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Abstract

Avaliar os resultados de uma série de 28 casos de paralisia obstétrica alta tratadas com a
técnica Sever-L'Episcopo modificada por Hoffer, entre 2003 e 2016. As criangas (idade
média, quatro anos e sete meses) com contratura em aducdo e rotacdo interna do ombro
sem deformidades 6sseas secundarias (Mallet classe 1) foram submetidas ao alongamento
do musculo peitoral e tenotomia do musculo subescapular associada a transferéncia do
latissimus dorsi e msculo redondo maior para o musculo infraespinhal, movendo-se para a
funcao de rotadores externos e elevadores. O seguimento médio foi de 3 anos e 10 meses.
Ao final do estudo, 24 pacientes obtiveram excelentes escores de avaliacao funcional,
principalmente de abducdo e rotacdo externa, passando de Mallet classe Il para classe IV.
Quatro pacientes ainda demonstraram algum grau de limitacdo de movimento global,
passando da classe Il para a classe lll. Independentemente do ganho funcional final, todos os
pacientes foram capazes de realizar tarefas que antes eram dificeis. Os dados deste estudo
sugerem que a cirurgia de Hoffer é um método eficaz no tratamento das sequelas de
paralisia obstétrica alta sem deformidades 6sseas secundarias.

Evaluate the results of a series of 28 cases of high obstetric paralysis treated with the Sever-
LEpiscopo technique modified by Hoffer, between 2003 and 2016. Children (mean age,
four years and seven months) with adduction contracture and internal rotation of the
shoulder without secondary bone deformities (Mallet class Il) underwent lengthening of
the pectoralis major muscle and tenotomy of the subscapularis muscle associated with
transfer of the latissimus dorsi and teres major muscle to the infraspinatus muscle, moving
to the function of external rotators and elevators. The mean follow-up was three years and

Estudo realizado no Departamento do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia da Universidade Federal da Fronteira Sul, Campus
do Hospital Sdo Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, Brasil.
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10 months. At the end of the study, 24 patients achieved excellent functional assessment
scores, mainly of the abduction and external rotation, passing from Mallet class Il to class IV.
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Introducao

A paralisia obstétrica (PO) do plexo braquial é uma desordem
traumatica causada pelo alongamento forcado de um ou mais
componentes do plexo no parto. A incidéncia dessa condi¢ao
nos paises industrializados é de 0,5 a 3 por 1.000 nascidos
vivos.! Os fatores de risco obstétricos para lesio do plexo sdo
alto peso ao nascer, trabalho de parto prolongado, apre-
sentacdo pélvica, e distocia do ombro.> Embora incomum, o
plexo também pode ser ferido durante a cesariana ou apre-
sentagao cefalica.

A PO pode ser classificada de acordo com a gravidade,
seguindo a classificacdo de Sunderland (graus I-V) de acordo
com as raizes nervosas lesadas do plexo.>™* Quanto ao grau
de lesdo, a PO pode ser agrupada em (1) paralisia maior ou
paralisia de Erb-Duchenne com envolvimento das raizes C5 e
C6 e possivel envolvimento da raiz C7; (2) A paralisia de
Klumpke afeta as raizes de C8 a T1; e (3) a paralisia de todo o
braco, com envolvimento de todas as raizes do plexo.”> A
paralisia de Erb-Duchenne é o tipo mais comum, repre-
sentando cerca de 75% dos casos.>

O exame fisico de um recém-nascido com a variante Erb-
Duchenne mostra o membro superior afetado sem movi-
mento ao lado do corpo e o cotovelo em extensdo. O reflexo de
Moro esta ausente deste lado. Edema e equimose na regido
supraclavicular podem estar associadas a fratura clavicular
ou umeral. Os musculos deltoides e rotadores externos sao
comumente paralisados, enquanto o movimento dos dedos e
punhos é mantido.’

A contratura em rotacdo medial associada a adugdo do
ombro é a deformidade mais comum em criangas com
plexopatia cronica.? Com o tempo, por volta dos 2 anos de
idade, a crianca desenvolve subluxacdo/luxacdo posterior
da articulagdo glenoumeral e uma deformidade articular
glenoumeral.®

Varios procedimentos cirdrgicos tém sido descritos na
literatura para a corre¢do dessa deformidade e suas limitagdes.
Fairbank’ recomendou a se¢do da porcdo superior dos mis-
culos peitoral e subescapular e a capsula anterior do ombro. A
principal complica¢do desta técnica é a luxagdo anterior tar-
dia.>” Sever,® por sua vez, recomendou a liberacio do mtsculo
subescapular sem capsulotomia prévia, prevenindo essa
complicagio.>>® LEpiscopo® associou a transferéncia do
muasculo redondo maior para uma posi¢do lateral, trans-
formando-o em um misculo rotador externo;>>- Zachary10
transferiu os latissimus dorsi e redondo maior como musculos
rotadores externos. 219 Zancolli'' recomendou que apenas o
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Four patients still demonstrated some degree of global movement limitation, passing from
class Il to class lll. Regardless of the final functional gain, all patients were able to perform
tasks that were previously difficult. The data from this study suggest that Hoffer’s surgery is
an effective method in the treatment of the sequelae of high obstetric paralysis
without secondary bone deformities.

miusculo latissimus dorsi seja transferido ap6s tenotomia e
alongamento em "Z" come a tira do tenddo distal passando
atrds do damero através do espaco quadrilateral e sendo
suturada na tira tendinosa proximal com o ombro a 90° de
abdugdo. Além disso, Zancolli'! seccionou os miisculos pei-
toral maior, subescapular e coracobraquial e a cabeca curta do
biceps. Ele também recomendou a transferéncia do peitoral
maior para o tenddo subescapular para manter a rotacdo
medial.>>1? Hoffer et al.'? recomendaram transferéncia dos
miusculos redondo maior e latissimus dorsi para o manguito
rotador.>>'" Pichon e Carlioz'® defenderam a resseccio da
origem muscular subescapular.> Cirurgias de tecido mole sio
indicadas em casos iniciais de contratura em adugdo e rotagao
medial que ndo melhoraram com 6rteses e alongamentos e que
ndo apresentam deformidades ésseas.?>12

Miyazaki et al.'# sugeriram libera¢do articular anterior
artroscopica associada a transferéncia de peitoral maior com
enxerto de tenddo homélogo alongado e reforcado (Aquiles
ou tenddo patelar) para a por¢do posterosuperior do tubér-
culo maior. Este procedimento foi indicado para aqueles com
déficit funcional de rotacdo lateral do ombro, articulagdo
congruente e sem deformidades glenoidais ou umerais,
apresentando aumento na rotacdo lateral ativa e passiva, mas
apresentou piora da rotacdo medial. Outros movimentos
como eleva¢do, mdo-a-boca e mdo-a-pescogo tiveram evo-
lucdo menos consistente.

A principal cirurgia 6ssea é a osteotomia de desrota¢do
do tmero, que posiciona o segmento distal na rotagdo
lateral em casos de luxagdo posterior da articulagdo
glenoumel"zal.z'?”12

Este estudo teve como objetivo e subjetivamente avaliar o
resultado do tratamento e as sequelas da alta PO a técnica
Sever-LEpiscopo modificada por Hoffer.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo de coorte longitudinal. O
escore de Mallet (~Fig. 1) foi utilizado para as avalia¢ées
objetivas pré e pos-cirdrgicas, enquanto o Questionario de
Vida Diaria foi utilizado para a avalia¢do subjetiva.

Entre janeiro de 2003 e outubro de 2016, 28 pacientes
com sequelas de paralisia obstétrica foram submetidos a
cirurgia no Servico de Cirurgia e Microcirurgia de Membros
Superiores do Instituto de Ortopedia e Traumatologia. O
periodo de seguimento pds-operatério variou de 1 ano e 10
meses a 10 anos e 10 meses, representando uma média de 3
anos e 10 meses (=Tabela 1).
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Classificagdo de Mallet modificada
{grau | = sem fungdo, grau V = fungao normal)
Grau | Grau |l Grau lll Grau IV Grau V
Sem
Abducgao global | possibilidade Som fingho MNormal
de teste
<0 30° a 90° »DO*
- Sem
sl L possibilidade) . . MNormad
global — L 0" 0°a20° 20"
Sem
Mao no pescogo | possibilidade Saiti T MNotrmed
de tesie
Sem possibilidade Dificil Facil
Sem
Mao na coluna possibilidade | o o funciio Normal
de teste
Sem possibilidade S1 T12
Sem
Méo na boca | Possibilidade} o o fincao Normal
de taste . .
Sinal de trompete | Sinal de tr.umpeie Abducio <40°
marcado parcial
| | { ) | )
Sem
Rotacgdo interna | possibilidade | . . Palma da méo t
de teste : Toca com flexdo na barriga, sem
Impossivel tocar de punho flexdo de punho

Fig. 1 Classificacao de Mallet modificada (Adaptada da cirurgia da mao operativa de Green, 2017).

Participaram do estudo 17 pacientes do sexo masculino
(60,7%) e 11 pacientes do sexo feminino (39,3%). Destes, 13
(46,4%) tiveram envolvimento de lado esquerdo e 15 (53,6%)
do lado direito, com idades que variam de um ano a 14 anos e
8 meses (média de 4 anos e 7 meses).

Todos os pacientes atenderam aos critérios de inclusdo de
paralisia Erb-Duchenne com contratura rotacional interna e
adugdo. A abdugdo do membro afetado foi < 30°, enquanto a
rotacdo externa foi de 0°. Os pacientes ndo foram capazes de
realizar tarefas com o membro afetado, como trazer a mao
para a nuca ou para tras. Quando solicitados a levar a mao
para a boca, mostraram dificuldade, simultaneamente
abduzindo o ombro, flexionando o cotovelo e acentuando a
lordose lombar (sinal do corneteiro), cumprindo os critérios
do grau Il da pontuacdo de Mallet =(Fig. 1).

Foram excluidos do estudo pacientes com paralisia total e
baixa, com paralisia alta e luxa¢do glenoumeral apés o exame
radiografico, e aqueles que foram submetidos a cirurgia
neurolégica.

Todos os pacientes foram tratados cirurgicamente usando
a técnica Sever-L'Episcopo modificada por Hoffer.

Descricao da Técnica
Um coxim é colocado no térax superior para expor o membro
superior (parte anterior e posterior) e a metade lateral do
térax. A incisdo anterior é estendida do processo coracoide
até o sulco deltopeitoral = (Fig. 2A). Aveia cefalica é protegida
e retraida junto com o misculo deltoide. O intervalo entre os
miusculos deltoide e peitoral é aberto =(Fig. 2B). A cabeca
curta do biceps e do misculo coracobraquial sdo visualizadas
e separadas do processo coracoide e afastadas para a
visualizagdo dos misculos redondo maior e latissimus dorsi
= (Fig. 2C). Distalmente, no campo cirtrgico, o peitoral maior
é alongado em Z; a metade distal de seu tenddo é imedia-
tamente desinserida da diafise umeral. Os cotos sdo sutu-
rados e o alongamento é alcancado (~Fig. 2D).

As inserc¢des dos miusculos latissimus dorsi e redondo
maior sdo identificadas, incisadas e reparadas (=Fig. 2E)

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 6/2020
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Tabela 1 Dados de 28 pacientes submetidos a técnica Sever-L’Episcopo modificada por Hoffer

Pré-operatorio Pds-operatario
Caso Sexo Lado Idade na Avaliacao Comprimento de Avaliacao Questionario
afetado cirurgia funcional seguimento funcional da Vida Diaria
(a + m) (Mallet) (@ + m) (Mallet)
1 F L 6+4 I 1+10 v S
2 M L 1+4 Il 1+10 v S
3 M R 448 Il 243 Y S
4 M R 943 Il 2+6 v S
5 M L 347 Il 249 v S
6 M L 446 Il 2+6 v S
7 M R 5+9 Il 242 v S
8 F L 4+5 I 3+6 v S
9 F R 2+4 Il 2+4 1 S
10 F R 6+38 Il 242 v S
11 M R 9+ 11 I 2+4 v S
12 F R 2+10 Il 240 1 S
13 F L 2+ 11 Il 242 v S
14 M R 3+6 Il 2+4 v S
15 F L 2+9 Il 342 v S
16 F R 14+8 Il 7+8 1 S
17 F R 9+3 Il 447 Y S
18 M L 445 I 447 v S
19 M R 3+11 Il 1410 v S
20 M L 148 Il 3+8 v S
21 M R 9+6 I 543 v S
22 M L 2+6 I 10+10 v S
23 M R 1 Il 10 v S
24 M R 443 Il 449 v S
25 M L 149 I 347 M S
26 M R 1 I 8+8 v S
27 M L 146 Il 3+8 v S
28 M L 343 Il 4+8 v S

Abreviaturas: m, meses; S,satisfeito; a, anos.

Fonte: SAME/Servico Ambulatorial de Cirurgia do Membro Superior e Microcirurgia, campus do Hospital Sdo Vicente de Paulo da Universidade

Federal da Fronteira Sul.

ap6s o musculo subescapular ser exposto e dissecado na
cabeca do imero. O tenddo subescapular é alongado hori-
zontalmente por um corte obliquo feito usando um bisturi
para dividir o tenddo em metades superficial e profunda
(=Fig. 2F). Isso permite a abdugdo e a rota¢do externa do
ombro para cuidadosa visualizacdo da inser¢cdo dos mius-
culos latissimus dorsi e redondo maior, uma vez que a
capsula ndo é aberta.

No segundo estagio cirtrgico, uma incisio posterior de 7 a
8 cm é feita no intervalo entre os misculos deltoide e triceps.
O misculo deltoide é retraido superiormente e a cabega
longa do triceps é retraida posteriormente para expor os
musculos latissimus dorsi e redondo maior. Deve-se tomar
cuidado para ndo ferir os nervos radial e axilar, os vasos

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 6/2020

umeéris circunflexos posteriores e a artéria braquial profunda
(=Figs. 3A, 3B). Posteriormente, os cotos reparados dos
musculos latissimus dorsi e redondo maior sdo identificados
e passados lateralmente a cabega longa do misculo triceps. O
ombro é colocado em abdugdo e rotagdo lateral maxima, e os
tenddes dos misculos latissimus dorsi e redondo maior -
agora musculos posteriores — sdo suturados na inser¢do do
misculo infraespinhal e atingem o musculo supraespinhal,
atuando como rotadores externos e elevadores em vez de
rotadores internos (~Figs. 3C, 3D).

0 membro operado é mantido em uma értese com o braco
na posi¢dao chamada "Estatua da Liberdade" durante 24 horas
por dia durante o 1° més. Apds esse periodo, no 2° més, o
dispositivo é utilizado 2 horas pela manhd, 4 horas a tarde e
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Fig. 2 (A) Incisdo deltopeitoral anterior; (B) Veia cefalica no centro do campo e o intervalo aberto entre os musculos deltoide e peitoral (linha
tracejada); (C) Retragcdo muscular deltoide e exposi¢do da insercao do musculo peitoral maior (dividido com bisturi); (D) alongamento em 'Z" do
musculo peitoral maior (secdo em linhas tracejadas) e sutura dos cotos; (E) O tenddo subescapular (linha tracejada mais superior) é dividido e
alongado; os musculos latissimus dorsi e redondo maior sdo divididos e os cotos sdo reparados (linhas tracejadas inferiores); (F) Localizacdo da
divisdo do tenddo subescapular (alongado horizontalmente através de um corte obliquo).

A B

Fig. 3 (A) Incisdo posterior no intervalo entre os musculos deltoide e triceps. (B) Visualizacdo posterior das inser¢oes dos musculos latissimus
dorsi e redondo maior e localizagdo da area, incluindo estes tenddes; (C) Os musculos latissimus dorsi e redondo maior sdo separados e passados
posteriormente para a cabega longa do musculo triceps; (D) Com o ombro abduzido, os cotos sdo suturados no manguito rotador.

toda a noite, juntamente com exercicios fisioterapéuticos
para ajudar o paciente a ganhar movimento. A partir do 3°
més, a Ortese é usada apenas a noite; seu uso pode ser
prorrogado até o sexto més p6s-operatério, dependendo do
desenvolvimento motor da crianga = (Fig. 4).

Todos os pacientes (idade minima, 1 ano e 10 meses; idade
maxima, 10 anos e 10 meses) foram subjetivamente reavaliados
no poés-operatério por meio de questionario respondido por
seus responsaveis e reavaliados objetivamente por exame fisico.

O Questiondrio da Vida Diaria continha perguntas rela-
cionadas ao grau de satisfacdo dos pais e a capacidade da
crianga de realizar tarefas antes impossiveis, como vestir-se
sozinha, escovar os cabelos e realizar atividades recreativas.

Na avaliagdo objetiva, foram avaliados os graus de abdugdo e
rotagdes externas e internas ativas, bem como a capacidade
de levar a mdo para a boca e a nuca. Devido a grandes dis-
crepancias entre observadores, optou-se por classificar cada
paciente de acordo com sua amplitude de movimento
expressa como pontuacio de Mallet' ~(Fig. 1).

Resultados

Nossos pacientes foram acompanhados por uma média de 3
anos e 10 meses. Ao final do periodo de seguimento, 24
pacientes apresentaram excelentes ganhos de movimento,
passando de escores de Mallet do grau II para o grau IV, com

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 6/2020
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Fig. 4 Ortese usada para manter o paciente na posicio "Estatua da Liberdade" no pés-operatério.

20 tendo tais resultados no 3° més pés-operatério quando a
fisioterapia foi intensificada. Ao final do 6° més pds-opera-
tério, 25 pacientes alcancaram o grau IV de Mallet. Embora o
estado de um paciente tenha regredido ao grau Il durante o
seguimento, ainda era clinicamente melhor do que antes da
cirurgia. Assim, ao final do seguimento, 4 pacientes (tempo
de seguimento: 2 anos e 4 meses, 2 anos, 3 anos e 7 meses, e 7
anos e 8 meses) foram classificados como grau IIl. Portanto,
ao final do seguimento, 85% foram classificados como grau IV
e 15% classificados como grau III.

De todos os pacientes, quatro evoluiram com perda parcial
darotagdo interna do ombro, conseguindo durante o exame o
toque da mdo logo acima da regido gltitea, mesmo apos o
tratamento fisioterapéutico, evento um tanto esperado em
alguns casos devido a transposi¢cdo de rotadores internos
para externos.

Independentemente dos resultados, todos os membros da
familia ficaram satisfeitos com os resultados e todas as cri-
ancas comecaram a realizar tarefas que antes eram impos-
siveis para eles, como vestir-se sozinhas, escovar os cabelos e
participar de esportes (~Figs. 5, 6).

Discussao
Os pacientes do estudo apresentaram idade médiade 4 anos e 7

meses (minimo, 1 ano; maximo, 14 anos e 8 meses). Esta é uma

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 6/2020

faixa etdria em que as complica¢des raramente resultam de
contratura muscular. O consenso na literatura é que a teno-
tomia e as cirurgias de transferéncia muscular sdo a primeira
op¢do no tratamento das sequelas de PO em pacientes mais
jovens que ainda ndo desenvolveram luxacdo e incongruéncia
articular. As osteotomias sdo estritamente recomendadas
para casos mais velhos, geralmente criancas de 10 a 14 anos de
idade, em que a luxacdo cronica ja levou a um com-
prometimento parcial da cabeca do timero ou glenoide.>>%1"

Giostri et al. '® compararam 20 pacientes. Treze de seus
pacientes foram designados para o Grupo A, tiveram idade
média de 6 anos e 3 meses, e foram submetidos a cirurgia
utilizando a técnica LEpiscopo modificada por Tachdjian.
Destes, cinco foram classificados como grau II, seis como grau
Il e dois como grau IV na classificacdo de Mallet. Os outros 7
foram designados para o Grupo B, tiveram idade média de 7
anos e 11 meses, e foram submetidos a osteotomia do timero.
Destes, cinco foram classificados como grau IV e dois clas-
sificados como grau IIl. Os autores concluiram que os
resultados da osteotomia foram estatisticamente superiores
aos da transferéncia tendinosa.'® Em contrapartida, o pre-
sente estudo apresentou resultados satisfatérios com 24
(85%) pacientes classificados como grau IV e 4 (15%) classi-
ficados como grau IIl apenas com transferéncia muscular,
excluindo casos de osteotomia. Sugerimos que os resultados
favoraveis podem ser explicados pela menor idade média de
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Fig.5 (A,Be C)I.D.S., 5 anos, pré-operatério, com sequelas de paralisia obstétrica, bem como limitagdes na elevagao/abducao e rotacoes

externas e internas (Mallet grau I1).

Fig.6 Mesmo paciente apresentado na =Fig. 5 aos quatro meses de p6s-operatério. Elevagdes superiores a 90° e rotacdo externa superior a 20°

sdo evidentes (Mallet grau IV).

4 anos e 7 meses e o uso de uma técnica que eleve os mds-
culos latissimus dorsi e redondo maior para o mdsculo
infraespinhal.

Lopes etal.'” avaliaram os resultados obtidos em 7 pacientes
com idade média de 14 anos e 10 meses que apresentaram
cabeca umeral subluxada e/ou deformada e foram submetidos
a osteotomia de rotacdo externa do Gmero. Os autores consi-
deraram os bons resultados como aqueles que consistem na
realizagdo da rotagdo externa ativa > 20° e na capacidade de
trazer a mio para a boca e para a cabeca.!” Observaram
melhora com cirurgia em cinco pacientes. Embora este estudo

tenha excluido todos os casos de luxac¢do posterior da cabeca do
timero ou deformidades glenohumeral, hd concordancia na
literatura de que a osteotomia é recomendada para esses casos.

Vieira et al.? por sua vez, avaliaram 16 pacientes com idade
entre 1 ano e 6 meses e 5 anos e 10 meses com sequelas de PO,
contratura em aducdo, rotacdo interna e deslocamento pos-
terior do ombro que foram submetidos a procedimento
cirtrgico de centralizagdo da cabeca umeral por osteotomia de
desrotacdo interna possivelmente associada a procedimentos
de tecido mole (cirurgia utilizando a técnica Sever-LEpiscopo).
Os autores concluiram que a técnica deve ser utilizada em

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 6/2020

793



794

Paralisia obstétrica: Avaliacao da técnica Sever-L'episcopo modificada por Hoffer

pacientes sem deformidades 6sseas importantes em que a
reducdo articular com congruéncia seja possivel e realizada
entre 2 e 8 anos de idade devido ao grande potencial de
remodelacdo 6ssea.® Nos casos de osteotomias para deformi-
dade glenoumeral com ou sem luxacdo posterior da cabega
umeral identificada em tomografia computadorizada ou res-
sondncia magnética, é importante ressaltar a importancia do
uso da classificacio de Waters.* Esta classificagdo consiste em
sete tipos: tipo I, articulacdo glenoumeral normal; Tipo II,
hipoplasia minima da cavidade glenoide (aumento da retro-
versdo >5°); Tipo IlI, subluxac¢do posterior da cabega umeral;
Tipo 1V, desenvolvimento de uma cavidade glenoide falsa;
Tipo V, retroversao posterior da cabeca umeral; Tipo VI,
luxacdo posterior da cabeca umeral; e tipo VII, interrup¢ao do
crescimento da cabeca umeral. Com base nesta classificacdo,
concordamos com Viera et al.® que quando ha o potencial de
remodelacdo 6ssea, a osteotomia derrotatéria interna é reco-
mendada para os tipos I a Ill, enquanto a osteotomia derro-
tatério externa, como descrito por Giostri et al.'® e Lopes
et al.,'” é recomendado para os tipos IV a VIL.

Pichon e Carlioz'® e Lopes Filho? sugeriram que a libe-
racdo das estruturas contraturadas e a transferéncia do
tenddo sejam realizadas em diferentes cirurgias devido a
necessidade de mobilizagdo precoce ap6s a liberagdo e que o
paciente permaneca imobilizado apés a transferéncia.> Gil-
bert et al.'® recomenda-se a desinsercio do subescapular na
primeira cirurgia porque a maioria de seus pacientes com
menos de dois anos de idade se beneficiou do uso deste
procedimento apenas com riscos minimos de recidiva da
contratura. Para esses autores, a idade foi um fator impor-
tante na indicacdo da associacdo da transferéncia tendi-
nosa.'® Os resultados do presente estudo concordam que a
idade precoce é um fator determinante para a realizacdo e o
sucesso da liberacdo e transferéncia do tenddo. Entretanto,
no presente estudo, o tendao foi liberado na primeira cirurgia
de acordo com a preferéncia cirdrgica dos autores.

Este estudo concorda com Chung e Nissenbaum'® e
Narakas,?® que recomendam que a transferéncia do tendio
ocorra ao mesmo tempo que a liberacdo da estrutura com
contratura. Sugerimos que os dois procedimentos realizados
em conjunto promovam a restaurac¢do do equilibrio muscular
e previnam a recorréncia da deformidade. Neste estudo, o
alongamento em “Z” do misculo peitoral maior, além da
tenotomia do muadsculo subescapular requer imobilizacdo
pbs-operatéria, independentemente da transferéncia do
tenddo.

A transferéncia dos masculos latissimus dorsi e redondo
maior para a porc¢ao posterior do tubérculo maior, onde o
musculo infraespinhal é inserido, potencializa a rotacdo
externa ativa.?-??> Comtet et al.,>" analisando a biomecanica da
transferéncia do tenddo, concluiram que os musculos inseridos
nas tuberosidades sdo mais eficientes do que aqueles inseridos
na diifise umeral, como afirma Zachary.'® O ganho de abducio
é o resultado de uma acgdo deltoide de forma mais eficiente
devido ao efeito estabilizador do manguito rotador na junta
glenoumeral reforcada pela transferéncia do latissimus dorsi.
Phipps e Hoffer?? chamaram o fendmeno da estabilizacio
dindmica da cabeca do Gamero de "force couple”.
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Hoffer,'? no artigo original, apresentou 11 pacientes com
sequelas de PO que foram submetidos a cirurgia utilizando a
técnica modificada de Sever-LEpiscopo. O seguimento variou
de2 anosa6anose 8 meses. Todasas 11 criangas apresentaram
melhor rotacdo externa e abducdo. Nove pacientes passaram
do grau II para o grau IV. Dois casos apresentaram rotagao
externa < 20°, passando do grau Il para o grau Ill. Em um dos
casos, o autor atribuiu o resultado ruim a falha na liberac¢do do
miusculo subescapular. Todos os pacientes tiveram abdu-
¢do > 90° (grau IV).'? O presente estudo reproduziu os resul-
tados de Hoffer et al.'? com um periodo de acompanhamento
que variou dejaneiro de 2003 a agosto de 2018. Vinte pacientes
tiveram um ganho importante na abdugao e rotacdes externa e
interna no terceiro més pdés-operatorio, sendo classificados
como Mallet IV, enquanto quatro pacientes ainda apresenta-
vam certa limitacdo no movimento de rotacdo interna, per-
manecendo na classe III. A fisioterapia foi entdo intensificada
para ganho funcional; ao final do 6° més p6s-operatorio, esses
pacientes passaram do grau III para a classificacdo grau IV.
Assim, 24 de 28 (85%) pacientes passaram do grau Il para o grau
IV apé6s a liberagdo e transferéncia muscular.

Terzis e Kokkalis?? realizaram um estudo apés avaliar 68 casos
com diferentes cirurgias (tecidos moles e osteotomias) para o
tratamento de paralisia obstétrica. Como resultado de cirurgias
com transferéncia de latissimus dorsi com ou sem a liberacao de
redondo maior, ~ 28% dos pacientes tiveram dificuldade em
realizar atividades de vestir na linha média do corpo, mas afir-
maram que essa perda foi suplantada pela melhora da fun¢do do
membro. Da mesma forma, Pearl et al.?* descrevem que a perda
de rotacdo interna deve ser esperada ao realizar qualquer pro-
cedimento que promova o movimento na dire¢do oposta. Em seu
estudo, realizaram liberagdo artroscépica da capsula anterior e
tenddo subescapular, com transferéncia do latissimus dorsi para o
manguito rotador e manutencdo de redondo maior no sitio
anatomico. Obteve perda parcial da rotacdo interna, porém uma
melhora da amplitude de movimento da rotacdo externa e fungdo
do membro, fator que representa ganho muito mais importante
para a fungdo global.

Cabral et al.? realizaram um estudo prospectivo com 16
pacientes apds a cirurgia modificada de Sever-LEpiscopo.
Obtiveram bons resultados, com melhoria de pelo menos 1
estagio na escala de Mallet. Relataram que, embora tenha sido
observada uma importante melhora na rotagdo externa, teve-
se a impressdo de que os pacientes apresentavam alguma
dificuldade em atividades que dependiam da rotagdo interna
do ombro, como abotoamento de camisas. No entanto, apenas
dois pacientes apresentaram restricdo no posicionamento da
mdo nas costas, o que supds a existéncia de possivel adaptacao
ao longo do tempo.

Em um acompanhamento a longo prazo de 10 casos de PO
tratados pela técnica Hoffer, Suenaga et al.?® relataram que
dois pacientes ndo apresentaram ganhos funcionais finais
satisfatérios; pelo contrario, permaneceram no grau II. O
tempo médio pés-operatério neste estudo foi de 11 anos. O
resultado ruim em um caso foi atribuido a atrofia grave do
misculo latissimus dorsi; no outro caso, foi atribuido ao fato de
que o musculo latissimus dorsi ndo foi transferido durante a
cirurgia. No entanto, os autores consideram a técnica cirdrgica
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de Hoffer adequada para a reconstru¢do e manutencdo a longo
prazo da funcio ativa do ombro afetado.?®

Varios autores concordam que, independentemente do
ganho funcional do membro operado, a manuten¢do da
cabeca umeral no glenoide previne deformidades articulares
marcadas que levariam a instabilidade do ombro e a falta de
fungdo.?~>81

Conclusao

A técnica cirtrgica de alongamento do misculo peitoral
maior e tenotomia do mdsculo subescapular associada a
transferéncia dos misculos latissimus dorsi e redondo
maior para o manguito rotador, como descrito por Hoffer, é
eficaz para o tratamento de sequelas de Erb-Duchenne em
PO. O procedimento é recomendado para todas as criangas
com PO alta, contratura em adugdo e rotagdo interna sem
deformidades ésseas secundarias. A técnica visa alcangar
ganho funcional, principalmente de abducdo e rotacdo
externa, e permite que a crianca realize atividades antes
impossiveis.
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