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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados clinicos dos pacientes portadores de
instabilidade anterior traumatica do ombro tratados cirurgicamente
por visualizacdo artroscopica, utilizando ancoras bioabsorviveis e
com o uso da técnica de cruentizagdo da margem anterior da cavidade
glenoidal para a reparacéo da lesdo de Bankart. Método: Entre mar¢o
de 2006 e outubro de 2008 foram operados 27 ombros de 27 pacientes
com diagnostico de instabilidade anterior traumatica do ombro, com
média de idade de 28 anos e nimero de luxagdes prévias variando en-
tre dois e 25 episddios. O sexo masculino predominou com 24 (89%)
pacientes. O tempo minimo de seguimento foi de 24 meses, com
uma média de 36 meses, e nenhum paciente tinha cirurgia prévia no
ombro acometido ou lesdo 6ssea significativa na margem glenoidal.
A avaliagdo clinica pos-operatoria foi realizada por meio da escala de
Rowe. Para medirmos o grau de amplitude articular pré-operatoria e
pos-operatoria, utilizamos o método descrito pela Academia Ameri-
cana de Cirurgides Ortopédicos (AAOS). Resultado: Pelos critérios
de Rowe, 25 pacientes (93%) obtiveram resultados excelentes e dois
(7%) resultados ruins, nenhum paciente apresentou resultado bom ou
regular. Vinte e trés pacientes estavam satisfeitos com o resultado
obtido (85%), retornando as suas atividades sem limitagdes, e quatro
pacientes (15%) tinham algum grau de limitagdo. Houve recidiva da
instabilidade em dois pacientes (7%). Conclusdo: O tratamento da
instabilidade traumatica anterior do ombro por visualizagdo artrosco-
pica com a técnica de cruentizagdo da margem articular anterior da
cavidade glenoidal, para reparagdo da lesdo de Bankart, proporcionou
excelentes resultados em 93% dos pacientes operados.

Descritores — Luxacdo do Ombro/terapia; Luxacdo de Ombro/
cirurgia; Artroscopia

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical results from patients with trau-
matic anterior shoulder instability that was treated surgically
through arthroscopic viewing, using bioabsorbable anchors and a
technique for remove the cartilage of the anterior glenoid'’s rim for
repairing a Bankart lesion. Method: Between March 2006 and Octo-
ber 2008, 27 shoulders in 27 patients with a diagnosis of traumatic
anterior shoulder instability were operated. The patients’ mean
age was 28 years and they had had between two and 25 previous
episodes of dislocation. The patients were predominantly male (24,
89%). The minimum length of follow-up was 24 months and the
mean was 36 months. None of the patients had previously undergone
surgery on the affected shoulder or had any significant bone lesion
at the glenoid margin. The postoperative clinical assessment was
done using the Rowe scale. To measure the preoperative and post-
operative joint range of motion, we used the method described by
the American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS). Results:
According to the Rowe criteria, 25 patients (93%) achieved excel-
lent results and two (7%) had poor results. None of the patients
presented good or fair results. Twenty-three patients were satisfied
with the results obtained (85%), and returned to their activities
without limitations, while four patients (15%) had some degree of
limitation. There was recurrence of instability in two patients (7%,).
Conclusion: Treatment of traumatic anterior shoulder instability
through arthroscopic viewing using a technique for remove the
cartilage of the anterior glenoid’s rim for repairing a Bankart le-
sion, provided excellent results for 93% of the patients operated.

Keywords — Shoulder Dislocation/therapy, Shoulder Disloca-
tion/surgery, Arthroscopy
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INTRODUCAO

A instabilidade pos-traumatica anterior do ombro ¢é
uma doenca ligada a lesdo da capsula articular, seus li-
gamentos e do labio glenoidal e, para que seu tratamento
seja bem sucedido, € necessaria que a abordagem cirtr-
gica seja flexivel o suficiente para lidar com a variedade
de lesdes encontradas). Jakobsen et al® verificaram,
por meio da artroscopia, que apos o primeiro episodio
de luxacao traumatica do ombro ha um indice de 93,5%
de lesdo da capsula ou labio glenoidal. Bigliani et al®,
por meio de estudos biomecanicos, descreveram o alon-
gamento dos ligamentos glenoumerais e da capsula ar-
ticular do ombro, que ocorrem apds luxacdes repetidas,
sendo essas as anormalidades estruturais da capsula e
dos ligamentos do ombro que levam a um padrao recidi-
vante das luxagdes, e ndo somente a lesdo de Bankart™®.

Por muitos anos, o reparo aberto para corre¢do da
lesdo de Bankart foi considerado a técnica que obtinha
os melhores resultados clinicos, mantendo-se resistente
a prova do tempo®. No entanto, este reparo ndo € isen-
to de complicagdes, como fratura da margem anterior
da cavidade glenoidal, violagao do tenddo do musculo
subescapular e tempo cirurgico prolongado®.

O advento da artroscopia representou uma melhora do
reconhecimento das lesdes anatomopatologicas, propor-
cionando melhor entendimento da etiologia da instabilida-
de anterior do ombro”. Johnson® foi o primeiro a propor
uma técnica por visualizagdo artroscopica para o tratamen-
to da instabilidade anterior do ombro, com a utilizagao de
grampos metalicos, encontrou uma taxa de recidiva de
21%. Morgan e Bodenstab®, em 1988, introduziram a téc-
nica de sutura transglenoidal por visualiza¢do artroscopica
para o reparo da lesdo de Bankart. Em 1991, Wolf!'?¥ intro-
duziu a técnica de reparo com o uso de ancoras. Trabalhos
subsequentes utilizando esta técnica mostraram resultados
encorajadores, com indices de recidiva da instabilidade
que variam de 8 a 12%:11-14),

Em trabalho prospectivo e randomizado, Moore des-
creveu um indice de falha semelhante para o tratamento
da instabilidade anterior do ombro com técnica por via
aberta ou artroscopica''®. Em recente meta-analise, Ho-
bby et al'® encontraram resultados semelhantes com
uma frequéncia de falha média de 8,9%, ndo encon-
trando diferenca estatisticamente significativa no indice
de falha entre a técnica cirargica, com sutura da lesdo
usando ancoras, por via aberta ou artroscopica.

As técnicas tradicionais preconizam a sutura da
capsula e do labio glenoidal no colo da escapula, que
tem sido colocado por trabalhos recentes como uma

técnica que proporciona piores resultados, devendo ser
evitada!'”, ou sobre a cartilagem da margem anterior
da cavidade glenoidal'” (Figura 1), o que acreditamos
dificultar a cicatrizacdo, por ndo existir superficie 6ssea
cruentizada para o contato com as estruturas capsuloli-
gamentares. Burkhart et al'® descreveram uma técnica
de reparacao desta lesdo preparando 2 a 3mm da mar-
gem anterior da cavidade glenoidal, usando uma cureta
ou uma lamina de shaver para a remogao da cartilagem,
propiciando adequada superficie cruenta para uma boa
cicatrizagdo (Figuras 2 e 3).

Este trabalho visa avaliar os resultados clinicos dos
pacientes portadores de instabilidade anterior traumati-
ca do ombro tratados cirurgicamente por visualizagdao
artroscopica, utilizando ancoras bioabsorviveis com o
uso da técnica descrita por Burkhart para a reparacao
da lesdo de Bankart'®,

Figura 1 — Visdo pelo portal posterior do gmbro direito em posicdo
de cadeira de praia. L — labio glenoidal. A) Ancora fixada na margem
cartilaginosa da cavidade glenoidal (seta). B) Lesdo de Bankart
reparada sobre a cartilagem glenoidal (seta).
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Figura 2 — Cruentizagdo da margem articular anterior da cavidade glenoidal com uso de cureta. L — labio glenoidal. A) Margem articular
cruentizada visualizada pelo portal posterior (seta). B) Margem articular cruentizada visualizada pelo portal anterossuperior (seta).

Figura 3 — Apds a cruentizagdo da margem articular é realizada a fixagao da les@o de Bankart. L — Iabio glenoidal. A) Margem articular
cruentizada visualizada pelo portal anterossuperior (seta). B) Ancora fixada dentro da margem articular cruentizada visualizada pelo portal
posterior (seta). C) Fio da &ncora passado através do tecido capsuloligamentar visualizado pelo portal posterior (seta). D) Reparagao da
lesdo de Bankart na margem articular cruentizada visualizada pelo portal posterior (seta).

Rev Bras Ortop. 2012;47(3):318-24



AVALIACAO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO CIRURGICO ARTROSCOPICO DA INSTABILIDADE ANTERIOR
TRAUMATICA DO OMBRO COM SUTURA DA LESAO NA MARGEM CRUENTIZADA DA CAVIDADE GLENOIDAL

321

MATERIAIS E METODOS

Entre margo de 2006 e outubro de 2008 foram opera-
dos pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, 27 ombros de
27 pacientes com diagnostico de instabilidade anterior
traumatica do ombro.

Dos 27 pacientes avaliados, 24 (89%) eram do sexo
masculino e trés (11%) eram do sexo feminino; a ida-
de variou de 17 a 49 anos, com média de 28 anos. O
lado dominante foi acometido em 21 (78%) pacientes.
O tempo entre o primeiro episodio de luxacdo e o ato
cirargico variou de um a 360 meses, com média de 67
meses. O nimero de luxagdes prévias variou de dois a
25 episodios, com média de sete episodios. O tempo
de seguimento pos-operatorio variou de 24 a 51 meses,
com média de 36 meses. Dezoito pacientes (69%) eram
praticantes de alguma atividade fisica regularmente.

Como critérios de inclusdo, estabelecemos: pelo
menos dois episddios de luxagdo anterior traumatica
do ombro, 24 meses de seguimento pds-operatorio e
realizacdo de procedimento cirtargico com visualiza¢ao
artroscopica pela técnica descrita anteriormente. Como
critérios de exclusdo: instabilidade de etiologia atrauma-
tica, pacientes epilépticos descontrolados, seguimento
menor que dois anos, cirurgia prévia no ombro avaliado,
lesdo 6ssea na margem anterior da cavidade glenoidal
maior que 20% e sinais de frouxidao capsuloligamentar.

Todos os pacientes apresentavam sinais de apreensao
anterior com o ombro em 90 graus de abdug¢ao e rotagdao
externa no exame clinico no pré-operatorio. Foram rea-
lizados exames de imagem (radiografias, ressonancia ou
artrorressonancia magnética) para visualizagao da lesao
de Bankart e avaliagdo de possivel deficiéncia dssea
significativa da margem anterior da cavidade glenoidal,
que ndo foi evidente em nenhum caso.

O procedimento cirtrgico por visualizagdo artrosco-
pica foi realizado mediante bloqueio regional e anestesia
geral, com o paciente em decubito lateral, sob tragdo,
ou em posicao de cadeira de praia, a depender da sus-
peita de existéncia de lesdo posterior do labio glenoidal
com necessidade de reparo. Foi realizado um inventario
da cavidade articular para identificacdo da lesdo labial
anteroinferior e diagndstico de alguma outra lesdo asso-
ciada, o que foi verificado em 11 de nossos pacientes;
duas lesdes capsuloligamentares posteriores, um corpo
livre intra-articular, seis lesdes SLAP, sendo quatro do
tipo II, uma do tipo III e uma do tipo V, um encondroma

da cabeca do imero e uma fratura articular da margem
anterior da cavidade glenoidal com pequeno fragmento
6sseo (Tabela 1). Foi completada a desinser¢ao do labio
junto a borda anterior da cavidade glenoidal, com o in-
tuito de facilitar sua mobilizacdo, e entdo cruentizado 2
a 3mm da margem anterior da cavidade glenoidal usando
uma cureta ou uma lamina de shaver para a remogao da
cartilagem, para posterior sutura da lesdo (Figura 4). A
fixacdo do complexo labioligamentar da articulagdo do
ombro foi realizada com a utilizagdo de duas a cinco
ancoras bioabsorviveis com fios inabsorviveis, com mé-
dia de trés ancoras. Associados a reparagao da lesdo de
Bankart, foram realizados outros procedimentos, como:
plicatura capsular (trés casos — 11%), reparagao de lesao
labioligamentar posterior (dois casos — 8%), retirada de
corpo livre intra-articular (um caso — 3%), reparacdo das
lesdes SLAP (seis casos — 22%), fechamento do intervalo
dos rotadores (seis casos —22%) e tenotomia com tenode-
se da cabega longa do biceps (um caso — 3%) (Tabela 2).

Tabela 1 — LesOes associadas a leséo de Bankart.

Achados intraoperatorios Casos

Lesao capsuloligamentar posterior 2

Corpo livre intra-articular
Les&o “SLAP”
Encondroma da cabecga do umero

a|la|lo]| =

Fratura da margem anteroinferior da cavidade glenoidal
Total 11

Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.
Legenda: Les&o “SLAP” — lesao do labio superior de anterior a posterior.

Figura 4 — Confecgéo do leito dsseo e reinsergao capsuloligamentar
na margem anterior da cavidade glenoidal: (A) Cruentizagéo da mar-
gem anterior da cavidade glenoidal. (B) Margem articular anterior
cruentizada. (C) Reparagéo da leséo de Bankart. (D) Visdo axial
pds-reparagado da lesdo de Bankart com confecgcéo do leito dsseo.
(E) Sem confecgéo de leito dsseo.
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Tabela 2 — Procedimentos associados ao reparo da lesdo de Bankart.

Procedimentos Casos

Plicatura capsular 3

Reparacgéo de lesdo capsuloligamentar posterior 2
Retirada de corpo livre intra-articular 1
Reparagéo de leséo “SLAP” 6
Fechamento do intervalo dos rotadores 6
Tenotomia e tenodese da cabeca longa do biceps 1

Total 19

Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.
Legenda: Lesao “SLAP” — lesao do Iabio superior de anterior a posterior.

No periodo pos-operatorio, os pacientes utilizaram
tipoia por seis semanas, com movimentos pendulares e
rotacdo externa passiva do membro até neutro e, apos
esse periodo, movimentagdo ativa, iniciando exercicios
de fortalecimento muscular apds trés meses. A avaliagao
clinica pos-operatoria foi realizada por meio da escala
de Rowe®, Para medirmos o grau de amplitude articular
pré-operatdria e pos-operatoria, utilizamos o método
descrito pela Academia Americana de Cirurgides Orto-
pédicos (AAOS)1,

Para o calculo de intervalos de confianca e testes
de hipotese para proporc¢do ndo foram utilizadas as
aproximagdes pela distribui¢do normal, uma vez que
as amostras s3o muito pequenas e tais aproximagoes
poderiam ndo ser validas, utilizou-se entdo o calculo
por meio das estimativas de verossimilhanga. O ni-
vel de significancia adotado foi igual a 0,05; portanto,
rejeitou-se as hipdteses cujo nivel descritivo (valor-P)
foi inferior a 0,05.

RESULTADOS

Com tempo de seguimento pds-operatorio minimo de
24 e méaximo de 51 meses (média de 36 meses) segundo
o critério de Rowe, a média apresentada foi de 95 pontos
(50-100), sendo 25 pacientes (93%) com resultado exce-
lente e dois (7%) com resultado ruim, nenhum paciente
apresentou resultado bom ou regular (Tabela 3).

Houve uma melhora do arco de movimento com rela-
¢do ao periodo pré-operatorio de sete graus de elevacao,
10 graus de rotagdo lateral e um nivel vertebral de rota-

Tabela 3 — Pacientes operados pela técnica de cruentizagdo da margem glenoidal anterior.

Caso Sexo Idade Episddios Mob pré-op. Apreensao Mob pés-op. Rowe Seguimento (meses)
1 M 28 10 150/60/T5 S 140/30/T8 100 51
2 M 20 3 150/60/T7 S 160/60/T8 80 50
3 M 33 10 140/60/T10 S 150/60/T8 100 46
4 M 28 2 140/45/T5 S 140/60/T8 95 44
5 M 24 20 150/60/T7 S 160/75/T8 100 44
6 M 32 2 160/70/T8 S 160/75/T7 100 38
7 M 36 25 150/70/T5 S 170/50/T6 100 40
8 M 23 5 170/60/T5 S 170/75/T7 100 40
9 M 22 10 160/70/T12 S 160/80/T6 100 40
10 M 24 4 170/60/T5 S 170/80/T6 100 38
11 M 26 3 150/70/T10 S 160/70/T8 100 37
12 M 31 3 150/60/T10 S 170/70/T8 100 37
13 M 18 2 150/60/T3 S 160/70/T5 100 24
14 M 28 12 170/60/T5 S 160/70/T5 100 28
15 M 38 8 170/60/T5 S 160/80/T6 100 28
16 M 17 2 150/60/T5 S 150/60/T8 100 27
17 M 26 9 145/50/T7 S 160/60/T7 45 49
18 M 23 15 170/70/T7 S 160/40/T12 100 37
19 M 30 15 160/30/T10 S 170/80/T8 100 35
20 M 49 6 150/55/T10 S 130/40/T7 100 24
21 M 38 8 110/20/L3 S 120/40/T8 80 24
22 F 29 10 160/60/T9 S 170/80/T10 40 24
23 M 45 8 160/60/T6 S 170/60/T5 100 24
24 M 17 3 150/40/T7 S 160/80/T7 100 40
25 F 17 3 140/40/T9 S 160/80/T7 100 36
26 F 28 3 140/50/T8 S 160/80/T7 100 25
27 F 22 3 160/60/T7 S 160/70/T7 100 25

Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.

Legenda: M — masculino; F — feminino; Mob pré-op, — mobilidade pré-operatéria; Mob pés-op. — mobilidade pds-operatéria.
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cao medial. As médias de mobilidade pds-operatodria fo-
ram de 158 graus de elevacdo (120-170 graus), 66 graus
de rotagdo lateral (30-80 graus) e T8 de rotagdo medial
(T5-T12). Vinte e trés pacientes estavam satisfeitos com
o resultado obtido (85%), retornando as suas atividades
sem limitacdes, e quatro pacientes (15%) tinham algum
grau de limitacdo.

Dois pacientes tiveram recidiva da instabilidade
(casos 17 e 22), um paciente apos trauma esportivo
e uma atleta profissional de luta greco-romana, du-
rante competi¢do apos 24 meses da cirurgia. Dois
pacientes mantiveram queixa de dor no ombro (ca-
sos 2 e 21), um durante a pratica de exercicio fisico
intenso e outro manteve dor em repouso e limitagao
de mobilidade.

DISCUSSAO

O procedimento padrao para tratamento da instabi-
lidade pos-traumatica anterior do ombro é a reparagao
da lesdo de Bankart reinserindo o labio anteroinferior
na margem anterior da cavidade glenoidal ou no colo
da escapula'?. Trabalhos mais recentes tém condenado
a sutura da lesdo no colo da escépula, preconizando a
sutura na margem da cavidade glenoidal com 2 a 3mm
na margem interna anterior da cavidade glenoidal, acre-
ditando que a barreira criada pela reinsercao labral e
capsular possa ajudar na estabilizagdo do ombro, fun-
cionando como uma barreira mecénica'!”.

Burkhart et al'® descreveram uma técnica de
cruentizacdo da margem anterior articular da cavi-
dade glenoidal expondo o osso subcondral, e fixacao
capsuloligamentar com o uso de ancoras bioabsor-
viveis neste leito, por acreditarem em uma melhor
cicatrizacdo da lesdo. Nos também compartilhamos
desta opinido, pois a cicatriza¢do sobre a cartilagem
articular pode ser um dos motivos contribuintes para
a recidiva das luxacoes.

Estudos recentes tém demonstrado que o resultado
do tratamento por visualizacao artroscopica sao com-
paraveis aos encontrados por via aberta, com as van-
tagens de oferecer um melhor conforto pos-operatério
ao paciente, a possibilidade de um inventario da cavi-
dade articular em busca de diagnostico e tratamento de
lesdes associadas!>129 o que foi fato frequente em
nosso trabalho.

Mohtadi et al®V, apds revisio da literatura, demons-
traram um taxa de recidiva de 10% com o uso de ancoras
por visualizagdo artroscopica. Barber et al®® relataram

recidiva de 7% com a utiliza¢do de ancoras bioabsorvi-
veis em 57 pacientes, Hobby et al'®, ap6s meta-analise,
descreveram uma taxa de recidiva média de 8,9%. Em
nosso meio, Godinho et a/'> mostraram o resultado
do tratamento cirurgico por via artroscopica apos dois
anos de seguimento com indice de recidiva de 8,9%.
Obtivemos indice de recidiva de 7% apds dois anos de
seguimento, o que pode ser comparado aos melhores
indices encontrados na literatura.

Dos nossos pacientes que tiveram recidiva da ins-
tabilidade, uma paciente era atleta profissional de luta
greco-romana, que vinha lutando sem sintomatologia
de instabilidade do ombro, e apresentou novo episddio
de luxagdo traumatica durante uma competicdo apos
dois anos de seguimento pos-operatorio. Conforme
revisao de literatura, observamos um maior indice de
recidiva para atletas praticantes de esportes de contato,
como o caso acima, podendo a taxa de recidiva va-
riar de 15% a 25%%¥. No indice descrito por Boileau,
pacientes jovens com esse nivel de pratica esportiva
tém uma melhora dos resultados quando o tratamento
¢ feito por via aberta®, o que nos leva a repensar
a indicagdo do tratamento por via artroscopica para
pacientes com esse perfil. O outro paciente que teve
recidiva da instabilidade apresentou episodio de luxa-
¢do apos um ano ¢ meio de seguimento, também de
etiologia traumatica.

Dois pacientes permaneceram com queixa de dor no
ombro operado: um caso com queixa de dor durante a
pratica de atividade fisica intensa e outro de dor mes-
mo em repouso. Os dois casos estdo em investigacao
diagnostica, sem uma defini¢cdo até o momento, pois
nao apresentam sinais de instabilidades ao exame fisico
ou qualquer alteragdo sugestiva de lesdes articulares na
ressonancia magnética que justifiquem a dor.

Houve uma melhora do arco de movimento com re-
lagcdo ao pré-operatorio, sem significancia estatistica,
de sete graus de elevagdo, 10 graus de rotagdo lateral
¢ um nivel vertebral de rotagdo medial, diferente dos
resultados apresentados por Mazzocca et al®® que de-
monstram uma leve diminuicdo da rotacdo lateral no
pos-operatorio de atletas de contato.

Conforme a escala de Rowe, observamos que Fa-
bbriciani et al/®” obtiveram uma pontua¢do média de
91 pontos para os casos de instabilidade tratados por
visualizagdo artroscopica, Barber et al/®® encontraram
média de 93 pontos, com variacao de 40 a 100 pontos,
Kim et al'V obtiveram 95% de resultados satisfatorios.
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No nosso meio, Godinho et a/'® obtiveram uma média
de 92 pontos, com variagdo de 25 a 100 pontos. Assim,
a média dos resultados apresentados por nossos pa-
cientes foi de 95 pontos, variando de 45 a 100 pontos,
comparavel aos melhores resultados encontrados na
literatura, com 93% de resultados excelentes € 7% de
resultados ruins.
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