.277

f = frequéncia absoluta
% = porcentagem

DP = Desvio padrao

T Teste tde Student

F Teste exato de Fisher

4.2 Avaliacao clinica e satisfacao dos pacientes em relacao ao procedimento
artroscopico.

Durante a avaliacado clinica pés-operatéria constatou-se que o indice de
satisfacdo em relacdo a cirurgia foi bastante elevado. Todos os pacientes do grupo
controle (16/16 - 100% de satisfagcdo) e 94,1% (16/17) do grupo estudo
consideraram-se satisfeitos com o procedimento, sem diferenca significativa entre os
grupos (p=1,00) (Tabela 2).

Em relacdo a percepcédo da funcdo do ombro operado, avaliada pelo SSV,
observou-se um valor médio de 83,1% (* 10,6) no grupo controle e 86,8% (* 23,3)
no grupo estudo, sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,57) (Tabela 2). Na

escala de dor EVA, os pacientes do grupo estudo obtiveram média de dor de 1,9 (*
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2,9), enquanto que no grupo controle a média foi de 1,2 (¥ 1,5) (p=0,37).
Considerando-se os critérios estabelecidos para a falha do tratamento cirirgico
(novos episdédios de luxacdo ou apreensao durante o exame fisico), os dados
obtidos demonstraram que 11,8% dos pacientes do grupo estudo (2/17) e 12,5% do
grupo controle (2/16) apresentaram falha do tratamento cirlrgico, sem diferenca
significativa entre os grupos (p=1,00) (Tabela 2).

Em relacdo a frequéncia do teste de apreensao positivo, os dados obtidos
também ndo demonstraram diferencga significativa entre os grupos. A frequéncia no
grupo estudo foi de cinco pacientes (5/17 - 29,41%) e quatro (4/16 - 25%) no grupo
controle (p=1,00) (Tabela 2).

Na andlise da funcdo do ombro, nenhum dos escores funcionais apresentou
diferencas significativas entre os grupos (p=0,05). Pacientes do grupo estudo
apresentaram pontuacdo média nos escores ASES e Constant de 90,4 (¥ 20,9) e
91,9 (* 17,0), respectivamente; enquanto que no grupo controle os valores médios
encontrados foram de 83,9 (¥ 9,5) e 86,0 (¥ 4,8), respectivamente. Apesar da
avaliacdo da UCLA néo ter apresentado valor de p significativo (segundo os critérios
estabelecidos para durante a analise estatistica dos dados do presente estudo),
observou-se a tendéncia de maior pontuagcédo pelo grupo estudo (média de 33,5 *
5,6) em relacédo ao grupo controle (média de 30,5 £ 1,5) (p=0,05) (Tabela 2).

A obtencao da forca do subescapular mostrou média de 84,5 * 32,7 no grupo
estudo e 78,5 * 35,0 no grupo controle, sem diferenca significativa entre os grupos
(p=0,07) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Avaliacao clinica e escores funcionais dos pacientes submetidos a
artroscopia para instabilidade do ombro pelo portal subescapular (estudo) ou

antero-inferior (controle)

ESTUDO _CONTROLE
(Subescapular) (Antero-inferior) p valor
n=17 n=16

Satifacao
f (%) 16 (94,1%) 17 (100%) 1,00 F
Funcao do ombro operado (SSV)
Média + DP 86,8 £ 23,3 83,1 10,6 0,57 T
Escala de dor (EVA)
Média + DP 1,929 1215 0,37 T
Falha do tratamento Cirurgico
f (%) 2 (11,8%) 2 (12,5%) 1,00 F
Teste de apreensao positivo
f (%) 5 (29,41%) 4 (25%) 1,00 F
ASES T
Média + DP 90,4 %20,9 83,995 0,28
Constant T
Média + DP 91,9%17,0 86,048 0,20
UCLA
Média + DP 33,5%5,6 30,515 0,057
FORCA DO SUBESCAPULAR
Média + DP 84,5%*32,7 78,5%35,0 0,07 T

f=frequéncia absoluta
% = porcentagem

DP = Desvio padrao

T Teste tde Student

F Teste exato de Fisher

A tabela 3 apresenta os dados demograficos descritivos pela populacdo do

estudo, assim como as medidas funcionais individuais dos 33 pacientes analisados

no presente estudo.
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Tabela 3 - Aspectos epidemioldgicos e resultados funcionais individuais dos

pacientes submetidos ao reparo artroscoépico de Bankart

Lado

Paciente Idade Sexo Dominancia Seguimento Testede sSV UCLAConstant ASES
operado (meses) forca (kg/f)
JAF 28 M D E 48 3,0 56,37 80,0 31,0 98,0 98,3
CCR 38 M D D 46 0,0 53,30 100,0 31,0 76,0 89,9
OHS 30 M D E 48 0,0 87,13 100,0 35,0 98,0 100,0
RPP 35 M D D 31 0,0 101,40 70,0 35,0 98,0 95,0
MMF 36 F D D 37 0,0 38,70 50,0 24,0 81,0 79,9
o JD 27 M D E 31 0,0 43,33 85,0 35,0 83,0 96,6
g DCF 33 M D D 49 3,0 78,70 80,0 29,0 72,0 74,9
'J) CTP 50 M D D 49 7,0 52,90 82,0 21,0 61,0 51,6
W ymd 34 M D D 27 10,0 129,63 10,0 17,0 36,0 20,0
2 REB 34 M D E 24 5,0 89,00 80,0 25,0 87,0 69,9
a PHCM 24 M D D 29 0,0 137,87 100,0 35,0 96,0 96,6
o WMH 24 M E E 39 2,0 95,83 100,0 33,0 96,0 84,9
JDRO 24 M D E 33 0,0 93,93 100,0 35,0 100,0 98,3
GDS 31 M D D 37 0,0 116,60 100,0 35,0 98,0 96,6
LMSL 22 M D D 33 0,0 94,57 85,0 35,0 96,0 96,6
RBS 31 M D E 29 2,0 102,20 100,0 30,0 96,0 83,3
00s 35 M D E 26 1,0 64,67 90,0 33,0 90,0 93,3
FBT 51 F D D 38 0,0 53,18 95,0 35,0 86,0 96,6
NMS 38 M D E 36 0,0 62,43 90,0 35,0 95,0 98,3
BCS 32 M D D 28 0,0 73,63 85,0 34,0 91,0 94,9
RGM 22 M D D 28 0,0 103,07 90,0 35,0 98,0 93,3
w RSC 38 M D D 43 2,0 96,37 85,0 33,0 93,0 84,9
6 JVCF 27 M D D 37 1,0 100,20 70,0 33,0 85,0 89,9
E JSCN 40 M D D 26 5,0 78,10 60,0 31,0 89,0 64,9
Z SAD 35 F D D 39 1,0 103,98 90,0 33,0 98,0 89,9
8 VASS 26 M D D 37 2,0 58,03 85,0 31,0 83,3 90,0
o FTSP 39 M D D 27 4,0 119,60 78,0 31,0 89,0 73,3
% ALP 4 M D E 34 0,0 68,60 100,0 35,0 92,0 98,3
g HRC 36 M E E 38 0,0 107,07 95,0
FSVP 28 M D E 27 2,0 140,73 85,0 34,0 93,0 93,3
VVL 47 M D D 64 2,0 22,17 85,0 34,0 92,0 94,9
MNF 33 M D E 36 0,0 18,30 95,0 33,0 96,6 96,3
TFMCB 36 M D D 52 0,0 23,60 100,0 35,0 98,0 96,6

Fonte: Elaborado pelo autor

4.3 Avaliacao da posicao das ancoras em relacao ao eixo vertical e sua

distancia entre o polo inferior da glendide, através de radiografias poés-

operatorias.

Os achados radiograficos demonstraram diferenca significativa entre os

pacientes operados através de diferentes portais (subescapular e antero-inferior).

Segundo os dados apresentados na Tabela 4, as médias da angulacao das ancoras

em relagdo ao eixo vertical da glendide foram inferiores estatisticamente nos

pacientes do grupo estudo (portal subescapular) em comparacdo aos pacientes do
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grupo controle (portal antero-inferior) (p<0,05). De acordo com esses dados, a média
da angulacao da ancora proximal foi de 11,45° £ 9,59 no grupo estudo e 23,0° * 8,93
no grupo controle (p=0,0019). Em relacdo a angulagdo da ancora intermediaria, o
grupo estudo apresentou média de 13,37° £ 10,64, enquanto que nos pacientes
controle a média obtida foi de 31,41 ° £ 17,69 (p=0,0005). Ja na angulacao distal,
novamente o grupo estudo apresentou valores médios inferiores estatisticamente
aos pacientes do grupo controle (12,28° * 10,32 e 48,1° * 25,25, respectivamente)
(p=0,0001). Logo, a posicao da dncora em relacao ao eixo vertical apresentou menor

angulacédo em pacientes do grupo estudo - portal subescapular (Tabela 4).

Tabela 4 — Angulacao das ancoras em relacao ao eixo vertical da glenéide em
pacientes submetidos a artroscopia para instabilidade do ombro pelo portal
subescapular (estudo) ou antero-inferior (controle)

ESTUDO CONTROLE

Ancora/Portal (Subescapular) (Antero-inferior) P valor

Proximal 11,45° (¥ 9,59) 23,00° (¥8,93) 0.0019
Intermediaria  13,37° (¥ 10,64) 31,41°(*17,69) 0.0005
Distal 12,28° (¥ 10,32) 48,10° (¥ 25,25) 0,0001

Fonte: Elaborado pelo autor

Em relacao a distancia ortogonal entre a ancora e o polo inferior da glendide,
apenas a ancora distal apresentou valores médios significativos entre os grupos
(Tabela 5). Segundo os dados obtidos, o grupo estudo apresentou distancia média
inferior estatisticamente a distancia obtida nos pacientes do grupo controle (9,7 mm
* 8,53 e 18,02 mm % 8,79, respectivamente) (p=0,02). As medidas das ancoras
proximal e intermediaria ndo apresentaram valores significativos entre os grupos
(p>0,05) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Posicionamento das dncoras em relacao ao polo inferior da
glendide em pacientes submetidos a artroscopia para instabilidade do ombro
pelo portal subescapular (estudo) ou antero-inferior (controle)

ESTUDO CONTROLE

Ancora/Portal (Subescapular) (Antero-inferior) P valor
Proximal 53,14 mm (¥ 28,75) 56,54 mm (¥21,69) 0,70
Intermediaria 29,05 mm (£ 18,41) 38,95 mm (*17,63) 0,13

Distal 9,7mm (£8,53)  18,02mm (£8,79) 0,02

Fonte: Elaborado pelo autor

A analise das imagens radiograficas demonstrou que ambos 0s grupos
apresentaram trés ancoras que ficaram fora do osso (p=1,00) (Figura 7).

Figura 7 - Foto de uma radiografia em que a ancora violou a cortical oposta do
0SSO

Fonte: Arquivo Pessoal.
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5 DISCUSSAO

A luxacdo do ombro € a instabilidade mais frequente dentre as grandes
articulagdes, que provoca incapacidade funcional, diminui¢cdo da qualidade de vida e
apresenta elevada frequéncia de necessidade de tratamento cirtrgico. O reparo
artroscépico da lesdo de Bankart evoluiu e alcangou resultados equiparaveis ao
padrdo ouro, conhecido como reparo aberto. (1)

Embora o sucesso do tratamento cirurgico seja multifatorial, compreendendo,
por exemplo, fatores constitucionais e anatémicos, estilo de vida e esporte praticado
pelo paciente, além de tipo de material e tratamento utilizado, Kim et al. mostraram
que o numero de episddios de luxacao pré-operatorio e a espessura do labio sdo
fatores importantes de pior prognoéstico. (13) Além disso, os casos de revisdo
cirirgica consistentemente apresentam pior desfecho clinico que a cirurgia
primaria.(14) A fim de evitar vieses de analise, no presente estudo foram excluidos
0s pacientes que ja haviam sido previamente operados e dos quais ndo foram
obtidas informagdes precisas quanto ao numero prévio de episoédios de luxagao.

Os dados demograficos dos pacientes analisados corroboram com os
achados anteriores da literatura, nos quais descrevem o maior acometimento da
luxagao redicivante do ombro em pacientes do sexo masculino que se encontram
entre a 32 e 4@ décadas de vida. O lado dominante dos pacientes € o mais acometido
e sdo utilizadas, em média, trés ancoras por paciente. (4)

Ha consenso na literatura de que nenhum sistema de avaliacdo leva em
consideracao todos os quesitos necessarios para a completa avaliacao funcional
pds-operatoria do paciente portador de instabilidade no ombro. (15) Nao existe um
escore funcional Unico que seja universalmente aceito por todos os cirurgides e,
principalmente, que seja adequado para todas as doencas do ombro. Os escores
funcionais devem incluir a forca, ADM, estabilidade, dor e os possiveis fatores de
confusdo. Na instabilidade, especificamente, todos os escores mais frequentemente
utilizados sao deficientes em algum ponto e tém suas ponderagdes por quesitos
atribuidas de maneira arbitraria. Além disso, a principal falha apresentada é o fato de
que normalmente esses escores apresentam resultados elevados nos pacientes, ou

seja, resultados satisfatérios, mesmo naqueles que possuem retorno ou persisténcia
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da instabilidade. Isso ocorre porque quando o ombro nédo estd luxado o paciente
apresenta minima ou nenhuma incapacidade funcional e dor. Dessa forma, dos
escores mais conhecidos para avaliacao da instabilidade a validade é considerada
importante para o ASES e WOSI e pequena para Constant e UCLA. (15) Por néo ter
sido validado para o idioma portugués o instrumento WOSI nao foi utilizado no
presente estudo.

Os escores funcionais utilizados no presente estudo para avaliar a fungdo do
ombro ndo apresentou diferengas significativas entre as pontuacdes obtidas pelos
pacientes submetidos a artroscopia pelo portal subescapular (grupo estudo) ou
antero-inferior (grupo controle). Esses dados sugerem que o tipo de portal utilizado
nao influenciou diretamente na funcdo do ombro dos pacientes operados.

Apesar de muitos escores funcionais utilizados, a percepcdo pessoal do
paciente e sua satisfacdo tanto com a vida em geral quanto com sua saude sao os
quesitos mais importantes na avaliagdo pds-operatéria de qualquer patologia
relacionada as articulagées. No caso especifico da instabilidade do ombro, Saier et
al. (2017) mostraram que apos o reparo de Bankart a qualidade de vida no geral fica
limitada no curto prazo de p6s-operatério e supera o estado pré-operatério apds seis
a 12 meses do tratamento cirlrgico, atingindo um platé de qualidade de vida
excelente apds 12 meses. (1) A taxa de satisfacdo dos pacientes no presente
estudo, independentemente do grupo ao qual pertenciam, foi bastante elevada,
demonstrando que o tratamento cirdrgico utilizando ambos os portais € capaz de
restaurar a estabilidade e satisfagcdo do paciente de maneira indiferente. Minzlaff et
al. também obtiveram taxa de satisfacao superior 93% em ambos 0s grupos. Esses
autores mostraram por meio de avaliagao ultrassonografica, que o portal pelo tendao
do subescapular ndo produz efeitos deletérios anatbmicos ou funcionais. (16)
Entretanto, nado foi utilizado por esses autores nenhum método de imagem para
visualizagdo do posicionamento das ancoras e eventuais alteragbes degenerativas.

Um paciente do grupo estudo relatou percepcédo de satisfacdo negativa,
porém dissociado dos parametros clinicos avaliados, o que influenciou
negativamente a média do grupo. Todos os dados objetivos do exame fisico foram
bons ou excelentes. Supostamente esse paciente apresentava viés trabalhista, que

justificava suas queixas que nao possuiam suporte semiolégico. Em relagéo a isso,
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Saier et al. realcam que as questbes trabalhistas devem ser abordadas com
precaucdo devido ao maior prazo para retomada da atividade laborativa nos
pacientes que exercem atividades bragais. (1)

O ponto fundamental do sucesso no reparo artroscépico da lesdo de Bankart
€ a cicatrizacao do labio na borda da glendide, apesar de nao haver consenso sobre
qual o local ideal de colocagao das ancoras. Na década de 2000 acreditava-se que a
localizacdo ideal para a colocacdao da ancora fosse ligeiramente marginal na
superficie articular para que o complexo capsulo labral fizesse um “bumper” ou
parachoque, que se acreditava impedir a luxacdo do ombro. Com o passar do tempo
observou-se que esse volume extracapsular era remodelado e, apesar da
resisténcia inicial maior “in vitro’, depois de algum tempo o labio involuia e
funcionava como os reparos na borda nativa/original da glendide. Os estudos
biomecénicos também mostravam que a colocacdo medial no colo apresentava
menor resisténcia mecanica, mas nao podia ser responsavel por falhas existentes no
tratamento artroscépico. Atualmente acredita-se que o efeito mecéanico
proporcionado pela cicatrizacdo do complexo capsulo labral € um importante fator na
restituicdo da estabilidade, porém ndo pode ser o Unico responsavel pela
estabilizacdo. Sugere-se que a restituicio da  propriocepcdo  pelos
mecanoreceptores capsulares também exercam importante papel nessa restituicao.
(17) No presente estudo, todas as ancoras, independentemente do portal utilizado,
foram colocadas na junc¢ao do colo com a superficie articular e ndo ocorreu nenhum
caso de posicionamento da ancora intrarticular.

Mesmo com as vantagens tedricas e universais da colocagao artroscopica da
ancora, como visualizagdo e tratamento de lesdes coexistentes (tal qual superior
labral tear from anterior to posterior - SLAP), menor agressdo as partes moles, e
principalmente, ndo demandar a realizacdo da tenotomia do seu tendao, e as
vantagens especificas da utilizacdo do portal do subescapular, Buchmann et al.
suscitaram a questdo de que o portal do subescapular, por agredir o seu tendao,
poderia provocar disfuncdo do mesmo, com impacto negativo na fungao do paciente.
(18) Com essa premissa, realizaram um estudo clinico e radiolégico com
ressonancia magnética que mostrou que a ADM, forca comparada com o lado nao
operado, nao apresentavam diferencgas significantes, coincidindo com os resultados
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do presente estudo que também nao demonstrou disfungéo significativa do musculo
subescapular do ombro operado.

Os resultados clinicos obtidos no presente estudo nao apresentaram
diferencas significativas entre os grupos e concordam com Buchmann et al. (18), no
qual demonstraram que a ressonancia magnética pré-operatéria comparada com a
pds-operatoria mostrou integridade anatémica de todos os tenddes e inexisténcia de
progressao de atrofia ou substituicdo gordurosa do seu ventre. Com o mesmo intuito
de avaliar eventual lesdo anatémica que pudesse interferir negativamente com a
evolugéo clinica do paciente, Khan et al. estudaram o estiramento linear das fibras
do tenddo com microtransdutores e concluiram que o portal ndo enfraquecia o
tendao e nem provocava lesdao que poderia se propagar em concordancia. (19)

No presente estudo foi observada melhora significativa da angulacdo das
ancoras em relacdo ao eixo vertical da glendide para todas as ancoras metalicas
que utilizaram o portal através do tenddo do musculo subescapular, em relacdo ao
portal antero-inferior. Varios autores concordam que a ancora mais dificil de se
posicionar € a mais distal, coincidindo com a posicdo de 5 horas. Mesmo na
utilizacdo do portal mais inferior possivel no intervalo dos rotadores, o “angulo de
ataque” dessa ancora pode ficar muito agudo, e sua insercao nesse angulo é
dificultada devido ao eventual deslizamento da mesma. Esse deslizamento
favoreceria a perfuragdo da cortical inferior e eventual perda e/ou soltura dessa
ancora, comprometendo a integridade biomecénica do reparo. Uma solucao para
essa questdo é a introducdo mais perpendicular da ancora através do tendao do
musculo subescapular.(2,6,11) No presente estudo foi observado angulacdo de
12,28° no grupo estudo contra 48,1° no grupo controle, concordando com a literatura
que descreve essa vantagem para o portal através do tenddao do musculo
subescapular. (6,8,11)

Do ponto de vista biomecéanico, ha controvérsia em relacao ao vetor de forca
resultante sobre a &ncora e a resisténcia a tracao. Brito et al. mostraram em ossos
de porco que diferentes angulagdes da ancora nao influenciam a resisténcia final
para avulsdo (20), talvez devido a densidade e forma do osso utilizada no ensaio.
Por outro lado, Jazini et al. que mostraram vantagens na colocagéo da ancora pelo

portal de através do tendao do musculo subescapular, com menor taxa de
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perfuracao da cortical oposta da glendide, melhor angulagdo da ancora em relagao a
glendide e potencialmente maior resisténcia a tracdo. Em nosso estudo,
concordando com Jazini et al., também foi observado o melhor posicionamento das
ancoras tanto em sua angulacdo em relacao a glenéide quanto na proximidade do
seu polo inferior, porém sem diferenca estatisticamente significativa no que tange a
perfuracdo ou extravasamento da cortical oposta e consequente falha clinica. (6)
Gelber et al. realcam a importancia da inser¢cdo ortogonal da ancora devido a sua
maior resisténcia a tragdo em cadaveres e afirmam que o minimo desvio do eixo
ortogonal afeta a forca de fixacdo. Logo, devemos objetivar sempre a colocacao
ortogonal de maneira segura. Isso é especialmente importante no quadrante inferior
da glendide devido a sua curvatura e a importancia da banda anterior do ligamento
glenoumeral inferior, que é a lesao chave dessa afeccdo, e sua cicatrizacao é o fator
determinante para o sucesso da cirurgia. (5)

Frank et al. realizaram um estudo com cadaveres e mostraram resisténcia
biomecéanica aumentada das ancoras colocadas no portal através do tendao do
musculo subescapular quando comparadas com o portal antero-inferior, sem,
contudo, apresentar significancia estatistica. Ao mesmo tempo mostraram que 50%
das ancoras colocadas na posicao mais inferior da glendide pelo portal antero-
inferior ficaram parte ou completamente fora da glendide devido a violacdo da
cortical oposta, enquanto que nas ancoras colocadas pelo portal do subescapular a
taxa foi de 0%. Esse fato nao foi observado no presente estudo, no qual ambos os
grupos apresentaram a mesma taxa de perfuragdo da cortical oposta.
Biomecéanicamente a diferenca de resisténcia a tracdo entre as ancoras colocadas
com os dois portais ndo se traduziu em vantagem clinica, provavelmente porque o
ponto mais fraco da fixagdo ndo € a ancora no 0sso, € sim o labio e o fio de sutura.
A perda da cortical oposta e 0sso esponjoso circunjacente causam menor fixacdo da
ancora e, teoricamente, podem provocar a migracao da ancora com a diminuicao do
contato I4bio osso com pior cicatrizagdo.(21)

Roth et al. mostraram que a média da largura da cortical da glendide, na sua
borda anterior, diminui aproximadamente 54% das 2 para 4 horas (cranial para
caudal), e quanto mais inferior a ancora é colocada, menor € sua resisténcia final a

avulsdao e, consequentemente, menor é a carga que deve ser utilizada na



36

reabilitacdo. Apesar da ancora ser o elo mais forte no trinbmio ancora-fio de sutura-
labio, a maioria das complicacées sao relacionadas a sua colocacdo. Além da sua
migracao/soltura e da perfuracdo da cortical oposta da glendide distal, a
complicagdo mais temida & seu posicionamento inadvertido com proeminéncia na
articulagdo, que invariavelmente provoca artrose degenerativa e € uma catastrofe
em um paciente jovem. (22). Lim et al. mostraram que a colocacdo da ancora mais
inferior da glenédide pelo portal antero-inferior provocou a violagao da cortical oposta
da glendéide em todos os casos, com extravasamento da mesma, e que acarreta
menor resisténcia final a tracdo. Foram observadas no presente estudo trés ancoras
que extravasaram a cortical oposta da glenéide em ambos os grupos. No total dos
seis casos, todas as ocorréncias foram na colocacao da ancora mais distal. Nenhum
paciente de nenhum grupo apresentou o0 posicionamento intrarticular da ancora.
Entretanto, a utilizacdo do portal pelo tenddo do musculo subescapular, apds a sua
curva de aprendizado, ofereceu mais tranquilidade para o perfeito posicionamento
da ancora a todos os cirurgides que participaram dos procedimentos, tornando-se o
método de escolha para a realizacao da cirurgia. Conclui-se que o posicionamento
correto da ancora, principalmente da mais distal, é tecnicamente exigente e critico
no sucesso do tratamento. (23)

Em nosso estudo, para a correta e segura realizacdo do portal através do
subescapular, foram utilizados em todos os pacientes a colocacao de uma agulha
para fornecer o trajeto mais linear entre o terco médio e distal do tenddo do
subescapular com o melhor angulo de ataque. Esse corredor se localiza medial aos
vasos circunflexos anteriores do Uumero, lateral ao nervo musculo cutaneo, supero
lateral ao nervo axilar e a veia cefélica fica a 9,8 mm do portal. A permanéncia nesse
corredor entre a borda superior e inferior do tenddao do musculo subescapular e
lateral ao tendao conjunto cria uma zona segura em relacdo as estruturas
neurovasculares. (5,10) Concordando com esses marcos anatdémicos observamos
que é segura a utilizacdo do portal através do tenddo do musculo subescapular e
nenhuma lesdo iatrogénica foi observada nos pacientes operados no presente
estudo.

Esse trabalho, em concordancia com a literatura, mostra que a utilizacao do

portal através do tendao do musculo subescapular influencia positivamente o angulo
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de insercao da ancora na glendide. A despeito das vantagens mecanicas tedricas da
posicdo ortogonal, e da preservacdo da cortical oposta da glendide, néo foi
observada superacéo clinica da técnica do portal subescapular quando comparado
com o portal antero-inferior. A taxa de falha nos dois grupos foi semelhante a outros
estudos da literatura. (14) O desafio para estudo é aumentar a amostra de forma a
avaliar se a diferenca “in vitro” apresenta correspondéncia clinica haja vista que os
pesquisadores apresentaram enorme dificuldade para reavaliar os pacientes, muito
provavelmente porque na maioria deles o tratamento foi bem sucedido e estavam
muito satisfeitos com o resultado funcional.

Esse estudo apresenta como limitagdes o numero amostral e o fato de ser
retrospectivo e ndo randomizado. Porém, como pontos fortes apresenta o ineditismo
em comparar achados clinicos e radiograficos em dois grupos homogéneos
submetidos ao tratamento artroscépico com os portais de 3 e 5 horas, a média de
seguimento maior que trés anos e a avaliagdo objetiva da funcdo do musculo

subescapular com um dinamémetro.
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6 CONCLUSAO

Os resultados obtidos demonstram que a utilizacdo do portal através do
subescapular mostrou-se segura em relagdo as estruturas neurovasculares e a
melhora no posicionamento das ancoras no aspecto antero-inferior da glendide em
comparacao com o portal antero-inferior (3 horas), permitindo assim a colocacao
mais ortogonal da mesma;

O portal do subescapular ndo apresenta nenhuma repercussao funcional no
musculo subescapular;

Apesar do melhor posicionamento das ancoras no estudo radiografico, esse

resultado nao se traduziu na melhora nos resultados clinicos.
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8 ANEXOS

8.1 ANEXO A- Termo de Aprovacdo do Comité de Etica
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8.2 ANEXO B- Protocolo de Avaliacao dos Pacientes

Protocolo de Avaliacao

Nome:

Data: / /

Idade: Sexo: M F
Profissao:

Comorbidades:

Tabagista: S N
Esportes: S N Qual (s):
Nivel: Competitivo x Recreativo

Tel: Email:
Lado acometido: D E A Lado dominante: D E
Data cirurgia / /

Tempo de pés-operatério:
Hora inicio da cirurgia:
Hora fim da cirurgia: Tempo cirargico:
Lesdes: _
Método utilizado: Ancoras metalicas ~ Portal SUBE: S N
Ancoras de tecido
Outro (método adicional):
Quantidade de ancoras:
Cirurgido: Z T Hospital: HU x HGIP X HMD
Complicacoes:
Reoperacao: S N
ASA:
Satisfacdo: S N Repetiria a cirurgia: S N
SSV (Simple Shoulder Value):
EVA (Escala Visual Anal6gica de Dor):

CONSTANT: UCLA: ASES:
Amplitude de Movimento:
Ativa Passiva
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Elevacgao
Anterior

Rot Externa

Rot Interna

Abducéo

Forga em abdugéo (kg):
Lado acometido Contra-lateral:
Forca do subescapular:




Lado acometido

Contra-lateral:

Testes:

Sulco: + - Gaveta anterior: + - Gaveta posterior: + -
Apreensao: + - Hiperabductiontest : + - Relocation: +
Discinesia: + - Gerber + - Napoledo + - BearHug +

Radiografias: Artrose S N
Soltura de ancoras:
Ancora intra-articular:
Outro:

S N
S N

NDN
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8.3 ANEXO C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu

anos, carteira de identidade n® , natural de
residente a

, declaro que fui informado e estou

consciente de que participarei voluntariamente do projeto de pesquisa "

COMPARACAO CLINICA E RADIOGRAFICA DE PACIENTES SUBMETIDOS A

TRATAMENTO CIRURGICO ARTROSCOPICO DE INSTABILIDADE ANTERIOR

DO OMBRO COM A UTILIZAGCAO DE ANCORAS METALICAS E DE POLIESTER",

assinando este consentimento informado de livre e espontédnea vontade perante

duas testemunhas. Declaro que fui esclarecido quanto aos seguintes pontos:

a) Existem varias técnicas para corregdo da lesdo como a minha, e a escolha do
meu médico assistente por uma ou outra técnica esta amparada pela literatura
médica;

b) Farei avaliagdes clinica, fisica e radiolégica com um ORTOPEDISTA com o Unico
objetivo de definir se estou melhor ap6s minha operacao;

c) Farei um exame de raio X sem qualquer custo apenas para avaliacdo nesta
pesquisa;

d) A pesquisa em curso ndo ira influenciar na decisdo do meu médico assistente
quanto as opcdes terapéuticas para 0 meu caso;

e) Tenho a liberdade de, a qualqguer momento, desistir de colaborar,
voluntariamente, com a pesquisa em curso;

f) Nao receberei qualquer remuneracdo pela minha colaboragdo voluntéria neste
estudo;

g) Os exames realizados em minha pessoa para o estudo estardo sob a guarda do
médico Thalles Leandro Abreu Machado;

h) Posso, a qualquer momento, requerer copias dos exames realizados em minha
pessoa para meu conhecimento ou do meu médico assistente;

i) Em caso de duvida, posso contactar a qualquer momento o médico responsavel
pela pesquisa, médico Thalles Leandro Abreu Machado, no telefone 3344-2777,
ou o COEP, Av Antonio Carlos 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar sala
2005, Campus Pampulha Belo Horizonte-MG, CEP 31270-901 Telefone: 3409-
4592.

Belo Horizonte, de de 2018.

Testemunhas
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8.4 ANEXO D- Escore Funcional CONSTANT

VERSAO BRASILEIRA DA ESCALA DE CONSTANT-MURLEY (CMS-8R)

Paclente: Data:
Telefone:
Diagnéstico: Lado (direito ou esquerdo):
Data da consulta: Pré-OP 1ano
3 meses 2 anos
6 meses anos
A. DOR:

Marque na linha abaixo a dor que vocé sentiu no ombro dentro das Gltimas 24 horas desenhando uma linha vertical

cruzando qualquer ponto na linha abaixo.
(A pontuagio ¢ dada peld formull “15-x= pONtuacio™, em que O "X ¢ 3 madida da dItaNCa em Cantimetras do ponto “sem dor™ atd a marca feita pelo
pacnte. Arredonde o rewltado, como exemplo: 14=1015-2)

Sem | | Dor
dor | | intoleravel

B. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA:
1. Seu ombro atrapalha o sono? (Marque uma das alternativas abaixo com um circulo).
Nio= 2 As veres= 1 Sempre=0

2. Quanto da sua atividade de trabalho o ombro permite realizar? (Marque desenhando uma linha vertical cruzando

qualquer ponto na linha abaixo).
(A pontuacho ¢ dada pila medics da distancia em centimetras dO “tudo” atd a marca feita pelo padiente: 0-3 om = 4 pontos; »3-6 cm = 3 portas; »6-9 cm = 2
pontos; »9-12 om = 1 ponto; »12-15 om « 0).

TUdOI |Nada

3. Quanto da sua atividade de lazer o ombro permite realizar? (Marque desenhando uma linha vertical cruzando qualquer

ponto na linha abaixo).
(A pontuagio & dada pela medichs da disting s em centimelros do “tudo” até a marcs feita pelo paciente: 0-3 om = 4 pontos; >3-6 cm = 3 portoy; >6-9 cm = 2
pontos; >9-12 om = § ponto; >12-15 em = 0.

Tudo| |Nada

4. Em que nivel vocé pode elevar o brago para atividades didrias sem dor? (Marque uma das alternativas abaixo com um
circulo).

Até a cintura= 2 Ao nivel do coragdo=4  Até o pescogo= 6

Até o topo dacabega=8  Acima da cabega= 10



C. AMPUTUDE DE MOVIMENTO

Deixe esta parte para o médico ou fisioterapeuta. Todos 0s movimentos devem ser ativos, livres de dor e com o individuo sentado. O
ponto de referéncia para a goniometria nos movimentos de flexdo e abdugio ¢ o eixo do brago com a coluna tordcica,

1. FLEXAO FRONTAL

0-30° Opts

31-60° 2pts

61.90" 4 pts
91-120° 6 pts
121-150° 8pts

>150* 10 pts

2. ABDUCAO

0-30° Opts

31-60° 2pts

61-90" apts
91-120° 6 pts
121-150° 8pts

3150 10 ts

3. ROTAGCAO EXTERNA
(A milo do pacente deve we povcions sem auxhio & sem encostar na cabegs).

Mio na nuca com o cotovelo para frente 2pts
M30 na nuca com o cotovelo para tras +2pts

M30 no topo da cabeca com o cotovelo para frente +2pts
M3o no topo da cabega com o cotovelo para tris +2pts
Elevagio completa do brago +2 pts

4. ROTACAO INTERNA

Face lateral da coxa Opts

No gliteo 2pts

Articulacdo Sacroiliaca 4pts

Nivel da cintura 6 pts

Décima segunda vértebra toracica (T12) 8pts
Entre as escipulas 10 pts




D. FORCA

Realizam-se 3 repeticdes com intervalo de a0 menos 1 minuto e se considera a melhor performance. A medida é realizada em 90° de
abdugdo no plano escapular com o antebrago em pronagio (palma da mio apontando para baixo) @ com a resisténcia externa ou
fixagdo aplicada 3o nivel do punho. Os pacientes que ndo tenham a3 amplitude necessaria para a realizagdo do teste (90°) sdo
pontuados com zero.

Primeira Segunda Terceira
CALCULO PARA A PONTUACAO TOTAL
DOR ATIVIDADES DE VIDA DIARIA AMPUTUDE DE MOVIMENTO FORGA PONTUAGAO TOTAL
(15 pts) {20 pts) (40 pts) (25 pts) (100 pts)
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8.5 ANEXO E- Escore Funcional UCLA

Escore Funcional UCLA

ESCALA TRADUZIDA E ADAPTADA A LINGUA PORTUGUESA

SIsTEMA DE PONTUACAO DA UCLA
(UNIVERSIDADE DA CALIFORNIA — Los ANGELES)

DOR

1) Presente todo o tempo e insuportavel; faz uso de medicagdo
reqularmente

2) Presente todo o tempo, mas suportavel; faz uso de
medicacao de vez em quando

3) Nenhuma ou pouca dor quando o brago esta parado, ocorre
durante trabalhos leves; faz uso de medicacao regularmente

4} Ocorre apenas durante trabalhos pesados ou durante trabalhos
especificos; faz uso de medicagao de vez em quando

5) Dor leve e ocorre de vez em quando

6) Nenhuma

1

L=

10

FUNCAO

1) Incapaz de usar o brago
2) Capaz apenas de realizar atividades leves

3) Capaz de realizar trabalhos domésticos leves ou a maioria dos
trabalhos do dia-a-dia

4) Capaz de realizar a maioria dos trabalhos domésticos,
inclusive fazer compras, dirigir, pentear-se, vestir-se, despir-se
e fechar o sutia

5) Apresenta pouca dificuldade, capaz de realizar movimentos
acima da altura do ombro

6) Atividades normais

L=4]

L==]

10

FLEXAO ANTERIOR ATIVA

1) 150 graus ou mais
2) 120a 150 graus
3)90a 120 graus

4) 45290 graus

5) 30 2 45 graus

6) Menos que 30 graus

L= s = - T o |
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FORCA DE FLEXAO ANTERIOR ATIVA
(TESTE DE FORCA MANUAL)

1) Grau 5 (normal)

2) Grau 4 (boa)

3) Grau 3 (regular)

4) Grau 2 (fraco)

5) Grau 1 (contragao muscular)

6) Grau 0 (auséncia de contracao)

S = NN W S,

SATISFACAO DO PACIENTE

1) Satisfeito e melhor

2) Insatisfeito e pior
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8.6 ANEXO F- Escore Funcional ASES

Escore Funcional ASES

Pontuagdo ASES Ombro

Nome Era Encontro

1. Trabalho habitual

—

3. Vocé tem dor no ombro a noite?

5) Vocé toma analgésicos fortes como
codeina, tramadol ou morfina?

: sim
¢ Nao

7) Intensidade da dor?

“ 10" 9 8" 7" 6° 5°

Dor tdo ruim quanto ela pode ser

8) E dificil para vocé vestir um casaco?

Incapaz de fazer
¢ Muito dificil de
fazerUm pouco
¢ dificil

Nao é dificil
10) E dificil para vocé lavar suas costas /
fazer sutia?
Incapaz de fazer
¢ Muito dificil de
fazerUm pouco
¢ dificil

N3ao é dificil

2. Desporto habitual / actividade de
lazer?

—

4) Vocé toma analgésicos como
paracetamol (acetaminofeno),
diclofenac, ou ibuprofeno?

¢ sim
Nao

6) Quantas pilulas vocé toma em um dia
médio?

Sem dor

9) E dificil para vocé dormir no lado
afetado?

" Incapaz de fazer
" Muito dificil de fazer

Um pouco dificil

" Nio é dificil

11) E dificil para vocé administrar o
banheiro?

Incapaz de fazer
©" Muito dificil de fazer
, Um pouco dificil

" N3o é dificil
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13) E dificil para vocé alcan¢ar uma

12) E dificil para vocé pentear o cabelo? .
) P P prateleira alta?

{ Incapaz de fazer ©" Incapaz de fazer

" Muito dificil de fazer ©° Muito dificil de fazer
" Um pouco dificil " Um pouco dificil

" Nio é dificil ©" N3o é dificil

14) E dificil para vocé levantar 10 libras. 15) E dificil para vocé jogar uma bola por

(4.5kg) acima de seu ombro? cima?

©" Incapaz de fazer ©" Incapaz de fazer

©" Muito dificil de fazer ©" Muito dificil de fazer
" Um pouco dificil " Um pouco dificil

©" Nio é dificil “" Nio é dificil

16) E dificil para vocé fazer o seu trabalho 17) E dificil para vocé fazer sua atividade

habitual? de esporte / lazer usual?
©" Incapaz de fazer " Incapaz de fazer
©" Muito dificil de fazer © Muito dificil de fazer
" Um pouco dificil " Um pouco dificil

" N3o é dificil " N3o é dificil



