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RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado da cirurgia de Latarjet para pacientes
com luxagdo recidivante anterior do ombro com perda 6ssea maior
que 25% da cavidade glenoidal. Método: Avaliamos 26 pacientes
submetidos a cirurgia de Latarjet. O tempo médio de seguimento
foi de 38 meses e a média etaria, de 28 anos. Os pacientes fo-
ram avaliados quanto & amplitude de movimento e pelas escalas
de Rowe e UCLA, no periodo pré-operatdrio como no periodo
pos-operatorio, radiografias do ombro para avaliar a presenga
de artrose, posigdo e consolidagdo do enxerto e posicionamento
dos parafusos. A analise estatistica foi utilizada para avaliar se
haveria relagdo entre o namero de episodios de luxagdo, presenga
de artrose, correlagdo entre artrose e limitagdo da rotagdo lateral.
Comparar a diferenga entre o arco de movimento do lado operado
com o ndo acometido e avaliacdo funcional pré e pds-operatoria
das escalas de UCLA e Rowe. Resultados: A elevagéo e rotacdo
lateral foram estatisticamente inferiores do lado operado. A escala
de UCLA e a de Rowe mostrou uma melhora estatisticamente
significante dos resultados clinico-funcionais (P < 0,001 em am-
bas). Houve relagdo entre o numero de episodios de luxacéo e a
presenca de artrose, mas ndo pudemos confirmar que os casos
mais graves de artrose foram os que mais luxaram pela amostra
ser pequena. Conclusdo: A cirurgia de Latarjet ¢ um método efi-
caz para casos graves de erosdo da borda da cavidade glenoidal.

Descritores — Luxacdo do Ombro/cirurgia; Instabilidade Arti-
cular; Procedimentos Ortopédicos; Erosao

ABSTRACT

Objective: Evaluate the results from the Latarjet procedure in
patients with anterior recurrent dislocation of the shoulder who
present bone loss of the glenoid cavity greater than 25%. Methods:
Twenty six male patients underwent the Latarjet procedure, The
bone loss was evaluated by means of radiography using the
Bernageau view and by means of CAT scan. The patients were
evaluated with regard to range of motion, using the Rowe and
UCLA scales, before and after the operation, and by radiographs
to assess the presence of arthrosis, position and consolidation of
the graft and positioning of the screws. Statistical analysis was
used to assess whether there was any relationship between the
number of episodes of dislocation and the presence of arthrosis, ,
and any relationship between arthrosis and limitations on lateral
rotation. Differences in range of motion between the operated and
unaffected sides and in the UCLA and Rowe scale. Results: The
means for elevation and lateral rotation were statistically poorer
on the operated side. The UCLA and Rowe scale showed that there
was a statistically significant improvement in the clinical-functional
results (P < 0.001 for both). There was a relationship between the
number of episodes of dislocation and the presence of arthrosis, We
also did not observe any correlation between limitations on lateral
rotation and arthrosis. Conclusion: The Latarjet procedure is an
efficient method for cases of severe erosion of the glenoid margin.

Keywords — Shoulder Dislocation/surgery; Joint Instability;
Orthopedic Procedures, Erosion
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INTRODUCAO

O reparo capsulolabial, técnica descrita por Bankart"
e popularizada por Rowe et al¥, é um procedimento
amplamente utilizado no tratamento da instabilidade
anterior traumatica do ombro e que apresenta bons re-
sultados>*, exceto nos casos em que hé erosdo Ossea da
borda anteroinferior da cavidade glenoidal®?. Em tais
situacdes, as chances de falha com o reparo de Bankart
aproximam-se a 70%%.

Neer, em 1990, descreveu, em sua série de pacien-
tes operados, que havia alguns com grande erosdo ou
desgaste da borda anteroinferior da cavidade glenoidal,
recomendando, para estes pacientes, a colocagdo de en-
xerto do processo coracoide. No entanto, o autor nao
define a porcentagem de comprometimento da cavidade
glenoidal a partir do qual o enxerto seria indicado e nem
a frequéncia desta lesdao®.

Bigliani et al® classificaram as lesdes do rebordo
anteroinferior da cavidade glenoidal em trés categorias,
de acordo com o tipo ¢ o tamanho do defeito, ¢ des-
crevem erosdo superior a 25% em apenas 11% de uma
série de 200 pacientes.

Segundo Burkhart ¢ De Beer®, o limite aceitavel
de deficiéncia dssea da glenoide anteroinferior para o
qual ¢é possivel o reparo capsulolabral € de 25% do seu
diametro. Para erosdes superiores a este valor, definidas
como glenoide em formato de pera invertida!?, ha ne-
cessidade de restaurar a cavidade glenoidal com enxerto
6sseo fixado no local do defeito®:!V.

Para Itoi e al®, defeitos Osseos da cavidade glenoi-
dal maiores que 21% fazem com que a for¢a necessaria
para que ocorra a luxagdo do ombro seja 50% menor
do que quando ndo ha a presenca de tal erosdo, ¢ a
aplicacdo de enxerto 6sseo no local do defeito aumenta
a estabilidade e consequentemente a forca necessaria
para que ocorra a luxagao.

As técnicas cirurgicas para preenchimento do
defeito 6sseo da regido anteroinferior da cavidade
glenoidal utilizam-se ou de enxerto 0sseo tricortical
retirado da crista iliaca'? ou da transferéncia de um
fragmento do processo coracoide juntamente com o
tenddo conjunto>19),

A vantagem da ultima justifica-se pelo efeito do “tri-
plo bloqueio”, proporcionando: 1) bloqueio 6sseo; 2)
efeito de tirante do tendao, conjunto que esta tenso sobre
a porgao inferior do subescapular e da capsula quando o
ombro se encontra na posi¢ao de abdugao e rotacao late-
ral; e (3) tensionamento capsulolabial, que ocorre apos
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a sutura da capsula junto ao ligamento coracoacromial
inserido no enxerto dsseo!.

Este estudo tem como objetivo avaliar, retrospecti-
vamente, os resultados clinico-funcionais de pacientes
submetidos a cirurgia de Latarjet para o tratamento da
luxagdo recidivante anterior e traumatica ¢ unidirecional
do ombro, associada a defeito désseo da borda anteroin-
ferior da cavidade glenoidal superior a 25%.

METODOS

Entre novembro de 2001 e julho de 2007, 29 pa-
cientes foram submetidos a cirurgia de Latarjet para o
tratamento da luxagdo recidivante anterior traumatica e
unidirecional do ombro associada a perda 6ssea maior
que 25% da porg¢do anteroinferior da cavidade glenoi-
dea. Destes, 26 retornaram a avaliagdo para estudo,
sendo todos do sexo masculino, com média etaria de
28 anos, variando de 17 a 47 anos. O tempo médio de
seguimento pds-operatorio foi de 38 meses, variando
de 12-80 meses € com minimo de um ano. O niimero
de episodios de luxagdo até a realizagdo da cirurgia va-
riou de dois a 100, com média de 40 episodios. Todos
0s pacientes apresentavam etiologia traumatica para o
primeiro episodio da luxagdo.

Para a quantificacdo da perda 6ssea, foram realiza-
das no pré-operatorio radiografia simples na incidéncia
de Bernageau e tomografia axial computadorizada do
ombro. A incidéncia de Bernageau foi realizada compa-
rando com o lado ndo acometido, e as distancias entre
as bordas anterior e posterior da cavidade glenoide eram
medidas, assim, as perdas 0sseas podiam ser calculadas
e, quando no quadrante inferior havia 50% de perda da
glenoide, consideravamos haver uma erosdo superior a
21%. Os cortes tomograficos foram realizados no pla-
no axial, com intervalos de trés milimetros, também
comparativos. A cirurgia de Latarjet era indicada para
0s pacientes cujos exames apresentassem evidéncias de
erosao Ossea anteroinferior da cavidade glenoidal maior
que 25% (Figuras 1 e 2).

Figura 1 — Tomografia computadorizada do ombro no plano axial
evidenciando defeito 6sseo na borda anteroinferior da cavidade
glenoidal.
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Figura 2 — Radiografia simples bilateral do ombro na incidéncia
de Bernageau. A) Evidencia-se defeito 6sseo anteroinferior da
cavidade glenoidal e B) normal.

As cirurgias foram realizadas com o paciente em
decubito dorsal semissentado na posicao de cadeira de
praia, sob anestesia geral, associando-se o bloqueio do
plexo braquial. O acesso utilizado foi o deltopeitoral,
com reconhecimento e isolamento lateral da veia ce-
falica, juntamente com o musculo deltoide. Era iden-
tificado o processo coracoide e, entdo, era desinserido
o peitoral menor e seccionado o ligamento coracoa-
cromial, preservando-se um centimetro de sua inser-
¢do no processo coracoide. Em seguida era realizada
a osteotomia do processo coracoide, o mais proximal
possivel. Palpando-se os ligamentos coracoclaviculares,
realizamos as osteotomias logo antes de suas inser¢des no
processo coracoide tomando cuidado para ndo lesa-los.
O enxerto obtido juntamente com a origem do tendao
conjunto foi preparado por meio da escarificacdo de sua
superficie inferior e realizagdo de dois orificios com
uma broca de 2,5mm. O tenddo do musculo subesca-
pular foi desinserido em “L” em 19 pacientes e aberto
longitudinalmente, no sentido de suas fibras, em sete
pacientes. A capsulotomia foi realizada verticalmente,
obtendo-se a exposicdo necessaria da articulagdo para
inspecdo da mesma. Nos pacientes cujo tenddo do mus-
culo subescapular foi desinserido em “L” invertido, um
centimetro do tendao era deixado junto a sua inser¢ao
no tubérculo menor, e desde o intervalo dos rotadores no
sentido caudal o tenddo era seccionado até o seu ter¢o
inferior quando abriamos o tendao longitudinalmente no
sentido de suas fibras. Apos, procedia-se a capsulotomia
e reparo da lesdo de Bankart por meio de trés pontos
transosseos. Ja nos pacientes cujo tenddo do musculo
subescapular foi aberto longitudinalmente, apenas uma
por¢ao da capsula, juntamente com o labio, era excisada.
Ap6s identificagdo do defeito 6sseo na porgao anteroin-

ferior da cavidade glenoidal, era realizada escarificacao
da mesma até a obtencdo de um leito 6sseo sangrante.
O fragmento 0sseo do processo coracoide era fixado
no quadrante inferior da glenoide com dois parafusos
3,5mm esponjosos de rosca parcial, cerca de sete mi-
limetros medial a linha articular, tentando posicionar o
parafuso mais inferior na posig¢ao de cinco ou sete horas
da cavidade glenoidal dependendo se ombro direito ou
esquerdo. A porgdo do ligamento coracoacromial que
permaneceu inserida no processo coracoide era sutura-
da junto a capsula, procedimento este realizado com o
ombro em rotagdo lateral maxima. O tendao do musculo
subescapular era reinserido e os demais planos sutura-
dos. No pos-operatorio os pacientes permaneciam com
o membro operado imobilizado em tipoia tipo Velpeau
e foram instruidos a realizar exercicios de flexoextensdao
do punho e cotovelo. Nos casos em que o tenddo do
musculo subescapular era desinserido, o paciente era
orientado a realizar rotacdo lateral passiva do ombro
até neutro ¢ ativa assistida por cerca de quatro semanas;
ja nos casos em que o tenddo do musculo subescapular
era aberto longitudinalmente, o paciente era liberado
para realizar a rotagdo lateral total. Apds, era retirada a
imobilizagdo e iniciados exercicios para ganho de mobi-
lidade em todos os planos, progredindo para exercicios
de fortalecimento muscular. Nos casos de desinsergao
do tendao do musculo subescapular, o fortalecimento
iniciava-se apds quatro meses, €, nos demais casos, assim
que o paciente apresentasse mobilidade completa.

A avaliagdo clinica com, no minimo, um ano de pos-
operatdrio, constou de mensuragao bilateral do arco de
movimento dos ombros (elevagdo, rotacdo medial, rota-
¢do lateral ao lado do corpo e rotagdo lateral em abdugao
de 90°) com o objetivo de comparar se havia restrigao
da mobilidade em relagdo ao lado ndo operado; teste da
apreensao anterior; teste bilateral da for¢a de rotagdo
medial do ombro, com o intuito de comparar com o
lado ndo acometido uma possivel diminui¢cdo da forca
secundaria ao enfraquecimento do musculo subescapu-
lar, assim como os testes de /ift off € belly press"'®'®.
Também realizamos avaliacdo radiografica por meio de
radiografias nas incidéncias de AP corrigida e obliqua
apical' para visualizar a presenca de sinais de artrose
do ombro, cujos graus foram determinados segundo a
classificacdo de Samilson e Prieto®”, e na posicdo de
Bernageau, para avaliar a consolida¢do do enxerto 6sseo,
posicionamento dos parafusos, do enxerto e sinais de
soltura do material de sintese. As escalas funcionais

Rev Bras Ortop. 2011;46(5):553-60



556

de Rowe et al®V e UCLA®? foram preenchidas e seus
resultados foram comparados com os valores obtidos
no pré-operatorio.

A andlise estatistica dos resultados foi realizada com
o auxilio do programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) na sua versdao 13.0, adotando como
nivel de significancia o valor de 5%. Foram aplicados
os testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney para veri-
ficar a relagdo entre o nimero de episddios de luxagao
e a presenca de artrose, correlacdo de Spearman para
verificar a relagdo entre o grau de artrose e a limitacao
da rotagdo lateral e dos postos sinalizados de Wilcoxon
para comparar a diferenca entre o arco de movimento do
lado operado com o lado normal e entre os valores pré e
pos-operatorios das escalas de UCLA e Rowe.

RESULTADOS

As médias do arco de movimento do lado operado
e nao acometido, assim como suas diferencas, estdo
expostas na Tabela 1.

Tabela 1 - Arco de movimento do membro operado e
contralateral.

. ... | Desvio | . . Significancia
Movimento | n | Média padro Minimo | Maximo ®)
ELEV (A) |26[163,46| 4,85 |160,00 | 170,00 0.001

< tl
ELEV (B) |26[171,35| 8,67 | 155,00 | 180,00
RM(A) |26| 7,73 | 2,03 | T5 T12
0,004
RM(@B) |26| 635 | 098 | T5 T8
RL(A) |26/ 50,19 | 14,03 | 30,00 | 80,00
< 0,001
RL(B) |26 71,92 | 10,96 | 50,00 | 90,00
RL A(tjg”‘?ao 26| 89,81 | 11,87 | 60,00 | 120,00
- < 0,001
RL A(g“‘?ao 26 112,31 | 12,10 | 80,00 | 130,00

Legenda: (A) operado, (B) contralateral, ELEV — elevagéo, RM — rotacdo medial,
RL — rotagao lateral.

Pelo escore de Rowe todos os pacientes eram
classificados como ruins no pré-operatorio, €, no pos-
operatorio, 25 pacientes (96%) foram classificados
como excelentes ¢ um (4%) como bom resultado. A
pontuacdo média era de 36 para o pré-operatorio e de
93 para o poés-operatério (p < 0, 001). Pelo escore de
UCLA, oito pacientes (31%) eram classificados com
bons, 12 (46%) como regulares e seis (23%) com ruins
no pré-operatorio; no pos-operatorio, 20 (77%) pacientes
foram classificados como excelentes e seis (23%), como
bons. A pontuagdo média pré-operatdria era de 23 e a
pos-operatoria, 34 (p <0, 001).
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Nao houve casos de recidiva da luxagdo, mas em
um paciente o teste da apreensdo anterior manteve-se
positivo. Esse paciente foi classificado como bom pela
escala de Rowe, porém o resultado de acordo com a
escala de UCLA foi considerado excelente.

A forca de rotacdo medial do ombro foi graduada
como grau V em todos os casos, tanto no lado operado
como no contralateral; nenhum caso apresentou teste de
belly press ou lift off positivo no lado operado.

Quanto as complicagdes pds-operatdrias, quatro pa-
cientes apresentaram sinais de osteolise nos parafusos,
dois dos quais também tinham sinais de pseudartrose do
enxerto (Figura 3). Em dois pacientes ndo foi possivel a
fixa¢do do enxerto com dois parafusos: um, pela quebra
do enxerto no ato cirargico, € o outro devido a osteoto-
mia curta do coracoide (Figura 4). Em quatro pacientes
foi identificado o posicionamento incorreto dos parafu-
sos (Figura 5). Nestes casos, a inclinagdo dos parafusos
nao foi perpendicular a glenoide por um posicionamento
mais inferior do enxerto.

Figura 3 — Radiografia simples na incidéncia de Bernageau
evidenciando a ndo consolidagdo do enxerto dsseo.

Figura 4 — Radiografia simples nas incidéncias AP corrigido e
Bernageau demonstrando o enxerto curto fixado por apenas
um parafuso.
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Figura 5 — Radiografia simples nas incidéncias AP corrigido
e Bernageau demonstrando o posicionamento incorreto dos
parafusos devido ao posicionamento incorreto do enxerto (mais
inferior do que se deveria posicionar).

Onze pacientes (42%) ndo apresentavam evidéncias
radiograficas de artrose e 15 apresentavam. Destes,
11 foram classificados como grau I (42%), trés como
grau II (12%) e um como grau III (4%). Encontramos
maiores episddios de luxacdes para os pacientes que
apresentavam artrose nos graus leve, moderado e gra-
ve em relagdo aos que ndo apresentavam (p = 0,008).
Nao houve diferenga entre os graus de artrose quando
comparados entre si em relagdo ao nimero de luxagoes
prévias (p = 0, 069). Também ndo houve relacdo entre
o desenvolvimento de artrose e a restricdo de rotagdo
lateral ao lado do corpo (p = 0, 079) e em abducdo de
90° (p =0, 078).

DISCUSSAO

A cirurgia de Latarjet ¢ caracterizada pelo seu triplo
bloqueio. A acdo do tenddo conjunto em associagdo com
o enxerto do processo coracoide e a sutura do ligamento
coracoacromial junto a capsula fazem com que essa ci-
rurgia seja efetiva mesmo quando ha erosdo do rebordo
anteroinferior da cavidade glenoidal®'.

Em nossa casuistica, todos os pacientes operados
pela técnica de Latarjet apresentavam erosdes superiores
a 25% do rebordo anteroinferior da cavidade glenoidal.
Mologne et al®® encontraram 85% de bons resultados
com o reparo artroscopico nas luxagdes com lesdes
maiores que 25% da cavidade glenoidal, com seguimen-
to médio de 34 meses; porém, enfatizaram que somente
0s casos nos quais havia um fragmento 6sseo que pode
ser incluido no reparo tiveram boa evolugdo. Ja as ero-
soes decorrentes de atrito apresentavam pior prognosti-
co com este tipo de tratamento. Itoi e al®, em estudo
com cadaveres, encontraram como limite aceitavel de
erosao anteroinferior da cavidade glenoidal, para o qual
seria possivel o reparo capsulolabial, o valor de 21%.

Uma erosao superior a essa provocaria uma sobrecarga
sobre o reparo capsuloligamentar que entdo tornar-se-ia
insuficiente. J4 Burkhart e De Beer® e Bigliani et al®
descrevem, como limites de erosdo, respectivamente,
20% e 25%. Recomendam, para erosdes superiores a
estas, o aumento da superficie anteroinferior da cavi-
dade glenoidal por meio da fixagdo de enxerto dsseo,
visto a alta taxa de recorréncia encontrada somente com
a realizagio do reparo capsulolabial®.

Para determinar em nossos pacientes a necessidade da
cirurgia de Latarjet, utilizamos os exames de radiografia
simples e tomografia computadorizada para observar a
presencga de erosdo dssea e, caso positivo, quantificar
seu tamanho. Assim como Edwards et al®?, a incidéncia
radiografica que consideramos mais importante para
demonstrar a erosdo ossea da borda anteroinferior da
cavidade glenoidal ¢ a incidéncia radiografica descri-
ta por Bernageau e al®. E por meio desta incidéncia
que passamos a mensurar a distancia entre as bordas
posterior e anterior da cavidade glenoidal e coarar com
o lado contralateral, quantificando a porcentagem de
erosdo presente®®. Itoi et al®” demonstraram que por
meio da incidéncia de West Point ¢ possivel mensu-
rar, de maneira aceitavel, a porcentagem de erosdo da
por¢ao anteroinferior da cavidade glenoidal. Contudo,
comentam sobre a dificuldade de se mensurar adequa-
damente a quantidade de perda dssea bem como repro-
duzir a angulagdo da projecao do raio, o que acaba por
influenciar no calculo do tamanho da erosdao. Também
ndo encontramos nenhum trabalho realizado em pacien-
tes capaz de reproduzir tal calculo por meio dessa inci-
déncia radiografica.

Quanto ao exame de tomografia computadorizada,
analisamos a incidéncia axial em seus cortes mais in-
feriores para podermos estimar a quantidade de ero-
sdo Ossea que, assim como descrito por Itoi et al®?,
serdo maiores que 20% quando o exame de tomogra-
fia indicar um defeito igual ou maior a 50%. Griffith
et al®, em estudo sobre a presencga de erosdo 6ssea
anteroinferior da cavidade glenoidal, correlacionaram
os achados do exame de tomografia computadorizada
com a artroscopia e encontraram, para o exame tomo-
grafico, sensibilidade de 93% e especificidade de 78%
em identificar tais lesdes.

Ikemoto et al® estudaram a cavidade glenoidal em
pecas anatomicas na tentativa de estabelecer parametros
entre os segmentos superior, médio e inferior da cavidade
glenoidal, e, desta forma, possibilitar a mensuragdo
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da dimensdo da erosdao da borda anteroinferior.
Concluiram que os valores mensurados dos segmentos
médio e inferior sdo estatisticamente iguais e que a
média das razdes entre as porgdes superior e inferior
¢ de 0,76, podendo ser tomado como um indice de
normalidade para avaliagcdo do grau de erosao da borda
anteroinferior da cavidade glenoidal.

Outro método citado na literatura para quantificar
a erosao ossea seria por meio da artroscopia, identifi-
cando-se o ponto central da cavidade glenoidal (bare
spot) e mensurando a metade posterior e anterior com
auxilio de um guia milimetrado, calculando-se, entdo, a
porcentagem do defeito 6sseo anterior presente'”. Con-
tudo, Kralinger et al®” demonstraram que o bare spot
nem sempre se localiza na por¢do central da cavidade
glenoidal, podendo levar a um erro na determinagdo da
porcentagem de erosao.

A média de episodios de luxagao desta casuistica, an-
tes da realizagdo da cirurgia, foi de 40 episddios. Apenas
dois pacientes sofreram menos do que cinco episodios;
os demais tinham historia de varios episodios, variando
de 13 a 100, o que foi importante no desenvolvimento
da erosdo. Acreditamos, também, que esse excessivo ni-
mero de episodios levou ao desenvolvimento de artrose
em boa parte desses pacientes.

Utilizamos, para determinar o grau de artropatia pre-
sente, os exames de radiografia simples nas incidéncias
AP corrigido e obliqua apical, assim como recomendam
Hovelius et al®Y. Encontramos 42% dos pacientes sem
sinais de artropatia, 42% com artropatia leve, 12% mo-
derada e 4% grave. Outros autores®'-* encontraram
valores variando de 9% a 30% para a artropatia de graus
moderado a grave apos cirurgia para correcdo da ins-
tabilidade do ombro por meio do bloqueio 6sseo, com
seguimento de até 40 anos.

Observamos que os pacientes que desenvolveram
artrose, independentemente do grau, apresentaram
maior numero de episddios de luxacdo até a realizagcdo
da cirurgia, o que leva-nos a concluir que a principal
causa da artrose seja o nimero excessivo de luxacdes
que esses pacientes sofreram. Nao encontramos relagao
diretamente proporcional entre o numero de luxagdes
prévias a cirurgia e os graus ascendentes de artrose,
porém vale ressaltar que as amostras dos graus II e II1
sdo pequenas, com baixa representatividade. Cameron
et al® concluiram, em um estudo prospectivo envol-
vendo 442 pacientes, que quanto maior o tempo entre
as luxagdes e a realizagdo da cirurgia e quanto maior
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a idade, maiores eram as chances do desenvolvimento
de artrose®. Doneaux et al®®, em estudo sobre o uso
de enxerto 6sseo no tratamento da luxacdo anterior re-
cidivante do ombro de pacientes com deficiéncia dssea
da cavidade glenoidea, encontraram 70% dos pacientes
com sinais de artrose no ombro na avaliagdo radiogra-
fica pré-operatoria. Para Marx et al®®, pacientes que
apresentaram algum episodio de luxacdo apresentam
chances 10 a 20 vezes maiores de desenvolver artropatia
moderada ou grave.

Hovelius et al®" ndo encontraram, em um seguimen-
to médio de 15 anos, associagdo entre restricao da ro-
tacdo lateral e desenvolvimento de artrose, acreditando
que os principais fatores que levam ao desenvolvimento
da artrose sejam o numero de luxagdes prévias e o po-
sicionamento demasiado lateral do enxerto 6sseo. Em
nossa casuistica também ndo verificamos a relagdo entre
restri¢cao da rotagdo lateral e artrose.

Em nosso estudo a restricdo da mobilidade do om-
bro operado em relagdo ao contralateral ocorreu em
todos os planos, com diferengas estatisticamente signi-
ficantes, porém foi mais acentuada para os movimen-
tos de rotacdo lateral ao lado do corpo e em abdugao de
90°, que tiveram perdas médias de, respectivamente,
20° e 22°. Hovelius et a/®Y, analisando os resultados
pos-operatérios de 112 pacientes com seguimento de
dois a cinco anos, encontraram valores semelhantes de
perda de rotagao lateral ao lado do corpo e em abducao
de 90°, com médias respectivas de 19° ¢ 21°. Entretan-
to, estes mesmos pacientes, quando reavaliados com
15 anos de seguimento, apresentaram uma melhora
significativa, com médias respectivas para perda de
rotagdo lateral ao lado do corpo e com abducdo de
90° de 11° e 12°?¥, Allain et al®® recomendam que,
para diminuir a restri¢do da rotagdo lateral, a abertura
do tenddao do musculo subescapular deva se estender
o mais medial possivel para evitar o impacto entre
o tenddo conjunto e o ventre do musculo subesca-
pular durante a rotacao lateral do ombro. Praticantes
de atividades esportivas como esportes de arremesso
sdo muito afetados pela restri¢do da rotagdo lateral®”,
principalmente em abdug¢do de 90°. Nao tivemos, em
nossa casuistica, casos de praticantes de esporte de
arremesso e as restrigdes de movimento nao impli-
caram em dificuldades na realizacdo das atividades
diarias dos pacientes; portanto, ndo comprometeram
os resultados clinico-funcionais.

Nao observamos alteragdo da forca de rotagdo medial
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do lado operado ao comparar com o contralateral, porém
o teste foi feito por meio da resisténcia manual imposta
pelo examinador e talvez esse seja o motivo de ndo
termos encontrado nenhuma alteragdo. Acreditamos que
tal avaliacdo seja uma fraqueza de nosso estudo, pois ¢
fato que ha alteragdes tardias no musculo subescapular
ap6s sua manipulacdo, principalmente a degeneracao
gordurosa, como ja descrito por outros autores®’4?,
Marchaland et al®”, com auxilio de um dinamometro,
avaliaram a forca do musculo subescapular apos a ci-
rurgia de Bristow-Latarjet e encontraram cerca de 10%
de diminuicao de sua for¢ca comparando-se ao lado ndo
operado, principalmente quando o tenddo era desinse-
rido em “L”, e observaram também que, ao exame de
tomografia computadorizada, 25% dos pacientes apre-
sentavam algum grau de degenerac¢ao gordurosa do ven-
tre muscular do musculo subescapular. Maynou et al““?,
ao compararem a desinser¢do em “L” do subescapular
com a abertura longitudinal, encontraram maior incidén-
cia de degeneracdo gordurosa nos casos submetidos a
desinser¢do em “L”, recomendando que o acesso através
do musculo subescapular seja feito longitudinalmente.
Scheibel et al®®, em estudo comparando a fung¢do do
musculo subescapular apds cirurgia para correciao da
instabilidade do ombro por via aberta e artroscopica,
encontraram alteragdes aos exames de belly press elift
off em 70% dos pacientes submetidos ao procedimento
por via aberta, bem como alteracdes no exame de
ressonancia magnética sugestivas de degeneragao gor-
durosa do ventre muscular do musculo subescapular.
Em 73% dos nossos pacientes o musculo subescapu-
lar foi desinserido em “L” e, embora clinicamente os
pacientes nao apresentassem perda de forga de ro-
tacdo medial, sabemos que se tais pacientes fossem
submetidos a uma avaliagdo com um dinamometro,
provavelmente apresentariam algum grau de perda
de forga. Por outro lado, os testes de belly press e lift
off*V foram negativos em todos os casos.

Tivemos poucas complicagdes relacionadas ao ma-
terial de sintese e a consolidac¢do do enxerto 6sseo, com
dois casos de pseudartrose, quatro casos de ostedlise dos
parafusos e quatro casos de posicionamento incorreto
dos parafusos, fato esse causado por um posicionamento
mais inferior do enxerto. Em dois casos de osteolise
0s pacientes evoluiram para pseudartrose e, nos outros
dois, havia um posicionamento incorreto dos parafu-
sos. Concordamos com outros autores que a fixa¢ao do
enxerto com compressdo por meio de dois parafusos

ancorados na glenoide posterior diminui as chances de
pseudartrose®’*?. Em dois pacientes a fixa¢do do en-
xerto foi com apenas um parafuso devido a quebra do
enxerto e a osteotomia curta do processo coracoide;
contudo, em ambos os casos, houve consolidacao do
enxerto. Acreditamos que estas complicagdes foram, em
sua maioria, consequentes ao erro de técnica cirurgica
e a curva de aprendizado do cirurgido, porém, ndo in-
fluenciaram no resultado final desses pacientes, ja que
todos esses casos foram classificados como tendo um
resultado satisfatorio e ndo apresentaram qualquer quei-
xa. E importante salientar que, em nenhum caso deste
estudo, o enxerto do processo coracoide foi posicionado
lateral a superficie articular da cavidade glenoidal, o
que diminui as chances de artropatia e at¢ mesmo da
restri¢do da rotacdo lateral, sendo a posigdo ideal quatro
milimetros mediais a articulagio®!?).

Ao contrario de outros autores®’*>*%, tivemos 6tima
evolucdo funcional de acordo com as escalas de Rowe
e UCLA. Apenas um paciente ndo apresentou resulta-
do excelente pela escala de Rowe, pois, a avaliagdo fi-
nal, o teste da apreensdo anterior manteve-se positivo.
Contudo, ndo houve recidiva da luxacdo. Pela escala de
UCLA, nenhum caso foi classificado como regular e
ruim no pds-operatdrio, ao contrario de 12 regulares e
seis ruins no pré-operatorio. Interessante notar que, mes-
mo naqueles pacientes que evoluiram com artrose ou que
tiveram complicacdes relacionadas a quebra do enxerto,
posicionamento inadequado dos parafusos e pseudar-
trose, o resultado final foi 6timo. Allain ef a/®?, em um
seguimento médio de 14 anos, encontraram associa¢ao
entre a artrose moderada e grave com a diminui¢do no
resultado funcional pela escala de Rowe.

Alguns fatores limitantes de nosso estudo foram: o
baixo tempo de seguimento, ja que ¢ bem provavel que
haja uma deterioracdo dos resultados funcionais dos
pacientes com artropatia e, também, um ano de acom-
panhamento minimo ¢ pouco para avaliar recidiva de
luxacado recidivante, especialmente nessa populagdo de
pacientes com alteragdes anatomicas que dificultam
muito seu tratamento (mesmo que o tempo médio de
seguimento tenha sido 38 meses); ¢ o fato de nossa ca-
suistica constituir-se exclusivamente de pacientes do
sexo masculino.

As complicagdes ocorridas ndo comprometeram o
resultado funcional e acreditamos que a artrose nao
ocorreu pela limitagdo da rotagdo lateral, mas sim pelo
niumero excessivo de luxagoes.
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CONCLUSAO

A cirurgia de Latarjet mostrou-se um método eficaz no

tratamento das instabilidades traumaticas do ombro que se
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