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RESUMO 
 

CORREIA, Rickson Guedes de Moraes. Avaliação funcional e por imagem do músculo 

subescapular em pacientes submetidos à cirurgia de Latarjet com preservação da 

inserção tendínea. Rio de Janeiro, 2020. Dissertação (Mestrado em Ciências Aplicadas ao 

Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, 

Ministério da Saúde. 

 
Na cirurgia de bloqueio ósseo descrita por Latarjet, a desinserção cirúrgica do músculo 

subescapular resulta, frequentemente, em alterações na sua função e estrutura, podendo ter 

caráter definitivo. Dessa forma, a divulsão das fibras musculares do subescapular foi descrita 

como alternativa à desinserção. Com o objetivo de verificar o impacto desta abordagem 

preservativa, tanto na estrutura quanto na função do músculo subescapular, avaliou-se um grupo 

de pacientes submetidos à cirurgia de Latarjet nos quais a divulsão muscular foi realizada. 

Foram selecionados participantes com seguimento pós-operatório mínimo de um ano e que 

tivessem sido submetidos a exame de tomografia computadorizada do ombro acometido, como 

parte da rotina pré-operatória. Os participantes foram submetidos a exame físico, para avaliação 

da amplitude de movimento e função do subescapular. Além disso, através da análise das 

imagens de tomografia computadorizada, foram avaliados a espessura dos músculos 

subescapular e infra-espinal e o estágio de infiltração gordurosa do subescapular pós- 

operatórias. Para avaliação da força, foram realizadas análises bilaterais do torque muscular dos 

rotadores mediais e laterais, utilizando dinamômetro isocinético. Participaram do estudo 32 

indivíduos de ambos os sexos, com média de idade de 33,9 ± 9,2 anos. Em relação ao exame 

físico, apesar da redução da amplitude de movimento no ombro acometido, em relação ao 

contralateral, não observamos, clinicamente, disfunção do subescapular. Nas imagens de 

tomografia computadorizada realizadas no pós-operatório, 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 diferença significativa da força dos rotadores mediais e laterais 

entre os ombros, com menores valores tanto do pico de torque quanto do trabalho total no ombro 

acometido, com índice de simetria entre membros variando entre 76,3 e 89,4%. Houve 

correlações significativas, porém pequenas, no pós-operatório, 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 preservação da inserção umeral do 

subescapular, durante a realização do procedimento descrito por Latarjet, resulta em diminuição 

da espessura muscular do subescapular e do pico de torque e trabalho total de rotadores mediais. 

Estas alterações, no entanto, não se manifestaram no exame físico, com as manobras realizadas 

para a avaliação da função do subescapular se apresentando negativas. 

 

 

Palavras-chave: Latarjet, Subescapular, Isocinética, Infiltração 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 INTRODUÇÃO 
 

 
 

A articulação do ombro é a região do cíngulo superior onde ocorre a junção da escápula 

com a epífise proximal do úmero (GASBARRO et al., 2017). Como característica, possui uma 

grande amplitude de movimento (ADM), condição necessária para que se consiga realizar o 

posicionamento do membro superior no espaço. Um dos fatores que possibilitam que essa 

amplitude seja alcançada é a pequena área de congruência óssea da articulação, o que resulta 

também em maior suscetibilidade ao desenvolvimento de quadros de instabilidade articular 

(O’BRIEN et al., 2018). Para que o equilíbrio entre estabilidade e ADM seja alcançado, 

condição fundamental para que a função da articulação seja mantida, torna-se necessária a ação 

coordenada de um complexo mecanismo de estabilização articular (YOUM et al., 2014; 

GASBARRO et al., 2017). 

 

1.1 Estabilidade articular e anatomia do ombro 

 

 

A estabilidade articular é conferida pela ação sinérgica de diversos fatores. 

Didaticamente, os estabilizadores do ombro são divididos em dois tipos: estáticos e dinâmicos 

(WILK et al., 1997). 

 

1.1.1 Estabilizadores estáticos 

 

 
Os estabilizadores estáticos são as estruturas e fatores que contribuem para a 

estabilidade articular de maneira passiva. São considerados como estáticos: estrutura óssea, 

lábio glenoidal, anatomia ligamentar, efeito adesão-coesão articular e a pressão negativa intra- 

articular (WILK et al., 1997). 
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1.1.1.1 Estrutura óssea 

 

 
As estruturas ósseas que compõem a articulação do ombro e que contribuem para a 

sua estabilização são as superfícies articulares da região proximal do úmero e da cavidade 

glenoidal (VEEGER e VAN DER HELM, 2007). A articulação tem uma estrutura comparável 

a uma bola de golfe e seu soquete, com uma grande área da cabeça do úmero apoiada sobre 

uma pequena cavidade glenoidal. Esta pequena área de congruência óssea permite que ocorra 

grande ADM, característica desta articulação, porém predispõe a mesma a quadros de 

instabilidade. O processo coracoide também tem sua importância como sítio de inserção 

ligamentar e local de origem ou inserção de diversos músculos que atuam na articulação 

(Figura 1). 

 
 

Figura 1. Estrutura óssea da articulação do ombro. Cabeça do úmero (CaUm), cavidade glenoidal 

(CG), processo coracóide (PC), tubérculo maior (TuMa), tubérculo menor (TuMe) e sulco 

intertubercular (SIT). Fonte: Adaptado do website Innerbody 
1
. 

 

1
 Disponível em <https://www.innerbody.com>. Acesso em: 27 de mar. de 2019 
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1.1.1.1.1 Região proximal do úmero 

 

 
A cabeça do úmero está localizada na porção proximal desse osso longo e tem como 

característica possuir forma esferoide, com raio de curvatura médio de cerca de 23,9 mm 

(HARROLD e WIGDEROWITZ, 2012). A superfície articular varia de um terço a cerca de 

40% de uma esfera (KEENER et al., 2017; O’BRIEN et al., 2018), sendo recoberta por 

cartilagem hialina. Suas dimensões são discretamente assimétricas, com comprimento maior no 

plano vertical do que no horizontal. A angulação entre o eixo central da cabeça do úmero e o 

longo eixo da diáfise umeral (ângulo cervicodiafisário) varia de 130 a 150º (TESTUT, 1905), 

com uma retroversão média de 20º (SARRAFIAN, 1983). 

A área que marca o limite entre a cabeça e o restante da região proximal do úmero é o 

colo anatômico, localizado perifericamente à margem da cartilagem articular. Em posição 

posterossuperior à cabeça do úmero encontra-se o tubérculo maior, enquanto que em situação 

anterior à mesma se localiza o tubérculo menor (GASBARRO et al., 2017). Os tubérculos são 

acidentes anatômicos onde ocorre a inserção umeral dos músculos do manguito rotador (MR). 

Na região anterior do úmero, entre os tubérculos, localiza-se o sulco intertubercular, sendo esta 

a área de transição vertical entre estas estruturas (TESTUT, 1905). O sulco intertubercular 

possuiu uma lateralização média de 125º em relação ao eixo transepicondilar do cotovelo 

(ANDRIN et al., 2017), com profundidade, largura e extensão 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 característica de pera, sendo relativamente 

rasa, com a sua porção inferior apresentando-se cerca de 20% mais larga no sentido 

anteroposterior do que a porção superior (IANNOTTI et al., 1992; PAGNANI e WARREN, 
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1994), com altura cerca de 30% maior do que a sua largura média (MATHEWS et al., 2017). 

O raio de curvatura é variável tanto no sentido anteroposterior quanto supero-inferior, sendo 

relativamente maior do que o da cabeça do úmero (ZUMSTEIN et al., 2014). A superfície 

articular é considerada pequena quando comparada à do úmero, correspondendo a apenas 25% 

da mesma, o que resulta em pequena congruência óssea entre essas duas estruturas 

(SARRAFIAN, 1983). Esta pequena área de contato confere à articulação do ombro a maior 

ADM dentre as articulações diartrodiais do corpo humano (BIGLIANI et al., 1996). O contato 

entre as superfícies articulares é variável, tanto em relação à região em que acontece, quanto 

em relação à dimensão da área em que ocorre (SAHARA et al., 2019). Esse pequeno contato 

se deve à diferença citada entre os raios de curvatura, à translação que naturalmente ocorre 

nesta articulação, 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 é um apêndice ósseo escapular, extra-articular, localizado na 

parte anterossuperior do cíngulo do membro superior. Ele é sítio de inserção e origem de 

diversos ligamentos e músculos, dentre os quais o músculo peitoral menor e os ligamentos 

coracoumeral, coracoclaviculares e coracoacromial (MOHAMMED et al., 2016). Além destes, 

se originam também da ponta do processo coracoide o músculo coracobraquial e a cabeça curta 

do músculo bíceps braquial, formando o chamado tendão 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 área onde se origina o ligamento coracoumeral 

(SUN et al., 2017). 
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1.1.1.2 Lábio glenoidal 

 

 
O lábio glenoidal é uma estrutura em formato de anel, situada na região periférica da 

cavidade glenoidal, e que, junto com a mesma, constitui uma unidade análoga a um soquete 

(Figura 2A). Ele é composto, em sua maior parte, por tecido fibroconectivo denso, com 

pequena área de fibrocartilagem apenas na sua transição com o osso (MOSELEY e 

ÖVERGAARD, 1962). O lábio glenoidal contribui para a estabilidade e cinemática normal da 

articulação do ombro basicamente de três 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 translação da 

cabeça do úmero em relação à cavidade glenoidal (HOWELL et al., 1988; HOWELL e 

GALINAT, 1989; FLATOW e WARNER, 1998). A segunda contribuição se dá através do 

aumento da área total da cavidade glenoidal, sendo um tipo de extensão fibrocartilaginosa da 

mesma, gerando maior superfície de contato entre a cabeça do úmero e o complexo formado 

pela cavidade glenoidal e o lábio glenoidal (Figura 2B) (LIPPITT et al., 1993). Por fim, o lábio 

serve de sítio de inserção para a cápsula articular e para os ligamentos glenoumerais 

(ITOIGAWA e ITOI, 2016). 
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Figura 2. Ilustrações do lábio glenoidal e sua relação com a cavidade glenoidal. (A) Formato 

característico em anel (seta vermelha), periférico à cavidade glenoidal e (B) sua atuação como um 

prolongamento fibrocartilaginoso da mesma, aumentando a congruência da articulação. Adaptado de 

FLATOW e WARNER, 1998; PANAYIOTOU CHARALAMBOUS, 2019. 

 

 

O lábio glenoidal apresenta maior vascularização em sua base do que na sua periferia, 

além de possuir também terminações nervosas sensoriais. Essa inervação explicaria o fato de 

lesões labiais poderem cursar com sintomas álgicos, além de indicar um possível papel na 

propriocepção articular (ALASHKHAM et al., 2018). 

 

1.1.1.3 Anatomia ligamentar 

 

 
As estruturas ligamentares mais importantes para a manutenção da estabilidade do 

ombro são os ligamentos glenoumerais e coracoumeral. 

⬁ 

A B 
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1.1.1.3.1 Ligamentos glenoumerais 

 

 
Os ligamentos glenoumerais foram descritos há quase dois séculos, inicialmente como 

uma estrutura única e de formato triangular, coberta por membrana sinovial (FLOOD, 1830). 

Estudos subsequentes demonstraram que, na verdade, eles são um complexo ligamentar 

formado por três estruturas: ligamentos glenoumeral superior (LGUS), glenoumeral médio 

(LGUM) e glenoumeral inferior (LGUI), sendo que este último se subdivide ainda em uma 

banda anterior e uma posterior (Figura 3) (IDE et al., 2004). As duas bandas do LGUI e a 

cápsula articular, presente entre elas, formam uma estrutura similar a uma maca de transporte, 

conferindo um suporte para apoio à cabeça do úmero quando o ombro se encontra em posição 

de abdução (ITOIGAWA e ITOI, 2016). 

 
 

Figura 3. Ilustração demonstrando os ligamentos glenoumerais. Ligamento glenoumeral superior 

(LGUS), médio (LGUM) e inferior (LGUI), subdividido nas bandas anterior e posterior, além do tendão 

da cabeça longa do bíceps (TCLB). Fonte: Adaptado do website Musculoskeletal key 
2
. 

 

2
 Disponível 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 próximo da sua inserção no úmero, 

mais integrado à cápsula 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, o que sugere que o mesmo seja mais uma expansão da cápsula do que um ligamento 

verdadeiro (YANG et al., 2009). 

O ligamento coracoumeral se mantém sem tensão quando a articulação do ombro está 

posicionada em adução com rotação medial (RM), tornando-se tenso quando em rotação lateral 

(RL) (PETCHPRAPA et al., 2010). Apesar do papel do intervalo rotador e do ligamento 

coracoumeral como estabilizadores desta articulação, não há ainda consenso sobre a sua função 

exata e se os procedimentos cirúrgicos abordando esta estrutura são eficazes, a longo prazo, na 

estabilização articular (GASKILL et al., 2011). 

 

1.1.1.4 Efeito adesão-coesão articular 

 

 
O mecanismo de adesão-coesão refere-se à tendência que duas superfícies lisas 

demonstram em permanecer aderidas quando há um líquido interposto entre as mesmas. Este 

efeito ocorre pelas propriedades das moléculas do líquido em se manterem próximas umas das 

outras. Este fenômeno é verificado, por exemplo, quando se colocam uma lâmina e uma 

lamínula juntas, com uma gota de líquido entre elas. A articulação do ombro possui uma 

pequena quantidade de líquido sinovial no seu interior. Este líquido exerce um efeito similar de 

adesão-coesão entre as superfícies articulares, o que auxilia estaticamente na manutenção da 

congruência e na estabilidade do ombro (MATSEN et al., 2006). 
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1.1.1.5 Pressão negativa intra-articular 

 

 
A articulação do ombro tem, como característica, ser fechada de maneira hermética 

pela cápsula e pelo lábio glenoidal. A cápsula articular possui espessura variável nas diferentes 

regiões da articulação e contribui também para a sua estabilidade (MOMMA et al., 2018). 

Quando ocorre o movimento, há também um aumento gradual da pressão negativa intra- 

articular, estabilizando a articulação de forma similar a uma seringa com seu êmbolo. Esse 

vácuo relativo ajuda a manter as superfícies articulares em contato durante todo o movimento 

da articulação e, quando ausente (por exemplo, em caso de lesão ou ruptura capsular ou labial), 

há tendência de aumento da translação da cabeça do úmero em relação à cavidade glenoidal 

(HABERMEYER et al., 1992). 

 

1.1.2 Estabilizadores dinâmicos 

 

 
Os estabilizadores dinâmicos são as estruturas que ativamente contribuem para a 

estabilização articular. O grupo de estabilizadores dinâmicos é composto basicamente pela 

musculatura do cíngulo do membro superior. Estes músculos estabilizam a articulação do 

ombro através da compressão articular dinâmica e da manutenção do adequado posicionamento 

da escápula em relação ao tórax, tanto em repouso quanto durante o movimento (LIPPITT e 

MATSEN, 1993). 

Dentre os diversos músculos envolvidos na estabilização da articulação do ombro, 

destacam-se como relevantes para a manutenção da estabilidade e adequada função desta 

articulação: o músculo deltoide, o músculo bíceps braquial e o manguito rotador. 
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1.1.2.1 Músculo deltoide 

 

 
Apesar da literatura mais recente subdividir o músculo deltoide em diversas porções 

(SAKOMA et al., 2011), classicamente são descritas três, de acordo com a região em que se 

originam as mesmas: a parte clavicular (anterior), a parte acromial (lateral), e a parte espinal 

(posterior) (Figura 4). As três são inervadas pelo nervo axilar, originado do fascículo 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 músculo deltoide é o principal abdutor 

desta articulação, ação desempenhada principalmente pelas partes clavicular e acromial. Além 

disso, a clavicular contribui também, de maneira relevante, para a flexão (ACKLAND et al., 

2008). 
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Figura 4. Ilustração demonstrando as três porções do músculo 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 lesões traumáticas do nervo axilar frequentemente cursam com 

subluxação inferior do ombro, secundária à atonia do músculo deltoide. Apesar disso, há 

evidências de que a função do ombro pode ser pouco comprometida, mesmo com a paralisia 

deste músculo, quando o MR está intacto e funcional (WERTHEL et al., 2017). 

 

1.1.2.2 Músculo bíceps braquial 

 

 
O músculo bíceps braquial possui, na sua porção proximal, duas cabeças com origens 

distintas: a cabeça curta e a longa (Figura 5A). A origem da cabeça curta se dá a partir da ponta 
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do processo coracoide e seu tendão proximal forma uma estrutura única, associada ao tendão 

proximal do músculo coracobraquial, chamada de tendão conjunto (Figuras 5A e 5B). Já a 

origem da cabeça longa é sede de diversas variações anatômicas, sendo mais frequentemente 

intra-articular, originada a partir do tubérculo supraglenoidal ou da porção superior do lábio 

glenoidal (TAYLOR e O’BRIEN, 2016). A cabeça longa passa então através do intervalo 

rotador, corre distalmente pelo sulco intertubercular e seu ventre se une ao da cabeça curta ao 

nível do terço médio da diáfise do úmero. Ambas as cabeças do músculo bíceps braquial se 

inserem na tuberosidade do rádio, porém sua inserção pode se dar através de um único tendão 

ou de dois tendões, que podem ser completamente individualizados (VAN DEN BEKEROM 

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

articulação do ombro quanto pela do cotovelo, enquanto a curta é monoarticular. 

 

 

 

Figura 5. Anatomia do manguito rotador e sua relação com as estruturas ósseas. Vista anterior (A) 

e posterior (B). Músculo subescapular (SUB), músculo supra-espinal (SE), músculo infra-espinal (IE), 

músculo redondo menor (RMe), escápula (ESC), espinha da escápula (ESP), processo coracoide (PC), 

úmero (U), tendão da cabeça longa do bíceps (TCLB), tendão conjunto (TC). Adaptado do website 

Understand.com
3
. 

 
3
Disponível em <http://hospitalforspecialsurgery.interactive.understand.com/view/shoulder/rotator- 

cuff-anatomy>. Acesso em: 05 de jul. 2019. 

http://hospitalforspecialsurgery.interactive.understand.com/view/shoulder/rotator-
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1.1.2.3 Manguito rotador 

 

 
O MR é composto por quatro músculos: supra-espinal, infra-espinal (IE), redondo 

menor e subescapular (SUB) (Figuras 5A e 5B). Destes, apenas o SUB age como rotador 

medial, enquanto os demais agem como rotadores laterais desta articulação. Além da função de 

rotadores, eles são responsáveis também por manter a cabeça do úmero em posição concêntrica 

à cavidade glenoidal, tanto nos planos anteroposterior quanto supero-inferior, (HUEGEL et al., 

2015). Neste último plano, o MR age de maneira antagônica ao músculo deltoide no sentido de 

evitar a ascensão umeral, enquanto no plano anteroposterior o MR diminui a translação do 

úmero em relação à cavidade glenoidal. Os músculos do MR atuam, sinergicamente, 

promovendo a compressão da cabeça do úmero contra a cavidade glenoidal, resultando no 

chamado efeito de ―compressão-concavidade‖. Esse efeito diminui a translação umeral durante 

a movimentação articular, resultando em aumento da sua estabilidade durante o repouso e 

também durante o movimento (LIPPITT e MATSEN, 1993). A ação estabilizadora dos 

músculos do cíngulo do membro superior é fundamental, principalmente, nas posições 

articulares em que os ligamentos encontram-se sem tensão e, consequentemente, sem função 

(LABRIOLA et al., 2005). 

 

1.1.2.3.1 Músculo supra-espinal 

 

 
O músculo supra-espinal se origina na fossa supra-espinal da escápula e se insere na 

parte superior do tubérculo maior, sendo inervado pelo nervo supra-escapular, originado das 

raízes de C5 e C6 (HANSEN e NETTER, 2019). Este músculo possuiu um tendão que se 

continua medialmente através do seu ventre muscular. O músculo supra-espinal promove a RL 

e a elevação da articulação do ombro. 
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1.1.2.3.2 Músculo infra-espinal 

 

 
O IE tem origem na fossa infra-espinal da escápula e se insere na parte 

posterossuperior do tubérculo maior. Sua inervação é realizada principalmente pelo nervo 

supra-escapular (HANSEN e NETTER, 2019). Analogamente ao músculo supra-espinal, o IE 

é um músculo que promove a RL da articulação do ombro. 

 

1.1.2.3.3 Músculo redondo menor 

 

 
O bordo medial da escápula é a região de origem do músculo redondo menor, que 

corre lateralmente e se insere na parte posteroinferior do tubérculo maior (BACLE et al., 2017). 

Ele é o menor dos quatro músculos do MR, contribuindo pouco para a cinemática normal do 

ombro quando os demais músculos estão íntegros (WILLIAMS et al., 2018). Sua inervação é 

dada pelo nervo axilar e, de maneira conjunta aos músculos supra-espinal e IE, é responsável 

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

 

1.1.2.3.4 Músculo subescapular 

 

 
O SUB é o maior dentre os músculos do MR, sendo o que possui maior capacidade de 

geração de força de rotação, seguido pelo IE, supra-espinal e redondo menor (WARD et al., 

2006). Este músculo se origina e ocupa a fossa subescapular, localizada na face costal da 

escápula. O SUB tem a maior parte da sua inserção localizada no tubérculo menor, porém com 

fibras que se prolongam através do sulco intertubercular até o tubérculo maior (ALILET et al., 

2016). O músculo é subdividido classicamente em três porções: superior, média e inferior. A 

inferior é inervada pelo nervo subescapular inferior, enquanto as demais porções são inervadas 
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pelo nervo subescapular superior. Os nervos subescapulares são ramos do fascículo posterior 

do plexo braquial (HANSEN e NETTER, 2019). 

 

1.2 Luxação anterior recidivante do ombro 

 

 
1.2.1 Definição e classificação da instabilidade da articulação do ombro 

 

 
A instabilidade da articulação do ombro é definida pela incapacidade de manutenção da 

congruência da cavidade glenoidal em relação à cabeça do úmero, durante o movimento 

articular, gerando sintomas (FLATOW e WARNER, 1998). Essa incapacidade resulta em 

translação anormal da articulação, podendo se manifestar clinicamente de diversas maneiras, 

dentre as quais se destacam duas apresentações: a subluxação e a luxação. A subluxação é 

definida pela perda parcial da congruência articular, enquanto na luxação ocorre a perda 

completa da mesma. A luxação anterior ocorre quando a cabeça do úmero se desloca 

anteriormente em relação à cavidade glenoidal (Figura 6), sendo a apresentação mais comum 

dentre os quadros de instabilidade desta articulação, além de ser aquela que, com maior 

frequência, é tratada de maneira cirúrgica (LEROUX et al., 2014; KRAEUTLER et al., 2018; 

SHIELDS et al., 2018). 
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Figura 6. Ilustração demonstrando a luxação anterior do ombro. Cabeça do úmero (CaUm) luxada 

anteriormente em relação à cavidade glenoidal (CG). Adaptado de MATSEN et al., 2006. 

 
 

1.2.2 Lesões estruturais associadas 

 

A banda anterior do LGUI geralmente se origina da região anteroinferior do lábio e 

cavidade glenoidal, inserindo-se no úmero na região anteroinferior do colo anatômico 

(CHAHLA et al., 2019). O complexo formado pela porção anteroinferior do lábio glenoidal e 

a banda anterior do LGUI exerce função relevante para a manutenção da estabilidade anterior 

em posição de abdução de 90º com RL (ABER, do inglês abduction and external rotation). 

Lesões que acometam essa região do lábio glenoidal ou a banda anterior estão frequentemente 

associadas à recorrência de instabilidade do ombro (ITOIGAWA e ITOI, 2016). A maioria dos 

casos de instabilidade anterior está associada a um evento traumático inicial, que acarreta 
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avulsão do lábio glenoidal e ou da cápsula articular a partir da margem anteroinferior da 

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

 

 

 

 

 

 
Figura 7. Ilustração do ombro, pós-redução da luxação, demonstrando as lesões estruturais 

associadas. Adaptado de MATSEN et al., 2006. 

 
 

1.2.3 Abordagem inicial durante o episódio de luxação aguda 

 

 
A luxação anterior do ombro é considerada uma urgência ortopédica, sendo necessário 

que sejam realizadas, o mais brevemente possível, as manobras para restituição da congruência 

articular, também chamada de redução articular. Após as avaliações clínica e radiográfica 

iniciais, as manobras de redução devem ser tentadas de maneira incruenta, na maioria dos casos. 
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Uma vez realizada a redução incruenta do primeiro episódio, os pacientes podem evoluir com 

estabilidade ou então apresentar episódios recidivantes de luxação ou subluxação, sendo um 

dos fatores de risco para as recidivas a idade igual ou inferior a 40 anos por ocasião do primeiro 

episódio (OLDS et al., 2015). 

 

1.2.4 Tratamento definitivo das recidivas 

 

 
Pacientes jovens, ativos e que apresentam luxação anterior recidivante do ombro 

habitualmente necessitam de abordagem cirúrgica para estabilização articular definitiva, 

objetivando-se evitar novos episódios de luxação (ELJABU et al., 2017). Serão discutidos, a 

seguir, os principais procedimentos cirúrgicos utilizados para estabilização do ombro: 

 

1.2.4.1 Reinserção capsulolabial anteroinferior 

 

 
A reinserção capsulolabial anteroinferior com auxílio de âncoras de sutura é a cirurgia 

classicamente mais utilizada para estabilização da articulação do ombro (Figura 8). Este 

procedimento pode ser realizado tanto por via aberta quanto através de videoartroscopia, sendo 

o método preferido pelos cirurgiões de ombro na maior parte dos casos em que não há perdas 

ósseas significantes na cavidade glenoidal (GARCIA et al., 2016). 

Em alguns pacientes, no entanto, a utilização deste procedimento resulta em maiores 

índices de falha. Dentre os fatores que podem contribuir para esse desfecho desfavorável, citam- 

se a prática de esportes de contato, a presença de hiperlassidão capsuloligamentar, a associação 

de epilepsia e o histórico de reinserção capsulolabial prévia na mesma articulação 

(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 presença 
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de lesões ósseas na cavidade glenoidal (desgaste e/ou fraturas da margem anterior) (Figura 9), 

lesões ósseas posterolaterais na região proximal do úmero (lesão de Hill-Sachs) (Figuras 7 e 

10), além da utilização de número insuficiente de âncoras de sutura para a reinserção 

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

 
 

Figura 8. Lesão da porção anteroinferior do lábio glenoidal. Lesão labial (seta preta) antes (A) e 
após (B) a reinserção utilizando-se âncoras de sutura. Fonte: Website The Steadman Clinic 
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 Disponível 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   reconstrução   tridimensional, 

evidenciando falha óssea na margem anterior da cavidade glenoidal. Regiões anterior (A) e 

posterior (P) do ombro. Círculo azul: área glenoidal estimada como normal. Região anterior do círculo 

azul (delimitada pela linha vermelha): área estimada de perda óssea. Arquivo INTO. 

A P 
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Figura 10. Imagem de tomografia computadorizada evidenciando a lesão óssea de Hill-Sachs. 

Imagem axial-oblíqua demonstrando a fratura por impacção óssea na região posterolateral da cabeça do 

úmero (seta branca). Arquivo INTO. 

 
 

1.2.4.2 Procedimentos de bloqueio ósseo 

 

 
Entre o início e meados do século XX, diversos autores descreveram procedimentos 

cirúrgicos utilizando enxertos ósseos fixados à região anterior do colo da escápula, objetivando 

promover a estabilização da articulação do ombro (VAN DER LINDE et al., 2016). A função 

desses enxertos seria aumentar a dimensão anteroposterior da cavidade glenoidal, aumentando 

consequentemente a congruência articular, evitando assim a ocorrência de novos episódios de 

luxação anterior, principalmente naqueles pacientes em que se esperam altos índices de recidiva 

após o reparo capsulolabial. Dentre os diversos tipos de bloqueios ósseos, a cirurgia descrita 

pelo cirurgião 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 cirúrgica para a sua realização (YOUNG et al., 2011) e às altas taxas de 

sucesso alcançadas na estabilização desta articulação (GODINHO e MONTEIRO, 1993; AN et 

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

 

1.3 Cirurgia de Latarjet 

 

 
A cirurgia descrita por Latarjet é um dos procedimentos de bloqueio ósseo utilizados para 

o tratamento dos quadros de instabilidade anterior da articulação do ombro. O procedimento se 

caracteriza pela realização de uma osteotomia do processo coracoide, utilizando-o como 

enxerto, sendo este fixado ao nível do bordo anterior da cavidade glenoidal, juntamente com o 

tendão conjunto que dele se origina (Figura 11). 

 

Figura 11. Ilustrações demonstrando a fixação do processo coracoide ao nível do bordo anterior 

da cavidade glenoidal, além do posicionamento do subescapular antes e após a realização do 

procedimento de Latarjet. (A) Posicionamento típico do músculo subescapular (SUB), anterossuperior 

à cabeça do úmero, na abdução com rotação lateral do ombro. (B) Fixação do processo coracoide (PC) 

e do tendão conjunto (TC) à margem anterior da cavidade glenoidal, através do ventre do músculo 

subescapular, fazendo o chamado bloqueio ósseo. (C) Após o procedimento cirúrgico, na posição de 

abdução com rotação lateral o terço inferior do subescapular (iSUB) é mantido pelo tendão conjunto na 

região anteroinferior do ombro, estabilizando a articulação através do ―sling effect‖. Cabeça do úmero 

(CaUm). Terços superiores do subescapular (sSUB). Fonte: Adaptado do website Musculoskeletal key 
2. 

PC 
sSUB CaUm 

sSUB 
iSUB 
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SUB 

TC 
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TC 



23 
 

1.3.1 Mecanismos de estabilização articular 

 

 
A estabilização da articulação do ombro, secundária ao procedimento cirúrgico de 

Latarjet, é atingida através de três mecanismos básicos: do efeito de bloqueio ósseo (aumento 

da cavidade glenoidal, no sentido anteroposterior), da reinserção da cápsula articular anterior 

e, por fim, do efeito se sustentação da cabeça do úmero pela porção inferior do SUB (―sling 

effect”). Estes três mecanismos de estabilização articular são conhecidos como efeito de triplo 

bloqueio (PATTE e DEBEYRE, 1980). 

A chamada ―posição de risco‖ para a luxação anterior se dá com a articulação em 

ABER. Nesta posição, o SUB se localiza anterossuperiormente à cabeça do úmero, não atuando 

como anteparo à luxação anterior (Figura 11A). Na cirurgia de Latarjet realiza-se a fixação do 

processo coracoide e do tendão conjunto à borda anterior da cavidade glenoidal (Figura 11B). 

Nesta cirurgia, o tendão conjunto penetra através do SUB, geralmente entre os dois terços 

superiores e o terço inferior deste músculo (YOUNG et al., 2011). Após a realização deste 

procedimento, durante a posição ABER ocorre o chamado ―sling effect‖, impedindo a cabeça 

do úmero de se deslocar anteriormente em relação à margem anterior da cavidade glenoidal (DI 

GIACOMO et al., 2016). Esse efeito ocorre pelo rebaixamento da porção inferior do SUB em 

relação à cabeça do úmero, propiciando a sua ação de sustentação da mesma, analogamente à 

ação de uma tipoia sustentando o membro superior (Figura 11C). Este rebaixamento ocorre 

porque, na posição em ABER, é gerada uma força pelo tendão conjunto, em direção caudal, 

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

 

1.3.2 Técnica cirúrgica 

 

 
A técnica utilizada para a realização do procedimento de bloqueio ósseo sofreu 

algumas modificações desde que foi descrita por Latarjet, sendo subdividida em várias 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 então à assepsia e antissepsia, seguidas da colocação de campos cirúrgicos estéreis. 

A incisão na pele é realizada na região anterior do ombro, longitudinal, iniciando-se no processo 

coracoide e se estendendo distalmente, em direção à 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 é identificado, seguido da secção do ligamento 

coracoacromial (lateralmente) e da desinserção do músculo peitoral menor (medialmente). 

Realiza-se então a osteotomia do processo coracoide (cerca de 2,5 a 3,0 cm proximalmente à 

sua ponta), prosseguindo-se então para a liberação do ligamento coracoumeral a partir da sua 

face inferior. Por fim, a superfície que ficará em contato com o colo da escápula, ao nível do 

bordo da cavidade glenoidal, é regularizada e cruentizada para facilitar a consolidação. Segue- 

se então para o preparo do sítio onde será realizada a enxertia óssea, sendo necessário antes 

realizar a abertura do SUB, pois através dela se consegue acessar a cavidade glenoidal. Após a 

abordagem ao SUB, procede-se para a capsulotomia anterior do ombro e preparo da superfície 

óssea 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 videoartroscópicas, esta cirurgia pode também ser realizada através deste método 

minimamente invasivo. Além da dificuldade experimentada pela maioria dos cirurgiões em 

reproduzir a técnica, não há demonstração clara da vantagem de um método sobre o outro 

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

 

 
Para que se possa visualizar adequadamente a região anterior da cavidade glenoidal, a 

fim de realizar a fixação do processo coracoide à sua margem anterior, é necessário que seja 

feita uma abordagem ao SUB, que se encontra anteriormente à mesma. Na descrição original 

do procedimento (LATARJET, 1954) são sugeridas duas possibilidades em relação a esse 

músculo: desinserção, parcial ou total, do tendão a partir do tubérculo menor (Figura 12A), ou 

divulsão do ventre muscular do SUB, no sentido longitudinal às fibras, sem desinserí-lo do 

úmero (Figura 12B). 

 

Figura 12. Ilustrações demonstrando as diferentes abordagens ao músculo subescapular. 

Desinserção a partir do úmero, em sentido transverso (A) e secção no sentido longitudinal às fibras 

musculares (B). Adaptado de SCHEIBEL e HABERMEYER, 2008. 

 
 

1.4 Repercussões pós-operatórias da desinserção do subescapular 

 

Além de ser um potente rotador medial do ombro, o SUB também contribui para a 

estabilidade articular, portanto é desejável que sua estrutura e função sejam minimamente 

comprometidas ao se realizarem procedimentos cirúrgicos nesta articulação. Na literatura 

médica, há evidências de que a desinserção do SUB, durante procedimentos cirúrgicos abertos 

A B 
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do ombro, pode gerar disfunção e alteração estrutural pós-cirúrgica deste músculo (SCHEIBEL 

 

et al., 2007; SCHEIBEL e HABERMEYER, 2008). 

 

 

1.4.1 Repercussões na estrutura muscular 

 

 
Scheibel e colaboradores demonstraram que a realização da desinserção das porções 

superiores do SUB (tipo ―L-invertido‖), durante procedimentos abertos para estabilização da 

articulação do ombro, pode resultar em atrofia e infiltração gordurosa deste músculo, mais 

particularmente da sua porção superior (SCHEIBEL et al., 2006). Em um trabalho comparando 

dois grupos de pacientes submetidos a procedimentos de estabilização do ombro, um com 

preservação da inserção do SUB (através de videoartroscopia) e outro com desinserção 

completa deste músculo (por via aberta), demonstrou, no pós-operatório, menor média de 

espessura das porções superior e inferior do SUB naqueles submetidos à desinserção, apesar de 

não haver sinais de ruptura muscular em nenhum dos pacientes (SCHEIBEL et al., 2007). 

Em estudo comparando a desinserção parcial ―em L‖ com a abordagem sem tenotomia, 

verificou-se que tantos os escores funcionais que avaliam força quanto os índices de infiltração 

gordurosa do ventre do SUB, avaliados com exames de tomografia computadorizada (TC), 

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

 

1.4.2 Repercussões na função e força musculares dos rotadores do ombro 

 

 
Com relação à capacidade de geração de força do SUB, em estudo no qual foram 

avaliados pacientes submetidos à artroplastia do ombro (com realização de tenotomia completa 

do SUB ou osteotomia do tubérculo menor), utilizando dinamômetro manual, verificou-se que, 

mesmo após 24 meses de operados, o SUB do lado acometido se apresentava significativamente 

mais fraco do que o do lado não acometido, com apenas 22% dos pacientes apresentando força 
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considerada normal (LAPNER et al., 2015). 

 

Avaliação realizada em pacientes jovens submetidos a cirurgias de retensionamento 

capsular, com tenotomia e reinserção completa do SUB, demonstrou que o retorno da sua 

função pode acontecer, em média, em período superior a oito semanas (SLABAUGH et al., 

2007). 

 

1.4.3 Repercussões relacionadas à cirurgia de Latarjet 

 

 
Já em relação à cirurgia descrita por Latarjet, o uso de abordagens que preservam a 

integridade da inserção do SUB, durante este procedimento, é apontado como fator de melhora 

do prognóstico em relação à manutenção da estrutura e da força, bem como da resistência à 

fadiga rotacional (FORTHOMME et al., 2005; PALADINI et al., 2012; ERSEN et al., 2018). 

Apesar da possibilidade de haver perda parcial da força e da função do SUB após o 

procedimento de Latarjet, mesmo realizando-se apenas a divulsão longitudinal das suas fibras 

(SANTOS et al., 2015), a literatura médica é escassa em estudos que avaliaram a repercussão 

desta abordagem ao músculo, utilizando a associação do exame físico, dos exames por imagem 

e da análise de força isocinética e correlacionando esses dados com o desfecho final. 
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2 JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 
 

 
 

A cirurgia de bloqueio ósseo descrita por Latarjet é frequentemente realizada em 

pacientes jovens, com alta demanda funcional, e por vezes atlética, sendo, portanto, desejável 

que a estrutura e função do músculo subescapular sejam preservadas ou minimamente 

comprometidas. A abordagem a este músculo através da divulsão de suas fibras, em detrimento 

à secção transversal do seu tendão junto à inserção umeral, foi descrita com o objetivo de 

preservar a estrutura e a função deste músculo, permitindo também a reabilitação precoce. 

Contudo, poucos estudos avaliaram a repercussão desta abordagem na força e função do ombro. 

Desta forma, este trabalho pretende avaliar a repercussão do procedimento de bloqueio ósseo 

descrito por Latarjet, com preservação da inserção tendínea do subescapular, sobre a articulação 

do ombro. Esta avaliação será realizada por meio da análise da função e da força muscular dos 

rotadores mediais, bem como pela análise de alterações na estrutura do músculo subescapular 

no pós-operatório, utilizando de exames de imagem para tal finalidade. Acreditamos que os 

resultados deste trabalho poderão nortear os cirurgiões quanto às melhores condições para 

indicação deste procedimento, bem como poderá influenciar diretamente nos protocolos de 

reabilitação dos pacientes. 
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3 OBJETIVOS 
 

 
 

3.1 Objetivo Principal 

 

 
Avaliar as alterações funcionais e clínicas dos rotadores mediais do ombro, bem como 

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

com a preservação da sua inserção tendínea, realizando apenas a divulsão das fibras musculares. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 
1. Verificar a amplitude passiva dos seguintes movimentos, no ombro acometido e no 

contralateral: elevação anterior, rotação medial e rotação lateral; 

2. Descrever as alterações da função pós-operatória do SUB, verificada através de 

manobras semiológicas realizadas durante o exame físico do ombro acometido; 

3. Mensurar e comparar, no pós-operatório, a força dos músculos responsáveis pela RM e 

RL do ombro acometido e do contralateral; 

4. Avaliar as eventuais alterações, ocorridas no pós-operatório, no estágio de infiltração 

gordurosa do SUB; 

5. Verificar as alterações na espessura do SUB, correlacionando-as com as do IE, no pós- 

operatório tardio da cirurgia de Latarjet em que houve preservação da inserção tendínea 

do SUB. 
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4 METODOLOGIA 
 

 
 

4.1 Aspectos éticos 

 

 
Os procedimentos foram realizados de acordo com os padrões éticos da Comissão de 

Ética 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 constituído de avaliação de uma série de casos, sendo dividido em duas 

etapas. A etapa 1 consistiu em análise pós-operatória das imagens de TC realizadas no pré- 

operatório, obtidas no banco de imagens do INTO. Estas imagens foram realizadas como parte 

da rotina pré-cirúrgica destes pacientes. Já na etapa 2, os pacientes compareceram ao INTO, 

transcorrido pelo menos um ano da realização da cirurgia, e nesta mesma data foram realizados 

os exames clínicos e funcionais dos voluntários, além de obtidas as novas imagens de TC dos 

ombros acometido e contralateral (Figura 13). 

 

Figura 13. Desenho do estudo. Fluxograma indicando as avaliações realizadas durante as etapas do 

estudo. 
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4.3 Amostra 

 

 
Foram elegíveis para o estudo pacientes de ambos os sexos, submetidos à cirurgia 

descrita por Latarjet, realizada pelos médicos do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do 

INTO. Foram incluídos pacientes operados a partir de 2012, ano em que se padronizou a TC 

como parte da avaliação pré-operatória destes pacientes. No acesso cirúrgico, obrigatoriamente 

deveria ter sido preservada a inserção do SUB no tubérculo menor, realizando-se apenas a 

divulsão longitudinal das fibras musculares. Os participantes deveriam ter sido submetidos no 

pré-operatório a exame de TC do ombro acometido, além de possuir pelo menos um ano de 

seguimento pós-operatório quando avaliados na etapa 2 do estudo (Figura 13). 

Os critérios de exclusão foram: pacientes com manutenção da instabilidade no pós- 

operatório, que não conseguiram realizar as manobras do exame físico e/ou a análise do torque 

muscular no dinamômetro isocinético (por exemplo: devido à dor ou limitação acentuada da 

ADM) ou que não realizaram a TC no pós-operatório. Foram excluídos também aqueles 

submetidos a abordagens cirúrgicas prévias ao SUB, sejam elas divulsão ou desinserção, parcial 

ou total, além dos pacientes que já apresentassem afecções, anteriores ao procedimento 

cirúrgico relatado, envolvendo os músculos do MR, como neuropatias, rupturas tendíneas e/ou 

musculares. Por fim, foram excluídos também pacientes com doenças ou lesões, per ou pós- 

operatórias, que pudessem comprometer a função dos músculos do MR, como lesões nervosas 

iatrogênicas decorrentes tanto dos procedimentos anestésicos quanto do ato cirúrgico em si (por 

exemplo, lesões do plexo braquial ou dos nervos subescapulares). A escolha dos critérios de 

exclusão acima enumerados teve, como objetivo, eliminar a influência de outros fatores no 

resultado das avaliações realizadas. 

Para seleção dos pacientes e identificação daqueles submetidos ao tratamento cirúrgico 

de instabilidade da articulação do ombro no referido período, utilizou-se inicialmente o registro 

de cirurgias do INTO, fazendo uso dos códigos cirúrgicos da Tabela de Procedimentos, 
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Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do Sistema Único de Saúde (Tabela 

SUS) para esta finalidade (DATASUS, 2019). Dentro destes códigos, incluíam-se todos os 

pacientes submetidos aos diversos tipos de procedimentos para estabilização desta articulação, 

e não apenas os submetidos ao procedimento de Latarjet. Após a realização desta primeira 

etapa, prosseguiu-se para a análise 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 ósseo. O próximo passo foi pesquisar, no banco de 

imagens do INTO, quais possuíam exames de TC realizados no pré-operatório. Por fim, seguiu- 

se para a análise de prontuários para verificação do tipo de bloqueio ósseo realizado, qual a via 

de acesso utilizada, a abordagem realizada ao SUB e para certificação de que os mesmos 

preenchiam os critérios de inclusão para a pesquisa, estipulados previamente. Após este 

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

 

4.4 Exame físico pós-operatório 

 

 
4.4.1 Mensuração da amplitude de movimento passiva 

 

 
A mensuração da ADM passiva, no pós-operatório, foi realizada utilizando-se o 

ombro contralateral como controle. Para tal, foi utilizado goniômetro para aferição dos 

ângulos de elevação anterior (EA) e de RL do ombro (Figuras 14A e 14B). Já para a RM, 

utilizou-se, como parâmetro, o processo espinhoso mais proximal alcançado pelo polegar 

do membro superior avaliado (com a face dorsal da mão em contato com a região do 

dorso) (Figura 14C) (RICHARDS et al., 1994). 
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Figura 14. Determinação da amplitude de movimento passiva da articulação do ombro. (A) 

elevação anterior; (B) rotação lateral, ambas utilizando goniômetro e (C) rotação medial, utilizando o 

processo espinhoso mais proximal alcançado pelo polegar. Arquivo INTO. 

 
 

4.4.2 Manobras para avaliação da função do subescapular 

 

 
Foram realizadas, no exame físico pós-operatório, as seguintes manobras descritas 

para análise da função do SUB: 

 

4.4.2.1 Lift-off Test 

 

 
O ombro é posicionado em extensão e RM, o dorso da mão do paciente é colocado em 

contato com a região lombar. Solicita-se que o paciente afaste ativamente o dorso da mão da 

região lombar, em direção posterior, utilizando os rotadores mediais do ombro para tal (Figura 

15A). Pacientes com insuficiência do SUB não conseguem realizar a RM máxima do ombro e, 

consequentemente, não conseguem afastar o dorso da mão da região lombar (Figura 15B) 

(GERBER e KRUSHELL, 1991). Foram consideradas como positivas as manobras em que isto 

ocorreu. 

A B C 
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Figura 15. Lift-off Test. (A) Normal e (B) patológica, denotando insuficiência 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 mão do paciente na 

posição de RM máxima, afastada da região lombar (Figura 16A). Solicita-se então ao 

examinado que apenas mantenha a mão afastada, de maneira isométrica e sem que o 

examinador ofereça resistência, evitando contato do seu dorso com a região lombar. Pacientes 

com disfunção do SUB têm dificuldade em manter esta posição (Figura 16B) (HERTEL et al., 

1996). Foram consideradas como positivas as manobras em que isto ocorreu. 
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Figura 16. Internal Rotation Lag Sign. (A) O examinador posiciona o dorso da mão do paciente 

afastada da região dorsal, em rotação medial máxima do ombro, solicitando ao mesmo que a mantenha 

afastada ativamente, sem auxílio. (B) Pacientes com insuficiência do subescapular não conseguem 

manter esta posição. Arquivo INTO. 

 
 

4.4.2.3 Belly Press Test 

 

 
Esta manobra foi descrita para avaliação da função do SUB, sendo especialmente 

útil em pacientes que não conseguem realizar o Lift-off Test e o IRLS devido à limitação 

da RM do ombro. Solicita-se que o examinado posicione a região palmar da mão sobre o 

centro do abdome, com o ombro ipsilateral em RM máxima, resultando no 

posicionamento do cotovelo lateralmente e alinhado ao tronco (Figura 17A). Solicita-se 

então que o paciente exerça pressão com a palma da mão sobre a região abdominal sem 

alterar a posição do cotovelo em relação ao tronco. Para que se consiga realizar esta 

manobra, é necessário que o SUB esteja funcional. Pacientes com fraqueza do SUB não 

conseguem realizar esta manobra utilizando este rotador medial. A fim de realizar a 

pressão solicitada sobre o abdome, o paciente posiciona o cotovelo junto ao tronco, com 

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

isto ocorreu. 

 

 
Figura 17. Belly Press Test. (A) o examinador solicita que o paciente coloque a palma da mão sobre o 

centro da região abdominal, com o ombro ipsilateral em rotação medial máxima, seguido de realização 

de pressão sobre a região abdominal, sem alterar a posição do cotovelo (mantendo-o lateralmente ao 

tronco). (B) Devido à sensação de fraqueza, pacientes com insuficiência do SUB não conseguem manter 

a posição do cotovelo e utilizar os rotadores mediais do ombro para pressionar a região abdominal; para 

conseguir realizar esta pressão, posicionam o cotovelo mais próximo ao tronco, com menos rotação 

medial e alguma extensão do ombro, além de flexão do punho. Arquivo INTO. 

 
 

4.4.2.4 Bear Hug Test 

 

O paciente tem a palma da mão 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 mão do paciente de cima do ombro contralateral, exercendo força de 

RL aplicada perpendicularmente ao antebraço, de baixo para cima. O examinado é orientado a 

oferecer resistência à manobra. Se a força de resistência for comparável à do lado contralateral, 

sem a presença de dor, o exame é considerado negativo (Figura 18B). Se o paciente não 

conseguir oferecer resistência devido à dor, e não à fraqueza (Bear Hug Test doloroso), ele 

também é considerado negativo. Se o mesmo não conseguir oferecer resistência devido à 

fraqueza, o teste é considerado positivo (Figura 18C) (BARTH et al., 2006). 
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Figura 18. Bear Hug Test. (A) Paciente posiciona a palma da mão sobre o ombro contralateral, 

mantendo os dedos em extensão e o cotovelo na altura dos ombros. (B) O examinador tenta retirar a 

mão do paciente de cima do ombro, com força aplicada na direção superior, e pede para que o examinado 

resista. (C) A manobra é positiva se o paciente não consegue oferecer resistência à manobra devido à 

falta de força (e não por dor). Arquivo INTO. 

 
 

4.5 Avaliação da força muscular dos rotadores mediais e laterais do ombro 

 

 
Para avaliação da força muscular foi utilizado dinamômetro isocinético (CSMI, 

HUMAC NORM


). Este equipamento é utilizado para quantificação 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 decúbito dorsal, com o ombro 

abduzido e o cotovelo flexionado, ambos a 90º, e o antebraço em neutro de pronossupinação 

(Figura 19). Avaliação isocinética foi realizada com cinco repetições máximas mensuradas em 

modo concêntrico para RM e RL, com velocidade angular estabelecida de 60°/s. Previamente 

à avaliação, os voluntários foram familiarizados com o equipamento e com o procedimento 

através da realização de cinco repetições submáximas, com aumento progressivo da intensidade 

de contração mediante a percepção subjetiva de esforço. Durante a avaliação, foram gerados 

gráficos de torque para rotadores mediais e laterais de ambos os ombros (Figura 20) e, 

imediatamente após, os valores de pico de torque (PT) e de trabalho total (TT), de RL e RM, 

foram extraídos e utilizados nos procedimentos de análise, utilizando software MATLAB


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(Mathworks, versão 2015a) (DVIR, 2004). Ambos os ombros foram avaliados em ordem 

aleatória. Além dos valores individuais de PT e TT, também foram calculados o índice de 

simetria entre membros (ISM) para verificação da proporcionalidade entre os membros 

(Equação 1). 

𝐼𝑆𝑀 = (𝑂𝐴⁄𝑂𝐶) 𝑥 100 Equação 1 

 

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

 

Figura 19. Posicionamento do paciente no dinamômetro isocinético. Decúbito dorsal com o ombro 

abduzido e o cotovelo flexionado, ambos a 90º, com antebraço em pronossupinacão neutra. Arquivo 

INTO. 



39 
 

 

 
 

Figura 20. Exemplo de gráficos de torque gerados pelo dinamômetro isocinético. São gerados dois 

gráficos para cada paciente: um para rotadores mediais (à esquerda) e outro para rotadores laterais (à 

direita). Em cada um deles, constam os valores obtidos no ombro direito (linha azul) e no esquerdo 

(linha vermelha). Arquivo INTO. 

 
 

4.6 Avaliação por imagem dos rotadores do ombro 

 

 
4.6.1 Obtenção das imagens de tomografia computadorizada 

 

 
Em relação à avaliação por imagem, foi desenvolvida metodologia especificamente 

para o estudo, descrita a seguir. Os pacientes já haviam sido submetidos, no pré-operatório, a 

exames de TC do ombro acometido. Já no pós-operatório, a TC foi realizada bilateralmente, 

em posição supina, com os ombros posicionados bilateralmente em rotação neutra. Utilizou-se 

tomógrafo Brilliance MultiSlice, 64 canais (Philips), com aquisição das imagens no plano 

axial, com 1 mm de espessura. Posteriormente, foram realizadas reconstruções nos planos 

sagital oblíquo, coronal oblíquo e axial oblíquo, utilizando-se técnica multiplanar 

reconstruction (MPR) e filtro de partes moles. O plano sagital oblíquo foi realizado 

paralelamente à cavidade glenoidal, o coronal oblíquo foi realizado ao longo do eixo do corpo 
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da escápula e o axial oblíquo foi obtido utilizando como eixo uma reta traçada entre os 

tubérculos supra e infraglenoidais. As imagens pré e pós-operatórias foram então 

prospectivamente analisadas, utilizando software Horos Viewer, v3.3.5 (Horos Project) para 

tal fim (Figura 21). 

 
 

Figura 21. Janela do software utilizado para obtenção das imagens nos três planos oblíquos, 

utilizando técnica de reconstrução multiplanar. Planos sagital oblíquo, axial oblíquo e coronal 

oblíquo, respectivamente. Arquivo INTO. 

 
 

4.6.2 Graduação da infiltração gordurosa do ventre do músculo subescapular 

 

A definição do estágio de infiltração gordurosa no ventre muscular do SUB foi 

realizada, prospectivamente, por dois examinadores, cirurgiões de ombro do INTO com mais 

de 10 anos de experiência na área, tanto nas imagens de TC pré-cirúrgicas (do lado acometido) 

quanto naquelas realizadas no pós-cirúrgico (de ambos os ombros, utilizando o contralateral 

como controle). Nos casos em que houve discordância em relação ao estágio de infiltração 

gordurosa, avaliação adicional foi realizada por um terceiro examinador, médico radiologista 

da instituição, com mais de 10 anos de experiência na análise 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 três terços, no plano sagital oblíquo, 

realizado ao nível da incisura espinoglenoidal, utilizando a seguinte metodologia: foi traçada 

uma reta (R1) unindo os dois pontos extremos do ventre muscular, superior e inferior (Figura 

22A). Esta reta foi subdividida em três porções, de igual comprimento. Nos pontos de transição 

entre as três porções foram traçadas duas retas (R2 e R3), paralelas entre si e perpendiculares à 

R1, no sentido anteroposterior (Figura 22B). As retas R2 e R3 dividiram o ventre muscular em 

três porções: a que se encontrava acima de R2 foi considerada o terço superior do músculo, a 

que se encontrava entre R2 e R3 foi considerada o terço médio e a que se encontrava abaixo de 

R3 foi considerada o terço inferior. 

 

 

 
Figura 22. Definição das três porções do ventre muscular do subescapular, no plano sagital 

oblíquo, ao nível da incisura espinoglenoidal. (A) Definição do comprimento supero-inferior do 

subescapular traçando R1, unindo os pontos superior e inferior do ventre muscular. (B) Subdivisão de 

R1 em 3 porções, de igual comprimento, com auxílio das retas R2 e R3, perpendiculares a R1. 

Considerou-se como o terço superior a porção do ventre muscular que se encontrava acima de R2, como 

terço médio a que se encontrava entre R2 e R3 e como terço inferior a que se encontrava abaixo de R3. 

Arquivo INTO. 
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Após a definição das três porções, o estágio de infiltração gordurosa foi verificado 

isoladamente tanto nos terços superior quanto inferior do músculo, acima e abaixo da área em 

que as fibras musculares foram divulsionadas, bem como globalmente em todo o ventre 

muscular, utilizando-se classificação descrita para tal finalidade (GOUTALLIER et al., 1994). 

Foram classificados como: estágio 0, sem infiltração gordurosa no ventre muscular; estágio 1, 

alguma infiltração; estágio 2, menos do que 50% do ventre muscular infiltrado; estágio 3, 50% 

de infiltração; estágio 4, mais de 50% de infiltração (Figura 23). 

 

 

 

Figura 23. Classificação do estágio de infiltração gordurosa no ventre muscular, descrita por 

Goutallier. Estágio 0, sem infiltração gordurosa no ventre muscular; estágio 1, alguma infiltração; 

estágio 2, menos do que 50% do ventre muscular infiltrado; estágio 3, 50% de infiltração; estágio 4, 

mais de 50% de infiltração. Adaptado de MÜLLER et al., 2014. 
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4.6.3 Mensuração da espessura muscular do subescapular e infra-espinal 

 

 
Mensurações das espessuras do SUB (eSUB) e do IE (eIE) foram realizadas, 

prospectivamente, com auxílio das imagens de TC realizadas tanto no ombro acometido, no pré 

e pós-operatórios, quanto no ombro contralateral, apenas no pós-operatório. Selecionaram-se, 

para tal, imagens no plano axial oblíquo obtidas na transição entre os dois terços superiores e o 

terço inferior da cavidade glenoidal. 

Para escolha dos cortes axiais oblíquos desejados, inicialmente foi necessário definir o 

local da transição entre os dois terços superiores e o terço inferior da cavidade glenoidal; para 

tal, utilizaram-se imagens realizadas no plano coronal oblíquo obtidas ao nível do centro da 

cavidade glenoidal. Uma linha (L1) foi traçada, unindo os tubérculos supraglenoidal e 

infraglenoidal (Figura 24A), sendo a mesma subdividida em três outras de igual comprimento, 

delimitando os três terços da cavidade. Após a determinação da altura, utilizando-se L1, foi 

escolhida uma imagem axial oblíqua para cada um dos exames de TC, realizada na transição 

entre os dois terços superiores e o inferior da cavidade glenoidal. Nestas imagens, uma linha 

(L2), tangente à superfície articular, foi traçada (Figura 24B). Uma nova linha (L3), paralela a 

L2, foi então desenhada ao nível da incisura espinoglenoidal (Figura 24B), nível este verificado 

no plano sagital oblíquo da janela MPR (Figura 24C). Por fim, a mensuração da eSUB e da 

eIE foi obtida, de maneira indireta, com auxílio de L3 (Figura 24D). No caso da medida da 

eSUB, utilizou-se a distância aferida entre a cortical anterior da escápula e a face anterior deste 

músculo. Já em relação à medida da eIE, a distância aferida foi aquela entre a cortical posterior 

da escápula e a face posterior do IE. 

As medidas de eSUB e eIE foram realizadas três vezes para cada músculo, sendo a 

média das três medidas considerada o valor final de cada uma delas. 
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Além dos índices individuais, também foram calculadas a diferença percentual, no 

ombro acometido, entre os momentos pré e pós-cirúrgico, através da fórmula (Equação 2): 

𝐷𝑖𝑓 = (𝑃Ó𝑆⁄𝑃𝑅É) 𝑥 100 Equação 2 

 

Onde, PRÉ é o valor mensurado na imagem pré-cirúrgica e PÓS o valor na imagem pós- 

operatória, ambos do ombro acometido. 

 

 
Figura 24. Linhas utilizadas para definição das medidas da espessura muscular do subescapular 

e infra-espinal, nas imagens de tomografia computadorizada. (A) L1, utilizada para dividir a CG em 

terços, no plano coronal oblíquo. (B) Linhas paralelas à superfície articular, no plano axial oblíquo (L2: 

ao nível da articulação / L3: ao nível da incisura espinoglenoidal). (C) Imagem no plano sagital oblíquo, 

na janela MPR, utilizada para definir o nível da incisura espinoglenoidal. (D) Mensuração, no plano 

axial oblíquo e ao nível da linha L3, das espessuras dos músculos subescapular (eSUB) e infra-espinal 

(eIE). Arquivo INTO. 
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4.7 Análise estatística dos dados 

 

 

Os dados inicialmente foram testados quanto à distribuição através do teste de Shapiro- 

Wilk. Todos os dados escalares foram descritos como média ± desvio padrão. Para comparação 

do ADM entre o ombro acometido e o contralateral foi utilizado o teste de Mann Withney. 

Objetivando verificar o efeito do procedimento cirúrgico na eSUB e eIE, foi realizado um teste 

t para medidas pareadas. Para comparar as espessuras pós-operatórias dos membros operado e 

contralateral, foram utilizados, separadamente, testes t para medidas independentes para cada 

músculo. Da mesma maneira, os valores mensurados para PT e TT pós-operatórios foram 

comparados entre os membros, separadamente, através de testes t para medidas independentes. 

Para avaliação da concordância interobservadores na classificação da infiltração gordurosa, foi 

calculado o índice Kappa. Para tal, utilizou-se calculadora online do GraphPad Prisma


, 

disponível em <https://www.graphpad.com/quickcalcs/kappa2/>, sendo classificadas como: < 

0,00, ausência de concordância; 0,00-0,20, concordância pobre; 0,21-0,40 concordância leve; 

0,41-0,60 concordância moderada; 0,61-0,80 concordância substancial; 0,81-1,00, 

concordância quase perfeita (LANDIS e KOCH, 1977). Foram realizadas análises de correlação 

de Pearson entre a eSUB com PT e TT de RM, bem como da eIE com PT e TT de RL, sendo 

classificadas como: 0,00-0,30 insignificante; 0,31-0,50 correlação pequena; 0,51-0,70 

correlação moderada; 0,71-0,90 correlação grande; 0,90-1,00, correlação 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 cálculos estatísticos foram realizados com o software SPSS (IBM SPSS 

Inc., versão 19, Chicago, IL, EUA) e os gráficos produzidos com Graphpad Prism (GraphPad 

Software Inc., versão 5, La Jola, CA, EUA). O valor padrão estabelecido para a significância 

estatística foi de p ≤ 0,05. 

http://www.graphpad.com/quickcalcs/kappa2/
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5 RESULTADOS 
 

 
 

5.1 Características da amostra 

 

 
Foram pré-selecionados 63 pacientes que preencheram os critérios de inclusão na 

pesquisa. Todos foram submetidos ao procedimento cirúrgico 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 prontuário da instituição. Foram 

enviadas cartas para os endereços dos 22 pacientes, com aviso de recebimento, mas apenas um 

deles foi localizado no endereço registrado. O paciente localizado por carta, no entanto, não 

pode participar da pesquisa por contraindicação médica não relacionada à cirurgia do ombro. 

Dos 41 pacientes contatados, oito marcaram avaliações e faltaram nas datas agendadas, 

relatando dificuldades para comparecer à instituição por questões trabalhistas ou por morarem 

fora do município ou do estado onde se encontra a instituição. Dos 33 que compareceram, um 

foi excluído por lesão per-operatória dos nervos subescapulares (Figura 25). 
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Figura 25. Fluxograma demonstrando o total de pacientes participantes do estudo. Iniciando pela 

seleção dos que preencheram os critérios de inclusão, chegando até o número final de participantes 

avaliados. 

 

 

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. 

Já no momento da avaliação pós-operatória, verificou-se: média da idade de 33,9 ± 9,2 anos e 

massa corporal 81,0 ± 15,1 kg. O tempo médio de seguimento pós-operatório, no momento da 

avaliação, foi de 2,4 ± 1,4 anos. Em relação à lateralidade, foram operados 20 ombros direitos 

e 12 esquerdos. Já em relação à dominância 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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Dominância, Número (%) 

33,9 (9,2) 
21 

58 

Média (DP) 

Mínimo 

Máximo 

Idade na Avaliação Pós-op (anos) 

Tabela 1. Dados demográficos da amostra 
 

Variável 
Participantes 

(n = 32) 

 
Homens 29 (90,6) 
Mulheres 3 (9,4) 

 
Média (DP) 31,5 (9,4) 
Mínimo 19 

Máximo 57 

Destros 30 (93,8) 
Canhotos 2 (6,2) 

 
Ombro Direito 20 (62,5) 
Ombro Esquerdo 12 (37,5) 

 
Dominante 18 (56,3) 
Não-dominante 14 (43,7) 

Índice de Massa Corporal na Avaliação Pós-op (kg/m
2
) 

Média (DP) 26,6 (4,0) 

Mínimo 18,6 
Máximo 34,9 

Tempo de Seguimento na Avaliação Pós-op (anos) 

Média (DP) 2,4 (1,4) 

Mínimo 1,0 
Máximo 5,7 

 

5.2 Exame físico pós-operatório 

 

 
5.2.1 Mensuração da amplitude de movimento passiva 

 

 
Em relação à avaliação da ADM dos ombros no pós-operatório, verificou-se uma EA 

média de 179,2 ± 2,6 º no ombro contralateral e 168,9 ± 15,6 º no ombro acometido. Já para a 

RL, a média foi de 81,3 ± 9,5º e 56,9 ± 20,1º, respectivamente (Tabela 2). Com relação à RM 

do ombro contralateral, o nível mínimo atingido, por todos os participantes, foi o da sétima 

Ombro Operado, Número (%) 

Lateralidade da Cirurgia, Número (%) 

Idade na Cirurgia (anos) 

Sexo, Número (%) 
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vértebra torácica (T7). Já com relação ao lado acometido, sete pacientes não conseguiram 

atingir T7 (Tabela 3). 

 
 

Tabela 2. Tabela demonstrando a elevação anterior e a rotação lateral passivas dos pacientes, expressas 

em graus, no pós-operatório. 
 

 

 

Variável 
Ombro 

Contralateral 

Ombro 

Acometido 

(n=32) 

 

p-valor 

 
 

ADM RL 81,25 ± 9,5 
o
 56,8 ± 20,0 

o
 < 0,0001 

 
 

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

 

 
Tabela 3. Rotação medial pós-operatória. Quantidade de pacientes, expressa em números absolutos, que 

atingiram cada um dos níveis de rotação medial. 
 

Nível 

(processo espinhoso) 
alcançado 

 

Ombro Contralateral 

 

Ombro Acometido 

T4 5 1 

T5 14 10 

T6 1 4 

T7 12 10 

T8 0 1 

T9 0 4 

T10 0 2 

 
T4: 4ª vértebra torácica, T5: 5ª vértebra torácica, T6: 6ª vértebra torácica, T7: 7ª vértebra torácica, T8: 
8ª vértebra torácica, T9: 9ª vértebra torácica, T10: 10ª vértebra torácica. 

 
 

5.2.2 Manobras para avaliação da função do subescapular 

 

 
Com exceção de dois pacientes, nenhum outro teve as manobras do exame físico, 

realizadas para avaliação do SUB, consideradas positivas. Destes dois, um apresentou 

 
ADM EA 179,2 ± 2,6

o
 168,9 ± 15,6 

o
 < 0,0001 
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positividade nas quatro manobras realizadas, enquanto no outro apenas o Lift-off Test e o IRLS 

foram consideradas positivas. 

 

5.3 Avaliação da força muscular dos rotadores mediais e laterais do ombro 

 

 
Foram observadas diferenças significativas na força muscular, tanto para o PT quanto 

para o TT de RM e RL, nos ombros acometidos. Os valores obtidos para os membros 

acometidos foram sempre inferiores aos dos ombros contralaterais, com índice de simetria entre 

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

 
 

Tabela 4. Avaliação da força dos músculos rotadores mediais e laterais do ombro 
 

Medidas de 
OA (Nm)

   Tamanho do 

força 
(n=32) 

OC (Nm) ISM (%) p-valor Efeito 
muscular     (d Cohen) 

PT RM 31,6 ± 9,9 36,1± 8,9 89,4 ± 23,5 0,05 0,48 

PT RL 26,9 ± 8,8 32,3 ± 6,9 80,4 ± 29,7 0,009 0,68 

TT RM 55,3 ± 20,7 69,5 ± 16,5 84,4 ± 26,3 0,004 0,76 

TT RL 46,3 ± 19,6 62,1 ± 14,7 76,3 ± 36,4 0,001 0,91 

 
Pico de torque (PT). Rotação medial (RM). Rotação lateral (RL). Newton metro (Nm). Ombro 

acometido (OA). Ombro contralateral (OC). Índice de simetria entre membros   (𝐼𝑆𝑀 = 
(𝑂𝐴⁄𝑂𝐶) 𝑥 100). Teste T. N=32. 

 

5.4 Avaliação por imagem dos rotadores do ombro 

 

 
5.4.1 Graduação da infiltração gordurosa do ventre do músculo subescapular 

 

 
O estágio de infiltração gordurosa nos terços superior, inferior e globalmente no ventre 

do SUB, tanto no ombro acometido (nos momentos pré e pós-operatórios), quanto no lado 
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contralateral (utilizada apenas no pós-operatório, como controle), estão expressos abaixo 

(Tabela 5): 

 
 

Tabela 5. Frequência de pacientes com os diversos graus de infiltração gordurosa, de acordo com a 

classificação descrita por Goutallier. 
 

 
Local de mensuração 

Classificação Goutallier 
 

 

0 I II III IV 
 

OA - 1/3 superior - PRÉ 31 1 --- --- --- 

OA - 1/3 inferior - PRÉ 32 --- --- --- --- 

OA - Global - PRÉ 32 --- --- --- --- 
 

OA - 1/3 superior - PÓS 29 2 --- 1 --- 

OA - 1/3 inferior - PÓS 30 2 --- --- --- 

OA - Global - PÓS 26 4 2 --- --- 
 

OC - 1/3 superior - PÓS 31 1 --- --- --- 

OC - 1/3 inferior - PÓS 32 --- --- --- --- 

OC - Global - PÓS 32 --- --- --- --- 

 

Medida realizada no momento pré-cirúrgico (PRÉ). Medida realizada no momento pós-cirúrgico (PÓS). 

Ombro acometido (OA). Ombro contralateral (OC). As denominações 1/3 superior, 1/3 inferior e global 

se referem ao local em que a classificação foi aplicada. 

 

 

A concordância interobservadores, para classificação da infiltração gordurosa do 

ventre do SUB, foi considerada quase perfeita, com índice kappa igual a 0,82 (IC 95%; 0,575- 

0,946). A reavaliação por um terceiro profissional, médico radiologista, foi necessária em 

apenas cinco de um total de 288 classificações realizadas inicialmente pelos ortopedistas. Não 

houve discordância na classificação em nenhuma das imagens realizadas no pré-operatório. Dos 

cinco casos discordantes, todos relacionadas a imagens do pós-operatório, quatro ocorreram 

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

 

 
Entre os momentos pré e pós-operatórios, foram observadas reduções na espessura 

muscular, com significância estatística, tanto para o SUB (p < 0,001; d = 0,39) quanto para o 

IE (p = 0,005; d = 0,25) (Tabela 6). Considerando-se apenas o pós-operatório, foram 

observadas diferenças entre os valores de espessura muscular mensurados no ombro acometido 

e o ombro contralateral, porém sem significância estatística (Tabela 7). A Figura 26 mostra as 

medidas realizadas em um dos indivíduos. 

 
Tabela 6. Valores de espessura muscular mensurados no pré e pós-operatório do ombro acometido 

 
 

 
Músculo 

Espessura Muscular 

PRÉ (cm) PÓS (cm) Dif (%) 

 
p-valor 

Tamanho do 

Efeito 

(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-operatório (PRÉ). Medida realizada no momento pós-operatório 

(PÓS). Diferença percentual entre os momentos (𝐷𝑖𝑓 = (𝑃Ó𝑆⁄𝑃𝑅É) 𝑥 100). Teste T. N=32 

*Diferente significativamente do PRÉ. 

 

 

 
Tabela 7. Valores de espessura muscular, mensurados no pós-operatório, dos ombros acometido e 

contralateral 
 

 

 
Músculo 

Espessura Muscular 

OA (cm) OC (cm) ISM (%) 

 
p-valor 

Tamanho do 

Efeito 

(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). Índice de simetria entre membros (𝐼𝑆𝑀 = 
(𝑂𝐴⁄𝑂𝐶) 𝑥 100). Teste T. N=32. 
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Figura 26. Imagens representativas dos valores da espessura muscular do subescapular e do 

infra-espinal mensurados em um dos pacientes. (A) no pré-operatório do lado acometido. (B) No 

pós-cirúrgico do lado acometido (C) e do contralateral (C). Arquivo INTO. 

 
 

5.5 Correlação da força com a espessura muscular, no ombro acometido, no momento 

pós-operatório 

 

Apesar de significativas, correlações pequenas, entre a eSUB com o PT e o TT de RM 

foram observadas no ombro submetido ao procedimento cirúrgico, no momento da avaliação 

pós-operatória. Não foram observadas correlações significativas da eIE com as medidas de 

força para RL (Figura 27). 

 C 

 

 

 B 

 

 

  A   
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Figura 27. Gráficos de correlação do ombro acometido, no pós-operatório. Pico de torque (PT). 

Trabalho Total (TT). Espessura muscular do subescapular (eSUB). Espessura muscular do infra-espinal 
(eIE). Rotação lateral (RL). Rotação medial (RM). Newton metro (Nm). Centímetros (cm). 
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6 DISCUSSÃO 
 

 
 

A cirurgia de Latarjet é um procedimento de bloqueio ósseo que vem sendo utilizado de 

maneira cada vez mais frequente, principalmente nos casos em que há defeitos ósseos 

associados (WEEL et al., 2016). Apesar da divulsão do SUB ser um tipo de abordagem 

preservativa a este músculo, o impacto desta técnica sobre a sua função e estrutura, no pós- 

operatório, ainda não foi demonstrado de maneira clara na literatura. 

Os resultados do exame físico pós-operatório demonstraram que a maioria dos pacientes 

não apresentava alterações significativas nas manobras direcionadas para a avaliação da função 

do SUB. Este resultado é corroborado por trabalho realizado com 30 pacientes submetidos à 

cirurgia de Latarjet com preservação da inserção do SUB, onde o Belly Press Test foi utilizado 

como manobra para avaliação da função, demonstrando ausência de diferença entre o pré e pós- 

operatórios e entre os ombros (operado e contralateral) no pós-operatório (ELKOUSY et al., 

2010). As quatro manobras utilizadas na avaliação pós-operatória já 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 função deste músculo, como 

rotador medial, em pacientes com suspeita diagnóstica de ruptura tendínea (GERBER e 

KRUSHELL, 1991; GERBER et al., 1996; HERTEL et al., 1996; BARTH et al., 2006). Sua 

utilização para avaliação da função do SUB, em pacientes com integridade estrutural do mesmo, 

ainda não foi alvo de validação. 

Três das quatro manobras utilizadas (Lift-off test, IRLS e Belly Press Test) avaliam a 

função de rotador medial do SUB com o braço posicionado junto ao tronco e com a articulação 

do ombro na posição de RM (GERBER e KRUSHELL, 1991; GERBER et al., 1996; HERTEL 
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et al., 1996). Apenas no Bear Hug Test a função deste músculo é avaliada com posicionamento 

distinto, de elevação com RM (BARTH et al., 2006). Cabe ressaltar, no entanto, que este 

músculo exerce suas funções de rotador medial e de estabilizador do ombro não só nas posições 

nas quais as manobras foram descritas, mas também em outras, inclusive durante o movimento 

articular. Além disso, porções distintas do SUB estão mais ativas em diferentes 

posicionamentos da articulação do ombro. Análises da atividade muscular do MR, realizadas 

com auxílio de eletromiografia, demonstraram igual contribuição das porções inferior e 

superior do SUB quando o membro superior se encontra junto ao tronco; já na posição de 

abdução, contribuições distintas ocorrem, de acordo com a rotação: na posição de abdução com 

RM predomina a ação estabilizadora da porção superior, enquanto que na posição ABER a 

inferior se mostra mais importante (RATHI et al., 2017). Ressalta-se também que as recidivas 

da luxação anterior ocorrem com maior frequência na posição ABER. Além disso, no pós- 

operatório da cirurgia de Latarjet, conceitualmente, se espera que ocorra um aumento da função 

da porção inferior do SUB (pelo ―sling effect‖) nesta mesma posição. Todos estes fatores levam 

a crer que, nos pacientes submetidos à cirurgia de Latarjet, seria desejável que fossem utilizadas 

manobras que avaliassem clinicamente a função deste músculo não só na posição de RM junto 

ao tronco, mas também na posição ABER. Usualmente não se realizam, na prática clínica 

ortopédica, manobras que avaliam a função deste músculo nesta posição (LEE et al., 2018). 

Outro ponto importante é que, apesar de clinicamente a disfunção do SUB não ter se 

mostrado tão frequente, as manobras do exame físico parecem ser muito subjetivas para a 

avaliação da força muscular. Métodos objetivos de avaliação da função dos rotadores do ombro, 

como os dinamômetros, tendem a diminuir a subjetividade observada com as manobras de 

exame físico. 

A despeito do menor tempo de imobilização pós-operatória e da manutenção da 

integridade da inserção do SUB, os resultados da análise de força demonstraram que os 
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pacientes submetidos à cirurgia de Latarjet com preservação da inserção tendínea se 

apresentaram, no pós-operatório tardio, com menores PT e TT de RM no ombro acometido, 

quando comparados ao lado contralateral. Apesar da abordagem preservar a inserção muscular, 

ainda assim este resultado seria esperado, já que, durante a cirurgia, o ventre muscular do SUB 

sofre algum dano devido à divulsão realizada em suas fibras. Resultado considerado inesperado, 

já que os rotadores laterais não foram abordados em nenhum momento durante o procedimento 

cirúrgico, foram os menores valores tanto do PT quanto do TT de RL verificados no ombro 

acometido. Talvez essa alteração de força de RL se justifique pelo fato da cirurgia de Latarjet 

modificar a biomecânica do ombro de forma a levar a uma menor demanda muscular para 

estabilização da articulação, gerando secundariamente alteração global da força dos rotadores 

do ombro por um mecanismo análogo ao ―desuso‖. A despeito destes resultados, a ausência de 

sintomas ou disfunção clínica verificadas talvez possa ser explicada pela redução tanto dos 

parâmetros de RM quanto de RL, mantendo certa proporcionalidade entre agonistas e 

antagonistas. Essa manutenção da razão entre o PT de RL e o PT de RM, verificada com o 

dinamômetro isocinético, já foi relatada anteriormente em artigo no qual 20 pacientes foram 

avaliados no pós-operatório tardio da cirurgia de Latarjet, todos com abordagem ao SUB 

através da divulsão. Tal artigo evidenciou déficit tanto de força de RM quanto de RL, porém 

com manutenção do equilíbrio muscular entre os grupamentos (CAUBÈRE et al., 2017). 

Os resultados da capacidade de geração de força no pós-operatório da cirurgia de 

Latarjet com preservação tendínea do SUB, verificados com dinamômetro isocinético, são 

conflitantes na literatura. Utilizando protocolo com velocidade angular de 60º/s, alguns estudos 

demonstraram capacidade de geração de força concêntrica 19% menor no lado acometido, 

quando comparada ao contralateral, tanto para rotadores mediais quanto laterais (EDOUARD 

et al., 2012; CAUBÈRE et al., 2017). Já um trabalho prospectivo, em que a força foi avaliada 

tanto no pré quanto no pós operatório, não revelou diferença na força concêntrica de rotadores 
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mediais no lado operado três meses após a cirurgia, porém demonstrou perda mais pronunciada 

da força excêntrica de RM (51 ± 14 vs 57 ± 16 Nm, a 60º/s), quando comparada àquela 

verificada no pré-operatório (DAUTY et al., 2007). 

Consideramos ponto forte do nosso estudo o fato das avaliações de força terem sido 

realizadas utilizando-se de dinamômetro isocinético, sendo estes dados correlacionados com o 

exame físico e as imagens pré e pós-operatórias. Em alguns trabalhos anteriores, a única 

avaliação realizada foi a análise da força com o dinamômetro isocinético, sem as correlações 

com as imagens e as manobras clínicas (EDOUARD et al., 2010; EDOUARD et al., 2012). Já 

em outros, as imagens e as manobras foram realizadas, porém com a mensuração da força sendo 

obtida através de dinamômetros portáteis (GAREWAL et al., 2014; SANTOS et al., 2015). A 

desvantagem destes dispositivos é que eles avaliam a força apenas de maneira isométrica, sem 

movimentação angular da articulação. Já com o dinamômetro isocinético, tornou-se possível 

avaliar outros parâmetros relevantes, como o PT e o TT gerados durante o movimento articular. 

Um ponto relevante, não contemplado neste estudo, seria avaliar se há relação entre a 

diminuição de torque, verificada no pós-operatório, com a diminuição no endurance ou 

resistência à 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 relação à capacidade de estabilizar a articulação do 

ombro e de evitar novas recidivas (LATEUR et al., 2018), com altos índices de retorno à 

maioria das atividades desportivas, no mesmo nível pré-lesão (IALENTI et al., 2017; ABDUL- 

RASSOUL et al., 2019), piores resultados funcionais foram verificados naqueles em que há 

maior comprometimento da função muscular no pós-operatório (CAUBÈRE et al., 2017). Além 

disto, em alguns tipos específicos de atletas este procedimento apresenta menores taxas de 

retorno aos mesmos níveis de atividade desportiva apresentados pré-lesão, como no caso dos 

arremessadores (BERANGER et al., 2016). O MR exerce papel dinâmico relevante para a 
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estabilização e função articular (HUEGEL et al., 2015). Alterações que causem não só a 

diminuição na capacidade de gerar torque muscular, mas também diminuição no endurance dos 

rotadores, poderiam determinar, em última análise, disfunção nesta articulação. Talvez essas 

menores taxas de retorno, verificadas em alguns tipos específicos de atletas, possam estar 

relacionadas à fatigabilidade precoce dos rotadores, já que muitos destes desportistas 

necessitam utilizar esta musculatura de maneira repetida para que consigam manter a 

performance em alto nível (DALE et al., 2007). A realização de estudos futuros para a avaliação 

do endurance muscular no pós-operatório da cirurgia de Latarjet, associando o dinamômetro 

isocinético com a eletromiografia (GAUDET et al., 2018), poderá responder a algumas destas 

questões e ajudar a correlacionar a fadiga muscular, secundária a este procedimento, com a 

perda de performance desportiva. 

Outra particularidade deste estudo foi a escolha do decúbito dorsal com abdução de 90º 

da articulação do ombro para avaliação da força no dinamômetro. Diferentemente de outros 

estudos, em que foi adotado posicionamento articular com poucos graus de abdução (em 

ortostase ou sentado), optou-se por este protocolo com o objetivo de avaliar a função muscular 

dos rotadores na posição de maior risco para as recidivas da luxação anterior do ombro. Apesar 

das diferenças metodológicas no posicionamento do paciente, os resultados da força, 

verificados por nós utilizando o dinamômetro isocinético, se mostraram comparáveis aos 

verificados em trabalhos anteriores (FORTHOMME et al., 2005; EDOUARD et al., 2012). 

Com objetivo de avaliar tanto o estágio de infiltração gordurosa no ventre muscular do 

SUB, quanto da eSUB e eIE, utilizamos a TC como método de imagem de eleição. Esta opção 

se deve ao fato de que as imagens pré-operatórias foram obtidas retrospectivamente no banco 

de imagens do INTO, pois a realização da TC faz parte do protocolo pré-operatório dos 

pacientes submetidos ao procedimento de Latarjet. Além disso, a avaliação com TC também é 

rotina no pós-operatório da cirurgia de Latarjet no INTO, pois é considerado o exame de escolha 
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tanto para verificar o posicionamento do enxerto e dos parafusos, quanto para avaliar a 

consolidação óssea ou eventual reabsorção do processo coracoide, conforme demonstrado em 

artigo recentemente publicado (COHEN et al., 2019). 

Utilizamos a TC como método de imagem para a avaliação do estágio de infiltração 

gordurosa muscular. O uso da TC, para esta finalidade, já foi validado anteriormente, inclusive 

possibilitando quantificar a infiltração gordurosa nos músculos do MR de maneira reprodutível, 

com grande concordância interobservadores (VAN DE SANDE et al., 2005). No estudo citado, 

no entanto, foi descrito e utilizado um método quantitativo de atenuação muscular para 

avaliação da infiltração gordurosa, que demonstrou boa correlação com a classificação descrita 

por Goutallier e por nós utilizada (LEE et al., 2013). 

Durante a concepção do estudo, uma das hipóteses levantadas foi de que tanto o início 

mais precoce da reabilitação, propiciada pela preservação da inserção do SUB, quanto a maior 

demanda em relação à porção inferior do SUB, devido ao ―sling effect‖, fossem fatores de 

proteção para a progressão ou desenvolvimento da infiltração gordurosa. Um estudo publicado 

com 23 pacientes em pós-operatório de procedimento de Latarjet, seis com tenotomia do SUB 

e 17 com divulsão das fibras musculares, já havia demonstrado que cinco pacientes, todos do 

grupo de paciente submetidos à tenotomia, apresentaram-se com estágio  2 na classificação 

de Goutallier (FORTHOMME et al., 2005). Já Scheibel, utilizando-se de abordagem com 

desinserção ―em L invertida‖ da porção superior do SUB, verificou que esta resultava também 

em atrofia e infiltração gordurosa deste músculo, mais notadamente em sua porção superior 

(SCHEIBEL et al., 2006). Em um outro trabalho, cujos pacientes avaliados foram submetidos 

à cirurgia de Latarjet utilizando-se da técnica videoartroscópica com preservação da inserção 

do SUB, verificou-se no pós-operatório maior grau de infiltração gordurosa no ombro 

acometido do que no contralateral, apesar de não haver correlação clínica (VALENCIA et al., 

2020). 
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Em nosso estudo, verificamos que, na maioria dos pacientes, não houve progressão no 

estágio de infiltração gordurosa do ventre do SUB entre os momentos pré e pós-operatórios, 

tanto nas porções inferior e superior quanto globalmente. A concordância interobservadores se 

demonstrou elevada, com quatro das cinco discordâncias ocorrendo em imagens de TC do 

ombro acometido, no pós-operatório. Dificuldades na avaliação, decorrentes de fatores como 

artefatos metálicos e alterações nas imagens relacionadas à manipulação cirúrgica do ventre 

muscular, provavelmente justificam a necessidade de um terceiro avaliador para estes pacientes. 

Objetivando mensurar a eSUB e eIE, 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 oblíquo realizado ao nível da ponta do processo coracoide, nível 

este verificado pelo lado contralateral, não acometido. Uma linha foi traçada (L2), tangente à 

superfície articular da cavidade glenoidal (Figura 24B), sendo esta a referência para a 

mensuração da espessura. Ao se tentar reproduzir a metodologia citada, no entanto, notamos 

algumas dificuldades para obtenção de medidas acuradas das espessuras musculares, optando- 

se por realizar modificações metodológicas com objetivo de atingir maior precisão e tornar mais 

fácil a sua realização. As modificações realizadas foram: primeiramente utilizar uma imagem 

axial oblíqua realizada em uma região mais inferior da cavidade glenoidal (entre o terço inferior 

e os dois terços superiores) e, como segunda modificação, utilizar a linha L3 (Figura 24B) 

como referência para a medida. 

 

A escolha por utilizar L3, como referência para as medidas de eSUB e eIE, objetivou 

minimizar a interferência dos artefatos gerados pelos parafusos metálicos na área em que as 

medidas seriam realizadas, já que L3 estaria localizada medialmente à região de fixação do 

enxerto à cavidade glenoidal. Com relação à altura em que a imagem no plano axial foi obtida, 

decidiu-se não utilizar a ponta do processo coracoide do lado não acometido como referência, 

por dois motivos: primeiramente, a altura utilizada neste estudo estaria mais próxima da região 
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onde foram divulsionadas as fibras do SUB para passagem do processo coracoide e do tendão 

conjunto. A outra razão seria que, como as medidas das espessuras musculares foram realizadas 

de maneira indireta, seria condição sine qua non que esses espaços fossem totalmente ocupados 

pelos ventres musculares estudados, sem nenhuma distância entre os mesmos e o osso utilizado 

como parâmetro para as medidas. Notamos, no entanto, que as medidas realizadas no plano 

axial oblíquo, ao nível da ponta do processo coracoide, não refletiam as reais espessuras do 

SUB e IE. Quando optamos por realizá-las utilizando-se o corte axial oblíquo obtido entre os 

dois terços superiores e o terço inferior da cavidade glenoidal, verificou-se que 

consistentemente não havia espaço mensurável entre os músculos e o osso, aumentando a 

confiabilidade desta medida indireta. 

No pós-operatório, verificamos uma diferença não só da eSUB, bem como da eIE, 

entre o ombro contralateral e o acometido, com menores valores verificados neste último. Em 

relação à eSUB, seria de se esperar que os valores fossem maiores no ombro acometido, em 

relação ao lado contralateral, após a cirurgia de Latarjet. Esta maior espessura ocorreria 

principalmente na sua porção inferior, secundariamente ao seu papel na estabilização pós- 

cirúrgica através do ―sling effect‖. Interessante salientar, no entanto, que a literatura envolvendo 

trabalhos que mediram a eSUB em diferentes regiões do músculo (acima e abaixo da área em 

que houve a divulsão das suas fibras) demonstra resultados opostos aos esperados, com 

diminuição da eSUB na porção inferior do mesmo (MAYNOU et al., 2005; GAREWAL et al., 

2014). Estes resultados poderiam sugerir que o ―sling effect‖ ajudaria a estabilizar a articulação 

do ombro apenas de maneira passiva, sem contribuição ativa desta musculatura. Estudos 

utilizando eletromiografia poderiam, no futuro, confirmar ou afastar essa hipótese. 

Um dos fatores que dificultou a avaliação por TC no pós-operatório foi a interferência 

do material metálico dos parafusos nas mesmas, o que contribuiu também para a escolha de se 

alterar o local onde foram feitas as medições da eSUB e eIE, conforme descrito anteriormente. 
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Essa interferência foi maximizada pelo tipo de liga metálica dos parafusos utilizados, gerando 

artefatos nas imagens. Este ainda se mostrou ser um fator limitante, apesar de existirem 

estratégias que, se utilizadas durante a aquisição e processamento das imagens de TC do sistema 

musculoesquelético, podem atenuar a ocorrência destes artefatos (WELLENBERG et al., 

2018). Dessa forma, para facilitar a realização das medidas de espessura muscular, em trabalhos 

futuros na qual a TC seja o exame avaliado, seria interessante que, para a fixação do processo 

coracoide, fossem utilizados parafusos com composição distinta aos por nós utilizados, 

substituindo os de aço inoxidável por aqueles produzidos com materiais como o titânio, a 

polieteretercetona (PEEK) ou mesmo a fibra de carbono, que geram menos ou nenhum artefato 

(DO et al., 2018). A adoção destas medidas poderia também permitir a realização, de maneira 

mais precisa, de outras medidas alternativas à espessura, como a da área e a do volume 

muscular. 

A ressonância magnética tem sido cada vez mais utilizada como método alternativo 

para a análise da imagem muscular (CAUBÈRE et al., 2017). Além do fato da definição do 

estágio da infiltração gordurosa apresentar boa correlação intra e interobservadores 

(SCHIEFER et al., 2015), este método possui, como vantagens adicionais, o fato de não fazer 

uso de radiação ionizante e a maior facilidade de avaliação de partes moles, com adequada 

definição dos planos intermusculares. A utilização da ressonância magnética no pós-operatório 

se beneficiaria também da modificação dos compostos dos parafusos, evitando-se o uso de 

materiais ferromagnéticos (DO et al., 2018), o que facilitaria sobremaneira a realização dessas 

medidas. 

A análise estatística dos dados demonstrou correlação significativa, porém pequena, 

no momento pós-operatório, da eSUB com o PT e TT de RM no ombro acometido. O mesmo 

não se verificou com relação ao eIE e o PT e TT de RL. Caubère e colaboradores, utilizando a 

ressonância magnética como método de imagem, encontrou correlação apenas entre a 
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magnitude do déficit da força e a quantidade de infiltração gordurosa, não havendo alterações 

tróficas nos pacientes por eles avaliados (CAUBÈRE et al., 2017). 

A partir dos nossos resultados, sugerimos que sejam realizados novos estudos 

longitudinais e prospectivos, com o uso associado da eletromiografia e do dinamômetro 

isocinético, para esclarecer qual o papel destas alterações, verificadas na espessura e na força, 

em pacientes com alta demanda desportiva em relação aos rotadores e qual a repercussão desta 

abordagem com relação à ativação muscular e à fatigabilidade destes músculos. Estes resultados 

poderão ajudar a estabelecer novas diretrizes, definindo em quais pacientes a técnica estudada 

poderá ter sua melhor indicação ou mesmo ser contraindicada. 
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7 CONCLUSÃO 
 

 
 

Nossos resultados evidenciam que, nos pacientes submetidos ao procedimento de 

bloqueio ósseo descrito por Latarjet, realizado com a preservação da inserção tendínea do 

subescapular, não houve alterações da função deste músculo verificada por meio de manobras 

clínicas descritas para tal fim. Em consonância, não se verificou progressão no estágio de 

lipossubstituição do ventre muscular do subescapular na grande maioria dos casos, quando 

comparados os momentos pré e pós-operatórios. Em contrapartida, foram detectadas alterações 

tanto na espessura do músculo subescapular quanto do infra-espinal, bem como déficit 

significativo na força de rotação medial e lateral, verificadas por meio do dinamômetro 

isocinético, indicando que este procedimento pode levar à perda parcial na força e função não 

apenas do músculos rotadores mediais, mas também dos rotadores laterais do ombro. 
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  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  
 

DADOS DA EMENDA 
 

Título da Pesquisa: Avaliação funcional e por imagem do músculo subescapular em pacientes submetidos 

à cirurgia de Latarjet com acesso minimamente invasivo 

Pesquisador: RICKSON GUEDES DE MORAES CORREIA 

Área Temática: 

Versão: 3 

CAAE: 85433518.2.0000.5273 

Instituição Proponente: Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 3.100.300 
 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de emenda a projeto anteriormente aprovado devido a necessidade de ressarcimento de despesas 

de transporte e uso de carta para convocação dos pacientes. 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Avaliar as alteraçoes funcionais do musculo subescapular após a cirurgia de Latarjet. 
 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Os riscos e beneficios do projeto já foi analisado anteriormente. 

A emenda proposta não acrescenta riscos ao projeto. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A pesquisa é relevante pois i INTO sendo um hospital de referencia deve publicar suas experiencias. 

 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Os termos de apresentação obrigatoria estão adequados e já foram analisados anteriormente. 
 

Recomendações: 

A publicação do estudo após a sua conclusão. 
 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
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Continuação do Parecer: 3.100.300 

 
 
 

Não há pendencias. 
 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolução CNS nº 466 de 2012, faz-se necessário 

apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatório de 

acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, após a conclusão da pesquisa, deverá ser submetido na 

Plataforma Brasil, através da Notificação, o Relatório Final e a pesquisa concluída para apreciação do 

CEP/INTO. 

Informamos que qualquer alteração realizada no protocolo de pesquisa aprovado deverá ser submetida à 

apreciação 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 Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_127541 12/12/2018  Aceito 
do Projeto 0_E1.pdf 12:50:34  

Outros Emenda1_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  

Declaração de TRP.pdf 15/03/2018 RICKSON GUEDES Aceito 

Pesquisadores  13:39:15 DE MORAES  

   CORREIA  
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Continuação do Parecer: 3.100.300 

 
Declaração 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  

Ausência     

Projeto Detalhado / Projeto.pdf 15/03/2018 RICKSON GUEDES Aceito 

Brochura  13:38:25 DE MORAES  

Investigador   CORREIA  

 
 
 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
 

RIO DE JANEIRO, 21 de Dezembro de 2018 

 
Assinado por: 

Marisa Peter Silva 

(Coordenador(a)) 
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ANEXO B. Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 

SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE 

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

(De acordo com as normas da Resolução do CNS nº 466 de 12/12/2012) 

 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa Avaliação funcional e por imagem do 

músculo subescapular em pacientes submetidos à cirurgia de Latarjet com preservação da 

inserção tendínea. Você foi selecionado através de pesquisa de prontuários e sua participação não 

é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 

recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição. 

Os objetivos deste estudo são avaliar os efeitos da cirurgia que você realizou sobre um músculo do 

ombro chamado subescapular. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em se submeter a um exame realizado pelo médico e a 

outro exame realizado em um aparelho no laboratório. Serão também avaliadas as imagens do exame 

de tomografia computadorizada realizadas antes e depois da sua cirurgia. 

Os riscos relacionados com sua participação são ficar com um pouco de dor e desconforto após os 

exames, mas que melhoram logo em seguida ou com o uso de dipirona. 

Os benefícios relacionados com a sua participação são nos ajudar a avaliar se a mudança no modo 

de realizar a cirurgia traz alguma melhora no funcionamento do músculo subescapular e assim ajudar 

os pacientes que farão essa cirurgia no futuro. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua 

participação. Os dados da pesquisa serão divulgados de forma a não possibilitar sua identificação, 

pois seu nome não aparecerá nos dados do trabalho, sendo os pacientes identificados através de um 

número atribuído a cada um. 

Este Termo foi redigido em três vias, sendo uma para o participante, outra para o pesquisador e uma 

para ser anexada ao prontuário do participante, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 

principal e do Comitê de Ética em Pesquisa – CEP. Você poderá esclarecer suas dúvidas sobre o 

projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento através dos números dos telefones ou 

endereço de e-mail disponível neste Termo. 

 
Rio de Janeiro, de de    

 

Pesquisador responsável: Rickson Guedes de Moraes Correia 

Contato com o pesquisador responsável: 

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

 
Responsável pela aplicação do termo 

Assinatura e carimbo 

 
Em caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do INTO/MS. 

Endereço: Avenida Brasil nº 500, 9º andar – sala nº 4 – São Cristóvão – 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 condições de minha participação na pesquisa e concordo em 
participar. 

Participante da pesquisa:    

 

 

Assinatura do participante da pesquisa 
 

Folha 1 de 1 
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DADOS GERAIS 

 
PACIENTE:      

PRONT:  N. DE REGISTRO NA PESQUISA:      

EMAIL:      

TELS: (     )  (     ) (     )    

SEXO: □ Masc □ Fem DATA DE NASCIMENTO: / /    

PESO: , Kg ALTURA: , m 

DOMINÂNCIA: □ Dir □ Esq   LADO OPERADO: □ Dir □ Esq 

DATA DA CIRURGIA: / /     

CIRURGIÃO:    

 
TC PRÉ-OP 

 
LATERALIDADE: □ Dir □ Esq 

 
DATA DO EXAME: / / □ Não possui 

ESPESSURA ANTEROPOSTERIOR (EM CM) 

 SUBESCAPULAR: 1) / 2) / 3)    

 INFRAESPINAL: 1) / 2) / 3)    

 
GOUTALIER (EXAMINADORES A, B, C): 

 

 1/3 SUPERIOR: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 

 1/3 INFERIOR: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 

 TOTAL: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 
OBS:   

ANEXO C. Instrumento de coleta de dados 
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TC POS-OP (OPERADO) 

LATERALIDADE: □ Dir □ Esq 

DATA DO EXAME: / / □ Não possui 

ESPESSURA ANTEROPOSTERIOR (EM CM) 

 SUBESCAPULAR: 1) / 2) / 3)    

 INFRAESPINAL: 1) / 2) / 3)    

 
GOUTALIER (EXAMINADORES A, B, C): 

 

 1/3 SUPERIOR: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 

 1/3 INFERIOR: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 

 TOTAL: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 / C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 
OBS:   

 

 

 
 

TC POS-OP (CONTRALATERAL) 

LATERALIDADE: □ Dir □ Esq 

DATA DO EXAME: / / □ Não possui 

ESPESSURA ANTEROPOSTERIOR (EM CM) 

 SUBESCAPULAR: 1) / 2) / 3)    

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

 

 1/3 SUPERIOR: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 

 1/3 INFERIOR: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

 

 TOTAL: 

A) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  B) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 /  C) □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 

OBS:   

AVALIAÇÃO CLÍNICA POS-OP (EXAME FISICO) 

 
DATA: / /    

LIFT OFF TEST: □ POS □ NEG 

BEAR HUG: □ POS □ NEG 

/ IRLS: □ POS □ NEG 

/ BELLY PRESS: □ POS □ NEG 

ADM PASSIVO 

(EA - elevação anterior / RL - rotação lateral / RM - rotacão medial): 

 
OMBRO Ñ-OPERADO: □ Dir □ Esq 

(EA:  / RL:  / RM: ) 

 
OMBRO OPERADO: □ Dir □ Esq 

(EA:  (- ) / RL:  (- ) / RM: (- V)) 

 

OBS:   
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AVALIAÇÃO EM DINAMÔMETRO ISOCINÉTICO 

DATA: / /    

 ANEXAR IMPRESSO DA AVALIAÇÃO (BILATERAL) 

OBS:   

RIO DE JANEIRO, / /     

PESQUISADOR RESPONSÁVEL 


