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RESUMO

CORREIA, Rickson Guedes de Moraes. Avaliacdo funcional e por imagem do musculo
subescapular em pacientes submetidos a cirurgia de Latarjet com preservacdo da
insercdo tendinea. Rio de Janeiro, 2020. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao
Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad,
Ministério da Saude.

Na cirurgia de bloqueio 6sseo descrita por Latarjet, a desinser¢do cirdrgica do musculo
subescapular resulta, frequentemente, em alteracfes na sua funcdo e estrutura, podendo ter
carater definitivo. Dessa forma, a divulsdo das fibras musculares do subescapular foi descrita
como alternativa a desinsercdo. Com o objetivo de verificar o impacto desta abordagem
preservativa, tanto na estrutura quanto na fungdo do musculo subescapular, avaliou-se um grupo
de pacientes submetidos a cirurgia de Latarjet nos quais a divulsdo muscular foi realizada.
Foram selecionados participantes com seguimento pos-operatorio minimo de um ano e que
tivessem sido submetidos a exame de tomografia computadorizada do ombro acometido, como
parte da rotina pré-operatdria. Os participantes foram submetidos a exame fisico, para avaliacao
da amplitude de movimento e funcdo do subescapular. Além disso, através da analise das
imagens de tomografia computadorizada, foram avaliados a espessura dos mausculos
subescapular e infra-espinal e o estagio de infiltracdo gordurosa do subescapular pos-
operatdrias. Para avaliacdo da forca, foram realizadas analises bilaterais do torque muscular dos
rotadores mediais e laterais, utilizando dinamémetro isocinético. Participaram do estudo 32
individuos de ambos os sexos, com média de idade de 33,9 £+ 9,2 anos. Em relacdo ao exame
fisico, apesar da reducdo da amplitude de movimento no ombro acometido, em relacdo ao
contralateral, ndo observamos, clinicamente, disfuncdo do subescapular. Nas imagens de
tomografia computadorizada realizadas no pds-operatorio, utilizando o lado contralateral como
controle, verificou-se menor espessura média do subescapular (2,28 + 0,46 cm e 2,10 + 0,46
cm, respectivamente) e do infra-espinal (2,84 £ 0,33 cm e 2,76 + 0,30 cm, respectivamente) no
lado acometido. Houve também diferenca significativa da forca dos rotadores mediais e laterais
entre os ombros, com menores valores tanto do pico de torque quanto do trabalho total no ombro
acometido, com indice de simetria entre membros variando entre 76,3 e 89,4%. Houve
correlacdes significativas, porém pequenas, no pds-operatério, entre a espessura muscular do
subescapular e os valores de pico de torque e do trabalho total dos rotadores mediais do ombro
acometido. Os resultados sugerem que abordagem com preservacdo da insercdo umeral do
subescapular, durante a realizacdo do procedimento descrito por Latarjet, resulta em diminuicéo
da espessura muscular do subescapular e do pico de torque e trabalho total de rotadores mediais.
Estas alteragdes, no entanto, ndo se manifestaram no exame fisico, com as manobras realizadas
para a avaliacdo da funcdo do subescapular se apresentando negativas.

Palavras-chave: Latarjet, Subescapular, Isocinetica, Infiltracdo gordurosa.
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ABSTRACT

CORREIA, Rickson Guedes de Moraes. Functional and imaging evaluation of subscapularis
muscle in patients undergoing Latarjet surgery with preservation of tendon insertion. Rio
de Janeiro, 2020. Master Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal
System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of
Health, 2020.

In bone block surgery described by Latarjet, surgical disinsertion of the subscapularis muscle
often results in alterations in its function and structure, which may be definitive. Thus, the split
of subscapularis muscle fibers was described as an alternative to disinsertion. In order to verify
the impact of this preservative approach, both on the structure and function of the subscapularis
muscle, we evaluated a group of patients who underwent Latarjet surgery in which muscle split
approach was performed. Participants with a minimum postoperative follow-up of one year
who had undergone computed tomography of the affected shoulder, as part of the preoperative
routine, were selected. Participants underwent physical examination to assess range of motion
and subscapularis function. In addition, through the analysis of computed tomography images,
we evaluated thickness of the subscapularis and infraspinatus muscles and the stage of
postoperative subscapularis fatty infiltration. For strength evaluation, bilateral muscle torque
analyzes of the medial and lateral rotators were performed using an isokinetic dynamometer.
The study included 32 individuals of both genders, with a mean age of 33.9 + 9.2 years.
Regarding the physical examination, despite the reduction of the range of motion in the affected
shoulder, in relation to the contralateral one, we did not clinically observe subscapularis
dysfunction. Postoperative computed tomography images, using the contralateral side as a
control, revealed reduced thickness of both subscapularis (2.28 £ 0.46 cm and 2.10 + 0.46 cm,
respectively) and infraspinatus (2.84 + 0.33 cm and 2.76 + 0.30 cm, respectively) muscles on
the affected side. There was also a significant difference in the strength of the medial and lateral
rotators between the shoulders, with lower values of both peak torque and total work on the
affected shoulder, with a symmetry index between 76.3 and 89.4%. There were significant but
small correlations between postoperative subscapularis muscle thickness and peak torque
values and total work of the medial rotators of the affected shoulder. The results suggest that
the approach with preservation of the subscapularis humeral insertion, during the procedure
described by Latarjet, results in decreased subscapularis muscle thickness as well as in reduced
peak torque and total work of medial rotators. These changes, however, did not manifest on
physical examination, with the maneuvers performed to evaluate the subscapularis function
being negative.

Keywords: Latarjet, Subscapularis, Isokinetic, Fatty infiltration.
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1 INTRODUCAO

A articulagdo do ombro é a regido do cingulo superior onde ocorre a juncao da escapula
com a epifise proximal do imero (GASBARRO et al., 2017). Como caracteristica, possui uma
grande amplitude de movimento (ADM), condi¢cdo necesséria para que se consiga realizar o
posicionamento do membro superior no espaco. Um dos fatores que possibilitam que essa
amplitude seja alcancada é a pequena area de congruéncia 6ssea da articulagdo, o que resulta
também em maior suscetibilidade ao desenvolvimento de quadros de instabilidade articular
(O’BRIEN et al., 2018). Para que o equilibrio entre estabilidade e ADM seja alcancado,
condicdo fundamental para que a funcdo da articulagdo seja mantida, torna-se necessaria a acao
coordenada de um complexo mecanismo de estabilizacdo articular (YOUM et al., 2014;

GASBARRO et al., 2017).

1.1 Estabilidade articular e anatomia do ombro

A estabilidade articular é conferida pela acdo sinérgica de diversos fatores.
Didaticamente, os estabilizadores do ombro séo divididos em dois tipos: estaticos e dindmicos

(WILK et al., 1997).

1.1.1  Estabilizadores estaticos

Os estabilizadores estaticos sdo as estruturas e fatores que contribuem para a
estabilidade articular de maneira passiva. S&o considerados como estaticos: estrutura 0ssea,
labio glenoidal, anatomia ligamentar, efeito adesdo-coeséo articular e a pressdo negativa intra-

articular (WILK et al., 1997).



1.1.1.1 Estrutura éssea

As estruturas ésseas que compdem a articulacdo do ombro e que contribuem para a
sua estabilizacdo sdo as superficies articulares da regido proximal do Umero e da cavidade
glenoidal (VEEGER e VAN DER HELM, 2007). A articulacdo tem uma estrutura comparavel
a uma bola de golfe e seu soquete, com uma grande area da cabeca do Umero apoiada sobre
uma pequena cavidade glenoidal. Esta pequena area de congruéncia dssea permite que ocorra
grande ADM, caracteristica desta articulacdo, porém predispbe a mesma a quadros de
instabilidade. O processo coracoide também tem sua importancia como sitio de insercéo
ligamentar e local de origem ou insercdo de diversos musculos que atuam na articulacéo

(Figura 1).

Figura 1. Estrutura dssea da articulacdo do ombro. Cabeca do imero (CaUm), cavidade glenoidal
(CG), processo coracoide (PC), tubérculo maior (TuMa), tubérculo menor (TuMe) e sulco
intertubercular (SIT). Fonte: Adaptado do website Innerbody *.

! Disponivel em <https://www.innerbody.com>. Acesso em: 27 de mar. de 2019
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1.1.1.1.1 Regido proximal do imero

A cabeca do Umero esté localizada na porcao proximal desse 0sso longo e tem como
caracteristica possuir forma esferoide, com raio de curvatura médio de cerca de 23,9 mm
(HARROLD e WIGDEROWITZ, 2012). A superficie articular varia de um terco a cerca de
40% de uma esfera (KEENER et al., 2017; O’BRIEN et al., 2018), sendo recoberta por
cartilagem hialina. Suas dimensdes séo discretamente assimétricas, com comprimento maior no
plano vertical do que no horizontal. A angulacéo entre o eixo central da cabeca do imero e o
longo eixo da diafise umeral (&ngulo cervicodiafisario) varia de 130 a 150° (TESTUT, 1905),
com uma retroversao média de 20° (SARRAFIAN, 1983).

A érea que marca o limite entre a cabeca e o restante da regido proximal do imero é o
colo anatémico, localizado perifericamente a margem da cartilagem articular. Em posicéao
posterossuperior a cabeca do Umero encontra-se o tubérculo maior, enquanto que em situacao
anterior a mesma se localiza o tubérculo menor (GASBARRO et al., 2017). Os tubérculos sdo
acidentes anatdmicos onde ocorre a inser¢do umeral dos musculos do manguito rotador (MR).
Na regido anterior do Umero, entre os tuberculos, localiza-se o sulco intertubercular, sendo esta
a area de transicdo vertical entre estas estruturas (TESTUT, 1905). O sulco intertubercular
possuiu uma lateralizacdo média de 125° em relacdo ao eixo transepicondilar do cotovelo
(ANDRIN et al., 2017), com profundidade, largura e extensdo médias de 4,0 mm, 10,1 mm e

81 mm respectivamente (WAFAE et al., 2010).

1.1.1.1.2 Cavidade glenoidal

A cavidade glenoidal possui uma forma caracteristica de pera, sendo relativamente
rasa, com a sua porgdo inferior apresentando-se cerca de 20% mais larga no sentido
anteroposterior do que a porcao superior (IANNOTTI et al., 1992; PAGNANI e WARREN,
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1994), com altura cerca de 30% maior do que a sua largura media (MATHEWS et al., 2017).
O raio de curvatura € variavel tanto no sentido anteroposterior quanto supero-inferior, sendo
relativamente maior do que o da cabeca do umero (ZUMSTEIN et al., 2014). A superficie
articular é considerada pequena quando comparada a do Umero, correspondendo a apenas 25%
da mesma, 0 que resulta em pequena congruéncia Ossea entre essas duas estruturas
(SARRAFIAN, 1983). Esta pequena area de contato confere a articulacdo do ombro a maior
ADM dentre as articulagdes diartrodiais do corpo humano (BIGLIANI et al., 1996). O contato
entre as superficies articulares € variavel, tanto em relacdo a regido em que acontece, quanto
em relacdo a dimensdo da area em que ocorre (SAHARA et al., 2019). Esse pequeno contato
se deve a diferenca citada entre os raios de curvatura, a translacdo que naturalmente ocorre
nesta articulacdo, além de depender também do posicionamento articular (MASSIMINI et al.,

2014; SAHARA et al., 2019).

1.1.1.1.3 Processo coracoide

O processo coracoide ¢ um apéndice 6sseo escapular, extra-articular, localizado na
parte anterossuperior do cingulo do membro superior. Ele € sitio de insercdo e origem de
diversos ligamentos e musculos, dentre os quais 0 muasculo peitoral menor e os ligamentos
coracoumeral, coracoclaviculares e coracoacromial (MOHAMMED et al., 2016). Além destes,
se originam também da ponta do processo coracoide 0 musculo coracobraquial e a cabeca curta
do musculo biceps braquial, formando o chamado tenddo conjunto. O processo coracoide
possui, em média, 4,26 cm de comprimento, espessura de 2,11 por 1,49 cm (TERRA et al.,
2013) e auxilia na estabilidade articular por ser a area onde se origina o ligamento coracoumeral

(SUN et al., 2017).



1.1.1.2 Labio glenoidal

O l&bio glenoidal é uma estrutura em formato de anel, situada na regido periférica da
cavidade glenoidal, e que, junto com a mesma, constitui uma unidade analoga a um soquete
(Figura 2A). Ele é composto, em sua maior parte, por tecido fibroconectivo denso, com
pequena area de fibrocartilagem apenas na sua transicdo com o o0sso (MOSELEY e
OVERGAARD, 1962). O labio glenoidal contribui para a estabilidade e cinematica normal da
articulacdo do ombro basicamente de trés maneiras (LUIME, 2004). Primeiramente aumenta a
profundidade total deste soquete, tanto no plano anteroposterior (passando de 2,5 mm para 5,0
mm, em média) quanto no plano supero-inferior (resultando em profundidade média de 9,0
mm), agindo como um para-choque ou batente fibrocartilaginoso que diminui a translacdo da
cabeca do Umero em relacdo a cavidade glenoidal (HOWELL et al., 1988; HOWELL e
GALINAT, 1989; FLATOW e WARNER, 1998). A segunda contribui¢do se da através do
aumento da area total da cavidade glenoidal, sendo um tipo de extensdo fibrocartilaginosa da
mesma, gerando maior superficie de contato entre a cabeca do Umero e o complexo formado
pela cavidade glenoidal e o labio glenoidal (Figura 2B) (LIPPITT et al., 1993). Por fim, o labio
serve de sitio de insercdo para a capsula articular e para os ligamentos glenoumerais

(ITOIGAWA e ITOI, 2016).



A

B

Figura 2. lustracdes do labio glenoidal e sua relagdo com a cavidade glenoidal. (A) Formato
caracteristico em anel (seta vermelha), periférico a cavidade glenoidal e (B) sua atuacdo como um
prolongamento fibrocartilaginoso da mesma, aumentando a congruéncia da articulagdo. Adaptado de
FLATOW e WARNER, 1998; PANAYIOTOU CHARALAMBOUS, 2019.

O labio glenoidal apresenta maior vascularizagdo em sua base do que na sua periferia,

além de possuir também terminacGes nervosas sensoriais. Essa inervacdo explicaria o fato de

lesBes labiais poderem cursar com sintomas algicos, além de indicar um possivel papel na

propriocepcao articular (ALASHKHAM et al., 2018).

1.1.1.3 Anatomia ligamentar

As estruturas ligamentares mais importantes para a manutencdo da estabilidade do

ombro séo os ligamentos glenoumerais e coracoumeral.




1.1.1.3.1 Ligamentos glenoumerais

Os ligamentos glenoumerais foram descritos h& quase dois séculos, inicialmente como
uma estrutura Unica e de formato triangular, coberta por membrana sinovial (FLOOD, 1830).
Estudos subsequentes demonstraram que, na verdade, eles sdo um complexo ligamentar
formado por trés estruturas: ligamentos glenoumeral superior (LGUS), glenoumeral médio
(LGUM) e glenoumeral inferior (LGUI), sendo que este ultimo se subdivide ainda em uma
banda anterior e uma posterior (Figura 3) (IDE et al., 2004). As duas bandas do LGUI e a
capsula articular, presente entre elas, formam uma estrutura similar a uma maca de transporte,
conferindo um suporte para apoio a cabeca do Umero quando o ombro se encontra em posicao

de abducdo (ITOIGAWA e ITOI, 2016).

TCLB

/ LGUS

Y

Casula
posterior LGUM
Banda posterior A
do LGUI : ~ . Banda anterior
do LGUI

Recesso axilar

Figura 3. llustracdo demonstrando os ligamentos glenoumerais. Ligamento glenoumeral superior
(LGUS), médio (LGUM) e inferior (LGUI), subdividido nas bandas anterior e posterior, além do tendédo
da cabeca longa do biceps (TCLB). Fonte: Adaptado do website Musculoskeletal key 2.

? Disponivel em: <https://musculoskeletalkey.com/anatomy-and-kinesiology-of-the-shoulder/>. Acesso
em: 13 de mar.2019
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1.1.1.3.2 Ligamento coracoumeral

O ligamento coracoumeral é uma estrutura extra-articular e tem sua origem na base do
processo coracoide (SUN et al., 2017). Ele corre lateralmente até se inserir, em forma de leque,
tanto no tubérculo maior quanto no menor. Quanto mais proximo da sua inser¢do no umero,
mais integrado a capsula articular do intervalo rotador ele se encontra (PETCHPRAPA et al.,
2010). Histologicamente sua estrutura se assemelha mais ao tecido capsular do que a um
ligamento, 0 que sugere que 0 mesmo seja mais uma expansao da capsula do que um ligamento
verdadeiro (YANG et al., 2009).

O ligamento coracoumeral se mantém sem tensdo quando a articulagdo do ombro esta
posicionada em aducdo com rotacdo medial (RM), tornando-se tenso quando em rotacgéo lateral
(RL) (PETCHPRAPA et al., 2010). Apesar do papel do intervalo rotador e do ligamento
coracoumeral como estabilizadores desta articulacdo, ndo hé ainda consenso sobre a sua fungéo
exata e se 0s procedimentos cirtrgicos abordando esta estrutura sao eficazes, a longo prazo, na

estabilizacdo articular (GASKILL et al., 2011).

1.1.1.4 Efeito adesdo-coesao articular

O mecanismo de adesdo-coesdo refere-se a tendéncia que duas superficies lisas
demonstram em permanecer aderidas quando ha um liquido interposto entre as mesmas. Este
efeito ocorre pelas propriedades das moléculas do liquido em se manterem préximas umas das
outras. Este fenémeno é verificado, por exemplo, quando se colocam uma lamina e uma
laminula juntas, com uma gota de liquido entre elas. A articulagdo do ombro possui uma
pequena quantidade de liquido sinovial no seu interior. Este liquido exerce um efeito similar de
adesdo-coesdo entre as superficies articulares, o que auxilia estaticamente na manutencdo da
congruéncia e na estabilidade do ombro (MATSEN et al., 2006).
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1.1.1.5 Pressdo negativa intra-articular

A articulacdo do ombro tem, como caracteristica, ser fechada de maneira hermética
pela capsula e pelo labio glenoidal. A capsula articular possui espessura variavel nas diferentes
regibes da articulacdo e contribui também para a sua estabilidade (MOMMA et al., 2018).
Quando ocorre 0 movimento, hd também um aumento gradual da pressdo negativa intra-
articular, estabilizando a articulacdo de forma similar a uma seringa com seu émbolo. Esse
vacuo relativo ajuda a manter as superficies articulares em contato durante todo 0 movimento
da articulacdo e, quando ausente (por exemplo, em caso de lesdo ou ruptura capsular ou labial),
ha tendéncia de aumento da translacdo da cabeca do Umero em relacdo a cavidade glenoidal

(HABERMEYER et al., 1992).

1.1.2  Estabilizadores dinamicos

Os estabilizadores dinamicos sdo as estruturas que ativamente contribuem para a
estabilizacdo articular. O grupo de estabilizadores dinamicos é composto basicamente pela
musculatura do cingulo do membro superior. Estes musculos estabilizam a articulacdo do
ombro através da compressao articular dindmica e da manutencéo do adequado posicionamento
da escapula em relagdo ao torax, tanto em repouso quanto durante o0 movimento (LIPPITT e
MATSEN, 1993).

Dentre os diversos musculos envolvidos na estabilizacdo da articulagdo do ombro,
destacam-se como relevantes para a manutencdo da estabilidade e adequada funcdo desta

articulacdo: o musculo deltoide, o musculo biceps braquial e 0 manguito rotador.



1.1.2.1 Mudsculo deltoide

Apesar da literatura mais recente subdividir o muasculo deltoide em diversas porcoes
(SAKOMA et al., 2011), classicamente sdo descritas trés, de acordo com a regido em que se
originam as mesmas: a parte clavicular (anterior), a parte acromial (lateral), e a parte espinal
(posterior) (Figura 4). As trés sao inervadas pelo nervo axilar, originado do fasciculo posterior
do plexo braquial e composto por fibras do quinto (C5) e sexto (C6) nervos cervicais (TUBBS
et al., 2001; LEECHAVENGVONGS et al., 2015). O masculo deltoide é o principal abdutor
desta articulacdo, acdo desempenhada principalmente pelas partes clavicular e acromial. Além
disso, a clavicular contribui também, de maneira relevante, para a flexdo (ACKLAND et al.,

2008).
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Acromio Clavicula

Musculo peitoral
maior

Musculo deltoide

Musculo biceps
braquial

Diafise do iumero

Figura 4. llustracdo demonstrando as trés porces do musculo deltoide (setas vermelhas), de
acordo com a sua origem. Parte clavicular (anterior), parte acromial (lateral) e parte espinal (posterior).
Adaptado de SAKOMA et al., 2011.

Pacientes com lesGes traumaticas do nervo axilar frequentemente cursam com
subluxacdo inferior do ombro, secundaria & atonia do musculo deltoide. Apesar disso, ha
evidéncias de que a funcdo do ombro pode ser pouco comprometida, mesmo com a paralisia

deste musculo, quando o MR esté intacto e funcional (WERTHEL et al., 2017).

1.1.2.2 Musculo biceps braquial

O musculo biceps braquial possui, na sua porcao proximal, duas cabegas com origens

distintas: a cabega curta e a longa (Figura 5A). A origem da cabeca curta se da a partir da ponta
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do processo coracoide e seu tenddo proximal forma uma estrutura Unica, associada ao tendao
proximal do muasculo coracobraquial, chamada de tenddo conjunto (Figuras 5A e 5B). Ja a
origem da cabeca longa é sede de diversas variacdes anatdbmicas, sendo mais frequentemente
intra-articular, originada a partir do tubérculo supraglenoidal ou da por¢do superior do labio
glenoidal (TAYLOR e O’BRIEN, 2016). A cabeca longa passa entdo através do intervalo
rotador, corre distalmente pelo sulco intertubercular e seu ventre se une ao da cabeca curta ao
nivel do terco médio da diafise do Umero. Ambas as cabe¢as do musculo biceps braquial se
inserem na tuberosidade do radio, porém sua insercdo pode se dar através de um Unico tenddo
ou de dois tenddes, que podem ser completamente individualizados (VAN DEN BEKEROM

et al., 2016). Sendo assim, a cabeca longa do biceps é biarticular, passando tanto pela

articulacdo do ombro quanto pela do cotovelo, enquanto a curta € monoarticular.

Figura 5. Anatomia do manguito rotador e sua relacdo com as estruturas 6sseas. Vista anterior (A)
e posterior (B). Musculo subescapular (SUB), musculo supra-espinal (SE), masculo infra-espinal (IE),
musculo redondo menor (RMe), escépula (ESC), espinha da escapula (ESP), processo coracoide (PC),
umero (U), tenddo da cabeca longa do biceps (TCLB), tenddo conjunto (TC). Adaptado do website
Understand.com®.

*Disponivel em <http://hospitalforspecialsurgery.interactive.understand.com/view/shoulder/rotator-
cuff-anatomy=>. Acesso em: 05 de jul. 2019.
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1.1.2.3 Manguito rotador

O MR é composto por quatro musculos: supra-espinal, infra-espinal (IE), redondo
menor e subescapular (SUB) (Figuras 5A e 5B). Destes, apenas 0 SUB age como rotador
medial, enquanto os demais agem como rotadores laterais desta articulacdo. Além da funcéo de
rotadores, eles s@o responsaveis também por manter a cabeca do Umero em posi¢do concéntrica
a cavidade glenoidal, tanto nos planos anteroposterior quanto supero-inferior, (HUEGEL et al.,
2015). Neste ultimo plano, 0 MR age de maneira antagdnica ao musculo deltoide no sentido de
evitar a ascensdo umeral, enquanto no plano anteroposterior o MR diminui a translacdo do
Umero em relacdo a cavidade glenoidal. Os mdsculos do MR atuam, sinergicamente,
promovendo a compressdo da cabeca do umero contra a cavidade glenoidal, resultando no
chamado efeito de “compressao-concavidade”. Esse efeito diminui a translagdo umeral durante
a movimentacdo articular, resultando em aumento da sua estabilidade durante o repouso e
também durante o movimento (LIPPITT e MATSEN, 1993). A acdo estabilizadora dos
musculos do cingulo do membro superior é fundamental, principalmente, nas posicdes
articulares em que os ligamentos encontram-se sem tensdo e, consequentemente, sem funcéao

(LABRIOLA et al., 2005).

1.1.2.3.1 Madsculo supra-espinal

O musculo supra-espinal se origina na fossa supra-espinal da escapula e se insere na
parte superior do tubérculo maior, sendo inervado pelo nervo supra-escapular, originado das
raizes de C5 e C6 (HANSEN e NETTER, 2019). Este mdsculo possuiu um tenddo que se
continua medialmente através do seu ventre muscular. O musculo supra-espinal promove a RL

e a elevacdo da articulacdo do ombro.
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1.1.2.3.2 Madsculo infra-espinal

O IE tem origem na fossa infra-espinal da escdpula e se insere na parte
posterossuperior do tubérculo maior. Sua inervacdo € realizada principalmente pelo nervo
supra-escapular (HANSEN e NETTER, 2019). Analogamente ao mdsculo supra-espinal, o IE

€ um musculo que promove a RL da articulagdo do ombro.

1.1.2.3.3 Musculo redondo menor

O bordo medial da escapula é a regido de origem do musculo redondo menor, que
corre lateralmente e se insere na parte posteroinferior do tubérculo maior (BACLE et al., 2017).
Ele € o menor dos quatro musculos do MR, contribuindo pouco para a cinematica normal do
ombro quando os demais musculos estdo integros (WILLIAMS et al., 2018). Sua inervacgdo €
dada pelo nervo axilar e, de maneira conjunta aos musculos supra-espinal e IE, é responsavel

por promover a RL da articulacdo (HANSEN e NETTER, 2019).

1.1.2.3.4 Madsculo subescapular

O SUB é o maior dentre os musculos do MR, sendo o que possui maior capacidade de
geracdo de forca de rotacdo, seguido pelo IE, supra-espinal e redondo menor (WARD et al.,
2006). Este musculo se origina e ocupa a fossa subescapular, localizada na face costal da
escapula. O SUB tem a maior parte da sua insercdo localizada no tubérculo menor, porém com
fibras que se prolongam atraves do sulco intertubercular até o tubérculo maior (ALILET et al.,
2016). O masculo é subdividido classicamente em trés porcdes: superior, média e inferior. A

inferior € inervada pelo nervo subescapular inferior, enquanto as demais por¢oes sao inervadas
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pelo nervo subescapular superior. Os nervos subescapulares sdo ramos do fasciculo posterior

do plexo braquial (HANSEN e NETTER, 2019).

1.2 Luxagéo anterior recidivante do ombro

1.2.1  Definicéo e classificacdo da instabilidade da articulagdo do ombro

A instabilidade da articulacdo do ombro é definida pela incapacidade de manutencéo da
congruéncia da cavidade glenoidal em relacdo a cabeca do Umero, durante 0 movimento
articular, gerando sintomas (FLATOW e WARNER, 1998). Essa incapacidade resulta em
translacdo anormal da articulacdo, podendo se manifestar clinicamente de diversas maneiras,
dentre as quais se destacam duas apresentacOes: a subluxacdo e a luxagdo. A subluxacdo €
definida pela perda parcial da congruéncia articular, enquanto na luxacdo ocorre a perda
completa da mesma. A luxacdo anterior ocorre quando a cabeca do Umero se desloca
anteriormente em relacdo a cavidade glenoidal (Figura 6), sendo a apresentacdo mais comum
dentre os quadros de instabilidade desta articulacdo, além de ser aquela que, com maior
frequéncia, é tratada de maneira cirargica (LEROUX et al., 2014; KRAEUTLER et al., 2018;

SHIELDS et al., 2018).
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Figura 6. llustracdo demonstrando a luxagéo anterior do ombro. Cabeca do Umero (CaUm) luxada
anteriormente em relagdo a cavidade glenoidal (CG). Adaptado de MATSEN et al., 2006.

1.2.2  LesOes estruturais associadas

A banda anterior do LGUI geralmente se origina da regido anteroinferior do labio e
cavidade glenoidal, inserindo-se no Umero na regido anteroinferior do colo anatdémico
(CHAHLA et al., 2019). O complexo formado pela por¢éo anteroinferior do labio glenoidal e
a banda anterior do LGUI exerce funcéo relevante para a manutencéo da estabilidade anterior
em posicdo de abducdo de 90° com RL (ABER, do inglés abduction and external rotation).
LesBes que acometam essa regido do labio glenoidal ou a banda anterior estdo frequentemente
associadas a recorréncia de instabilidade do ombro (ITOIGAWA e ITOI, 2016). A maioria dos

casos de instabilidade anterior esta associada a um evento traumatico inicial, que acarreta
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avulsdo do l&bio glenoidal e ou da cépsula articular a partir da margem anteroinferior da

cavidade glenoidal (Figura 7) (BANKART, 1923).

Lesao do labio
glenoidal

Lesao de Hill-Sachs

Figura 7. llustracdo do ombro, poés-reducdo da luxacdo, demonstrando as lesdes estruturais
associadas. Adaptado de MATSEN et al., 2006.

1.2.3  Abordagem inicial durante o episodio de luxacdo aguda

A luxacdo anterior do ombro € considerada uma urgéncia ortopédica, sendo necessario
que sejam realizadas, 0 mais brevemente possivel, as manobras para restituicdo da congruéncia
articular, também chamada de reducdo articular. Apds as avaliacOes clinica e radiografica

iniciais, as manobras de reducdo devem ser tentadas de maneira incruenta, na maioria dos casos.
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Uma vez realizada a reducdo incruenta do primeiro episodio, os pacientes podem evoluir com
estabilidade ou entdo apresentar episddios recidivantes de luxacdo ou subluxagdo, sendo um
dos fatores de risco para as recidivas a idade igual ou inferior a 40 anos por ocasido do primeiro

episodio (OLDS et al., 2015).

1.2.4  Tratamento definitivo das recidivas

Pacientes jovens, ativos e que apresentam luxacdo anterior recidivante do ombro
habitualmente necessitam de abordagem cirdrgica para estabilizacdo articular definitiva,
objetivando-se evitar novos episodios de luxacdo (ELJABU et al., 2017). Serdo discutidos, a

seguir, os principais procedimentos cirdrgicos utilizados para estabilizacdo do ombro:

1.2.4.1 Reinsergdo capsulolabial anteroinferior

A reinsercdo capsulolabial anteroinferior com auxilio de ancoras de sutura € a cirurgia
classicamente mais utilizada para estabilizacdo da articulacdo do ombro (Figura 8). Este
procedimento pode ser realizado tanto por via aberta quanto através de videoartroscopia, sendo
0 método preferido pelos cirurgides de ombro na maior parte dos casos em que ndo ha perdas
0sseas significantes na cavidade glenoidal (GARCIA et al., 2016).

Em alguns pacientes, no entanto, a utilizagéo deste procedimento resulta em maiores
indices de falha. Dentre os fatores que podem contribuir para esse desfecho desfavoravel, citam-
se a pratica de esportes de contato, a presenca de hiperlassiddo capsuloligamentar, a associagdo
de epilepsia e o histérico de reinsercdo capsulolabial prévia na mesma articulagdo
(THANGARAJAH e LAMBERT, 2015; THANGARAJAH e LAMBERT, 2016; MAHURE et
al., 2018). Destacam-se, no entanto, como principais fatores que aumentam de maneira
significativa as chances de falha do reparo capsulolabial através da videoartroscopia: a presenca
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de lesbes Osseas na cavidade glenoidal (desgaste e/ou fraturas da margem anterior) (Figura 9),
lesbes dsseas posterolaterais na regido proximal do imero (lesdo de Hill-Sachs) (Figuras 7 e
10), além da utilizagdo de numero insuficiente de &ncoras de sutura para a reinsercao

capsulolabial (HILL e SACHS, 1940; SHIBATA et al., 2014; NAKAGAWA et al., 2015).

A

Figura 8. Lesao da porcdo anteroinferior do labio glenoidal. Lesdo labial (seta preta) antes (A) e
ap6s (B) a reinsercao utilizando-se ancoras de sutura. Fonte: Website The Steadman Clinic .

* Disponivel em <https://drmillett.com/capsulolabral-reconstruction-bankart-for-shoulder-instability/>.
Acesso em: 21 de jun. 2019
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Figura 9. Imagem de tomografia computadorizada, com reconstrucdo tridimensional,
evidenciando falha déssea na margem anterior da cavidade glenoidal. Regides anterior (A) e
posterior (P) do ombro. Circulo azul: area glenoidal estimada como normal. Regido anterior do circulo
azul (delimitada pela linha vermelha): &rea estimada de perda 6ssea. Arquivo INTO.
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Figura 10. Imagem de tomografia computadorizada evidenciando a lesdo 6ssea de Hill-Sachs.
Imagem axial-obliqua demonstrando a fratura por impacgéo 6ssea na regido posterolateral da cabega do
umero (seta branca). Arquivo INTO.

1.2.4.2 Procedimentos de blogueio 6sseo

Entre o inicio e meados do século XX, diversos autores descreveram procedimentos
cirurgicos utilizando enxertos 6sseos fixados a regido anterior do colo da escapula, objetivando
promover a estabilizacdo da articulagdo do ombro (VAN DER LINDE et al., 2016). A funcao
desses enxertos seria aumentar a dimensdo anteroposterior da cavidade glenoidal, aumentando
consequentemente a congruéncia articular, evitando assim a ocorréncia de novos episodios de
luxacdo anterior, principalmente nagqueles pacientes em que se esperam altos indices de recidiva
apos o reparo capsulolabial. Dentre os diversos tipos de bloqueios dsseos, a cirurgia descrita

pelo cirurgido Michel Latarjet (LATARJET, 1954) vem se tornando cada vez mais popular
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mundialmente (DEGEN et al., 2016), o que provavelmente se deve ao maior detalhamento da
adequada técnica cirargica para a sua realizacdo (YOUNG et al., 2011) e as altas taxas de
sucesso alcancadas na estabilizacdo desta articulacdo (GODINHO e MONTEIRO, 1993; AN et

al., 2016; ZIMMERMANN et al., 2016).

1.3 Cirurgia de Latarjet

A cirurgia descrita por Latarjet € um dos procedimentos de bloqueio 6sseo utilizados para
o tratamento dos quadros de instabilidade anterior da articulagdo do ombro. O procedimento se
caracteriza pela realizagdo de uma osteotomia do processo coracoide, utilizando-o como
enxerto, sendo este fixado ao nivel do bordo anterior da cavidade glenoidal, juntamente com o

tenddo conjunto que dele se origina (Figura 11).

Figura 11. llustragdes demonstrando a fixa¢do do processo coracoide ao nivel do bordo anterior
da cavidade glenoidal, além do posicionamento do subescapular antes e apés a realizacdo do
procedimento de Latarjet. (A) Posicionamento tipico do musculo subescapular (SUB), anterossuperior
a cabeca do umero, na abducdo com rotacéo lateral do ombro. (B) Fixacéo do processo coracoide (PC)
e do tenddo conjunto (TC) a margem anterior da cavidade glenoidal, através do ventre do musculo
subescapular, fazendo o chamado bloqueio 6sseo. (C) Ap6s o procedimento cirlrgico, na posi¢do de
abducdo com rotacéo lateral o tergo inferior do subescapular (iSUB) é mantido pelo tenddo conjunto na
regido anteroinferior do ombro, estabilizando a articulagdo através do “sling effect”. Cabega do timero
SCaUm). Tergos superiores do subescapular (sSUB). Fonte: Adaptado do website Musculoskeletal key
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1.3.1  Mecanismos de estabilizacdo articular

A estabilizacdo da articulacdo do ombro, secundéria ao procedimento cirargico de
Latarjet, é atingida através de trés mecanismos basicos: do efeito de bloqueio 6sseo (aumento
da cavidade glenoidal, no sentido anteroposterior), da reinsercdo da capsula articular anterior
e, por fim, do efeito se sustenta¢do da cabega do imero pela porgao inferior do SUB (“sling
effect”). Estes trés mecanismos de estabilizacdo articular sdo conhecidos como efeito de triplo
bloqueio (PATTE e DEBEYRE, 1980).

A chamada “posicao de risco” para a luxagao anterior se da com a articulagdo em
ABER. Nesta posicdo, o SUB se localiza anterossuperiormente a cabeca do Umero, ndo atuando
como anteparo a luxacgdo anterior (Figura 11A). Na cirurgia de Latarjet realiza-se a fixacdo do
processo coracoide e do tendao conjunto a borda anterior da cavidade glenoidal (Figura 11B).
Nesta cirurgia, o tenddo conjunto penetra através do SUB, geralmente entre os dois tercos
superiores e o terco inferior deste musculo (YOUNG et al., 2011). Ap0s a realizacdo deste
procedimento, durante a posicdo ABER ocorre o chamado “sling effect”, impedindo a cabega
do Umero de se deslocar anteriormente em relagdo a margem anterior da cavidade glenoidal (DI
GIACOMO et al., 2016). Esse efeito ocorre pelo rebaixamento da porcao inferior do SUB em
relacdo a cabeca do Umero, propiciando a sua agdo de sustentacdo da mesma, analogamente a
acdo de uma tipoia sustentando o membro superior (Figura 11C). Este rebaixamento ocorre
porque, na posicdo em ABER, é gerada uma for¢a pelo tenddo conjunto, em dire¢do caudal,

sobre a porgéo inferior do SUB (GILES et al., 2013).

1.3.2  Técnica cirargica

A técnica utilizada para a realizacdo do procedimento de bloqueio 6sseo sofreu
algumas modificacdes desde que foi descrita por Latarjet, sendo subdividida em vérias etapas
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sucessivas (YOUNG et al., 2011; VAN DER LINDE et al., 2018). Inicialmente é realizada a
anestesia do paciente, seguindo-se do posicionamento do mesmo em ‘“cadeira de praia”.
Procede-se entdo a assepsia e antissepsia, seguidas da colocagdo de campos cirdrgicos estéreis.
A incisdo na pele é realizada na regiéo anterior do ombro, longitudinal, iniciando-se no processo
coracoide e se estendendo distalmente, em direcdo a axila, por 5 a 8 cm (POGORZELSKI et
al., 2016). O plano intermuscular é obtido no intervalo deltopeitoral, realizando-se cuidadosa
hemostasia. O processo coracoide € identificado, seguido da sec¢do do ligamento
coracoacromial (lateralmente) e da desinser¢cdo do musculo peitoral menor (medialmente).
Realiza-se entdo a osteotomia do processo coracoide (cerca de 2,5 a 3,0 cm proximalmente a
sua ponta), prosseguindo-se entdo para a liberacdo do ligamento coracoumeral a partir da sua
face inferior. Por fim, a superficie que ficara em contato com o colo da escépula, ao nivel do
bordo da cavidade glenoidal, é regularizada e cruentizada para facilitar a consolidacdo. Segue-
se entdo para o preparo do sitio onde sera realizada a enxertia dssea, sendo necessario antes
realizar a abertura do SUB, pois através dela se consegue acessar a cavidade glenoidal. Apés a
abordagem ao SUB, procede-se para a capsulotomia anterior do ombro e preparo da superficie
6ssea do bordo anterior da cavidade glenoidal. Por fim, o processo coracoide é fixado a esta
com uso de dois parafusos (VAN DER LINDE et al., 2018).

O procedimento foi descrito antes do advento da videoartroscopia, sendo, portanto,
realizado originalmente através de via aberta. Atualmente, com o desenvolvimento acelerado
das técnicas videoartroscopicas, esta cirurgia pode também ser realizada através deste método
minimamente invasivo. Além da dificuldade experimentada pela maioria dos cirurgides em
reproduzir a técnica, ndo ha demonstracdo clara da vantagem de um método sobre o outro

(NOURISSAT et al., 2016; LADERMANN, 2017).
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1.3.2.1 Abordagem ao subescapular

Para que se possa visualizar adequadamente a regido anterior da cavidade glenoidal, a
fim de realizar a fixacdo do processo coracoide a sua margem anterior, € necessario que seja
feita uma abordagem ao SUB, que se encontra anteriormente a mesma. Na descricao original
do procedimento (LATARJET, 1954) sdo sugeridas duas possibilidades em relacdo a esse
musculo: desinsercdo, parcial ou total, do tend&o a partir do tubérculo menor (Figura 12A), ou
divulsdo do ventre muscular do SUB, no sentido longitudinal as fibras, sem desinseri-lo do

Umero (Figura 12B).

A

Figura 12. llustracbes demonstrando as diferentes abordagens ao musculo subescapular.
Desinsercdo a partir do Umero, em sentido transverso (A) e seccdo no sentido longitudinal as fibras
musculares (B). Adaptado de SCHEIBEL e HABERMEYER, 2008.

1.4 Repercussdes pos-operatorias da desinsercao do subescapular

Além de ser um potente rotador medial do ombro, o0 SUB também contribui para a
estabilidade articular, portanto é desejavel que sua estrutura e funcdo sejam minimamente
comprometidas ao se realizarem procedimentos cirargicos nesta articulacdo. Na literatura

médica, ha evidéncias de que a desinsercdo do SUB, durante procedimentos cirtrgicos abertos
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do ombro, pode gerar disfuncéo e alteracdo estrutural pds-cirargica deste musculo (SCHEIBEL

etal., 2007, SCHEIBEL e HABERMEYER, 2008).

1.4.1  Repercussdes na estrutura muscular

Scheibel e colaboradores demonstraram que a realizacdo da desinsercdo das porgoes
superiores do SUB (tipo “L-invertido”), durante procedimentos abertos para estabilizacdo da
articulacdo do ombro, pode resultar em atrofia e infiltracdo gordurosa deste muasculo, mais
particularmente da sua porcao superior (SCHEIBEL et al., 2006). Em um trabalho comparando
dois grupos de pacientes submetidos a procedimentos de estabilizacdo do ombro, um com
preservacdo da insercdo do SUB (através de videoartroscopia) e outro com desinsercao
completa deste musculo (por via aberta), demonstrou, no pos-operatorio, menor média de
espessura das porcoes superior e inferior do SUB naqueles submetidos a desinsercéo, apesar de
ndo haver sinais de ruptura muscular em nenhum dos pacientes (SCHEIBEL et al., 2007).

Em estudo comparando a desinserc¢éo parcial “em L” com a abordagem sem tenotomia,
verificou-se que tantos os escores funcionais que avaliam forca quanto os indices de infiltracdo
gordurosa do ventre do SUB, avaliados com exames de tomografia computadorizada (TC),

foram melhores no Gltimo grupo (MAYNOU et al., 2005).

1.4.2  Repercussdes na funcdo e forca musculares dos rotadores do ombro

Com relacdo a capacidade de geracdo de forca do SUB, em estudo no qual foram
avaliados pacientes submetidos a artroplastia do ombro (com realizacao de tenotomia completa
do SUB ou osteotomia do tubérculo menor), utilizando dinamémetro manual, verificou-se que,
mesmo apos 24 meses de operados, 0 SUB do lado acometido se apresentava significativamente
mais fraco do que o do lado ndo acometido, com apenas 22% dos pacientes apresentando forca
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considerada normal (LAPNER et al., 2015).

Avaliacédo realizada em pacientes jovens submetidos a cirurgias de retensionamento
capsular, com tenotomia e reinser¢do completa do SUB, demonstrou que o retorno da sua
funcéo pode acontecer, em média, em periodo superior a oito semanas (SLABAUGH et al.,

2007).

1.4.3  RepercussOes relacionadas a cirurgia de Latarjet

Ja em relacdo a cirurgia descrita por Latarjet, o0 uso de abordagens que preservam a
integridade da insercdo do SUB, durante este procedimento, é apontado como fator de melhora
do progndstico em relacdo a manutencdo da estrutura e da forca, bem como da resisténcia a
fadiga rotacional (FORTHOMMIE et al., 2005; PALADINI et al., 2012; ERSEN et al., 2018).
Apesar da possibilidade de haver perda parcial da forca e da funcdo do SUB ap0s o
procedimento de Latarjet, mesmo realizando-se apenas a divulsao longitudinal das suas fibras
(SANTOS et al., 2015), a literatura médica € escassa em estudos que avaliaram a repercussao
desta abordagem ao musculo, utilizando a associa¢do do exame fisico, dos exames por imagem

e da analise de forca isocinética e correlacionando esses dados com o desfecho final.
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

A cirurgia de blogueio 6sseo descrita por Latarjet é frequentemente realizada em
pacientes jovens, com alta demanda funcional, e por vezes atlética, sendo, portanto, desejavel
que a estrutura e funcdo do musculo subescapular sejam preservadas ou minimamente
comprometidas. A abordagem a este musculo através da divulsao de suas fibras, em detrimento
a sec¢do transversal do seu tenddo junto a insercdo umeral, foi descrita com o objetivo de
preservar a estrutura e a funcdo deste musculo, permitindo também a reabilitacdo precoce.
Contudo, poucos estudos avaliaram a repercussao desta abordagem na forca e fungdo do ombro.
Desta forma, este trabalho pretende avaliar a repercussdo do procedimento de blogueio 6sseo
descrito por Latarjet, com preservacdo da insercéo tendinea do subescapular, sobre a articulacdo
do ombro. Esta avaliagdo sera realizada por meio da andlise da funcéo e da forca muscular dos
rotadores mediais, bem como pela analise de alteragdes na estrutura do masculo subescapular
no pds-operatorio, utilizando de exames de imagem para tal finalidade. Acreditamos que 0s
resultados deste trabalho poderdo nortear os cirurgibes quanto as melhores condicGes para
indicacdo deste procedimento, bem como podera influenciar diretamente nos protocolos de

reabilitacdo dos pacientes.
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3

OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar as alteracdes funcionais e clinicas dos rotadores mediais do ombro, bem como

da morfologia e estrutura muscular do SUB, em decorréncia da cirurgia descrita por Latarjet

com a preservacdo da sua insercdo tendinea, realizando apenas a divulsao das fibras musculares.

3.2 Objetivos Especificos

=

Verificar a amplitude passiva dos seguintes movimentos, no ombro acometido e no
contralateral: elevacéo anterior, rotagdo medial e rotacdo lateral;

Descrever as alteragdes da funcdo poés-operatéria do SUB, verificada através de
manobras semioldgicas realizadas durante o exame fisico do ombro acometido;
Mensurar e comparar, no pos-operatorio, a forca dos masculos responsaveis pela RM e
RL do ombro acometido e do contralateral;

Avaliar as eventuais alterac@es, ocorridas no pos-operatério, no estagio de infiltracdo
gordurosa do SUB,;

Verificar as alteragfes na espessura do SUB, correlacionando-as com as do IE, no pés-
operatorio tardio da cirurgia de Latarjet em que houve preservacao da insercédo tendinea

do SUB.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

Os procedimentos foram realizados de acordo com os padrdes éticos da Comissao de
Etica em Pesquisa com seres humanos do INTO (CEP/INTO), sendo submetido ao mesmo e

aprovado sob o parecer CAAE 85433518.2.0000.5273 (Anexo A).

4.2 Desenho do estudo

O estudo foi constituido de avaliagdo de uma série de casos, sendo dividido em duas
etapas. A etapa 1 consistiu em analise pds-operatdria das imagens de TC realizadas no pré-
operatdrio, obtidas no banco de imagens do INTO. Estas imagens foram realizadas como parte
da rotina pré-cirurgica destes pacientes. Ja na etapa 2, os pacientes compareceram ao INTO,
transcorrido pelo menos um ano da realizagéo da cirurgia, e nesta mesma data foram realizados
os exames clinicos e funcionais dos voluntérios, além de obtidas as novas imagens de TC dos

ombros acometido e contralateral (Figura 13).

N

Etapas do estudo [

Etapa 1

(pbs-operatéria)

Etapa 2
(pbs-operatéria)

Avaliacao de TC's pré-cirargicas do ombro
operado (realizadas retrospectivamente),
disponiveis no banco de imagens do INTO

J

Exame fisico

1. ADM passiva bilateral de ombros
2. Manobras para avaliar fungdo do SU
no ombro operado

N

N

B

J

7’

TC, do ombro operado e do contralateral

N

Aquisicao e avaliagao de novas imagens de

N\

J/

Avaliacao da funcao dos rotadores laterais e
mediais, tanto do ombro operado quanto do
contralateral, com dinamdmetro isocinético

s

Figura 13. Desenho do estudo. Fluxograma indicando as avalia¢Ges realizadas durante as etapas do

estudo.
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4.3 Amostra

Foram elegiveis para o estudo pacientes de ambos os sexos, submetidos a cirurgia
descrita por Latarjet, realizada pelos médicos do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do
INTO. Foram incluidos pacientes operados a partir de 2012, ano em que se padronizou a TC
como parte da avaliacdo pré-operatoria destes pacientes. No acesso cirargico, obrigatoriamente
deveria ter sido preservada a insercdo do SUB no tubérculo menor, realizando-se apenas a
divulsdo longitudinal das fibras musculares. Os participantes deveriam ter sido submetidos no
pré-operatorio a exame de TC do ombro acometido, além de possuir pelo menos um ano de
seguimento pds-operatorio quando avaliados na etapa 2 do estudo (Figura 13).

Os critérios de exclusdo foram: pacientes com manutencdo da instabilidade no pos-
operatdrio, que nao conseguiram realizar as manobras do exame fisico e/ou a anélise do torque
muscular no dinambmetro isocinético (por exemplo: devido a dor ou limitacdo acentuada da
ADM) ou que ndo realizaram a TC no pos-operatério. Foram excluidos também aqueles
submetidos a abordagens cirurgicas prévias ao SUB, sejam elas divulsdo ou desinsercdo, parcial
ou total, além dos pacientes que ja apresentassem afeccdes, anteriores ao procedimento
cirargico relatado, envolvendo os musculos do MR, como neuropatias, rupturas tendineas e/ou
musculares. Por fim, foram excluidos também pacientes com doencas ou lesdes, per ou pés-
operatorias, que pudessem comprometer a funcdo dos masculos do MR, como lesdes nervosas
iatrogénicas decorrentes tanto dos procedimentos anestésicos quanto do ato cirdrgico em si (por
exemplo, lesdes do plexo braquial ou dos nervos subescapulares). A escolha dos critérios de
exclusdo acima enumerados teve, como objetivo, eliminar a influéncia de outros fatores no
resultado das avaliagOes realizadas.

Para selecdo dos pacientes e identificacdo daqueles submetidos ao tratamento cirurgico
de instabilidade da articulacdo do ombro no referido periodo, utilizou-se inicialmente o registro

de cirurgias do INTO, fazendo uso dos codigos cirargicos da Tabela de Procedimentos,
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Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Salde (Tabela
SUS) para esta finalidade (DATASUS, 2019). Dentro destes codigos, incluiam-se todos os
pacientes submetidos aos diversos tipos de procedimentos para estabilizacdo desta articulagéo,
e ndo apenas os submetidos ao procedimento de Latarjet. ApoOs a realizagdo desta primeira
etapa, prosseguiu-se para a analise do banco de imagens do INTO objetivando identificar o tipo
de cirurgia realizada em cada paciente; isso permitiu que fossem selecionados aqueles
submetidos aos procedimentos de bloqueio 6sseo. O préximo passo foi pesquisar, no banco de
imagens do INTO, quais possuiam exames de TC realizados no pré-operatério. Por fim, seguiu-
se para a andlise de prontudrios para verificacdo do tipo de bloqueio 6sseo realizado, qual a via
de acesso utilizada, a abordagem realizada ao SUB e para certificagdo de que os mesmos
preenchiam os critérios de inclusdo para a pesquisa, estipulados previamente. ApoOs este

levantamento, foram selecionados os pacientes convidados a participar do estudo.

4.4 Exame fisico pds-operatorio

4.4.1  Mensuracdo da amplitude de movimento passiva

A mensuracdo da ADM passiva, no pos-operatorio, foi realizada utilizando-se o
ombro contralateral como controle. Para tal, foi utilizado goniémetro para aferigdo dos
angulos de elevacado anterior (EA) e de RL do ombro (Figuras 14A e 14B). Ja paraa RM,
utilizou-se, como parametro, o processo espinhoso mais proximal alcancado pelo polegar
do membro superior avaliado (com a face dorsal da mao em contato com a regido do

dorso) (Figura 14C) (RICHARDS et al., 1994).
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Figura 14. Determinacdo da amplitude de movimento passiva da articulagdo do ombro. (A)
elevacgdo anterior; (B) rotacdo lateral, ambas utilizando gonidémetro e (C) rotagdo medial, utilizando o
processo espinhoso mais proximal alcangado pelo polegar. Arquivo INTO.

4.4.2  Manobras para avaliacdo da funcéo do subescapular

Foram realizadas, no exame fisico pos-operatdrio, as seguintes manobras descritas

para analise da funcdo do SUB:

4.4.2.1 Lift-off Test

O ombro € posicionado em extensdo e RM, o dorso da m&o do paciente é colocado em
contato com a regido lombar. Solicita-se que o paciente afaste ativamente o dorso da méo da
regido lombar, em direcéo posterior, utilizando os rotadores mediais do ombro para tal (Figura
15A). Pacientes com insuficiéncia do SUB nao conseguem realizar a RM méaxima do ombro e,
consequentemente, ndo conseguem afastar o dorso da méo da regido lombar (Figura 15B)
(GERBER e KRUSHELL, 1991). Foram consideradas como positivas as manobras em que isto

ocorreu.
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A B

Figura 15. Lift-off Test. (A) Normal e (B) patoldgica, denotando insuficiéncia do subescapular. Arquivo
INTO.

4.4.2.2 Internal Rotation Lag Sign

No Internal Rotation Lag Sign (IRLS), realiza-se manobra similar ao Lift-off Test,
porém diferenciada da mesma pelo fato do examinador colocar o dorso da médo do paciente na
posicdo de RM maxima, afastada da regido lombar (Figura 16A). Solicita-se entdo ao
examinado que apenas mantenha a mao afastada, de maneira isométrica e sem que o
examinador ofereca resisténcia, evitando contato do seu dorso com a regido lombar. Pacientes
com disfuncdo do SUB tém dificuldade em manter esta posicédo (Figura 16B) (HERTEL et al.,

1996). Foram consideradas como positivas as manobras em que isto ocorreu.
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A B

Figura 16. Internal Rotation Lag Sign. (A) O examinador posiciona o dorso da méo do paciente
afastada da regido dorsal, em rotacdo medial maxima do ombro, solicitando ao mesmo que a mantenha
afastada ativamente, sem auxilio. (B) Pacientes com insuficiéncia do subescapular ndo conseguem
manter esta posicdo. Arquivo INTO.

4.4.2.3 Belly Press Test

Esta manobra foi descrita para avaliagdo da funcdo do SUB, sendo especialmente
atil em pacientes que ndo conseguem realizar o Lift-off Test e o IRLS devido a limitacéo
da RM do ombro. Solicita-se que o examinado posicione a regido palmar da méo sobre o
centro do abdome, com o ombro ipsilateral em RM maxima, resultando no
posicionamento do cotovelo lateralmente e alinhado ao tronco (Figura 17A). Solicita-se
entdo que o paciente exerca pressdo com a palma da méo sobre a regido abdominal sem
alterar a posi¢cdo do cotovelo em relacdo ao tronco. Para que se consiga realizar esta
manobra, € necessario que o SUB esteja funcional. Pacientes com fraqueza do SUB nédo
conseguem realizar esta manobra utilizando este rotador medial. A fim de realizar a
pressdo solicitada sobre o abdome, o paciente posiciona o cotovelo junto ao tronco, com

menos RM, e consegue exercer tal compressédo utilizando a extensdo do ombro (Figura
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17B) (GERBER et al., 1996). Foram consideradas como positivas as manobras em que

isto ocorreu.

A

Figura 17. Belly Press Test. (A) o examinador solicita que o paciente coloque a palma da méo sobre o
centro da regido abdominal, com o ombro ipsilateral em rotacdo medial maxima, seguido de realizacéo
de pressédo sobre a regido abdominal, sem alterar a posicdo do cotovelo (mantendo-o lateralmente ao
tronco). (B) Devido a sensacdo de fraqueza, pacientes com insuficiéncia do SUB ndo conseguem manter
a posicdo do cotovelo e utilizar os rotadores mediais do ombro para pressionar a regido abdominal; para
conseguir realizar esta pressdo, posicionam o cotovelo mais préximo ao tronco, com menos rotacao
medial e alguma extensdo do ombro, além de flexdo do punho. Arquivo INTO.

4.4.2.4 Bear Hug Test

O paciente tem a palma da méo do lado acometido posicionada sobre o ombro
contralateral, com os dedos estendidos e o cotovelo na altura dos ombros (Figura 18A). O
examinador tenta retirar a mao do paciente de cima do ombro contralateral, exercendo forga de
RL aplicada perpendicularmente ao antebraco, de baixo para cima. O examinado é orientado a
oferecer resisténcia & manobra. Se a forca de resisténcia for comparével a do lado contralateral,
sem a presenca de dor, o exame € considerado negativo (Figura 18B). Se o paciente nao
conseguir oferecer resisténcia devido a dor, e ndo a fraqueza (Bear Hug Test doloroso), ele
também é considerado negativo. Se 0 mesmo ndo conseguir oferecer resisténcia devido a

fraqueza, o teste € considerado positivo (Figura 18C) (BARTH et al., 2006).

36



Figura 18. Bear Hug Test. (A) Paciente posiciona a palma da mé&o sobre o ombro contralateral,
mantendo os dedos em extensdo e o cotovelo na altura dos ombros. (B) O examinador tenta retirar a
mao do paciente de cima do ombro, com forca aplicada na diregao superior, e pede para que o0 examinado
resista. (C) A manobra é positiva se 0 paciente ndo consegue oferecer resisténcia a manobra devido a
falta de forca (e néo por dor). Arquivo INTO.

4.5 Avaliacdo da forca muscular dos rotadores mediais e laterais do ombro

Para avaliacdo da forca muscular foi utilizado dinamo6metro isocinético (CSMI,
HUMAC NORM®). Este equipamento é utilizado para quantificacdo objetiva do torque
muscular, permitindo que a mesma seja realizada durante o movimento, com velocidade
angular constante e controlada, definida previamente pelo examinador (UNDHEIM et al.,

2015).

Os participantes foram posicionados no aparelho em decubito dorsal, com o ombro
abduzido e o cotovelo flexionado, ambos a 90°, e 0 antebraco em neutro de pronossupinagédo
(Figura 19). Avaliacéo isocinética foi realizada com cinco repeticdes maximas mensuradas em
modo concéntrico para RM e RL, com velocidade angular estabelecida de 60°/s. Previamente
a avaliacdo, os voluntarios foram familiarizados com o equipamento e com o procedimento
atraves da realizacéo de cinco repeti¢cdes submaximas, com aumento progressivo da intensidade
de contracdo mediante a percepc¢do subjetiva de esfor¢o. Durante a avaliacdo, foram gerados
graficos de torque para rotadores mediais e laterais de ambos os ombros (Figura 20) e,
imediatamente ap0s, o0s valores de pico de torque (PT) e de trabalho total (TT), de RL e RM,

foram extraidos e utilizados nos procedimentos de analise, utilizando software MATLAB®
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(Mathworks, versdo 2015a) (DVIR, 2004). Ambos os ombros foram avaliados em ordem
aleatdria. Além dos valores individuais de PT e TT, também foram calculados o indice de
simetria entre membros (ISM) para verificagdo da proporcionalidade entre os membros

(Equacgéo 1).
ISM = (0A/0C) x 100 Equacédo 1

Onde, OC é o valor obtido para o ombro contralateral e OA o do ombro acometido.

Figura 19. Posicionamento do paciente no dinamdmetro isocinético. Decubito dorsal com o ombro
abduzido e o cotovelo flexionado, ambos a 90°, com antebraco em pronossupinacdo neutra. Arquivo
INTO.
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Figura 20. Exemplo de graficos de torque gerados pelo dinamdmetro isocinético. Sdo gerados dois
graficos para cada paciente: um para rotadores mediais (a esquerda) e outro para rotadores laterais (a
direita). Em cada um deles, constam os valores obtidos no ombro direito (linha azul) e no esquerdo
(linha vermelha). Arquivo INTO.

4.6  Avaliacdo por imagem dos rotadores do ombro

4.6.1  Obtencéo das imagens de tomografia computadorizada

Em relagdo a avaliagdo por imagem, foi desenvolvida metodologia especificamente
para o estudo, descrita a seguir. Os pacientes ja haviam sido submetidos, no pré-operatério, a
exames de TC do ombro acometido. J& no pos-operatério, a TC foi realizada bilateralmente,
em posigdo supina, com os ombros posicionados bilateralmente em rotagéo neutra. Utilizou-se
tomografo Brilliance MultiSlice®, 64 canais (Philips), com aquisicdo das imagens no plano
axial, com 1 mm de espessura. Posteriormente, foram realizadas reconstru¢des nos planos
sagital obliquo, coronal obliqguo e axial obliquo, utilizando-se técnica multiplanar
reconstruction (MPR) e filtro de partes moles. O plano sagital obliquo foi realizado
paralelamente a cavidade glenoidal, o coronal obliquo foi realizado ao longo do eixo do corpo
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da escapula e o axial obliquo foi obtido utilizando como eixo uma reta tracada entre 0s
tubérculos supra e infraglenoidais. As imagens pré e pds-operatérias foram entdo
prospectivamente analisadas, utilizando software Horos Viewer®, v3.3.5 (Horos Project) para

tal fim (Figura 21).

ece MPR: ESQUERDO PM (5)

wiLww: Default wL & W [ Ambient: 0.5
Mode: | MIP - Max Intensity Pro [ = | D SN o =
B4+QUC M0  dr R e ity = =) o U4 SN

¥ Opacity: Linear Table |4

Tools WLa&WW Thick Slab Shadings Views Reset DICOM Best Movie Export Axis Mouse Position Sync Zool

Figura 21. Janela do software utilizado para obten¢do das imagens nos trés planos obliquos,
utilizando técnica de reconstrucdo multiplanar. Planos sagital obliquo, axial obliquo e coronal
obliquo, respectivamente. Arquivo INTO.

4.6.2  Graduacao da infiltracdo gordurosa do ventre do masculo subescapular

A definicdo do estagio de infiltragdo gordurosa no ventre muscular do SUB foi
realizada, prospectivamente, por dois examinadores, cirurgides de ombro do INTO com mais
de 10 anos de experiéncia na area, tanto nas imagens de TC preé-cirurgicas (do lado acometido)
quanto naquelas realizadas no pds-cirurgico (de ambos os ombros, utilizando o contralateral
como controle). Nos casos em que houve discordancia em relacdo ao estagio de infiltracdo
gordurosa, avaliacdo adicional foi realizada por um terceiro examinador, médico radiologista
da instituicdo, com mais de 10 anos de experiéncia na analise de imagens do sistema

musculoesquelético, sendo a mesma utilizada como critério de desempate.
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O ventre muscular do SUB foi dividido em trés tercos, no plano sagital obliquo,
realizado ao nivel da incisura espinoglenoidal, utilizando a seguinte metodologia: foi tracada
uma reta (R1) unindo os dois pontos extremos do ventre muscular, superior e inferior (Figura
22A\). Esta reta foi subdividida em trés por¢des, de igual comprimento. Nos pontos de transicao
entre as trés porcoes foram tracadas duas retas (R2 e R3), paralelas entre si e perpendiculares a
R1, no sentido anteroposterior (Figura 22B). As retas R2 e R3 dividiram o ventre muscular em
trés porgdes: a que se encontrava acima de R2 foi considerada o tergo superior do mdsculo, a
que se encontrava entre R2 e R3 foi considerada o terco médio e a que se encontrava abaixo de

R3 foi considerada o terco inferior.

Figura 22. Definicdo das trés porg¢des do ventre muscular do subescapular, no plano sagital
obliquo, ao nivel da incisura espinoglenoidal. (A) Definicdo do comprimento supero-inferior do
subescapular tracando R1, unindo os pontos superior e inferior do ventre muscular. (B) Subdivisdo de
R1 em 3 porcdes, de igual comprimento, com auxilio das retas R2 e R3, perpendiculares a R1.
Considerou-se como o tergo superior a por¢do do ventre muscular que se encontrava acima de R2, como
terco médio a que se encontrava entre R2 e R3 e como terco inferior a que se encontrava abaixo de R3.
Arquivo INTO.
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Apos a definicdo das trés porgdes, o estdgio de infiltracdo gordurosa foi verificado
isoladamente tanto nos tergos superior quanto inferior do musculo, acima e abaixo da area em
que as fibras musculares foram divulsionadas, bem como globalmente em todo o ventre
muscular, utilizando-se classificacdo descrita para tal finalidade (GOUTALLIER et al., 1994).
Foram classificados como: estagio 0, sem infiltracdo gordurosa no ventre muscular; estagio 1,
alguma infiltracéo; estagio 2, menos do que 50% do ventre muscular infiltrado; estagio 3, 50%

de infiltracdo; estagio 4, mais de 50% de infiltracdo (Figura 23).

alguma
infiltracao
gordurosa

2

infiltragao
<50%

3

infiltragao
=50%

4

infiltragao
>50%

Figura 23. Classificacdo do estagio de infiltragdo gordurosa no ventre muscular, descrita por
Goutallier. Estagio 0, sem infiltracdo gordurosa no ventre muscular; estagio 1, alguma infiltracéo;
estagio 2, menos do que 50% do ventre muscular infiltrado; estagio 3, 50% de infiltracéo; estagio 4,
mais de 50% de infiltracio. Adaptado de MULLER et al., 2014.
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4.6.3  Mensuracao da espessura muscular do subescapular e infra-espinal

MensuragOes das espessuras do SUB (eSUB) e do IE (elE) foram realizadas,
prospectivamente, com auxilio das imagens de TC realizadas tanto no ombro acometido, no pré
e pos-operatorios, quanto no ombro contralateral, apenas no pos-operatorio. Selecionaram-se,
para tal, imagens no plano axial obliquo obtidas na transicdo entre os dois ter¢os superiores € 0
terco inferior da cavidade glenoidal.

Para escolha dos cortes axiais obliquos desejados, inicialmente foi necessario definir o
local da transicdo entre os dois tercos superiores e o terco inferior da cavidade glenoidal; para
tal, utilizaram-se imagens realizadas no plano coronal obliquo obtidas ao nivel do centro da
cavidade glenoidal. Uma linha (L1) foi tracada, unindo os tubérculos supraglenoidal e
infraglenoidal (Figura 24A), sendo a mesma subdividida em trés outras de igual comprimento,
delimitando os trés tercos da cavidade. Apos a determinacdo da altura, utilizando-se L1, foi
escolhida uma imagem axial obliqua para cada um dos exames de TC, realizada na transicao
entre os dois tercos superiores e o inferior da cavidade glenoidal. Nestas imagens, uma linha
(L2), tangente a superficie articular, foi tracada (Figura 24B). Uma nova linha (L3), paralela a
L2, foi entdo desenhada ao nivel da incisura espinoglenoidal (Figura 24B), nivel este verificado
no plano sagital obliquo da janela MPR (Figura 24C). Por fim, a mensuracdo da eSUB e da
elE foi obtida, de maneira indireta, com auxilio de L3 (Figura 24D). No caso da medida da
eSUB, utilizou-se a distancia aferida entre a cortical anterior da escapula e a face anterior deste
musculo. Ja em relacdo & medida da elE, a distancia aferida foi aquela entre a cortical posterior
da escapula e a face posterior do IE.

As medidas de eSUB e elE foram realizadas trés vezes para cada musculo, sendo a

média das trés medidas considerada o valor final de cada uma delas.
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Além dos indices individuais, também foram calculadas a diferenga percentual, no
ombro acometido, entre 0s momentos pré e pos-cirurgico, através da formula (Equacao 2):
Dif = (POS/PRE) x 100 Equagcio 2

Onde, PRE € o valor mensurado na imagem pré-cirdrgica e POS o valor na imagem pos-
operatoria, ambos do ombro acometido.

Figura 24. Linhas utilizadas para definicdo das medidas da espessura muscular do subescapular
e infra-espinal, nas imagens de tomografia computadorizada. (A) L1, utilizada para dividira CG em
tergos, no plano coronal obliquo. (B) Linhas paralelas a superficie articular, no plano axial obliquo (L2:
ao nivel da articulacdo / L3: ao nivel da incisura espinoglenoidal). (C) Imagem no plano sagital obliquo,
na janela MPR, utilizada para definir o nivel da incisura espinoglenoidal. (D) Mensuragdo, no plano
axial obliquo e ao nivel da linha L3, das espessuras dos musculos subescapular (eSUB) e infra-espinal
(elE). Arquivo INTO.
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4.7 Analise estatistica dos dados

Os dados inicialmente foram testados quanto a distribuicdo atraves do teste de Shapiro-
Wilk. Todos os dados escalares foram descritos como média + desvio padrdo. Para comparagao
do ADM entre 0 ombro acometido e o contralateral foi utilizado o teste de Mann Withney.
Obijetivando verificar o efeito do procedimento cirdrgico na eSUB e elE, foi realizado um teste
t para medidas pareadas. Para comparar as espessuras pés-operatérias dos membros operado e
contralateral, foram utilizados, separadamente, testes t para medidas independentes para cada
musculo. Da mesma maneira, os valores mensurados para PT e TT pos-operatorios foram
comparados entre 0s membros, separadamente, atraves de testes t para medidas independentes.
Para avaliacdo da concordancia interobservadores na classificacao da infiltracdo gordurosa, foi
calculado o indice Kappa. Para tal, utilizou-se calculadora online do GraphPad Prisma®,
disponivel em <https://www.graphpad.com/quickcalcs/kappa2/>, sendo classificadas como: <
0,00, auséncia de concordancia; 0,00-0,20, concordéncia pobre; 0,21-0,40 concordancia leve;
0,41-0,60 concordancia moderada; 0,61-0,80 concordancia substancial; 0,81-1,00,
concordancia quase perfeita (LANDIS e KOCH, 1977). Foram realizadas analises de correlagdo
de Pearson entre a eSUB com PT e TT de RM, bem como da elE com PT e TT de RL, sendo
classificadas como: 0,00-0,30 insignificante; 0,31-0,50 correlacdo pequena; 0,51-0,70
correlacdo moderada; 0,71-0,90 correlagdo grande; 0,90-1,00, correlagdo muito grande
(HINKLE et al., 2003). Foram obtidos os tamanhos do efeito (COHEN, 1988) e classificados
como: < 0,2 efeito trivial; 0,2-0,5 efeito pequeno; 0,51-0,8 efeito moderado e > 0,8, efeito
grande. Todos os calculos estatisticos foram realizados com o software SPSS® (IBM SPSS
Inc., versdo 19, Chicago, IL, EUA) e os graficos produzidos com Graphpad Prism® (GraphPad
Software Inc., versdo 5, La Jola, CA, EUA). O valor padrdo estabelecido para a significancia

estatistica foi de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da amostra

Foram pré-selecionados 63 pacientes que preencheram os critérios de inclusdo na
pesquisa. Todos foram submetidos ao procedimento cirargico no INTO, entre setembro de 2012
e dezembro de 2017. Houve tentativa de contato com todos eles, por telefone ou e-mail, porém
22 destes pacientes estavam com dados desatualizados no prontuério da instituicdo. Foram
enviadas cartas para 0s enderecos dos 22 pacientes, com aviso de recebimento, mas apenas um
deles foi localizado no endereco registrado. O paciente localizado por carta, no entanto, nao
pode participar da pesquisa por contraindicacdo médica ndo relacionada a cirurgia do ombro.
Dos 41 pacientes contatados, oito marcaram avaliacdes e faltaram nas datas agendadas,
relatando dificuldades para comparecer a instituicdo por questdes trabalhistas ou por morarem
fora do municipio ou do estado onde se encontra a instituicdo. Dos 33 que compareceram, um

foi excluido por lesdo per-operatoria dos nervos subescapulares (Figura 25).

46



Pacientes ‘
selecionados [
(n: 63) |

Dados cadastrais Dados cadastrais
atualizados desatualizados (email
(email e telefones) e telefones)

(n:41) (n: 22)

Nao localizados por
carta
(n: 21)

Compareceram Faltaram Localizados por carta
(n:33) (n:8) (n: 1)

L 4
Excluidos (lesao .
nervosa) Colosto(r:.la1 )recente
(n:1) :

\ 4

Participaram do >/ Nao participaram do |
—_—> estudo estudo
(n:32) (n: 31)

Figura 25. Fluxograma demonstrando o total de pacientes participantes do estudo. Iniciando pela
selegdo dos que preencheram os critérios de inclusdo, chegando até o numero final de participantes
avaliados.
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Participaram do estudo, portanto, um total de 32 pacientes, sendo 29 homens e 3
mulheres. No momento da cirurgia os participantes tinham média de idade de 31,5 + 9,4 anos.
Ja no momento da avaliacdo pds-operatoria, verificou-se: média da idade de 33,9 + 9,2 anos e
massa corporal 81,0 = 15,1 kg. O tempo médio de seguimento pds-operatério, no momento da
avaliagdo, foi de 2,4 + 1,4 anos. Em relacdo a lateralidade, foram operados 20 ombros direitos
e 12 esquerdos. J& em relacdo a domindncia de membro superior (membro utilizado para
escrever), 30 pacientes se declararam destros e apenas dois canhotos; deste total, 18 tiveram o

membro dominante operado (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados demograficos da amostra

Participantes

Variavel (n = 32)
Sexo, Numero (%)

Homens 29 (90,6)

Mulheres 3(9,4)
Idade na Cirurgia (anos)

Média (DP) 31,5(9,4)

Minimo 19

Méaximo 57
Idade na Avaliacdo Pds-op (anos)

Média (DP) 33,9(9,2)

Minimo 21

Méaximo 58
Dominancia, Numero (%)

Destros 30 (93,8)

Canhotos 2 (6,2)
Lateralidade da Cirurgia, Namero (%)

Ombro Direito 20 (62,5)

Ombro Esquerdo 12 (37,5)
Ombro Operado, Numero (%)

Dominante 18 (56,3)

N&o-dominante 14 (43,7)
Indice de Massa Corporal na Avaliagdo P6s-op (kg/m?)

Média (DP) 26,6 (4,0)

Minimo 18,6

Méaximo 34,9
Tempo de Seguimento na Avaliagdo P6s-op (anos)

Média (DP) 2,4 (1,4)

Minimo 1,0

Méaximo 5,7

5.2 Exame fisico pos-operatdrio

5.2.1 Mensuracao da amplitude de movimento passiva

Em relagdo a avaliacdo da ADM dos ombros no pos-operatorio, verificou-se uma EA
média de 179,2 £+ 2,6 ° no ombro contralateral e 168,9 + 15,6 ° no ombro acometido. Ja para a
RL, a média foi de 81,3 + 9,5° e 56,9 + 20,1°, respectivamente (Tabela 2). Com relacdo & RM

do ombro contralateral, o nivel minimo atingido, por todos os participantes, foi 0 da sétima
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vértebra torécica (T7). J& com relacdo ao lado acometido, sete pacientes ndo conseguiram

atingir T7 (Tabela 3).

Tabela 2. Tabela demonstrando a elevacéo anterior e a rotacdo lateral passivas dos pacientes, expressas
em graus, no pos-operatorio.

Ombro Ombro
Variavel Acometido p-valor
Contralateral _
(n=32)
ADM EA 179,2 + 2,6° 168,9 + 15,6° < 0,0001
ADM RL 81,25+ 9,5° 56,8 +20,0° < 0,0001

ADM: amplitude de movimento, EA: elevacdo anterior, RL: rotacdo lateral. Mann Whitney. N=32.

Tabela 3. Rotacdo medial pos-operatoria. Quantidade de pacientes, expressa em nimeros absolutos, que
atingiram cada um dos niveis de rotacdo medial.

(processlglt\e/:;)inhoso) Ombro Contralateral Ombro Acometido
alcancado

T4 5 1

T5 14 10

T6 1 4

T7 12 10

T8

T9 0 4

T10 0

T4: 42 vértebra toracica, T5: 52 vértebra toracica, T6: 62 vértebra toracica, T7: 72 vértebra toracica, T8:
82 vértebra toracica, T9: 92 vértebra toracica, T10: 102 vértebra toracica.

5.2.2  Manobras para avaliagdo da funcdo do subescapular

Com excecdo de dois pacientes, nenhum outro teve as manobras do exame fisico,

realizadas para avaliacdo do SUB, consideradas positivas. Destes dois, um apresentou
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positividade nas quatro manobras realizadas, enquanto no outro apenas o Lift-off Test e 0 IRLS

foram consideradas positivas.

5.3 Avaliagdo da forgca muscular dos rotadores mediais e laterais do ombro

Foram observadas diferencas significativas na forga muscular, tanto para o PT quanto
para 0 TT de RM e RL, nos ombros acometidos. Os valores obtidos para os membros
acometidos foram sempre inferiores aos dos ombros contralaterais, com indice de simetria entre

membros (ISM) variando de 76,3 a 89,4% (Tabela 4).

Tabela 4. Avaliacdo da forgca dos muasculos rotadores mediais e laterais do ombro

Medidasde A A /niem Tamanho do
forca (2 OC (Nm) ISM (%0) p-valor Efeito
muscular (d Cohen)
PT RM 316+99 36,1+89  89,4+235 0,05 0,48
PT RL 269+88 323+6,9 804+%297 0,009 0,68
TT RM 55,3+20,7 695+165 84,4+263 0,004 0,76
TTRL 46,3+196 621+147 763+364 0,001 0,91

Pico de torque (PT). Rotacdo medial (RM). Rotacdo lateral (RL). Newton metro (Nm). Ombro
acometido (OA). Ombro contralateral (OC). Indice de simetria entre membros (ISM =
(0A/0C) x 100). Teste T. N=32.

5.4 Avaliacdo por imagem dos rotadores do ombro

5.4.1 Graduacdo da infiltracdo gordurosa do ventre do masculo subescapular

O estagio de infiltragdo gordurosa nos tercos superior, inferior e globalmente no ventre

do SUB, tanto no ombro acometido (nos momentos pré e pds-operatorios), quanto no lado
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contralateral (utilizada apenas no p6s-operatdrio, como controle), estdo expressos abaixo

(Tabela 5):

Tabela 5. Frequéncia de pacientes com os diversos graus de infiltragdo gordurosa, de acordo com a
classificagdo descrita por Goutallier.

Classificacdo Goutallier

Local de mensuragdo

0 | I Il v
OA - 1/3 superior - PRE 31 1
OA - 1/3 inferior - PRE 370N NEESE SIS T
OA - Global - PRE 32 e e e
OA - 1/3 superior - POS 29 2 1
OA - 1/3 inferior - POS 300 2 - -
OA - Global - POS 26 4 2 -
OC - 1/3 superior - POS B, il === | = e
OC - 1/3 inferior - POS 32 e e e
OC - Global - POS 32 e e e

Medida realizada no momento pré-cirdrgico (PRE). Medida realizada no momento pds-cirdrgico (POS).
Ombro acometido (OA). Ombro contralateral (OC). As denominagdes 1/3 superior, 1/3 inferior e global
se referem ao local em que a classificacéo foi aplicada.

A concordancia interobservadores, para classificagdo da infiltracdo gordurosa do
ventre do SUB, foi considerada quase perfeita, com indice kappa igual a 0,82 (IC 95%; 0,575-
0,946). A reavaliacdo por um terceiro profissional, médico radiologista, foi necessaria em
apenas cinco de um total de 288 classificagdes realizadas inicialmente pelos ortopedistas. Nao
houve discordancia na classificacdo em nenhuma das imagens realizadas no pré-operatorio. Dos
cinco casos discordantes, todos relacionadas a imagens do pds-operatdrio, quatro ocorreram

relacionadas ao ombro acometido € uma ao ombro contralateral.
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5.4.2  Mensuracdo da espessura muscular do subescapular e infra-espinal

Entre os momentos pré e pos-operatorios, foram observadas reducGes na espessura
muscular, com significancia estatistica, tanto para o0 SUB (p < 0,001; d = 0,39) quanto para o
IE (p = 0,005; d = 0,25) (Tabela 6). Considerando-se apenas 0 pds-operatorio, foram
observadas diferencas entre os valores de espessura muscular mensurados no ombro acometido
e 0 ombro contralateral, porém sem significancia estatistica (Tabela 7). A Figura 26 mostra as

medidas realizadas em um dos individuos.

Tabela 6. VValores de espessura muscular mensurados no pré e pés-operatorio do ombro acometido

Espessura Muscular Tamanho do
Musculo ] ) p-valor Efeito
PRE (cm)  POS (cm) Dif (%) (d Cohen)
Subescapular 2,28 +0,46 2,10+ 0,46* 93,0%£11,0 < 0,001 0,39
Infra-espinal 2,84+0,33 2,76 +0,30* 97,0+5,0 0,005 0,25

Medida realizada no momento pré-operatorio (PRE). Medida realizada no momento pés-operatorio
(POS). Diferenca percentual entre os momentos (Dif = (POS/PRE) x 100). Teste T. N=32
*Diferente significativamente do PRE.

Tabela 7. Valores de espessura muscular, mensurados no pds-operatério, dos ombros acometido e
contralateral

Espessura Muscular Tamanho do
Musculo p-valor Efeito
OA (cm) OC (cm) ISM (%) (d Cohen)
Subescapular 2,10+0,46 2,24+0,45 94,0+11,0 0,243 0,31
Infra-espinal 2,76 +0,30 2,86+0,31 96,0+7,0 0,195 0,33

Ombro acometido (OA). Ombro contralateral (OC). indice de simetria entre membros (ISM =
(0A/0C) x 100). Teste T. N=32.
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Length: 1.724 cm

Siength™2.447 cm

-

Figura 26. Imagens representativas dos valores da espessura muscular do subescapular e do
infra-espinal mensurados em um dos pacientes. (A) no pré-operatdrio do lado acometido. (B) No
pos-cirargico do lado acometido (C) e do contralateral (C). Arquivo INTO.

5.5 Correlacdo da forca com a espessura muscular, no ombro acometido, no momento

pds-operatorio

Apesar de significativas, correlagdes pequenas, entre aeSUB comoPTeo TT de RM
foram observadas no ombro submetido ao procedimento cirdrgico, no momento da avaliacédo
pos-operatdria. Ndo foram observadas correlagdes significativas da elE com as medidas de

forga para RL (Figura 27).
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Figura 27. Graficos de correlacdo do ombro acometido, no pés-operatério. Pico de torque (PT).
Trabalho Total (TT). Espessura muscular do subescapular (eSUB). Espessura muscular do infra-espinal
(elE). Rotac&o lateral (RL). Rotacdo medial (RM). Newton metro (Nm). Centimetros (cm).
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6 DISCUSSAO

A cirurgia de Latarjet € um procedimento de bloqueio 6sseo que vem sendo utilizado de
maneira cada vez mais frequente, principalmente nos casos em que ha defeitos Gsseos
associados (WEEL et al., 2016). Apesar da divulsdo do SUB ser um tipo de abordagem
preservativa a este musculo, o impacto desta técnica sobre a sua funcéo e estrutura, no pos-
operatdrio, ainda ndo foi demonstrado de maneira clara na literatura.

Os resultados do exame fisico pos-operatdrio demonstraram que a maioria dos pacientes
nédo apresentava alteracdes significativas nas manobras direcionadas para a avaliacdo da funcao
do SUB. Este resultado € corroborado por trabalho realizado com 30 pacientes submetidos a
cirurgia de Latarjet com preservacgéo da insercdo do SUB, onde o Belly Press Test foi utilizado
como manobra para avaliacdo da funcdo, demonstrando auséncia de diferenca entre o pré e p6s-
operatdrios e entre os ombros (operado e contralateral) no pos-operatério (ELKOUSY et al.,
2010). As quatro manobras utilizadas na avaliagdo pos-operatoria ja tiveram sua sensibilidade,
especificidade, valores preditivo negativo e preditivo positivo demonstrados na literatura, sendo
aquela com a maior sensibilidade a Bear Hug (75%) e as com maior especificidade a Lift-off
Test e a Belly Press Test (ambas com 92%) (SCHIEFER et al., 2012). Cabe ressaltar, no entanto,
que as mesmas foram originalmente descritas para avaliar a fungdo deste musculo, como
rotador medial, em pacientes com suspeita diagnéstica de ruptura tendinea (GERBER e
KRUSHELL, 1991; GERBER et al., 1996; HERTEL et al., 1996; BARTH et al., 2006). Sua
utilizagdo para avaliagdo da fungdo do SUB, em pacientes com integridade estrutural do mesmo,
ainda nao foi alvo de validacéo.

Trés das quatro manobras utilizadas (Lift-off test, IRLS e Belly Press Test) avaliam a
funcéo de rotador medial do SUB com o braco posicionado junto ao tronco e com a articulagéo

do ombro na posicdo de RM (GERBER e KRUSHELL, 1991; GERBER et al., 1996; HERTEL
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et al., 1996). Apenas no Bear Hug Test a fungdo deste musculo é avaliada com posicionamento
distinto, de elevacdo com RM (BARTH et al., 2006). Cabe ressaltar, no entanto, que este
musculo exerce suas fungdes de rotador medial e de estabilizador do ombro ndo sé nas posices
nas quais as manobras foram descritas, mas também em outras, inclusive durante 0 movimento
articular. Além disso, porcGes distintas do SUB estdo mais ativas em diferentes
posicionamentos da articulacdo do ombro. Analises da atividade muscular do MR, realizadas
com auxilio de eletromiografia, demonstraram igual contribuicdo das por¢des inferior e
superior do SUB quando o membro superior se encontra junto ao tronco; ja na posicao de
abducdo, contribuicGes distintas ocorrem, de acordo com a rotacao: na posi¢éo de abducdo com
RM predomina a acgdo estabilizadora da porgdo superior, enquanto que na posicdo ABER a
inferior se mostra mais importante (RATHI et al., 2017). Ressalta-se também que as recidivas
da luxacdo anterior ocorrem com maior frequéncia na posicdo ABER. Além disso, no pos-
operatdrio da cirurgia de Latarjet, conceitualmente, se espera que ocorra um aumento da fungéo
da porcdo inferior do SUB (pelo “sling effect”) nesta mesma posi¢do. Todos estes fatores levam
acrer que, nos pacientes submetidos a cirurgia de Latarjet, seria desejavel que fossem utilizadas
manobras que avaliassem clinicamente a funcdo deste musculo ndo s6 na posi¢do de RM junto
ao tronco, mas também na posicdo ABER. Usualmente ndo se realizam, na pratica clinica
ortopédica, manobras que avaliam a funcdo deste musculo nesta posi¢do (LEE et al., 2018).

Outro ponto importante é que, apesar de clinicamente a disfun¢do do SUB néo ter se
mostrado tdo frequente, as manobras do exame fisico parecem ser muito subjetivas para a
avaliagdo da forca muscular. Métodos objetivos de avaliacdo da fungéo dos rotadores do ombro,
como os dinamémetros, tendem a diminuir a subjetividade observada com as manobras de
exame fisico.

A despeito do menor tempo de imobilizacdo pos-operatoria e da manutencdo da

integridade da insercdo do SUB, os resultados da andlise de forca demonstraram que 0s
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pacientes submetidos a cirurgia de Latarjet com preservacdo da insercdo tendinea se
apresentaram, no pés-operatério tardio, com menores PT e TT de RM no ombro acometido,
quando comparados ao lado contralateral. Apesar da abordagem preservar a insercdo muscular,
ainda assim este resultado seria esperado, j& que, durante a cirurgia, o ventre muscular do SUB
sofre algum dano devido a divulsdo realizada em suas fibras. Resultado considerado inesperado,
ja que os rotadores laterais ndo foram abordados em nenhum momento durante o procedimento
cirargico, foram os menores valores tanto do PT quanto do TT de RL verificados no ombro
acometido. Talvez essa alteracdo de forca de RL se justifique pelo fato da cirurgia de Latarjet
modificar a biomecénica do ombro de forma a levar a uma menor demanda muscular para
estabilizacdo da articulacdo, gerando secundariamente alteracdo global da forga dos rotadores
do ombro por um mecanismo analogo ao “desuso”. A despeito destes resultados, a auséncia de
sintomas ou disfuncdo clinica verificadas talvez possa ser explicada pela reducdo tanto dos
parametros de RM quanto de RL, mantendo certa proporcionalidade entre agonistas e
antagonistas. Essa manutencdo da razdo entre o PT de RL e o PT de RM, verificada com o
dinamdmetro isocinético, ja foi relatada anteriormente em artigo no qual 20 pacientes foram
avaliados no poés-operatério tardio da cirurgia de Latarjet, todos com abordagem ao SUB
através da divulsdo. Tal artigo evidenciou déficit tanto de forca de RM quanto de RL, porém
com manutenc&o do equilibrio muscular entre os grupamentos (CAUBERE et al., 2017).

Os resultados da capacidade de geracdo de forca no pds-operatério da cirurgia de
Latarjet com preservacdo tendinea do SUB, verificados com dinambmetro isocinético, séo
conflitantes na literatura. Utilizando protocolo com velocidade angular de 60°s, alguns estudos
demonstraram capacidade de geracdo de forga concéntrica 19% menor no lado acometido,
guando comparada ao contralateral, tanto para rotadores mediais quanto laterais (EDOUARD
et al., 2012; CAUBERE et al., 2017). Ja um trabalho prospectivo, em que a forca foi avaliada

tanto no pré quanto no pds operatorio, ndo revelou diferenca na forga concéntrica de rotadores
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mediais no lado operado trés meses apds a cirurgia, porém demonstrou perda mais pronunciada
da forga excéntrica de RM (51 + 14 vs 57 + 16 Nm, a 60%s), quando comparada aquela
verificada no pré-operatério (DAUTY et al., 2007).

Consideramos ponto forte do nosso estudo o fato das avaliagdes de forga terem sido
realizadas utilizando-se de dinamdmetro isocinético, sendo estes dados correlacionados com o
exame fisico e as imagens pré e pos-operatorias. Em alguns trabalhos anteriores, a Unica
avaliacdo realizada foi a anélise da for¢ca com o dinamdmetro isocinético, sem as correlagdes
com as imagens e as manobras clinicas (EDOUARD et al., 2010; EDOUARD et al., 2012). Ja
em outros, as imagens e as manobras foram realizadas, porém com a mensuracgéo da forca sendo
obtida através de dinam6metros portateis (GAREWAL et al., 2014; SANTOS et al., 2015). A
desvantagem destes dispositivos é que eles avaliam a forca apenas de maneira isométrica, sem
movimentacdo angular da articulacdo. J& com o dinamémetro isocinético, tornou-se possivel
avaliar outros parametros relevantes, como o PT e o TT gerados durante 0 movimento articular.

Um ponto relevante, ndo contemplado neste estudo, seria avaliar se ha relacdo entre a

diminuicdo de torque, verificada no pds-operatorio, com a diminui¢do no endurance ou

resisténcia a fadiga muscular dos rotadores do ombro, conforme verificado em estudos
anteriores (EDOUARD et al., 2013; ERSEN et al., 2018). Apesar da cirurgia de Latarjet
apresentar elevadas taxas de sucesso em relagdo a capacidade de estabilizar a articulacdo do
ombro e de evitar novas recidivas (LATEUR et al., 2018), com altos indices de retorno a
maioria das atividades desportivas, no mesmo nivel pré-lesdo (IALENTI et al., 2017; ABDUL-
RASSOUL et al., 2019), piores resultados funcionais foram verificados naqueles em que ha
maior comprometimento da fungdo muscular no pds-operatério (CAUBERE et al., 2017). Além
disto, em alguns tipos especificos de atletas este procedimento apresenta menores taxas de
retorno aos mesmos niveis de atividade desportiva apresentados pré-lesdo, como no caso dos

arremessadores (BERANGER et al., 2016). O MR exerce papel dindmico relevante para a
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estabilizacdo e funcdo articular (HUEGEL et al., 2015). Alteracfes que causem ndo sO a
diminuicgdo na capacidade de gerar torque muscular, mas também diminui¢&o no endurance dos
rotadores, poderiam determinar, em Ultima andlise, disfuncdo nesta articulacdo. Talvez essas
menores taxas de retorno, verificadas em alguns tipos especificos de atletas, possam estar
relacionadas a fatigabilidade precoce dos rotadores, j& que muitos destes desportistas
necessitam utilizar esta musculatura de maneira repetida para que consigam manter a
performance em alto nivel (DALE et al., 2007). A realizacéo de estudos futuros para a avaliacao
do endurance muscular no pés-operatério da cirurgia de Latarjet, associando o dinamémetro
isocinético com a eletromiografia (GAUDET et al., 2018), poderéa responder a algumas destas
questbes e ajudar a correlacionar a fadiga muscular, secundéria a este procedimento, com a
perda de performance desportiva.

Outra particularidade deste estudo foi a escolha do decubito dorsal com abducdo de 90°
da articulacdo do ombro para avaliagcdo da forga no dinamémetro. Diferentemente de outros
estudos, em que foi adotado posicionamento articular com poucos graus de abducdo (em
ortostase ou sentado), optou-se por este protocolo com o objetivo de avaliar a fungdo muscular
dos rotadores na posi¢ao de maior risco para as recidivas da luxagéo anterior do ombro. Apesar
das diferencas metodoldgicas no posicionamento do paciente, os resultados da forca,
verificados por nés utilizando o dinambmetro isocinético, se mostraram comparaveis aos
verificados em trabalhos anteriores (FORTHOMME et al., 2005; EDOUARD et al., 2012).

Com objetivo de avaliar tanto o estagio de infiltracdo gordurosa no ventre muscular do
SUB, quanto da eSUB e elE, utilizamos a TC como método de imagem de elei¢do. Esta opc¢ao
se deve ao fato de que as imagens pré-operatorias foram obtidas retrospectivamente no banco
de imagens do INTO, pois a realizacdo da TC faz parte do protocolo pré-operatério dos
pacientes submetidos ao procedimento de Latarjet. Além disso, a avaliacdo com TC também é

rotina no pos-operatorio da cirurgia de Latarjet no INTO, pois € considerado o exame de escolha
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tanto para verificar o posicionamento do enxerto e dos parafusos, quanto para avaliar a
consolidacdo 6ssea ou eventual reabsor¢do do processo coracoide, conforme demonstrado em
artigo recentemente publicado (COHEN et al., 2019).

Utilizamos a TC como método de imagem para a avaliacdo do estagio de infiltracéo
gordurosa muscular. O uso da TC, para esta finalidade, j& foi validado anteriormente, inclusive
possibilitando quantificar a infiltracdo gordurosa nos musculos do MR de maneira reprodutivel,
com grande concordancia interobservadores (VAN DE SANDE et al., 2005). No estudo citado,
no entanto, foi descrito e utilizado um método quantitativo de atenuagdo muscular para
avaliacdo da infiltracdo gordurosa, que demonstrou boa correlacdo com a classificacéo descrita
por Goutallier e por nds utilizada (LEE et al., 2013).

Durante a concepcao do estudo, uma das hipoteses levantadas foi de que tanto o inicio
mais precoce da reabilitacdo, propiciada pela preservacao da insercdo do SUB, quanto a maior
demanda em relagdo a porgdo inferior do SUB, devido ao “sling effect”, fossem fatores de
protecdo para a progressao ou desenvolvimento da infiltragdo gordurosa. Um estudo publicado
com 23 pacientes em pos-operatério de procedimento de Latarjet, seis com tenotomia do SUB
e 17 com divulsdo das fibras musculares, ja havia demonstrado que cinco pacientes, todos do
grupo de paciente submetidos & tenotomia, apresentaram-se com estagio > 2 na classificagcdo
de Goutallier (FORTHOMME et al., 2005). J& Scheibel, utilizando-se de abordagem com
desinsercao “em L invertida” da porcao superior do SUB, verificou que esta resultava também
em atrofia e infiltracdo gordurosa deste musculo, mais notadamente em sua por¢do superior
(SCHEIBEL et al., 2006). Em um outro trabalho, cujos pacientes avaliados foram submetidos
a cirurgia de Latarjet utilizando-se da técnica videoartroscopica com preservacao da insercdo
do SUB, verificou-se no pos-operatério maior grau de infiltragdo gordurosa no ombro
acometido do que no contralateral, apesar de ndo haver correlacdo clinica (VALENCIA et al.,

2020).
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Em nosso estudo, verificamos que, na maioria dos pacientes, ndo houve progressédo no
estagio de infiltracdo gordurosa do ventre do SUB entre os momentos pré e pds-operatorios,
tanto nas porcdes inferior e superior quanto globalmente. A concordancia interobservadores se
demonstrou elevada, com quatro das cinco discordancias ocorrendo em imagens de TC do
ombro acometido, no pds-operatdrio. Dificuldades na avaliacdo, decorrentes de fatores como
artefatos metélicos e alteracBes nas imagens relacionadas & manipulacéo cirdrgica do ventre
muscular, provavelmente justificam a necessidade de um terceiro avaliador para estes pacientes.

Objetivando mensurar a eSUB e elE, tomamos como base metodologia utilizada
anteriormente para tal fim (MAYNOU et al., 2005). Nela, a medida foi obtida de maneira
indireta, em um corte axial obliquo realizado ao nivel da ponta do processo coracoide, nivel
este verificado pelo lado contralateral, ndo acometido. Uma linha foi tracada (L2), tangente a

superficie articular da cavidade glenoidal (Figura 24B), sendo esta a referéncia para a
mensuracdo da espessura. Ao se tentar reproduzir a metodologia citada, no entanto, notamos
algumas dificuldades para obtencdo de medidas acuradas das espessuras musculares, optando-
se por realizar modificacGes metodoldgicas com objetivo de atingir maior precisao e tornar mais
facil a sua realizacdo. As modificacGes realizadas foram: primeiramente utilizar uma imagem
axial obliqua realizada em uma regido mais inferior da cavidade glenoidal (entre o terco inferior
e os dois tergos superiores) e, como segunda modificacdo, utilizar a linha L3 (Figura 24B)
como referéncia para a medida.

A escolha por utilizar L3, como referéncia para as medidas de eSUB e elE, objetivou
minimizar a interferéncia dos artefatos gerados pelos parafusos metalicos na area em que as
medidas seriam realizadas, j& que L3 estaria localizada medialmente a regido de fixacdo do
enxerto a cavidade glenoidal. Com relacéo a altura em que a imagem no plano axial foi obtida,
decidiu-se ndo utilizar a ponta do processo coracoide do lado ndo acometido como referéncia,

por dois motivos: primeiramente, a altura utilizada neste estudo estaria mais proxima da regido
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onde foram divulsionadas as fibras do SUB para passagem do processo coracoide e do tendao
conjunto. A outra raz&o seria que, como as medidas das espessuras musculares foram realizadas
de maneira indireta, seria condi¢do sine qua non que esses espacos fossem totalmente ocupados
pelos ventres musculares estudados, sem nenhuma distancia entre os mesmos e o0 0sso utilizado
como parametro para as medidas. Notamos, no entanto, que as medidas realizadas no plano
axial obliquo, ao nivel da ponta do processo coracoide, ndo refletiam as reais espessuras do
SUB e IE. Quando optamos por realizé-las utilizando-se o corte axial obliquo obtido entre os
dois tercos superiores e o terco inferior da cavidade glenoidal, verificou-se que
consistentemente ndo havia espaco mensuravel entre os musculos e 0 0sso, aumentando a
confiabilidade desta medida indireta.

No pds-operatdrio, verificamos uma diferenca ndo s6 da eSUB, bem como da elE,
entre o ombro contralateral e o acometido, com menores valores verificados neste Ultimo. Em
relacdo a eSUB, seria de se esperar que os valores fossem maiores no ombro acometido, em
relacdo ao lado contralateral, ap6s a cirurgia de Latarjet. Esta maior espessura ocorreria
principalmente na sua porcdo inferior, secundariamente ao seu papel na estabilizacdo pds-
cirurgica através do “sling effect”. Interessante salientar, no entanto, que a literatura envolvendo
trabalhos que mediram a eSUB em diferentes regides do musculo (acima e abaixo da area em
que houve a divulsdo das suas fibras) demonstra resultados opostos aos esperados, com
diminuicdo da eSUB na porc¢éo inferior do mesmo (MAYNOU et al., 2005; GAREWAL et al.,
2014). Estes resultados poderiam sugerir que o “sling effect” ajudaria a estabilizar a articulagéo
do ombro apenas de maneira passiva, sem contribuicdo ativa desta musculatura. Estudos
utilizando eletromiografia poderiam, no futuro, confirmar ou afastar essa hipotese.

Um dos fatores que dificultou a avaliacdo por TC no pds-operatorio foi a interferéncia
do material metalico dos parafusos nas mesmas, o que contribuiu também para a escolha de se

alterar o local onde foram feitas as medicdes da eSUB e elE, conforme descrito anteriormente.
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Essa interferéncia foi maximizada pelo tipo de liga metalica dos parafusos utilizados, gerando
artefatos nas imagens. Este ainda se mostrou ser um fator limitante, apesar de existirem
estratégias que, se utilizadas durante a aquisi¢do e processamento das imagens de TC do sistema
musculoesquelético, podem atenuar a ocorréncia destes artefatos (WELLENBERG et al.,
2018). Dessa forma, para facilitar a realizacdo das medidas de espessura muscular, em trabalhos
futuros na qual a TC seja 0 exame avaliado, seria interessante que, para a fixagdo do processo
coracoide, fossem utilizados parafusos com composi¢cdo distinta aos por nés utilizados,
substituindo os de aco inoxidavel por aqueles produzidos com materiais como o titénio, a
polieteretercetona (PEEK) ou mesmo a fibra de carbono, que geram menos ou nenhum artefato
(DO et al., 2018). A adogdo destas medidas poderia também permitir a realizacdo, de maneira
mais precisa, de outras medidas alternativas a espessura, como a da &rea e a do volume
muscular.

A ressonancia magnética tem sido cada vez mais utilizada como método alternativo
para a analise da imagem muscular (CAUBERE et al., 2017). Além do fato da definicéo do
estdgio da infiltracdo gordurosa apresentar boa correlacdo intra e interobservadores
(SCHIEFER et al., 2015), este método possui, como vantagens adicionais, o fato de ndo fazer
uso de radiacdo ionizante e a maior facilidade de avaliacdo de partes moles, com adequada
definicdo dos planos intermusculares. A utilizagdo da ressonancia magnéetica no pos-operatorio
se beneficiaria também da modificagdo dos compostos dos parafusos, evitando-se o uso de
materiais ferromagnéticos (DO et al., 2018), o que facilitaria sobremaneira a realizacdo dessas
medidas.

A analise estatistica dos dados demonstrou correlacdo significativa, porém pequena,
no momento pos-operatorio, da eSUB com o PT e TT de RM no ombro acometido. O mesmo
néo se verificou com relacdo ao elE e 0 PT e TT de RL. Caubeére e colaboradores, utilizando a

ressonancia magnética como método de imagem, encontrou correlacdo apenas entre a

63



magnitude do déficit da forca e a quantidade de infiltracdo gordurosa, ndo havendo alteragdes
tréficas nos pacientes por eles avaliados (CAUBERE et al., 2017).

A partir dos nossos resultados, sugerimos que sejam realizados novos estudos
longitudinais e prospectivos, com 0 uso associado da eletromiografia e do dinamdmetro
isocinético, para esclarecer qual o papel destas alteracdes, verificadas na espessura e na forca,
em pacientes com alta demanda desportiva em relagéo aos rotadores e qual a repercussao desta
abordagem com relacéo a ativacdo muscular e a fatigabilidade destes musculos. Estes resultados
poderdo ajudar a estabelecer novas diretrizes, definindo em quais pacientes a técnica estudada

podera ter sua melhor indicacdo ou mesmo ser contraindicada.
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7 CONCLUSAO

Nossos resultados evidenciam que, nos pacientes submetidos ao procedimento de
blogueio dsseo descrito por Latarjet, realizado com a preservacdo da insercdo tendinea do
subescapular, ndo houve alteracdes da fungdo deste musculo verificada por meio de manobras
clinicas descritas para tal fim. Em consonancia, ndo se verificou progressdo no estagio de
lipossubstituicdo do ventre muscular do subescapular na grande maioria dos casos, quando
comparados 0s momentos pré e pds-operatdrios. Em contrapartida, foram detectadas alteraces
tanto na espessura do mausculo subescapular quanto do infra-espinal, bem como déficit
significativo na forga de rotacdo medial e lateral, verificadas por meio do dinamdémetro
isocinético, indicando que este procedimento pode levar a perda parcial na forga e fungéo nédo

apenas do musculos rotadores mediais, mas também dos rotadores laterais do ombro.
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ANEXO A. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP/INTO)

INSTITUTO NACIONAL DE
—— TRAUMATOLOGIA E $ W"\"‘
IN [  ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo funcional e por imagem do musculo subescapular em pacientes submetidos
a cirurgia de Latarjet com acesso minimamente invasivo

Pesquisador: RICKSON GUEDES DE MORAES CORREIA

Area Tematica:

Verséo: 3

CAAE: 85433518.2.0000.5273

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.100.300

Apresentacdo do Projeto:
Trata-se de emenda a projeto anteriormente aprovado devido a necessidade de ressarcimento de despesas
de transporte e uso de carta para convocagao dos pacientes.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar as alteragoes funcionais do musculo subescapular ap6s a cirurgia de Latarjet.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios do projeto ja foi analisado anteriormente.
A emenda proposta ndo acrescenta riscos ao projeto.

Comentérios e Considerac8es sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante pois i INTO sendo um hospital de referencia deve publicar suas experiencias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoéria:
Os termos de apresentacéo obrigatoria estdo adequados e ja foram analisados anteriormente.

Recomendagbes:
A publicagéo do estudo apds a sua concluséo.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Endereco: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: S&o Cristévéo CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone:  (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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INJO

INSTITUTO NACIONAL DE

TRAUMATOLOGIA E
ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

Continuagéo do Parecer: 3.100.300

N&o héa pendencias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

QB o

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugdo CNS n° 466 de 2012, faz-se necessario

apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil,

a cada 06 (seis) meses o relatério de

acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apds a conclusdo da pesquisa, deverd ser submetido na

Plataforma Brasil, através da Notificagdo, o Relatério Final e a pesquisa concluida para apreciacdo do

CEP/INTO.

Informamos que qualquer alteracéo realizada no protocolo de pesquisa aprovado deverd ser submetida a

apreciacdo do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informacgbes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_127541| 12/12/2018 Aceito
do Projeto 0_E1.par 12:50:34
Outros Emendal_ao_Projeto_de_Pesquisa.pdf 12/12/2018 | RICKSON GUEDES | Aceito

12:45:40 |DE MORAES
CORREIA
Outros Instrumento_de_coleta.pdf 05/04/2018 | RICKSON GUEDES Aceito
22:23:08 |DE MORAES
CORREIA
Folha de Rosto Folha_De_Rosto.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES Aceito
14:04:18 | DE MORAES
CORREIA
Outros Formulario.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES Aceito
13:46:23 |DE MORAES
CORREIA
Outros Curriculo_co_orientador.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES Aceito
13:44:05 DE MORAES
CORREIA
Outros Curriculo_orientador.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES | Aceito
13:43:34 DE MORAES
CORREIA
Outros Curriculo_pesquisador.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES Aceito
13:43:12 DE MORAES
CORREIA
Declaracéo de TRP.pdf 15/03/2018 [ RICKSON GUEDES | Aceito
Pesquisadores 13:39:15 |DE MORAES
CORREIA

Endereco:

Bairro: S&o Cristévéo
UF: RJ

Telefone:  (21)2134-5000

Municipio:

Avenida Brasil, n° 500

CEP: 20.940-070
RIO DE JANEIRO

Fax: (21)2134-5228 E-mail:

cep.into@into.saude.gov.br
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Continuagdo do Parecer: 3.100.300

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E
ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

Rrari ™

Declaracéo de TCP.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES Aceito
Pesquisadores 13:39:04 |DE MORAES

CORREIA
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES | Aceito
Assentimento / 13:38:44 | DE MORAES
Justificativa de CORREIA
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 15/03/2018 | RICKSON GUEDES Aceito
Brochura 13:38:25 | DE MORAES
Investigador CORREIA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

RIO DE JANEIRO, 21 de Dezembro de 2018

Endereco:
Bairro: S&o Cristovao

UF: RJ Municipio:
Telefone:  (21)2134-5000

Assinado por:
Marisa Peter Silva
(Coordenador(a))

Avenida Brasil, n° 500

CEP: 20.940-070
RIO DE JANEIRO

Fax: (21)2134-5228 E-mail:

cep.into@into.saude.gov.br
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ANEXO B. Termo de consentimento livre e esclarecido

MINISTERIO DA SAUDE

INTO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

NS
AUNCATEN C

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

CIONAL

A F ORTOPTDIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolugao do CNS n° 466 de 12/12/2012)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa Avaliacdo funcional e por imagem do
musculo subescapular em pacientes submetidos a cirurgia de Latarjet com preservacdo da
insercdo tendinea. Vocé foi selecionado através de pesquisa de prontuarios e sua participacdo ndo
€ obrigatoria. A qualguer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituigdo.

Os objetivos deste estudo séo avaliar os efeitos da cirurgia que vocé realizou sobre um musculo do
ombro chamado subescapular.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em se submeter a um exame realizado pelo médico e a
outro exame realizado em um aparelho no laboratério. Serdo também avaliadas as imagens do exame
de tomografia computadorizada realizadas antes e depois da sua cirurgia.

Os riscos relacionados com sua participagdo sao ficar com um pouco de dor e desconforto apds os
exames, mas que melhoram logo em seguida ou com o uso de dipirona.

Os beneficios relacionados com a sua participagéo sdo nos ajudar a avaliar se a mudanga no modo
de realizar a cirurgia traz alguma melhora no funcionamento do misculo subescapular e assim ajudar
0s pacientes que fardo essa cirurgia no futuro.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Os dados da pesquisa serdo divulgados de forma a ndo possibilitar sua identificagéo,
pois seu nome nao aparecera nos dados do trabalho, sendo os pacientes identificados através de um
ndmero atribuido a cada um.

Este Termo foi redigido em trés vias, sendo uma para o participante, outra para o pesquisador e uma
para ser anexada ao prontuario do participante, onde consta o telefone e o endere¢o do pesquisador
principal e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas dividas sobre o
projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento através dos nimeros dos telefones ou
endereco de e-mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel: Rickson Guedes de Moraes Correia
Contato com o pesquisador responsavel:

Endereco: Av. Brasil 500, Centro, Rio de Janeiro / RJ
Telefone: (21) 2134-5000
e-mail: rcorreia@into.saude.gov.br

Assinatura e carimbo

Em caso de duavida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do INTO/MS.

Endereco: Avenida Brasil n° 500, 9° andar — sala n® 4 — S&o Cristovdo — Rio de Janeiro — RJ
CEP: 20940-070  Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061 e-mail: cep.into@into.saude.gov.br

Declaro que entendi os objetivos e condigbes de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar.

Participante da pesquisa:

Folha 1de1l
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ANEXO C. Instrumento de coleta de dados

DADOS GERAIS
PACIENTE:
PRONT: N. DE REGISTRO NA PESQUISA:
EMAIL:
TELS: (__) () ()
SEXO: oMasc o Fem DATA DE NASCIMENTO: / /
PESO: Kg ALTURA: m
DOMINANCIA: o Dir oEsq LADO OPERADO: o Dir o Esq
DATA DA CIRURGIA: / /
CIRURGIAO:

ICPRE-OP

LATERALIDADE: o Dir o Esq

DATA DO EXAME: / / o N&o possui

ESPE RA ANTEROPOSTERIOR (EM CM

e SUBESCAPULAR: 1) /2) /3)
e INFRAESPINAL: 1) /2) /3)

GOUTALIER (EXAMINADORES A B, C):

e 1/3SUPERIOR:
A)oO0olo2o0304/B)o0olo2o304/ C)ulolo2o0304

e 1/3INFERIOR:
A)oO0olo2o0304/B)o0olo20304/ Culolo2o0304

e TOTAL:
A)oO0olo2o03c04/B)o0olo2o0304/ Col0olo2o03o04

OBS:
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IC POS-OP (OPERAD
LATERALIDADE: o Dir o Esq

DATA DO EXAME: / / o N&o possui

ESPE RAANTEROPOSTERIOR (EM CM

e SUBESCAPULAR: 1) /2) /3)

o INFRAESPINAL: 1) /2) /3)

GOUTALIER (EXAMINADORES A B, C);

e 1/3SUPERIOR:
A)o0olo2o03c04/B)o0olo2o0304/ Cololo2ao3o4

o 1/3INFERIOR:
A)o0olo2o0304/B)o0olo2o0304/ Cololo2ao3o4

e TOTAL:
A)oO0olo2o0304/B)o0olo2o0304/ C)ol0olo2o03c4

OBS:

IC POS-OP (CONTRAILATERAL)

LATERALIDADE: o Dir o Esq

DATA DO EXAME: / / o N&o possui

ESPE RAANTEROPOSTERIOR (EM CM

e SUBESCAPULAR: 1) /2) /3)

e INFRAESPINAL: 1) /2) /3)
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GOUTALIER (EXAMINADORES A B, C);

e 1/3SUPERIOR:
A)o0olo2o3c4/ B)oOolo2o0304/ ColOolo2o3o04

e 1/3INFERIOR:
A)o0olo2o3c4/ B)oOolo2o0304/ ColOolo2o3o04

e TOTAL:
A)oO0Oolo2c304/ B)oOolo2o304/ ColOolo2o03c4

OBS:

AVALIACAQO CLINICA POS-OP (EXAME FISICO)

DATA: / /

LIFT OFF TEST: o POS o NEG / IRLS: o POS o NEG
BEAR HUG: o POS o NEG / BELLY PRESS: o POSo NEG

ADM PASSIVO
EA - elevacdo anterior /RL -1 do lateral /RM - r do medial):

OMBRO N-OPERADO: o Dir o Esq
(EA: ° /RL: ° /RM: )

OMBRO OPERADO: o Dir o Esq
(EA___ °(_°9/RL:__°(_°/RM:(____ (- V)

OBS:
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DATA:

/

e ANEXAR IMPRESSO DA AVALIAGAO (BILATERAL)

OBS:

RI1O DE JANEIRO,

/

PESQUISADOR RESPONSAVEL
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