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RESUMO




Realizamos o tratamento artroscOpico da instabilidade traumdtica do ombro anterior e
antero-inferior, associando trés procedimentos — a reparacdo do ldbio da glendide,
a reducdo do volume capsular e o fechamento do intervalo rotador — com o objetivo de
analisar os resultados, considerando estabilidade e funcdo. Entre janeiro de 1999 e
dezembro de 2003, 27 pacientes foram submetidos ao tratamento artroscopico,
por reparacao do ldbio da glendide com ancoras metélicas, reducdo do volume capsular por
capsulorrafia térmica e sutura do espaco rotador. Esses pacientes foram avaliados no pré e
pOs-operatorios, pelas escalas de UCLA e Rowe e, no pds-operatdrio, utilizando a escala de
ASES. Durante um periodo de seguimento médio de 32,4 meses (variando de 22 a
74 meses), todos os ombros permaneceram estidveis. Usando a escala da UCLA,
houve melhora do periodo pré-operatorio, passando de 24,7 pontos (em média) para 32,81
pontos (em média) no periodo pds-operatorio. A melhora também foi observada pela escala
de Rowe, com a média 39,81 no pré-operatério, para 90,74 no periodo pds-operatorio.
Na escala de ASES a média foi de 92,22. Todos os ombros permaneceram estaveis e houve
melhora funcional marcante dos pacientes que foram tratados. Esses resultados sdo
comparaveis aqueles observados na cirurgia aberta, considerando critérios de selecdo de

pacientes similares.
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ABSTRACT




We performed arthroscopic treatment of traumatic anterior and anteroinferior shoulder
instability combining three procedures--labrum repair, reduction of capsular volume and
suture of the rotator cuff interval--with the aim of analysing the results with regard to
stability and function. Between January 1999 and December 2003, 27 patients underwent
arthroscopic treatment for labrum repair with metal anchors, reduction of capsular volume
through thermal capsulorrhaphy and suture of rotator cuff interval. These patients were
evaluated in the pre- and postoperative period using the UCLA and Rowe scales and in the
postoperative period using the ASES scale. During a mean follow-up period of 32.4 months
(range 22-74 months) all shoulders remained stable. Using the UCLA scale, there was
improvement from the preoperative period, with a mean score of 24.7, to the postoperative
period, with a mean of 32.81. Improvement was also shown by the Rowe scale, with a
mean score of 39.81 in the preoperative period and 90.74 in the postoperative period.
On the ASES scale the mean score was 92.22. All shoulders remained stable and there was
marked functional improvement in the patients who were treated. These results are

comparable to those obtained with open surgery, observing similar patient selection criteria.

Abstract
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1.1- Consideracoes Gerais

A articulagdo escapulo-umeral € o centro da articulacdo do ombro, que também
¢ constituida pelas articulagdes acrdmio clavicular e escapulo costal. A articulagdo
gleno-umeral é formada pela cabeca do timero e pela cavidade da glendide da escapula.
A epifise umeral ou cabeca umeral, representa um terco de esfera, orienta-se medialmente e
posteriormente e é recoberta por cartilagem até o colo anatdmico. A cavidade glendide,

destinada a recebé-la, apresenta uma forma rasa e oval (Testut e Jacob, 1967).

Por ser formada por uma grande epifise, ou cabeca que se articula com uma
cavidade rasa e relativamente pequena, essa articulacdo estd preparada para grandes
amplitudes de movimento. A glendide oferece pouca cobertura para a cabeca,
particularmente quando o ombro estd em adugdo, flexdo e rotagdo interna; abducdo e
elevacdo, ou adugdo para o lado com a escdpula voltada para baixo. Apesar da falta de
cobertura, o ombro normal mantém precisamente a cabeca umeral a um milimetro do centro

da cavidade da glendide durante a maioria dos movimentos (Matsen et al., 1990).

A luxacdo glenoumeral caracteriza-se pela perda da congruéncia articular,

na qual ndo ocorre reduc@o espontianea imediata (Matsen et. al., 1999).

De todas as articulacdes, a do ombro é a que mais sofre luxacao,
correspondendo a 50% de todas as luxagdes do corpo (Phillips, 2003) e a cerca de 2% de
todas as lesdes traumaticas do membro superior (Cave et al.1974). Cave et al. (1974)
também demonstraram que em uma série de 1.600 diagndsticos, 394 eram luxacdo, sendo
84% glenoumeral anterior; 12% acrémio clavicular; 2,5%, externo clavicular e apenas 1,5%

era de luxagao posterior.

O tratamento cirdrgico desta instabilidade, com dire¢cdo anterior e
antero-inferior de origem traumdtica, permanece controverso; a literatura sobre o tema &
inconclusiva, pois a maioria das publicacdes apresenta estudos de série de casos (nivel de
evidéncia IV), que sao freqiientemente retrospectivos, mostrando seguimento de curto ou
médio prazo. Além disso, a tendéncia é concentrar os varios tipos de instabilidade em um

sO grupo, sem considerar sua complexidade quanto a origem (traumdtica ou atraumatica),

Introdugdo
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direcdo da instabilidade, tempo de evolugdo e deformidades associadas. Finalmente, ndo ha
uniformidade quanto aos critérios para definir criticamente os resultados, pois a maioria
leva em conta apenas a recidiva da luxacdo, sem considerar a subluxacdo (sensacdo de
perda de contato articular glenoumeral com redu¢do imediata involuntéria), a diminuicdo da
amplitude de movimento e da for¢ca muscular e a possibilidade de degeneracdo articular

com evolug¢do para artrose (Quadro 1).

Quadro 1- Estudos da evolucdo do tratamento cirtrgico da instabilidade do ombro

Procedimento Autores Ano Tempo N° de Recidivas % de Observacoes
médio de | pacientes recidivas
seguimento
Artro trans- Grana et al. 1993 36 27 12 44.0%
glenoidal
Artro trans- Walch et al. 1995 49 59 26 42.0%
glenoidal
Artro trans- Green e 1995 42 47 18 42.0% 2
glenoidal Christensen Subluxacdes
Cirurgia Guanche et al. | 1996 29 12 0 8.0% 1
aberta Subluxagio
Cirurgia Geiger et al. 1997 34 18 0 0%
aberta
Cirurgia Steinbeck e 1998 40 32 2 6.0%
aberta Jerosch
Cirurgia Uhorchak et al. | 2000 42 64 2 22.0% 13
aberta Sublluxagdes
Cirurgia Cole et al. 2000 44 16 2 18.0%
aberta
Cirurgia Chapnikoff 2000 192 74 7 17.5%
aberta et al.
Cirurgia Cole et al. 2000 54 22 4 18.0%
aberta
Artro ancora Burkhart e 2000 27 194 14 7,20% 7
De Beer Subluxacdes
Artr + Caps + | Gartsman et al. | 2000 33 53 4 7.5%
Rotador
Cirurgia Sperber etal. | 2001 24 26 3 12.0%
aberta
Artr + Caps + Lyons et al. 2001 24 27 1 4%
Rotador
Artro ancora+ Mishra e 2001 28 42 3 7.0%
Caps s/ Fanton
Cirurgia Magnusson 2002 69 47 8 17.0%
aberta et al.
Artro Ancora Kim et al. 2003 44 167 1 0,60% 7
Subluxacdes
Artro Enad et al. 2003 30 23 4 17%
capsulorrafia
Artro Noonan et al. | 2003 38 42 6 14%
capsulorrafia
Introdugdo
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Continuacio do Quadro 1

Procedimento Autores Ano Tempo No. de Recidivas % de Observacoes
médio de | pacientes recidivas
seguimento
Artro Ancora Fabbriciani 2004 24 0 0 0.0%
et al.
Artro D’Alessandro | 2004 38 84 30 36.0%
capsulorrafia et al.
Artro dncora Garofalo et al. | 2005 43 20 1 5.0%
Artr + Caps + Mazzocca 2005 37 18 2 11.0%
Rotador s/n et al.
Cirurgia Pelet et al. 2006 348 30 3 10.0% 40% Artrose
aberta glenoumeral
Artro ancora Marquardt 2006 44 54 3 5.5% 1
et al. Subluxacdes
Artro ancora Carreira et al. | 2006 46 72 4 5,55% 3
Subluxacdes
Artro ancora Boileau et al. | 2006 46 91 14 15.0% 8
Subluxacdes

Legenda relativa ao tipo da cirurgia:

Cirurgia aberta: Cirurgia aberta convencional por artrotomia e fixacao do labio da glendide;

Artro transglenoidal: Cirurgia via artroscépica com fixacéo do labio da glendide por sutura transglenoidal;

Artro ancora: Cirurgia via artroscépica com fixacdo do ldbio da glendide por ancoras;

Artro capsulorrafia: Cirurgia via artroscopica com redugdo térmica do volume capsular;

Artr + Caps + Rotador: Cirurgia via artroscépica com redugéo térmica do volume capsular e fechamento do espago
rotador;

Artro ancora+ Caps s/n: Cirurgia via artroscépica com fixacdo do ldbio da glendide, ancoras, capsulorrafia térmica e

fechamento do espago rotador quando necessério.

1.2- Consideracoes Anatomicas

A articulacdo glenoumeral do adulto é formada pela cabeca do umero e pela
superficie da glendide da escdpula. Suas relacdes geométricas permitem considerdvel
amplitude de movimento, necessdrias as atividades de apreensio, s6 alcangada com alguma
perda da estabilidade biomecanica. A cabec¢a grande e esférica do imero articula-se com, e
nao dentro da fossa da glendide por ser pequena e rasa, com sua estabilidade dependente da

contengdo ativa e passiva dos musculos, capsula e ligamentos (Matsen et al., 1990).

O angulo formado entre a cabeca e a didfise varia de 130° a 150°. A goteira do
biceps braquial estd localizada entre a grande tuberosidade, lateralmente, e a pequena
tuberosidade, medialmente, formando um angulo de 30° com uma linha que passa da diafise
até o centro da cabeca do umero. A dimensdo vertical média da superficie da porcdo
articular da cabeca é de 48 mm, com 25 mm de raio de curvatura. A dimensdo transversa

média € de 45 mm, com curvatura de 22 mm de raio (O’Brien et al., 1990).

Introdugdo
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A cavidade glendide tem a forma de uma virgula invertida. Sua por¢ao superior
€ estreita e a inferior € larga, com sua superficie articular levemente concava e coberta por
cartilagem hialina. No centro da cavidade da glendide, freqiientemente se observa uma
regido circular mais estreita, relacionada com o maior contato da cabeca umeral e com o
envelhecimento. Estudos anteriores de Saha (1971) indicam que a glendide tanto pode ser
antevertida ou retrovertida em relagdo ao plano da escapula. Ele observou que 75% dos
ombros estudados tinham a glenoide retrovertida em 7,4°, em média e que
aproximadamente 25% era antevertida entre 2° a 10°, em média. Com relacao a inclinag¢do
vertical, a glendide estd angulada de caudal para cranial, com relagdo ao plano da escédpula,
em aproximadamente 15°, fazendo com que a superficie da glendide tenha uma dire¢ao

discretamente horizontal.

A estabilidade da articulacdo do ombro € alcancada por meio de um equilibrio
complexo entre 0os mecanismos estabilizadores estaticos e dinamicos. Os estabilizadores
estaticos sao formados pelo labio da glendide, pela cdpsula e ligamento glenoumerais e pelo
espacgo rotador. Os estabilizadores dindmicos sdo formados pelos musculos do manguito
rotador e pelos rotadores da escdpula. Qualquer desequilibrio nessas relagdes pode levar a

instabilidade do ombro (Soslowsky et al.,1992 ).

1.3- Mecanismos Estabilizadores Passivos

1.3.1- Labio da glendide

z

O labio da glendide € uma estrutura fibrocartilaginosa inserido em toda a
circunferéncia da borda da glenéide, atuando como um coxim. Esta estrutura insere-se de
forma mais frouxa na regido superior da glenoide, do que na sua por¢do antero-inferior,
onde estd intimamente inserida na borda da glendide (Snyder et al., 1990). Cooper et al.
(1992) realizaram estudo com inje¢des em vasos, demonstrando que o ldbio da glendide é
vascularizado por meio da inser¢dao periférica da cdpsula articular. Segundo este autor,

esses achados devem ter alguma aplicagcdo no tratamento das lesdes do labio da glendide.

A por¢ao superior do labio da glendide insere-se conjuntamente com o cabo
longo do biceps no tubérculo supraglenéide. Uma vez que o tenddo do biceps se insere no

tubérculo supraglendide (Smm medial a margem superior da glendide), existe um recesso
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sinovial entre o tendao do biceps e esta parte do labio. Isto pode ser facilmente confundido
com uma lesdo do tipo SLAP (Superior Labrum Antero Posterior), mas uma inspecao
cuidadosa ird revelar a insercdo firme do biceps. Variagdes normais do complexo
capsulo-labral sao bem comuns (13,5%) e podem ser confundidas com lesdes patoldgicas.
Uma dessas variacdes € o forame sub-labral, no quadrante antero-superior do ombro
(Snyder et al., 1990). O ligamento glenoumeral médio, com formato de corda, também
pode ser facilmente confundido com ruptura traumatica do complexo ligamento- lédbio,
denominado de complexo de Buford. E um ligamento médio glenoumeral com formato de

corda, encontrado na auséncia do complexo labral antero-superior (Williams et al., 1994).

O labio da glendide apresenta trés acdes que contribuem para a estabilidade
glenoumeral. A primeira estd relacionada ao aumento da profundidade, no sentido
antero- posterior em cerca de 2mm a Smm, criando uma concavidade de 9mm na sua regiao
mais profunda (Howell et al., 1988). Estudos biomecanicos mostraram que a ressec¢ao do
labio da glendide reduz a resisténcia da translacdo em cerca de 20% nos ombros que sao
submetidos a carga de compressdao (Lippitt et al. 1993). O segundo mecanismo € que o
labio da glenodide reforca a estabilidade da articulagdo, aumentando a drea da superficie de
contato da cabeca umeral (Lippitt et al., 1993). Finalmente, o terceiro mecanismo,
e provavelmente o mais importante, é que o libio da glendide serve como um anel

fibrocartilaginoso, onde os ligamentos glenoumerais se inserem (Levine e Flatow, 2000).

1.3.2- Céapsula / ligamentos glenoumerais

Os ligamentos glenoumerais sao espessamentos da cdpsula articular,
com variagdes anatdomicas descritas. Esses espessamentos formam o ligamento glenoumeral

superior, médio e inferior (De Palma et al., 1949).

O ligamento glenoumeral superior e o ligamento céraco-acromial podem ser
estudados em conjunto. O ligamento céraco-acromial se origina na face lateral do processo
coracdide como estrutura extra-articular e se insere nas tuberosidades maior e menor, sobre
a goteira biceptal. O ligamento glenoumeral superior se origina no ldbio antero-superior da

glendide, ficando anterior ao tenddo do biceps, e se insere na tuberosidade menor, préximo
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a goteira biciptal. Seu tamanho € varidvel e € observado em mais de 90% dos ombros
(Cooper et al., 1993). Existe controvérsia quanto a agdo desses dois ligamentos e,
além disso, o ligamento céraco-umeral apresenta maior resisténcia a carga que o ligamento
glenoumeral superior. Estas duas estruturas agem, limitando a translacdo inferior e a
rotacdo externa do ombro e a translagdo posterior do ombro em flexdo, aducdo e rotagdo

interna (Levine e Flatow, 2000).

O ligamento glenoumeral médio se origina proximo ao ligamento glenoumeral
superior e avanca lateralmente até sua inser¢do na tuberosidade menor, junto com o tendao
do musculo subescapular. Esse ligamento limita a transla¢do anterior da cabeca do imero

com o brago em abdugdo entre 60° e 90° (Warner et al, 1992).

O complexo ligamentar glenoumeral inferior se origina no labio antero-inferior
e se insere inferiormente ao ligamento glenoumeral médio. Este ligamento € formado por
trés partes distintas: a banda anterior, o recesso axilar e a banda posterior. Este ligamento
funciona como um anteparo na prevenc¢do da translacdo da cabeca umeral na glendide.
Com abducdo, todo o complexo move-se em torno da cabeca umeral e torna-se tenso.
Por outro lado, na rotag@o interna, o complexo move-se posteriormente e limita a translagao
posterior. Finalmente, na rotacdo externa, o complexo move-se anteriormente e limita a

translacdo anterior da cabeca do imero (O’Brien et al., 1990).

A céapsula articular € volumosa, frouxa e redundante. A capacidade da capsula
articular glenoumeral é maior que a da cabeca umeral, para permitir grande amplitude de
movimento. Em virtude dessa redundancia obrigatdria, a cdpsula e seus ligamentos nao
podem impedir a translagdo glenoumeral durante a maioria dos movimentos do ombro.
Isto ocorre porque os ligamentos capsulares devem estar sob tensdo para exercer seu efeito.
Esta tensdo s6 existe quando a articulag@o se aproxima do limite de seu arco de movimento

(Matsen et al., 1990).

1.3.3- Intervalo rotador

O espaco rotador apresenta formato triangular e fica na por¢cdo antero-superior
da articulacdo glenoumeral. A base medial deste tridngulo estd localizada no processo

coracdide. O ligamento umeral transverso forma o dpice lateral na fossa intertubercular.
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A margem superior do subescapular ¢ a margem anterior do tenddo supra-espinhoso
representam as bordas superiores e inferiores, respectivamente. O espaco encerra o
ligamento céraco-umeral, o ligamento glenoumeral superior, a cdpsula glenoumeral e o

cabo longo do biceps (Harryman et al., 1992; Fitzpatrick et al., 2003).

Jost et al. (2000) forneceram descricdo anatdmica mais complexa do espago
rotador, na qual a porcio medial ¢ formada por duas camadas e a lateral,
por quatro camadas. Na porcdo medial, o ligamento céraco-umeral representa a camada
superficial, enquanto o ligamento glenoumeral superior representa a camada profunda.
Lateralmente, as fibras superficiais do ligamento céraco-umeral expandem-se para as fibras
de insercdo dos tenddes supra-espinhoso e subescapular, na camada superficial. A segunda
camada ¢ formada pelas fibras do supra-espinhoso e do subescapular, sendo que estas
formam o teto da fossa biceptal. A terceira camada inclui a por¢do profunda das fibras
cOraco-umerais € a quarta camada € composta pelo ligamento glenoumeral superior e pela

cépsula lateral.

O ligamento céraco-umeral é uma estrutura fibrosa densa, que liga a base do
processo coracdide até a tuberosidade maior, menor e a fossa biceptal. Possui origem fina e
larga (quase 2cm) na base do coracdide. Lateralmente, apresenta duas bandas discretas

(Gohlke et al., 1994).

1.3.4- Mecanismos diversos

Matsen et al. (1990) consideram a congruéncia articular, o volume da

articulacdo e as forcas de adesao / coesdo como estabilizadores estiticos do ombro.

Como visto acima, a cabeca do umero convexa e retrovertida articula-se com a
glendide concava e retrovertida. O ldbio da glendide aumenta a superficie de contato.

Qualquer alteracao nestas relagdes pode levar a instabilidade.

A pressdo intra-articular é levemente negativa pela acdo do aumento da pressao
osmotica nos tecidos intersticiais, que jogam a dgua para fora da articulacdo e mantém a
quantidade de liquido articular em aproximadamente lcm3, permitindo pequenas

translagdes do umero na glendide, balanceadas pelo fluxo de liquido na dire¢do oposta.
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A céapsula articular do ombro é um espago fechado e reduzido, promovendo
pressdo intra-articular negativa, responsdvel pela resisténcia passiva que se opde a
subluxacdo inferior e exerce efeito de suc¢do sob a cdpsula e ligamentos quando o brago ao
lado do corpo € tracionado para baixo. Se a pressdo ndo for negativa (lesdo do espaco dos
rotadores ou frouxidao capsular) ou se ocorrer aumento do volume articular (sangue ou
liquido articular), haverd subluxac¢do inferior pela simples acdo da gravidade. H4, também,
o fendmeno de adesdo e coesdo entre as superficies articulares que permitem a translacdo,

mas resistem a tracao.

1.4- Mecanismos Estabilizadores Ativos

A estabilidade € alcancada por meio de trés mecanismos: a compressao
articular, a contracdo coordenada dos musculos do manguito rotador, que tracionam a
cabeca do umero contra a glendide em toda a amplitude do movimento e causam a
dinamizacdo dos ligamentos glenoumerais, por meio da inser¢do direta do manguito

rotador.

A compressdo articular é conseqiiéncia da acdo do manguito rotador, que esta
perfeitamente posicionado para fornecer carga compressiva em toda a amplitude de
movimento da articulacdo glenoumeral. Lippitt et al. (1993) descreveram este conceito
como compressao da concavidade e mostraram que, com o l4bio intacto, a cabeca umeral
resiste a forcas tangenciais de até 60% da carga de compressdo. Wuelker et al. (1998)
usaram modelo dindmico e encontraram que a estabilizacdo dindmica do manguito rotador
tem acdo compardvel a compressao da concavidade articular glenoumeral, descrita por

Lippitt et al (1993).

A contracdo coordenada do manguito rotador tem papel significante na
manutencdo da estabilidade glenoumeral (Bigliani et al.,1996). Warner et al. (1992)
demonstraram que existe alteracdo da resisténcia do manguito rotador em pacientes com
instabilidade sintomética do ombro. Hsu et al. (1997) avaliaram ombros com ruptura do
manguito rotador, para determinar sua contribuicdo na instabilidade, e observaram que uma
ruptura grande do manguito rotador aumenta o deslocamento da cabeca umeral, com ou
sem a aplicacdo de forcas de translagdo. Soslowsky et al. (1997), recentemente,

demonstraram que o tendao do supra-espinhoso € o estabilizador mais eficaz.
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A dinamizacdo dos ligamentos glenoumerais estd associada a intima relacao da
cépsula glenoumeral com o manguito rotador (Ferrari, 1990). E possivel que a cépsula e os

ligamentos sejam tencionados durante a contracio ativa do manguito rotador.

1.5- Outros Mecanismos
1.5.1- Tendao do biceps

Rodosky et al. (1994) demonstraram que o cabo longo do biceps contribui para
a estabilizacao anterior, resistindo as forcas excessivas de rotacdo externa, com 0 ombro em
abducdo e rotacdo externa. Demonstraram, também, que o biceps tem papel de protecdo,
diminuindo o estresse aplicado no ligamento glenoumeral inferior. Pagnani et al. (1996)
reforcaram estes achados em estudo de dez ombros, em caddveres. A translacdo
antero-posterior e supero-inferior diminuiu, apds ser aplicada tensdo no biceps. Observaram
que o papel do biceps estava relacionado a posi¢ao do ombro. O biceps tende a estabilizar o
ombro anteriormente, com o brago em rotagdo interna, e age como estabilizador posterior,

com o bragco em rota¢do externa.

1.5.2- Propriocepcao

Os ligamentos glenoumerais podem estabilizar o ombro, promovendo feedback
neuroldgico por meio da mediacdo imediata da sensibilidade da posicdo articular, que leva
a estabilizacdo reflexa muscular. Este mecanismo de feedback é definido como
propriocep¢do. Vangsness et al. (1995) demonstraram a existéncia de estruturas
neurolégicas e mecanorreceptores na capsula. Lephart et al. (1994) demonstraram que a
propriocep¢do do ombro instdvel era reduzida, quando comparada com o ombro

assintomatico.

1.6- Mecanismos Associados a Instabilidade do Ombro

Um ombro previamente normal pode se tornar instavel, apds trauma. Mesmo
que o ombro possa se deslocar por trauma direto, o trauma indireto € a causa mais comum
das entorses, subluxacdes e luxagdes. A combinacdo das forcas de abdugdo, extensdo e

rotacdo externa aplicadas no braco podem resultar em luxac@o anterior (Matsen et al.,
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1990). A instabilidade resultante desta lesdo pode ser classificada de acordo com o grau
(luxacdo ou subluxag¢do), cronologia (congénita, aguda, cronica), pelo controle do paciente
(voluntédria ou involuntdria) e pela direcdo do desvio (anterior, antero-inferior, posterior,
multidirecional). E ainda considerada recidivante quando ocorre em multiplas ocasides

(Matsen et al, 1990).

A andlise dos fatores (anatdomicos e mecanicos) envolvidos nas falhas do
tratamento cirirgico, sugere que a instabilidade do ombro pode ocorrer envolvendo um ou
mais dos seguintes mecanismos: ruptura do l1dbio da glendide, lesdo da cdpsula articular
por alongamento ou ruptura, alargamento do espaco rotador, lesdes do biceps e

deformidades dsseas, tanto na cabeca do imero quanto na glendide.

1.6.1- Labio da glendide
1.6.1.1- Estudos Mecanicos do Labio da Glendide

A lesdo de Bankart cldssica foi descrita como a desinser¢do do ldbio da
glendide antero-inferior, com sua insercdo do complexo ligamentar glenoumeral inferior.
Inicialmente, Bankart identificou esta desinser¢do do labio da glendide em quatro pacientes
com instabilidade recidivante glenoumeral e a definiu como lesdao essencial (Bankart,

1938).

Além da lesdo de Bankart, outras do complexo labio capsular associadas a
instabilidade do ombro podem estar presentes. Citamos, entre elas, a lesdo por avulsdo da
camada periostal 1dbio ligamentar anterior (ALPSA) (Neviaser, 1993a), na qual o peridsteo
do colo da glen6éide permanece em continuidade, como um complexo ligamentar
glenoumeral inferior, cicatrizada em posi¢cado mais medial, possibilitando a instabilidade.
Existe, também, ruptura articular glenolabral (GLAD) (Neviaser, 1993b), freqiientemente
associada a corpo livre. A lesdo do 1dbio da glendide na sua por¢do superior, junto a
insercdo do cabo longo do biceps e sua regido adjacente anterior a posterior, € conhecida

como lesdo SLAP (superior labral antero-posterior), descrita por Snyder et al. (1990).
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1.6.1.2- Andlise das Falhas Cirtrgicas

A importancia da lesdo de Bankart foi reforcada por estudos que analisaram
causas das recidivas de ombros instdveis, submetidos ao tratamento cirdrgico. Rowe et al.
(1984) demonstraram que a falha na estabilizacao esta relacionada a reparacdo deficiente da

lesdao de Bankart.

Meehan e Petersen (2005) também realizaram estudo sobre as causas das falhas
da estabilizagdo cirtirgica do ombro. Os achados mais comuns das revisdes cirdrgicas foram

a redundancia capsular e a lesdo de Bankart.

1.6.2- Capsula articular
1.6.2.1- Estudos Mecanicos da Cépsula Articular

Uma questdo nao resolvida € a definicdo da lesdo essencial da instabilidade do
ombro. Bigliani et al. (1996) realizaram estudo biomecanico, que avangou o conhecimento
dos mecanismos envolvidos na instabilidade do ombro. O ligamento glenoumeral inferior
foi dividido em trés regides e testado quanto a resisténcia mecénica por tensdo uniaxial.
A ruptura ocorreu na insercdo da glendide em 40% dos espécimes (lesdo de Bankart),
no corpo do ligamento em 35% dos casos e na inser¢do umeral, em 25% dos casos. Talvez
o ponto mais importante seja que, antes da lesdo do ligamento glenoumeral inferior na sua
inser¢do, ocorra um alongamento do ligamento glenoumeral inferior. Este conceito de
deformidade pléstica ndo tinha sido descrito, até entdo, e foi uma hipétese considerada em

todas as instabilidades glenoumerais, observadas clinicamente.

Pagnani e Warren (1994) e Curl e Warren (1996) introduziram o “conceito
circular” da contribuicdo da cdpsula na estabilidade do ombro. Uma luxacdo completa
requer deformacao capsular que envolva o mesmo lado e o lado oposto da articulacao.
Estes autores encontraram lesdo nos dois lados da cédpsula articular em estudos com
cadaver. Cain et al. (1987) e Ferrari (1990) confirmaram este conceito, usando testes de
medicdo de resisténcia, que demonstraram a resisténcia capsular anterior e posterior na

translacdo anterior da cabeca umeral.

Introdugdo

24



Deve-se considerar a lesdo da cdpsula articular, uma vez que pode ser a Unica
lesdo observada na instabilidade do ombro (Mizuno et al., 2005). Speer et al. (1994)
realizaram estudos mecanicos, sugerindo que a lesdo de Bankart isolada seria insuficiente
para provocar a recidiva da instabilidade, portanto, haveria a necessidade de reparar

também certo grau de deformidade capsular.

Urayama et al. (2001) observaram que o complexo capsulo-ligamentar articular
sofre deformacdes relacionadas a instabilidade. Seus estudos com artrorressonancia
magnética sugerem a existéncia de alongamento de 29% na cédpsula inferior e de 19% na
cépsula anterior, na instabilidade recidivante. Bigliani et al. (1992) realizaram estudos
biomecanicos de deformagao da cédpsula articular do ombro, na instabilidade, e observaram
aumento definitivo do volume capsular de 4,6% a 7,1%. McMahon et al. (1999)
observaram que a deformidade da por¢do anterior do ligamento glenoumeral inferior pode
alcancar entre 2mm e 3mm e mostrou-se permanente. Urayama et al. (2001) avaliaram a
funcdo das trés por¢des do ligamento glenoumeral inferior e concluiram que a banda
anterior e o recesso axilar sdo submetidos a maior tensdo em abducgdo e rotacdo externa e
sdo os estabilizadores anteriores. Neste mesmo estudo, a banda posterior mostrou maior
tensdo em flexdo e rotacdo interna. Recomendaram que a posicdo em seis horas fosse
firmemente reparada na cirurgia de Bankart. Ticker et al. (1996) estudaram o ligamento
glenoumeral inferior e concluiram que o efeito da rigidez viscoeldstica da banda anterior e
o recesso axilar sdo capazes de resistir a rdpida deslocacdo anterior da cabeca umeral, na
posicdo vulnerdvel de abducao e de rotacdo externa. A lesdao capsular também pode ocorrer
isoladamente em 13% dos casos de instabilidade anterior e apresentar ruptura em 35% dos
casos (Baker et al., 1990). Os pacientes com instabilidade cronica podem alongar o LGUI,
com episodios subseqiientes de instabilidade (Bigliani e Kurzweil,1994). Todos esses
estudos reforcam a importancia da deformidade da cdpsula na instabilidade do ombro e a

necessidade de repara-lo.

A cépsula de ligamento glenoumeral inferior pode ser avulsionada do umero ou
a lesio HAGL, descrita por Wolf et al. (1995), e ter incidéncia de 39% (Bokor e Olson,
1999). Essa lesdo pode ser avulsionada por um componente 6sseo BHAL, descrito por

Oberlander et al. (1996).
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1.6.2.2- Andlise das Falhas Cirtirgicas Relacionadas a Cépsula Articular

Por outro lado, ndo ha unanimidade quanto a influéncia da cdpsula na falha das
cirurgias estabilizadoras do ombro. Sperber e Wredmark (1994) avaliaram a correlagdo
entre instabilidade anterior e aumento do volume capsular, em pacientes examinados
durante artroscopia para tratamento da instabilidade do ombro. Nao havia correlagcdo entre
o volume articular do ombro luxado e o ombro sadio. Concluiram que a elasticidade e o

volume capsular tém pouco a ver com a instabilidade.

1.6.3- Espaco rotador

Mais controverso que a influéncia destas deformidades é o alargamento do

espaco rotador da instabilidade do ombro.

1.6.3.1- Estudos Mecanicos do Espaco Rotador

Muitos estudos demonstraram claramente que a lesdo do espago rotador pode
levar a mobilidade glenoumeral excessiva e a translagdo da cabeca umeral (Harryman et al.,

1992; Cooper et al., 1993; Boardman et al., 1996; Jost et al., 2000).

Em seu estudo, Rowe et al. (1984) encontraram lesdo no espaco rotador em
9% dos ombros de caddveres normais, comparados com 54% de lesdes observadas em
pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico de luxacdo redicivante de ombro.
Esses autores concluiram que a lesdo do espaco rotador estava associada a instabilidade

glenoumeral e deveria ser tratada durante procedimento cirtrgico.

Estudando os ombros de caddveres normais, Tetro et al. (2002) observaram que
a distancia entre a margem anterior do tenddo do supra-espinhoso e a margem superior do
tendao subescapular na altura da borda da glendide era de 21,6mm e, se a articulagdo
estivesse distendida, poderia aumentar para 27,8mm. Essas medidas servem como guia para
estabelecer frouxidao importante ou ruptura do espaco rotador durante procedimento

artroscopico.
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1.6.3.2- Andlise das Falhas Cirtrgicas Relacionadas ao Espago Rotador

O fechamento do espaco rotador ndo influi na instabilidade posterior do ombro.
A sutura da face profunda do espaco rotador, aproximando o ligamento glenoumeral médio
ao superior, fecha a cdpsula antero-superior, limitando a rotacdo externa na elevagdo e
extensdo do ombro (Van der Reis e Wolf, 2001). Apenas a sutura aberta melhora a
instabilidade inferior, e isto é observado pelo desaparecimento do sinal do sulco.
A estabilidade anterior melhora com o fechamento por via aberta e artroscopica.
Existe grande perda de rotacdo externa nas duas vias, mas isto ndo afeta a rotacdo interna.
Finalmente, acredita-se que este procedimento melhore a estabilidade, mas piore a

amplitude da rotacdo externa (Provencher et al., 2007).

Pode-se suspeitar de uma lesd@o do espago rotador quando ocorrem algumas
mudangas, como: redundincia capsular entre o subescapular e o supra-espinhoso;
irregularidades do cabo longo do biceps na saida da articulacdo; lesdo parcial do ligamento
glenoumeral superior e irregularidades de bordo superior do tenddo subescapular (Gartsman

et al., 1999).

1.6.4- Alteracdes do cabo longo do biceps

Estudos biomecanicos em caddveres indicam que a desestabilizacdo da insercao
do cabo longo do biceps aumentam em 6mm a translacdo anterior da articulagdo
glenoumeral, quando o brago estd em rotagdo neutra (Pagnani et al., 1995). Maffet et al.
(1995) classificaram-na em sete tipos € observaram que pacientes com esta lesdo

apresentavam aumento da translacdo anterior da cabeca umeral sob anestesia geral.

1.7- Defeitos Osseos

Alguns autores atribuem a causa priméria da falha da estabilizacdo artroscépica
do ombro ao fato de essa patologia estar associada aos defeitos 6sseos na cabeca do imero
e na glendide, que ndo sdo abordados (Burkhart e DeBeer, 2000; Tauber et al., 2004;
Boileau et al., 2006).
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1.7.1- Defeitos 6sseos na glendide

A lesdo 6ssea do bordo antero-inferior da glendide, por fratura ou impacgao por
desgaste, € freqlientemente observada na instabilidade recidivante do ombro. A incidéncia
dos defeitos da glendide ocorre em 22% das lesdes agudas e em 73%, das cronicas
(Rowe et al., 1984; Taylor e Arciero, 1997). Um defeito de 21% da superficie da glendide
diminui a drea de contato glenoumeral em 41% e aumenta a pressao de contato articular em
100% (Itoi et al., 2000; Greis et al., 2002), agravando a instabilidade. A perda de 25% da
superficie 6ssea do bordo inferior da glendide (imagem de péra invertida) torna a
articulacdo instdvel e representa um problema para a indicacdo cirdrgico-artroscopica

(Burkhart e De Beer, 2000).

Talber et al. (2004) observaram a presenca de defeito 6sseo na face anterior da
glendide em 56% dos pacientes, frouxidao capsular em 22% e ruptura lateral da cédpsula em
25%, nas revisdes cirtrgicas dos pacientes com recidivas apds estabilizacio do ombro,
tanto por via aberta como por artroscopica. Em 17% dos casos havia lesao de Bankart, com
capsula de boa qualidade. Reparando as lesdes observadas, conseguiram resultados

satisfatorios nas revisoes cirurgicas.

1.7.2- Defeitos 6sseos na cabe¢a do imero

A fratura por impacg¢do do bordo posterior Osseo-articular da cabeca do tiimero,
ou lesdo de Hill Sachs, apresenta-se em 90% das luxacdes primdrias, em 100% das
luxagdes recidivantes e em 25% das subluxacgdes (Rowe et al.,1984;Taylor e Arciero,1997).
A lesdao de Hill Sachs divide-se em encaixada e ndo encaixada. Na primeira, o defeito de
Hill Sachs encaixa-se na superficie anterior da glendide, durante o0 movimento de abducgdo e
de rotacdo externa. No caso da lesdo ndo encaixada, ocorre no movimento de abducdo de
rotacdo externa; o defeito de Hill Sachs corre diagonalmente pelo rim da glendide e nunca
se encaixa nesta superficie, criando os melhores candidatos para o tratamento artroscépico

(Burkhart e De Beer, 2000).
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1.8- As Diferentes Técnicas Artroscopicas

A preparacdo da glendide e das estruturas ligamentares: etapa comum a todas as

técnicas artroscépicas para estabilizagdo anterior do ombro.

A preparagdo do ligamento glenoumeral, anterior e inferior e da face anterior do
colo da escdpula, sdo os tempos principais da intervencao. A 4rea de desinsercao da capsula

ligamentar € fresada com shaver, ou com a ajuda de raspas.

Para a preparacdo Ossea, utilizam-se fresas motorizadas, introduzidas pelo
portal anterior, que vao cuidadosamente reavivar a cortical da face anterior do colo da
escdpula. E a parte mais trabalhosa do procedimento, mas indispensdvel para assegurar as

melhores condi¢des para a cicatrizacdo da reinsercao.

Um controle de qualidade dessa abrasdo € efetuado pela introducao da 6tica do

artroscopio no portal anterior. O sangramento assegura o avivamento 0sseo.

1.8.1- Fixag¢dao com agrafe

Johnson (1986) descreveu uma técnica com uso de agrafe. Esta foi a primeira
técnica descrita para a fixacdo do labio da glendide. Pelo portal anterior passam-se um
agrafe e seu posicionador. O agrafe transpassa todo ligamento glenoumeral inferior o mais
distalmente possivel, e depois avanga para a por¢ao mais elevada do colo da glenéide em
que é fixada. Os ligamentos sdo, assim, tensionados e avancados o mais alto possivel.
Uma vez que o agrafe fica no nivel do coracéide, ele € impactado, tomando cuidado para
transpassar o bordo anterior da glendide e evitar o conflito da cabe¢a umeral. Um segundo
agrafe raramente € necessario. As vantagens desta técnica eram relacionadas a rapidez e a
simplicidade da interven¢do: a eficdcia do procedimento, com boa tensdo nos elementos
capsulo-ligamentares, e a ndo transfixacdo 6ssea. Os inconvenientes estdo relacionados ao
agrafe mecénico, por haver risco de mobilizacdo secunddria ou conflito com a cabega

umeral, se estiver mal posicionado.
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1.8.2- Reparagdo com fixacao transéssea
1.8.2.1- A técnica de Caspari (1991)

Seus objetivos sdao os mesmos da técnica de Bankart. Ela se baseia na utilizagao
de um instrumento passador de fios, que realiza varios pontos no ldbio da glendide, na drea
da les@o por desinser¢do, de inferior para superior, que serdo passados por um tdnel
transglenoidal e fixados em sua face posterior. Este tunel transglenoidal € feito por uma
broca com um olho na extremidade, introduzida pelo portal por meio de um guia
posicionado na zona justarticular sobre o local escolhido, para permitir a recoloca¢do da
tensdo e correspondendo a habitual chanfradura glenoidiana, fixando a glendide. Os fios
sao passados no olho da broca que € levado para a por¢ao posterior da escapula. Quando a
broca estiver saliente a pele, faz-se uma incisdo a bisturi. Os fios anteriores sdo passados
pela broca. As pontas sdo separadas, duas a duas, e suturadas, apoiando-se na aponevrose
superficial. Inicialmente, o autor recomendava a passagem de trés fios; atualmente,
prefere-se a passagem de cinco a oito fios. As suturas sao feitas apds o relaxamento da
tracdo. A vantagem desta técnica € evitar a utilizagdo de materiais metalicos intra ou extra-
articulares. Por outro lado, a fixacdo sobre a musculatura posterior pode ser insuficiente

para manter a tensdao cdpsulo-ligamentar.

1.8.2.2- A técnica de Morgan (1987)

Esses autores desenvolveram um fio metélico, que possibilita sua passagem
através de ligamento glenoumeral inferior passado pela glendide e transfixd-la para
posterior na fossa infra-espinhosa, para que possa ser fixada sobre aponevrose. Esta técnica
€ muito mais simples e permite a utilizacdo de fios de didmetro maior. Por outro lado,

ela sofre das mesmas criticas quanto a rigidez da fixacao.

1.8.2.3- A técnica de fixacdo dssea direta (Kempf, 1993)

Ela se diferencia das técnicas anteriores pela utilizacio de um guia para a
confecg¢do dos tineis dsseos e pela aplicaciao dos fios usados para reinser¢ao. Sdo aplicados

noés, posteriores e anteriores no colo da escdpula, por guias e empurradores de no.
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1.8.3- A fixacdo por ancoras (Kempf, 1993)

Neste sistema sdo aplicadas ancoras metélicas ou absorviveis, impactadas ou de
expansao, por cuja extremidade passa um fio que fixard o 1dbio da glendide. Estas ancoras
sdo aplicadas no bordo anterior da glendide, o mais lateralmente possivel, em um angulo
minimo de 20°. Pelos sistemas passadores de suturas, os fios da ancora sdo inseridos na
por¢do mais inferior do labio da glendide. Uma vez confirmada a posicdo e a tensdo,
o complexo glendide ancora é fixado pelo fio passado no 1abio por nés. O nimero de

ancoras € varidvel, conforme a dimensado da lesao do 1abio da glendide.

Introdugdo

31



2- JUSTIFICATIVA

32



Atualmente existe consenso geral de que a lesdo de Bankart, isoladamente, é
insuficiente para permitir a luxagdo da cabeca do umero. Sendo assim, os procedimentos
cirdrgicos que simplesmente reparam o labio na glendide, sem restaurar a tensdo do
complexo cédpsulo-ligamentar, t€m tendéncia a falhar. Levine e Flatow (2000) acreditam
que esta seja uma das explicagdes para o alto indice de recidiva dos procedimentos

artroscopicos.

A finalidade deste estudo é apresentar uma nova abordagem cirurgica por via
artroscopica que repara o labio da glendide, diminui o volume da cdpsula articular e
restringe o espago rotador, como tratamento da instabilidade recidivante traumadtica anterior

e antero-inferior do ombro.

Justificativa
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3.1- Objetivo Geral

Avaliar os resultados do tratamento cirdrgico, por via artroscopica,
da instabilidade anterior e antero-inferior traumatica do ombro, por meio da reparagcdao do

labio da glendide, associada a capsulorrafia térmica e ao fechamento do espago rotador.

3.2- Objetivo Especifico

Avaliar os resultados quanto a estabilidade, amplitude de movimento,

dor e funcao articular.

Objetivos
35



4- CAPITULO 1

36



International Orthopaedecs (SEOOT) (2006) Wl 210233
DO 1001 0e T 200 5 - (a4 22

‘Waldo Lino Jr- William DMas Belanpers

Labrum repair combined with arthroscopic reduction of capsular

volume in shoulder instability

Received: 31 Owciober 2003 7 Revised: 14 Movember 2005 7 Accepled: 14 Movember 2005 / Published ondine; 22 bay 208006

i Sprimper-Yerlag 3006

Ahstract 'We performed anhroscopic treatment of trau-
mafic anfenor and  astercnfener  shoulder  msiability
combining three procedures— labrum repair, reduchion of
capsinlar volume and sutmre of the rotator coff interval—
with the amm of snalysing the resulis with regand to stability
and function. Between Janoary 1999 and December 2003,
27 paticnts underwent anthroscopic weatment e labmm
repair with mefal anchors, redoction of capsular volume
through thermal capsulorthophy and suture of rotator cuff
interval, These patients were evalunted in the pre- and
postoperative persod using the UCLA and Bowe scales and
i the postoperative period using the ASES scale. During a
mean follow-up period of 32.4 months (range 22-74
months) all shoubders: remned stable, Using the UCLA
scale, then: was improvement from the preopemtive period,
with a mean score of 24,7, o ihe postoperative period, with
a mean of 3281, [mprovement was also shown by the
Fowe scale, with o mean seore of 3% 81 in the preoperative
period and W74 in the postoperative period. On the ASES
scale the meun score was 92,22, All shoulders reminned
stable and there was marked functional mprovement in the
patients who were treated. These resulis are comparable o
those obtaimed with open surgery, observing simalar patient
selection criferio.

Résomé Mous avons réalizé be mwartement arthroscopigue
de Uinstabilitd de Pépanleen associant frois technigues,
réepanition du laboom, ligature capsuliire ef sutre de Ia
coiffie. L'anabyse des résultats de cos technigques a porté sur
la stabilité et sur I'amélioration de o fonction articulaire.
De junvier 1999 & décembre 2003, 27 patients onf &
traites schon cos techmigues.reparation du labrmm otilisant
des ancres miéalligues. la réduction capsulaire  étant
rialisée par une capsuloraphee of les besions de la coiffe
etant sutarees, Ces potients onf &té evalués en pre et post-

W L Jr {5500 - W D, Belangenm
Department af Orthopedics. TTNICAMP,
Almmeda Santos 211 o, 204,
(419002 580 Peuko, 5P Braml
e-mail: wa 0. com_br

Fax: +55-11-33530126

opératoire & aide des scores UCLA ef Rowe et en post-
opémtomre aves ke score ASES. Pendant toute ln pénode de
suivi 32,4 mioas ( 22-T4 ), les Epaules sont restées stables | le
seore UCLA a montré une améliorton des paticits (24.7
en pré-opératomme, 3281 en post-opéeatoire). Ces patients
ont également €8 améliorés comme ke montre le secore
Bowe avec mme moyenne de 3981 en pré-opénatoire i
01, 74 en post-opératoime. Les scores de "ASES ont montré
une moyenne de 92,27, Conclusien @ iowtes les épaules sont
nestiées stables aves une importante amélioraton fonction-
nelle des patients opérés. Ces résultuts sont comparsbles
i résulfats obicous par une chimrgee & ciel ouvert 51 ['on
compare les patients ¢t les crtéres de sélection.

Introduction

Mlechenical studics suggest that in wanmatic anterior and
amferomiferior shoulder instability, the labrmn lesion s
frequently associated with a deformity of the capsular
hgament complex with resulfing merease i articolar volume
[3]. Coamparative sudies of the arthroscopic treatment of
labrom lesion shiow worse results than those observed with
conventional arthrotormy [6, 9, 18], The difference found
by these stdies may be related to the lack of attention 1o
the deformity of the capsulor ligament complex by
arthroscopy.

Aithroscopic reparr of the labrmm beswon, when com-
bmed with decrease m articolar volume, may lead to 2
murked improvement in the results with regand to stability
5] Surgical amcular volume reduction may be remforced
by rotutor cuff mterval swtere [20]. We performed & study
o the arthroscopic tweatment of traumatic  shoulder
mstability  combimimg  these  three  proceduns-—Laboum
repair. capsular volume decrease and rofater cuff mterval
suture—with the pumpose of analysing the results with
regard o stability and function

Between lanuary 1999 and December 2003, 27 paticots
with cmmplaints of trawmatic aplerior of amercinferior
showlder instabality underwent arbroscopic treatiment for
labrum repuir nsing metal anchors, decrease in capsular

Capitulo 1

37



pex.

vidume thirough thermal capsalorhaphy by radio freqoen-
¢y (AnhroCaere) and votator cuff mierval suture with
nonabsorbable threads, These paticnts were scored o the
pre- and postoperative pericsds using the UCLA 7] and
Fowe | 16] scales and the resulis were compared using the
Wilcomom test with ce<0L035. In the postoperative period the
ASES scale wag also applied |13] This smdy was
performed with the consent of the patients and was
approved by the Medical Ethics Committee of the “Real
¢ Beneménta Associaglo Portugnesa de Beneficéncia™,
Hosprtal Sio Joagquim, S5&0 Peulo, Braxl,

Methods
Inclusion crifenia

The pateents included i this study had to present ot least
thiree: disbocition epasodes, Hill-Sacks lesion bess thin g thind
of humeral head diameter, 1sbmm lesion and no bone lesion
of the glenoid boarder. Patients with transfixing lesion of the
rofator cofT and voluntary dislocations were excluded,

Surgical technigie

The procedures were performed under genersl snassthesia,
i laternl decwbius and wsimg cutancons traction, Onee the
lobrum lesion was wdentified, debridement of = wregu-
laritics, as well a8 of the anterior glenoid border, was
carried out with a shaver blade, The librim was advanced
to n more anfenior and saperior position at the glenoid and
fixed with meial anchors.

Articulor capsular volume reduction was performed uzing
bipokar radio-frequency cquipment {AnhroCare, Summyvale,
CA). applicd to the inferior glenohomeral ligament and the
capsule. The application was decoatinuous where between
longitudinal  applicatson bands & non-treated band with
nommal fissne was inseried. The amount of redoction was
azsesed subpectively throngh observation of the change in
coloring of the capsule, stnia formation and the vohametrc
reduction itsclf Rotator cuft imterval suture was performed
by brnging the supenior subscapalar tendon border elose 1o
the anferior supraspinons fendon border wath o Moo 5
Ethibond suiure,

Dunng the postoperative measment all patients were
wnmobilised 0 a sling for o 4-week period, followed by
passive mobilisation for 2 weeks. After the Gth weck, they
were instricted to perform dsometne exercises and self-
percephion frummg.

the first episode Mo paients were treated by means of
mmobilisatton with o sling opby, |8 paticots were
mmmobtised folkowed by physiotherapy, and two were
treated exclusively with physiotherapy, Between the first
cpisode and swrpery. 17 medividunls were freated  with
physeotheragy for o period of 3 months,

In the preoperative period, |8 patients reported pain, 26
laxity, and all complamed of apprehension. The mean
mumber of dislocations was 9.3 (range 3 —40), with 40
being considered the maximam number of possible
dislocations. On physical cxamination afl 27 paticots
presented signs of apprehension, positive drower test and
positive repositioning test, Mean active flexion was [77.6°
{range 150°-190°) and abduction 174.4° {range |10°-
1907). Mean extreme rotation was 93,77 (range 45°—1207)
and internal rogtion D9,

On - prthroscopic exammation 23 pahicnts presented o
kesion of the anterior and mierior part of the labrom at the
msertion of the mifenor gleashumersl ligament. Two
paticnts presented an anferomferior lesion of the lobmm
associated with detachment of the superior glenoid abmm
complex. Two patients presented with avulsion of the
peniosteum, labrum and mferior glenohumeral complex
with inferior and medial reinsertion to the glenoid neck,
Labrum sutire with anchors was performed with a mesm of
24 stiches (range 2-4 stitches), All patients were
submitted t0 motztor coff interval soture with o mean of
2K stiiches (range -4 stilches), In the posioperative
penod. 23 patients expenience:d pam for a menn peniod of 5
days and were treated with ice and analgesics. All were
submatted 1o physusherapy, with a mem of 3.5 sessong
{range |- sesstonsh. Recovery of maximum flexion was
within & mean of 3.7 mamths (range 2—6 months).

The mean UCLA score in the preoperative penod was
24.7 pomts {range 18-28 pointz ). We considered each rtem
of this questionnaire, obtaining the following score: pain,
mean 688 points (range 2=10 points); function, mean 7.7
{2-10) active elevation, mean 496 (4-3); strength for
clevation, mean 466 (3-53), and paficnt’s satisfaction, 0,
UCLA resulis in the postoperative penod reached a mean
of 32 K1 points, being considered setisfactory. Scores were:
pain, mean §.88 points (range 61 ¢ points); function, mean
Q.26 (4=100; setive elevation, mean 4,92 (3=5); strength for
clevabion, mean 4.92 {3-5)%; and patient’s satisfaction, 5
points. Fourteen patients achieved excellent results, 13,
good resolis and one had a bad resuli. All pained

Table 1 Mean values before uml after opemtion on ke UCLA
qestimaine

Pararnete Périsd
Preoperative Possaperative
Results Pain .58 858
Between January 1999 and December 2003, 27 patients s A o
underwent epermfion: 24 males, 12 nght shoulders, 13 F,Iln-wmhla h 4.&-& 4'5,&
shombders on the patient’s dominant side, The mean duration Satinlac e ﬂ' 5'
of follow-up was 36,2 months. (range 22-74), Mean age af F'r:l :']': e o
first dislocution was 23.25 years {mnge 15 10 37 vears), Afer 0T i ;
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Tabde 2 Mean values before ond afier opemtion on the Bowe Tnt;l:ll Final postoperative resull for euch midividasl by the ASES

questaanare
Ciamte pumber Perisd Cate nunsher Fiial neh (ASES)
Prooperative Posaperative i 100
I 4500 LA f LY
T 45 00 B I G833
il 4500 T i) loo
v 15,00 10 ¥ H1.66
W 45 LR ] Vi LN
vl 25100 U5 00 Wil H.64
VIl 30,00 H0 vl a0
VIl 45.00 9000 X L]
(kY 401,00 W K 1
X 40,00 U5 410 X 4333
X1 40,00 a0 il HE.33
%1 25060 45410 X 833
I 45 00 454K X B iy
XV a0.0a 00 KY uE33
XV an.o 95 410 HV A
KV 50,10 1900 LT AL Bl 1l
vl 4500 05 [0 XV UR 33
VI 45 00 L0 KX LY
KIX 45,00 45410 X 3
XX 2500 A KX U,
HX1 4300 45 410 HX 98,33
KX 45,00 45 40 XX 9833
KX 45,00 9500 KXV B3
XX 45,00 400 HAY 35,35
XV 45,00 £54N0 KXV =
KAV 30,00 {0 KAV s,
XXV 4500 9500
Mfeam 39 81 o T4

Preaperative, Vakue for each mdividunl in preapemtive period:
pns.rggunlh'c. ynhee found for esch individaal in posopentive
ri

mpravement of score compared with the preoperative
pra'md {Table 1) There was a statistically significant
mprovement m UCLA  gqueshonninre resubls from the
preoperative to the postoperative penod (Wilcoxon test, o=
0.05). Each item of the questionnaire revealed significunt
unprovement reganching pain, function amnd satisfcion.

Preopemtive cvaluafion by the Bowe score showed o
mean of 3981 points {range 15-50 points). Means were:
stability [} points, mability 19.07 (15200 function 2148 (0=
30} Scorng for the postoperative penod by the Rowe
guestionnaire revealed a mean of 90,74 points {range 40-100
pomnts), Means were: sability 50 pomts, mobality 1629 (5-
20}, active function 492 (3-5), strength for clevation 27.22
(10-30) and paticnd’s satisfaction. 5 paints. Four paticots
obtained maximum  resubs. All pabents  demonstrated
improvement of sconng as compared with the preoperative
periced and this §m was stangtically =igmficont
(Wilcosan test, a<0,08) (Table 1)

The mean score on the ASES scale m the postoperative
perod was 9222 poimts (range SE33-100 pomts). Ten
patients expenenced pain, with o patients eventually
taking analgesws, The menn score on o visual anologee
scabe {VAS) for subjective pam impression was .78 (range
0-6), where Zero represents mo pain and 10, maximom
pain, All shoulders were considersd stable, and the mean of
the median scores on o WAS for instability was 0.4 (range
0-3), where poro represents very stable and 10, wory
unsiable. There were reports of o certain difficalty in
sleeping on the opersted side, in performing  internal
riation, in lifting heavy objects and in putting on & cost
(Table 3 ), On physical examinateon, 175 (range | 10=180")
mean fexion, 173° {60-180°) abduction and 74° {9-907)
external rotation were abserved.

Discussion

There was oo relapse and all shiulders remained stable. The
UCLA scale showed improvemendt from amean scoreof 24,7
potnts i the preoperative penod toa mean of 318 points o
the postoperative period. This result can be considered
smtisfactory and good, There was alse nnprovement on the
Rowe scale, from o mean 3981 points in the preopenitve
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perind to 9222 points in the postoperative peniod, A scare of
100 15 the mecimom on this scale. With regard (o mobility,
there was a decrease i amplitude, mamly of extemnal
rodafion, There was an unsafsfactory resulf in one patient
who showed signs of adhosive capeulitis.

Surgical treatment of traumatic shoulder anterior instabil-
ity by labrum lesion fivation may be by classical open
arthrotormmy or by arthroscopy. The results differ depending
on thie sungical route or on oy labroem fixation is performed,

Convestional treatment for repaiv of the Tabrum lesion
by arthmotomy s popular becanse there are no restnetions
with regard to glenoid bone surface pathology. Repair of
the labrwin lesion may be performed divectly without
anchors, Rowe et al. deseribed o procedure by anthrotonmy
considered 45 standard, and direct repair of labrum lesion o
the glenond. They aperated on 45 patients with instability
amad observed a Bankart lesion m 85% of the cases, and
lesion of the nntenor id border in T3%. In a mean 6-
yer follow-op, they foumd relapse m 3.5% ofthe cases and
did not find signs of degencrative arthrosis [L6, 17]
Rosenherg ot al. evaluated 33 patients {of o total of 56) after
15 wyears, These paticnts presented in the postoperative
period 8 mean of 84 points by the Rowe scale. The authors
observed that over 0% of the paticnts exhibited sign of
arthosis which was relsted fo decrensed external rotation
|15}, Thomas and Mofsen cvaluated the conventionnl
Bankart lesion repair in 37 paticnts (of a total of 63). with o
folloaw-upoof 5.5 vears and found & 2. 7% relapse. There was
decresse in extemal rotation following the operation [ 149]

rill et al. operated on 60 patients with ana follow-
up of 119 vears and found linitation of the external ritation
as sequel of the procedure and a rebapse in05% of the cases
[11]. In our shudy, even promoting aticular volume reduoc-
tion and usimg thermal mstruments, we did not observe signs
of arhresis, although there was o decrease m range of
movement, particularty of external rotation.

On arthroscopic tresiment by tronsglenoidal  suune,
repair of the labrum lesion s performed with several
sutures passing throngh a tunncl in the glenoad o s
postenor Bce and fxed af the posterior fiscia or scapula, It
i= posstble to reposttion the site of suture. Anchors are not
used and therefore there are no problems with intra-
articular rebense of surgical material. Benedetto and Glotzer
operated on 3 | patients using this technigque; with a follow-
up of 2 years, and did not find any relapse [2]. Caspan et
al., in a follew-tp of 2-6 vears, foumnd o 4% re of relapse
[5). In o longer follow-up, resuls using this fechnigoe do
not secm to be so satisfactory. Walch ot al. operated om 5%
pitients with a follow-up of 49 months and found a relapse
m 494 of cases. They melated the relapses to o posttive
sulcas sign, to anterior plenoid bone  lesions and to
extended ligamentous kesions |21 ] Green and Chnstensen
operated on 60 paticnts with & folloar-up of 40 months and
reported 8 relapse rate of 42%. There was inferior
glenohimeral  hgament wsufcieney in the relapsing
cases [10]. In these procedures copsular volume increase
is 1ol repaired, which probably is related to the unfavour-
able resules,

Labrum repair af the glenoid with anchors is the most
ngid and safe form of fixation. However, comparative
studics indicaie that, atthongh suturing performed with
anchors prodduces better results than transglenoidal swiur-
mg. the outcome remams worse than that following open
surgery | 12]. The resnlts with this type of fixation may vary
aceodding fo the type of anchor used, its posifioning and
arthroscopic knot fixation. Burkhert and De Beer per-
formed fixation with anchors in labnom lesion in 173
patients without ghenoid bone lesion, with a follow-up of
27 months, and found a relapse mte of only 4%. They
concloded that the resubts of arthroscopic surgery are
sinilar to those of open surgery when there is no associzted
bone lesion [4]. Bacilla et al. operated on 40 patients with o
fn!luw-up of 1536 months, obscrving a 7.5% relapse rafe,
These results are dlso similar to those after conventional
surgery [1].

Studies combining labrom suture with thermal capsu-
lorrhaphy showed satisfactory results, Gartsman ef al,
opertted on 53 patients, and on & 33-month follow-up they
observed relapse in 7.3% of the cases. They scored the
results psing the UCLA questionnaire, finding a statisti-
cally sigmificant improvement {preoperative period 17.6
points, postopcratve period 32 points) [5]. Mishea and
Fanfon also combimed abrum lesion reparr with thenmal
capsulorrhaphy n 42 poficnts, with a 28-month follow-up,
finding & 7% relapse rate. This aothor observed improve-
ment by the Fowe score i the postoperative period | 14,
These studies present an instability relapse mate bebween
7% and 7.5%. It is possible that the results found in our
studres are relatad 1o systematic rofator cufl interval sutire,

Conclusion

We ohserved that all shonlders remained stable and thet
there was morked Tunctional improvement m the ireated
petients, These resalis are comparnble to those obtuned by
open surgery, observing similar paticnt selection critenia,
Arthroscopic treatment with labrem suture, rotador cullf
miterval sutwre and capsulorrhaphy should be considered o
good option for treatment of shoubder mstability,
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5.1- Tratamento conservador

Apoiados em estudos, ndo consideramos o tratamento conservador para a
instabilidade traumédtica de ombros em individuos jovens. Arciero et al. (1994) realizaram e
acompanharam o tratamento conservador de pacientes jovens e com atividade fisica pesada,
encontrando recidivas em 80%. Kirkley et al. (1999) realizaram estudo comparativo entre o
tratamento conservador e o cirtrgico, encontrando 47% de recidiva no conservador e 15,9%

no cirdrgico.

Jakobsen et al. (2007), em estudo com nivel de evidéncia I, compararam a
reparacdo primdria com o tratamento conservador no tratamento da luxagdo traumdtica
anterior, em estudo randomizado com segmento de dez anos. Em dois anos, 56% dos
pacientes tratados conservadoramente apresentavam recidivas e, pelo tratamento cirdrgico
artroscopico, apenas 3%. Nos pacientes sem luxagdo, no grupo tratado conservadoramente,
39% apresentavam teste de apreensdo positivo e no grupo tratado cirurgicamente isto
ocorria apenas em 7%. Apds oito anos de segmento, mais trés pacientes no grupo
conservador apresentaram nova luxagdo; um paciente apresentou instabilidade subjetiva;
quatro, dor ou rigidez. Apds dez anos, o grupo tratado cirurgicamente apresentou 72% de
resultados satisfatérios e, no grupo tratado conservadoramente, 75% apresentavam
resultado insatisfatorio. Esses autores recomendam tratamento cirdrgico imediato nos

pacientes com risco de recidiva.

5.2- Tratamento Cirtargico Aberto
5.2.1- Resultados iniciais do tratamento cirdrgico aberto

A reparacdo da lesdo de Bankart sempre foi considerada o padrdo-ouro do
tratamento da instabilidade traumatica do ombro, devido as baixas recidivas, sendo Rowe o
primeiro cirurgido a descrever uma técnica de reparacdo da lesdo do ldbio da glendide e,
em sua série, durante o acompanhamento, encontrou apenas 3,5% de recidivas (Rowe et al.,
1978). Outros autores encontraram resultados favoraveis, usando a reparacdo da lesdo de

Bankart por via aberta. Pagnani e Dome (2002) operaram atletas praticantes de esporte de
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contato e acompanharam a sua evolucdo; de 52 jogadores de futebol americano, apenas
2 apresentaram recidivas e outros 2, queixa de subluxacdo. Uhorchak et al. (2000),
considerando como falha tanto a luxa¢do como a subluxacao, encontraram 22% de taxa de
recidiva na sua série em acompanhamento de 4 a 9 anos de evolugdo. Cole et al. (2000)
encontraram 18% de recidivas, quando incluiram luxagdo, subluxacido e apreensdo como
falha do tratamento nas cirurgias abertas, e consideraram que esses resultados eram
compardveis aos encontrados nas cirurgias artroscOpicas. Sperber et al. (2001)
encontraram 12% de recidivas nas cirurgias abertas. Millett et al. (2005) observaram que o
tratamento cirdrgico aberto é a via preferencial em muitos casos de instabilidade anterior
recidivante, particularmente quando existe perda dssea e de partes moles e em cirurgias de

revisao.

5.2.2- Complicag¢des do tratamento cirdrgico aberto

Estudos com acompanhamento de longo prazo apontam para piora dos
resultados, considerando ndo sé a estabilidade articular, como também a funcao articular e
a evolugcdo degenerativa glenoumeral. Freqiientemente, a cirurgia aberta viola o tenddo
subescapular. Sachs et al. (2005) observaram que 22% dos pacientes submetidos ao
tratamento por reparacdo aberta da lesdo de Bankart apresentavam lesdo incompleta do
subescapular. Nestes pacientes, havia diminuicio de 27% da resisténcia mecanica,
comparada ao contralateral. Os outros 77% apresentavam o tenddo subescapular normal,
mas com apenas 80% da resisténcia mecanica, quando comparado ao contralateral (Sachs
et al., 2005). Magnusson et al. (2002) realizaram estudo retrospectivo, com segmento de
longo prazo (66 meses), do tratamento cirtrgico aberto da luxagdo anterior traumdtica do
ombro. O indice de recidivas, considerando luxagdo ou subluxagao, foi de 17%; a avaliagdao
pela escala de ROWE foi de 90 pontos (24 a 100) e, pela escala de Constant, de 88,5 pontos
(41 a 100). A rotagdo externa com o braco em abducdo foi em média de 90° (25 a 125),
enquanto que o lado ndo operado foi 97,5° (80 a 125°). Concluiram que, em segmento
longo, a cirurgia aberta de Bankart resulta em inesperado nimero elevado de pacientes com
falha na estabilizacdo. Estes estudos ressaltam a importancia do acompanhamento a longo

prazo, apds a reparacdo cirdrgica da instabilidade do ombro, ndo importando o tipo de
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técnica utilizada. Pelet et al. (2006) revisaram 30 pacientes submetidos a reparacdo de
Bankart, por via aberta, em acompanhamento de 29 anos e encontraram 10% de recidiva
de luxacdo. A incidéncia total de artrose foi de 40%, sendo que cinco necessitaram de
artroplastia do ombro. A diminui¢do da rotacdo externa foi de 24° e da rotagdo interna, de
19°. Comparado ao lado contralateral, houve perda funcional na escala de Rowe e ASES.
Chapnikoff et al. (2000) fizeram revisdo retrospectiva de 74 pacientes submetidos a
tratamento por via aberta, com acompanhamento de 16 anos. Encontraram 9,5% de recidiva
de luxacgdo; 8,1% referiam apreensdo; 25%, dor em movimentos for¢ados, mas a maioria
estava satisfeita com o procedimento. Pela avaliagdo funcional com escala de Rowe,
19,7% foram considerados razodveis e 5,4%, ruins. Houve perda da rotacdo externa em
90° de abducdo de 8,7 +/- 15,7 °. Observou-se artrose glenoumeral em 24,1% dos casos,
sendo que em 7,4% esta foi grave. Green e Norris (2001) estudaram retrospectivamente
19 ombros com artrose avangada, apds cirurgia de estabilizacdo. As cirurgias foram quatro
Bristow, quatro Putti-Platt (duas associadas a outro procedimento), quatro Magnuson-
Stack, duas Bankart e cinco outras capsulorrafias. A artrose estava associada a reparacoes
ndo anatdmicas, presentes em pacientes jovens, caracterizada por contratura severa em
rotacdo interna e gasto da glendide posterior. Todos foram tratados com prétese e

obtiveram bons resultados.

O tratamento da artrose pds-reparacio glenoumeral € um assunto a desenvolver,
haja vista a popularizacdo do tratamento cirdrgico. Sperling et al. (2002) analisaram os
resultados, a longo prazo, de artroplastia em pacientes operados por artrose, apods
estabilizacdo do ombro. A idade média na época da cirurgia foi de 46 anos. Em seguimento
minimo de dois anos, realizaram artroplastia total e parcial e concluiram que houve alivio
da dor, melhora da rotacdo externa e abducdo ativa. Os resultados insatisfatérios estavam

associados a artrose da glenéide nas hemiartroplastias, sendo que trés foram revisadas.

Nos casos em que se observa perda de 25% da superficie da glendide
antero-inferior, os procedimentos com bloqueio dsseo,como o de Latarjet, por via aberta,

sdo os mais indicados (Warner et al., 20006).
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5.3- Resultados Iniciais da Artroscopia

A via artroscOpica possibilitou a avaliacdo de todas as patologias articulares,
seu reparo anatdmico e, com seu desenvolvimento, a fixacdo segura das lesoes,
promovendo cura bioldgica, diminuindo as complicagdes operatérias. Mesmo assim, apesar
das complicagdes a longo prazo, a via aberta apresentava resultados superiores aos

encontrados nas primeiras técnicas artroscopicas.

Os resultados iniciais da via artroscopica foram decepcionantes e, mesmo 0s
resultados favordveis, se deterioraram a médio prazo. Grana et al. (1993) encontraram
449% de recidivas com procedimentos artroscépicos. Walch et al. (1995) encontraram
49% de recidivas. Green e Christensen (1995) encontraram 42% de recidivas no comec¢o do
procedimento. Caspari et al. (1991) encontraram 20% de recidivas com a sutura
transglenoidal. Lino et al. (1996) trataram a instabilidade traumdtica do ombro por
reparacdo do manguito e fixacdo transglenoidal em 36 pacientes e apenas dois apresentaram

recidivas, em seguimento de 20 meses.

Estes resultados desfavordveis também foram notados nos estudos
comparativos da via artroscopica frente a aberta. Freedman et al. (2004) realizaram estudo
da reparacdo aberta da lesdo de Bankart, comparada a via artroscépica fixada por sutura
transglenoidal e Tack absorviveis. Concluiram que a reparacdo por via artroscopica
resultava em taxas de recidivas maiores que por via aberta. Geiger et al. (1997),
comparando esses procedimentos, encontraram 8% de recidivas nas cirurgias abertas e
43%, nas cirurgias artroscépicas. Gaunchae et al. (1996) encontraram 8% nas cirurgias
abertas e 33% nas artroscépicas. Cole e Warner (2000) encontraram 9% nas cirurgias
abertas e 16% nas artroscopicas. Steinbeck e Jerosch (1998) encontraram 5% nas cirurgias

abertas e 17% nas artroscopicas.

5.4- Resultados Recentes da Artroscopia

O reconhecimento das patologias do labio da glendide, da capsula e das
deformidades Osseas, acessadas artroscopicamente, € a habilidade em tratd-las com novos
procedimentos, possibilitaram a melhora dos resultados artroscépicos, havendo congruéncia

aos resultados encontrados na via aberta (Cole e Warner, 2000). As novas técnicas tentam

Discussao

46



melhorar ndo sé a estabilidade, mas também a recuperagao da amplitude do movimento, em
particular, e a rotagdo externa, importante ndo s6 para os atletas de arremesso, mas também

para evitar a evolugdo para a artrose.

5.4.1- Estudos mecanicos da fixac¢do do l1abio da glendide

A fixacdo da lesdo do ldbio da glendide ao bordo 6sseo passou a ser feita por
ancoras, que podem ser metdlicas e absorviveis. A ancora absorvivel fornece fixacdo por
um periodo limitado de tempo, durante o qual o tecido pode cicatrizar. Caso a ancora venha
a falhar antes da cicatrizacdo, a fixacdo provavelmente também falhard. Mueller et al.
(2005) realizaram estudo biomecanico em caddveres, comparando a fixa¢do do ldbio da
glen6ide com Panalok, Fastak e Suratec e concluiram que todos proporcionavam
estabilidade anterior, mas que Suratec poderia causar danos capsulares na recidiva da
luxacdo. Mohanmed et al. (1998) realizaram estudos em caddveres sobre a reparacdo de
lesdo de Bankart. A performance biomecanica dos trés tipos de reparagdo por ancoras nao
mostrou diferencas. Ressaltaram que o ombro intacto oferece estabilidade melhor que a
sutura. As falhas com Mitek GII foram por arrancamento da ancora do osso, quebras de
sutura, retirada do fio e né do tecido. No T-Fix foi o arrancamento da ancora, ou falha da
por¢do do polimero no T-Fix. Estudos mecanicos sdo tteis para avaliar a fixagao inicial do
labio a glendide, mas ndo podem esclarecer o tipo de evolugdo que ocorrerd em estudos

in vivo.

Tan et al. (2006) compararam prospectivamente ancoras anchor&mdash; the
G II (DePuy Mitek, Raynham, MA) com as Panalok (Mitek) absorviveis, com seguimento
médio de 2,6 anos. Dos 130 pacientes, houve recidiva em quatro ndo absorviveis, € em

trés nos absorviveis. Nao havia diferenga nos dois grupos.

5.4.2- Resultados cirdrgicos e andlise das falhas

Os resultados recentes do procedimento por via artroscOpica sao
consideravelmente superiores aos iniciais. Ide et al. (2004), estudando a reparacao do labio

da glendéide em pacientes praticantes de esporte de contato, encontraram recidivas de
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9,5% em um grupo de 21 pacientes. Gartsman et al. (2000), também tratando esta
patologia, encontraram 7,5% de recidiva na populacdo geral. Burkhart e De Beer (2000)
encontraram indice de recidiva de 3,5%. Carreira et al. (2006), em seu estudo, observaram
recidiva de 10% em segmento minimo de dois anos. Mishra e Fanton (2001) encontraram,
em seu estudo, 7% de recidiva. Kim et al. (2003) encontraram 4% de recidiva. Fabbriciani
et al. (2004) encontraram 0% de recidiva. Boileau et al. (2006) encontraram recidiva de
15%. Marquardt et al. (2006) encontraram 7,5% de recidiva. Garoflo et al. (2005)
encontraram 5% de recidiva. Mazzocca et al. (2005) encontraram 11% de recidiva em
atletas de esporte de contato / colisdo. Sperling et al. (2007) realizaram estudo prospectivo
em pacientes sobre o tipo de cirurgia que o paciente escolheria para o tratamento da
instabilidade do ombro, demonstrando que a maior parte percebia multiplas vantagens na
cirurgia artroscopica, apesar da falta de dados publicados que apoiassem muitas de suas
suposicdes, particularmente a respeito da evolucdo funcional esperada da cirurgia aberta,
comparada a cirurgia artroscOpica. Kropf et al. (2007) questionaram a existéncia de
indicacdes para cirurgia aberta no tratamento para instabilidade do ombro. Notaram que a
cirurgia artroscopica apresentava beneficios potenciais, como diminui¢do das taxas de
morbidade, reabilitacdo funcional precoce e melhora na amplitude de movimento.
Acreditam que os defeitos 6sseos permanecem como unica indicac@o para o tratamento por

via artroscépica.

Esta melhora nos resultados também se refletiu nos estudos comparativos entre
a cirurgia aberta e por via artroscOpica. Fabbriciani et al. (2004) realizaram estudo
retrospectivo e randomizado e ndo observaram recidivas na cirurgia aberta nem na
artroscopica, mas no grupo artroscépico havia melhor amplitude de movimento. Kim et al.
(2002) observaram recidivas de 10%, tanto nas cirurgias abertas quanto nas artroscopicas.
Mesmo com esta melhora, os resultados iniciais ainda se refletem nos estudos
comparativos. Mohtadi et al. (2005) realizaram metandlise, comparando cirurgias abertas
com as artroscopicas, incluindo melhoras funcionais e taxas de recidivas, e observaram que

a cirurgia aberta apresentava os melhores resultados.
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5.4.3- Anélise das falhas cirdrgicas

Apesar da melhora nos resultados, a reparacdo exclusiva do ldbio da glendide
por via artroscopica ainda apresenta recidivas entre 4% e 11%. Existem complicacOes
descritas na reparacdo do ldbio da glendide por ancoras. Sisto (2007) avaliou as falhas no
reparo artroscopico da lesao de Bankart. Associou vdrios fatores a estas falhas, como o
tempo insuficiente de imobilizagdo, aumento do espaco rotador e posicionamento

inadequado da ancora.

Existem complicagdes associadas ao uso das ancoras. Rhee et al. (2004)
estudaram cinco casos de artropatia iatrogénica, apds o uso de ancoras metdlicas na
estabilizacdo artroscopica do ombro. Observaram a ponta da ancora protuida em todos os
casos e certo grau de sinovite. Apos a revisao, houve pouca diferenca quanto a melhora da
dor. Ndo houve nenhuma melhora funcional quanto a amplitude de movimento,
estabilidade e Rowe. Concluiram que deve haver cuidado especial no momento da fixacdo
inicial da ancora. E dificil analisar as causas da falha na reparacio de Bankart com 4ncoras
absorviveis. Meyer e Gerber (2004) estudaram dois casos de recidiva de luxacdo na
reparacdo da lesdo de Bankart. Em ambos, o n6 estava intacto, a ancora estava no lugar,
mas o fio foi arrancado do olho da ancora. Spoliti (2007) descreveu um caso de ostedlise na
glendide, especulando que tenha sido uma resposta bioldgica ao estresse mecanico.

Considerou que este material estivesse envolvido com ostedlise, formacdo cistica,

inflamacao de tecidos moles e liberagdo de fragmentos no espaco articular.

5.5- Analise das Causas das Falhas Cirurgicas Artroscopicas

As falhas de estabilizagdo do ombro por via artroscOpica estdo relacionadas a
deformidades anatdmicas indevidamente abordadas e, também, a fatores de risco de cada
individuo da populagcdo. As deformidades anatdomicas estdo associadas a lesdes de partes
moles (cdpsula e ligamentos), dsseas (do umero e da glendide) e a gravidade da lesdo.
Os riscos individuais estdo relacionados a idade da primeira luxacdo, a origem da

instabilidade e ao tipo de esporte ou atividade de cada um.
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Existe conhecimento mais profundo sobre as deformidades anatdmicas,

influéncia de suas dimensoes e relacdo com a dinamica do movimento.

A fixacdo da lesao de Bankart por ancoras requer certas mintucias técnicas.
Cada ancora € unica quanto aos aspectos: resisténcia a tensao, aplicacdo, técnica e custo.
Sisto (2007) ressaltou que o posicionamento inadequado da ancora na reparacdo de
Bankart, o aumento do espagco rotador e o periodo insuficiente de imobilizacdo sdo
responsaveis por falhas do tratamento artroscépico. Kim et al. (2002) também observaram
que a medializagdao do posicionamento, além do nimero insuficiente de ancoras, sdo causa
da recidiva de estabilidade. Consideraram a importancia da frouxiddo da capsula e da perda
Ossea. Walch et al. (1995) também identificaram a influéncia do nimero de ancoras
(minimo, quatro), a frouxiddo capsular e os defeitos 6sseos como fatores de risco de

recidiva.

A idade do paciente no primeiro episédio de luxacdo € fator de risco de
recidiva. Hovelius (1987) estudou a relac@o da recidiva de luxagao, em fungdo da idade dos
pacientes num segmento de dez anos. Os pacientes com menos de 22 anos apresentavam
66% de recidivas, enquanto os que tinham entre 23 e 29 anos apresentavam 53% de
recidivas. Rowe et al. (1978) encontraram de 85% a 90% de recidivas em pacientes com

idade inferior a 30 anos.

Existe influéncia do tipo de atividade exercida no pds-operatério e o risco de
recidiva. Os pacientes envolvidos com esporte de contato ou colisdo apresentam maior taxa
de recidiva, entre 11% (Mazzocca et al., 2005) e 9,5% (Ide et al., 2004). Para O’Neill
(1999), os esportes de colis@o nio sdo determinantes e, em sua série de pacientes, 95% dos
ombros tratados permaneceram estdveis e apenas 5% apresentaram queixas de subluxagao.
Hovelius (1987) concluiu que, em determinada faixa etdria, o indice de recidiva ¢é
semelhante tanto para pacientes atletas como para sedentarios. Observou que o prognostico
da instabilidade, tanto traumdtica como atraumadtica, € semelhante em um segmento de

dez anos.

Outros fatores que contribuem para a evolucdo negativa sdo: artrite
glenoumeral, dois ou mais procedimentos prévios, lesdo 6ssea de Bankart, diagndstico de
instabilidade multidirecional e cirurgias no braco nao dominante (Meehan e Petersen,

2005).
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A gravidade das lesdes do complexo ldbio da glendide, glendide e cabeca
umeral influenciam o tipo de procedimento cirurgico e seu resultado. Lai et al. (2006)
observaram que quanto menor a lesdo de Bankart, melhor serd o resultado da reparagdo.
A integridade da superficie articular influi na estabilidade e na indicacdo do tipo de
procedimento cirdrgico. Nos casos em que houver perda importante de superficie da
glendide, os procedimentos com bloqueio 6sseo deverdo ser considerados (Warner et al.,

2000).

A fratura da face posterior da cabeca do umero, ou a lesdo de Hill Sachs,
também desequilibram esta articulagdo. Quando a lesao de Hill Sachs for superior a 20% da
superficie umeral, pode ser necessario o uso de enxerto dsseo, ou tenodese do tenddo
infra-espinhoso no local (Wolf at al., 2007). A lesdao Hill Sachs parece nao ter efeito no
indice de recidiva em pacientes entre 12 e 22 anos de idade, mas aumenta entre 23 e
30 anos. (Hovelius, 1987). Dinamicamente, a lesdo de Hill Sachs, quando se encaixa no
bordo da glendide em posicdo funcional de abducdo e em rotagdo externa, pode ser

contra-indicac¢io ao procedimento artroscopico.

5.6- Evolucao para Artrose

Existe relacdo entre instabilidade do ombro e evolugdo para artrose, que parece
propria da lesdo e independe da via cirdrgica. Buscayret et al. (2004) revisaram
570 pacientes com idade média de 31,9 anos, com seguimento médio de 6,5 anos,
e observaram que 19,7% apresentavam sinais de artrose. Os fatores de risco relacionados a
artrose sdo: idade da luxacgdo inicial, intervalo entre lesdo inicial e cirurgia, maior nimero
de luxagdes e, em menor grau, diminui¢do de rotacdo externa. As causas da artrose sao
semelhantes, tanto no pré, quanto no pds-operatério. Cameron et al. (2003a) observaram
que 15% dos pacientes com instabilidade de ombro evoluem para artrose, enquanto apenas
5% dos pacientes com sindrome do impacto apresentam esta degeneracdo. Os pacientes
com lesdo de Bankart representam maior risco. Consideraram que quanto maior a idade do
paciente e a duracdo da patologia, maior o risco de desenvolvimento da lesdo (Cameron
et al., 2003b). Ressaltaram que os pacientes com artrose eram significativamente mais
velhos que os sem artrose (34,9 contra 29,6 anos). Nao observaram relacao entre artrose e

direcdo de instabilidade (Cameron et al., 2003a; Cameron et al.,2003b).
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A maioria desses estudos € retrospectiva, nao havendo uniformidade quanto a
extensdo da lesdo de Bankart, ao tipo de fixacdo utilizada, as lesdes Osseas e capsulares
associadas e ao tipo de atividade fisica que os individuos assumiram apds os

procedimentos.

5.7- Reducao do Volume da Capsula Articular

Excluindo falhas técnicas na reparacdo do labio da glendide e defeitos dsseos
associados a instabilidade, a recidiva na técnica artroscopica pode estar relacionada ao
aumento do volume capsular. Este aumento de volume deve ser considerado parte da
patologia e ser tratado. Vérias técnicas, por via aberta e artroscdpica, t€ém por objetivo sua

reducdo.

A diminuicdo do volume capsular tem sido utilizada no tratamento da
instabilidade do ombro por via aberta e artroscopica, especialmente em casos de
instabilidade multidirecional, em que nao se observa a lesdo do ldbio da glendide. Neer et
al. descreveram uma técnica aberta de capsulorrafia em que se faz a desinser¢do umeral da
capsula articular, dividida em duas bandas; e avanca-se a inferior para uma posi¢ao superior
no umero, o que diminui o volume do recesso axilar capsular. Com essa técnica, os autores
observaram 97% de resultados satisfatérios. A tnica recidiva encontrada estava relacionada
com lesdo de Bankart (Neer e Foster, 1980). A capsulorrafia realizada por desinser¢ao da
capsula na glendide, descrita por Alcheck et al. (1991), e associada ao reparo da lesdo do
labio da glendide, apresentou 10% de recidivas em relacdo a instabilidade. Nos estudos de
Neer e Foster (1980) e de Alcheck et al. (1991), ha relato de reducdo da amplitude de

movimento quanto a rotagao externa e, em certos casos, evolucao para artrose.

A reducdo do volume capsular via artroscOpica foi inicialmente descrita pelas
técnicas de sutura transglenoidal, sutura da cdpsula com fios e por capsulorrafia térmica,
associada ou ndo a outros procedimentos. Duncan et al. propuseram uma técnica de incisao
de cépsula articular, avancando sua porcao inferior para uma posicdo superior, e fixaram o
conjunto por sutura transglenoidal. Complementaram esse procedimento pela sutura do
espaco rotador. Em pacientes com lesdo de Bankart, houve 100% de estabilidade.

Em pacientes sem lesdo de Bankart, 95% deles permaneceram estdveis (Duncan e Savoie,
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1993). Treacy et al. (1997) encontraram resultados semelhantes no tratamento da
instabilidade multidirecional por capsulorrafia e sutura transglenoidal. Apesar desses
resultados favordveis, na avaliagdo de longo prazo da sutura transglenoidal, os pacientes
com lesdo do ldbio da glendide ndo apresentaram resultados satisfatérios. Walch et al.
(1995) encontraram recidiva em 49% dos casos e Green e Christensen (1995), em 42%.
Nos casos de recidiva, Green et al. identificaram insuficiéncia do ligamento glenoumeral

inferior.

Snyder e Strafford (1993) descreveram uma técnica artroscopica de reducio de
volume articular sem sutura transglenoidal, mas por multiplas suturas diretamente na
capsula em pacientes sem lesdo do ldbio da glendide e, em seu seguimento, todos os

pacientes permaneceram estdveis. Os maus resultados estio todos relacionados a dor.

Creighton et al. (2007) realizaram estudo de revisdo artroscopica da
instabilidade de ombro, fixando l4dbio e plicatura da capsula, com segmento médio de
29,7 meses. A idade média dos pacientes era 28,6 anos. Desses pacientes, nove haviam sido
submetidos a capsulorrafia térmica. Usaram, em média, 4,6 dncoras, 3 plicaturas, e 15 a
18 pacientes foram submetidos a fechamento do espaco rotador. Houve melhora
estatisticamente significativa na dor e no ASES. Treze pacientes apresentaram resultados
satisfatorios e cinco foram considerados resultados falhos, sendo dois por dor e trés por
instabilidade. Concluiram que a associacao dos trés procedimentos pode levar a resultados

satisfatorios em grupos seletos de pacientes.

5.8- Reducio do Volume da Capsula Articular pelo Uso de Energia Térmica:

Principios

A capsulorrafia térmica ou encolhimento do volume capsular por aplicacido de
calor € um assunto em discussd@o. Do ponto de vista tedrico, a energia térmica pode ser
benéfica para o tratamento das instabilidades articulares, por promover retracao capsular.
No entanto, existem duvidas se a restauracdo da estabilidade articular é produzida pela
simples retragdo do coldgeno ou pela proliferacdo desordenada de fibroblastos oriundos do

processo normal de cicatrizacdo, decorrente da necrose produzida pelo calor. Além disso,
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ha didvidas quanto a necessidade, ou nao, de imobilizacdo apds a aplicacdo do calor, a fim
de manter o resultado obtido. Varios estudos tém sido realizados, tanto in vitro como
in vivo, em diferentes espécies animais e caddveres, com a finalidade de compreender o

processo de encolhimento e reparacao subseqiiente a aplicagdo de calor.

Estudos in vitro e in vivo que analisaram o efeito de um tipo especifico de fonte
de calor produzido por laser Ho: YAG, para promover a retracdo de estruturas ricas em
coldageno, concluiram que esse efeito era energia-dependente e que as propriedades de
relaxamento dessa proteina ndo se alteravam apds a aplicacdo do laser (Hayashi et al.,
1995; Hayashi et al., 1996a; Hayashi et al., 1996b). Vangsness et al. (1997) analisaram
posteriormente o efeito do laser sobre tenddes calcaneos e ligamentos patelares de
cadaveres humanos e relataram reducdo da resisténcia mecanica dessas estruturas em até
70%, sugerindo a necessidade de estudos in vivo com modelos animais, para analisar a
possivel recuperacdo dessa resisténcia ao longo do tempo. Esses autores também avaliaram
a resisténcia mecanica do tenddo patelar humano apds a aplicacao de laser de Ho: YAG na
sua por¢do central. Durante os ensaios de tragdo, observaram que a ruptura ocorria
exatamente na regido atingida pelo laser. Estudos mecanicos indicam que ha alongamento
dos tecidos tratados com calor e este deve ocorrer na por¢ao desvitalizada do tecido durante
o processo de reparagdo e, quanto maior o encolhimento, menor a resisténcia do tecido a
tracdo mecanica (99,100). Nightingale, em estudo in vitro, observou que existe um tecido
tratado por radiofreqiiéncia, diminui¢do progressiva nas propriedades de ruptura ao stress,
como também rigidez estdtica e dinamica, e que esta reducdo é mais dramatica no tendao

do que na capsula (Nightingale e Walsh, 2005).

Sao poucos os estudos in vivo que avaliam os efeitos biologicos do calor sobre
os tecidos ricos em coldgeno, principalmente em médio e longo prazo (Hayashi et al.,
2000). A ac¢do do calor no tecido, quando se atingem temperaturas entre 65°C e 75°C, € de
desarranjo estrutural do coldgeno e ocorre morte dos componentes celulares que resistem
até 45° C. Inicia-se, entdo, o processo de reparagdo, caracterizado pela neovascularizacido e
proliferacdo de fibroblastos (Hayashi et al., 1997). Em geral, o processo de reparacio e de
neoformacgdo das fibras de coldgeno leva, em média, 12 semanas para se completar (Schulz
et al., 2001). Apds esse periodo, o tecido neoformado € considerado fisiologicamente

maduro, ou seja, apto a exercer suas funcdes mecanicas. Lino e Belangero (2005)
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realizaram ensaios in vivo no tenddo patelar de ratos, indicando que, do ponto de vista
histolégico, s6 apds 24 semanas o arranjo das fibras de coldgeno e a celularidade voltaram a
normalidade nos tenddes submetidos ao laser, apesar de ainda serem encontradas dreas de
calcificagdo. Houve alongamento significativo dos tenddes, mais intenso no grupo com
24 semanas de seguimento, além de alargamento significativo das regides proximal e distal

dos tenddes nos grupos com 12 e 24 semanas de seguimento (Lino e Belangero, 2005).

Quanto a forma de aplicagdo do calor, hd evidéncias na literatura de que a
aplicacdo pontual produz a mesma quantidade de encolhimento que a aplica¢do continua,
permitindo, porém, que a recuperagdo do tecido seja mais rdpida pela preservacdo de areas

integras entre os pontos de aplicacdo do calor (Medvecky et al., 2001).

5.9- Reducio do Volume da Capsula Articular pelo Uso de Energia Térmica:
Aplicacao Cirdargica

A redugdo do volume capsular, via artroscépica, pela aplicacio de energia
térmica, por laser ou radiofreqiiéncia, mostrou-se alternativa simples e rdpida ao
procedimento que utiliza fios de sutura. Vdrios estudos sobre o uso de energia térmica
foram publicados, mas sua indicacdo permanece inconclusiva. Inicialmente apontavam o
tratamento térmico como Unico procedimento cirdrgico, sem levar em conta as lesdes de
Bankart e o alargamento do espago rotador, trazendo resultados insatisfatorios e até a
contra-indicacao de sua aplicacao.

D’ Alessandro tratou instabilidade uni e multidirecional apenas por capsulorrafia
térmica e ndo considerou a reparacdao da lesdo de Bankart, se presente e, desta forma,
encontrou 36% de resultados insatisfatorios (D’Alessandro et al., 2004). Miniaci e
McBirnie (2003) realizaram tratamento de capsulorrafia térmica, isoladamente, em
19 pacientes e encontraram nove recidivas, rigidez articular em cinco pacientes e lesdao
neuroldgica em quatro. Contudo, este estudo considerou os resultados de lesdo traumatica,
onde foi feita a capsulorrafia térmica como Unico procedimento, ndo tratando o ldbio da
glendide. Consideraram, também, no mesmo grupo, a instabilidade multidirecional.

Estudos mais rigorosos avaliaram a aplicacdo de energia térmica para reduzir o
volume capsular, associada a procedimentos de estabilizacdo articular em luxacdes

traumadticas e atraumdticas. Enad et al. (2003) realizaram a capsulorrafia por laser,
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sem sutura do espaco rotador, em pacientes com instabilidade (sem lesdo de Bankart) e
obtiveram 83% de ombros estdveis. Esses autores associaram a taxa de recidivas ao nao
fechamento do espaco rotador. Noonan et al. (2003) estudaram a capsulorrafia por laser em
60 ombros, e apenas 30 apresentaram instabilidade anterior. Em um segmento de
38,4 meses, nove pacientes foram submetidos a revisdo, e apenas um apresentava
instabilidade anterior. Lyons et al. (2001) realizaram capsulorrafia a laser, associada a
sutura do espago rotador, apenas nos casos em que o espago ndao se fechava com o

tratamento térmico, € obtiveram 96% de ombros estaveis. Houve melhora no ASES.

Alguns estudos consideram irrelevantes a capsulorrafia térmica em resultados
cirtrgicos. Chen et al. (2005) compararam os pacientes com instabilidade anterior priméria,
tratada com reparacdo da lesdo de Bankart e associada a capsulorrafia (n = 66) térmica.
Em um seguimento de 30 meses, houve 14 recidivas, sendo que a maioria ocorreu entre 6 e
24 meses. A fixacdo do labio foi feita com dois Suratec II, sem diferenca entre elas.
Dos 28 pacientes nos quais foi feita a reparagao do ldbio isoladamente, seis apresentaram
recidiva e dos 38 pacientes cuja lesdo do l4bio foi associada a capsulorrafia térmica, oito
apresentaram recidivas. Em nenhum dos dois grupos foi feito o fechamento do espago
rotador. Concluiram que ndo hé influéncia da capsulorrafia térmica na instabiliza¢do do
ombro como reforco, nem como prevencdao. Lino e Belangero (2007), em estudo de
11 pacientes com instabilidade do ombro, sem lesdo do labio da glendide, realizaram
capsulorrafia térmica com laser e fechamento do espago rotador, com seguimento médio de
75,5 meses; ndo houve recidiva e observou-se melhora clinica. Lino e Belangero (2006)
também realizaram estudo prospectivo de 27 pacientes com instabilidade traumadtica de
ombro, submetidos a reparacdo da lesdo de Bankart, refor¢ada por capsulorrafia térmica e
fechamento do espago rotador. Em acompanhamento de 32,4 meses (22 a 74 meses),

ndo encontraram recidivas e observaram melhora funcional pelas escalas da UCLA e Rowe.

O uso de energia térmica pode estar associado a lesdo capsular ou cartilaginosa.
Park et al. (2005) analisaram as falhas de estabilizacdo no ombro por capsulorrafia térmica
e consideraram a necrose capsular, a diminui¢do de espessura e o quanto isso afetaria a
cirurgia de revisdo. Foram estudados 14 pacientes, com os seguintes resultados: a causa da
falha foi luxag@o ou subluxacao; a origem da instabilidade foi traumdtica em seis pacientes

e ndo traumdtica em 0ito; no grupo traumdtico, quatro pacientes apresentavam falha na
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fixacdo da lesdo de Bankart, associada a frouxidao capsular, e nos outros dois pacientes
havia frouxiddo capsular isolada; no grupo ndo traumadtico todos mostravam frouxidao
capsular; 5/14 pacientes apresentavam a cdpsula mais fina e em um ela estava ausente;
em todos os casos foi possivel avangar a cdpsula na cirurgia de revisdo e concluiu-se que a
qualidade da cdpsula ndo interfere tecnicamente na cirurgia de revisdo. Lubowitz e
Poehling (2007) ndo recomendam, em editorial, o uso da capsulorrafia térmica no
tratamento de instabilidade de ombro e aconselham a avaliacdo detalhada das lesdes
associadas a cartilagem. Basearam sua observacdo na especulacdo de que a condrdlise,
nos pacientes tratados, poderia estar associada a aplicacdo do calor, mas sem prova

definitiva que confirme essa especulagao.
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6- CONCLUSAO
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Observou-se que todos 0os ombros permaneceram estaveis e que houve melhora
funcional importante nos pacientes operados. Estes resultados sdo compardveis aos
observados nas cirurgias abertas, quando se analisam os critérios de inclusdo. O tratamento
cirdrgico por reparacdo do ldbio da glendide, reducdo do volume capsular e fechamento do
espaco rotador deve ser considerado como uma boa op¢do para o tratamento da

instabilidade do ombro.
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Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Hospital Beneficéncia Portuguesa
Diretoria Clinica

Comité de Etica em Pesquisa
Rua Maestro Cardim, 769 - Sao Paulo
Telefone 3253.5022

Anilise_de Projeto de Pesquisa

Tratamento da instabilidade do ombro, traumdtico e atraumatico por via
artroscopica com uso de capsulorrafia térmica, sutura do espago rotador e
quando necessario sutubra de labrum.

Dr.Waldo Lino Junior

Prezado Senhor,
Informamos que o seu projeto de pesquisa com o titulo acima
mencionado, incluindo o respectivo termo de consentimento pds

esclarecido, foi APROVADO por esta Diretoria em 19 de julho de 1997,
para ser desenvolvido neste hospital.

Solicitamos que envie a esta Comissdao de ética em Pesquisa o
relatério com os dados obtidos.

Sao Paulo, 09 de outubro de 2003

Presidente da CEPesp-BP
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Lino Jr W, Belangero WD. Resultado funcional do tratamento artroscépico da
instabilidade do ombro sem a lesdo do ldbio da glendide. Rev Bras Ortop 2007; 42(7):
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ARTIGO ORIGINAL

Resultado funcional do tratamento artroscopico da
instabilidade do ombro sem a lesao do labio da glenéide

Functional results of arthroscopic treatment of
shoulder instability without glenoid labral lesion

WaLpo Lino JUnior!, WiLLiam Dias BELANGERD?

RESUMO

Objetivo: Tratar a instabilidade anterior ¢ Antero-infe-
rior do ombro sem lesio do labio da glendide por via artros-
copica por meio de capsulorrafia térmica e fechamento do
espaco rotador e avaliar os resultados quanto i estabilida-
de e & melhora funcional. Métodes: Entre janeiro de 1998
e junho de 2002, 11 pacientes foram submetidos a esse pro-
cedimento, imobilizados por cinco semanas e apos (rata-
dos por fisioterapia. Todos os pacientes foram avaliados
no pré e pos-operatirio pelas escalas de Neer, Rower e
UCLA e, no pos-operatorio, pela escala de ASES. Resulta-
dos: Durante o periodo de seguimento entre 46 ¢ 97 meses
—média de 75,54 meses — todos os ombros permaneceram
estaveis. Comparando-se a evolugiio do pré ao pis-opera-
torio, houve melhora de acordo com a escala de Neer, na
qual nenhum paciente apresentou resultado satisfatorio
no pré-operatorio ¢ oito tiveram resultado satisfatorio no
pos-operatorio. Segundo a escala de Rowe, a média pré-
operatoria foi de 36,8 e, no pos-operatdrio, de 81,6 pontos.
Conforme a escala da UCLA., a média no pré-operatorio foi
de 23,45 e, no pos-operatério, de 31,18 pontos, De acordo
com todas essas escalas houve melhora estatisticamente
significativa (p = 0,05). A escala da ASES mostrou média
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pos-operatoria de 77,2 pontos. Concluséo: () procedimen-
to artroscopico analisado confere estabilidade ¢ melhora
funcional.

Descritores — Instabilidade articular/ cirorgia; Luxagio do ombro; Ar-

troscopial/ métados; Resultado de tratamento

ABSTRACT

Objective: Anterior and anterior-lower instability of the
showlder without a glenoid labral lesion was arthroscopically
treated by thermal capsulorrhaphy and closing of the rotator
space, and results were evaluated for stability and functional
improvement. Methods: From January 1998 to June 2002, 11
patients were submitted 1o this procedure, immobilized for
five weeks, and then treated by physiotherapy. All patients
were evaluated pre- and post-operatively by the Neer, Rower,
and UCLA scale, and in the post-operative period, by the ASES
scale. Results: During the follow-up period — between 46 and
97 months, mean 75.54 months — all shoulders were stable.
Comparing the evolution from the pre- o the post-operative
period, there was an improvemert according o the Neer
scale, and no patient displayed satisfactory results in the pre-
aperative period and eight had satisfactory results in the
post-operative period. According to the Rowe scale, the pre-
operative mean was 36.8, and the post-aperative mean was
81.6 points. The UCLA scale presented a pre-operative mean
af 2345, and a post-operative mean of 3118 point
According to all scales, there was a statistically significant
improvement (p = 0.05). The ASES scale showed a post-
operative mean of 77.2 points. Conclusion: The arthroscopic
procedure being studied provides stability and functional
improvement,

Recebido em 14/6/05. Aprovado para publicagao em 27/7/07. Keywords — Joint  instability/surgery;  Showlder  dislocation;
Copynght REO2007 Arthroscopy/methods; Treament owlcome
Rev Bras Qrtep, 2007427 ):195-200
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INTRODUCAO

Consideramos que a redugao do volume capsular gleno-
umeral associada ao fechamento do espaco rotador via artros-
copica € tratamento eficaz na instabilidade anterior e antero-
inferior do ombro que apresenta o ldbio da glendide integro.

Essa lesdo € observada na instabilidade multidirecional do
ombro, onde existe distensdo do complexo capsuloligamen-
larV, e apresenta evolugiio continua e progressiva®, Em cer-
tos casos, a agdo de microlraumas e estresses repetilivos po-
dem levar a instabilidade a uma diregdo preferencialmente
anterior ou antero-inferior®.

Esses casos sdo tratados inicialmente por exercicios de re-
forgo muscular ¢ de propriocepgdo; a maioria evolui com re-
sultados favoraveis. Alguns ombros, entretanto, permanece-
raminstivels e devem ser submetidos ao tratamento cirtirgico.
Reavaliamos os pacientes a quem submetemos a capsuloto-
mia térmica e fechamento do espago rotado, objetivando ana-
lisar os resultados funcionais proporcionados pelo procedi-
mento, além de suas eventuais complicagoes.

METODOS

Entre janeiro de 1988 e junho de 2002, 11 pacientes foram
submetidos a reducdo do volume capsular térmico (capsulor-
rafia térmica) e fechamento do espaco rotador no Hospital
Sao Joagquim (Séo Paulo).

Critérios de inclusdo — Foram incluidos neste estudo os
pacientes com instabilidade multidirecional do ombro, pre-
dominantemente anterior ou antero-inferior, com no minimo
quatro episodios de luxacao, sendo todos involuntarios. To-
dos deveriam ter sido submetidos a tratamento por fisiotera-
pia por no minimo seis meses. No exame artroscépico, o la-
bio e a borda da glendide deveriam estar integros e sem
desinsergao capsular aparente.

Téenica cirtirgica—Os procedimentos foram realizados por
via artroscopica, em declibito lateral com tracao cutinea e
sob anestesia geral. Foram usados os portais anterior e poste-
rior. Inicialmente foi realizado um exame articular para a cép-
sula, o labio da glendide e a superficie articular glenoumeral.
A capsulorrafia era realizada utilizando o sistema térmico de
Holmio Laser® (Ho:YAG Trimedyne Inc. 2801 Barranca, Irvi-
ne, CA 92714), ajustado com poténcia de 27W, 55Hz e 0,5].
Com o controle visual artrosedpico no portal anterior e a pon-
teira do sistema posicionada no portal posterior, o laser era
aplicado na cdpsula inferior e por toda a extensdo do ligamen-
to glenoumeral inferior, observando-se a redugdo do volume
no recesso axilar, Deslocando o artroscdpio para o portal pos-
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terior, o laser era aplicado no restante dos ligamentos inferior
e médio. O padrio de aplicagio era gradeado ou por faixas
interrompidas por tecido néo tratado, conservando uma su-
perficie vascularizada. O controle dareducao do volume cap-
sular foi feito pela observacéo visual e pela mudanga da colo-
ragao do tecido tratado, que passava de branco para amarelado.

Apés o tratamento capsular, era feito o fechamento do es-
pago rotador pela aproximacdo da borda superior do tenddo
do musculo subescapular e a anterior do tendao do misculo
subespinhoso, que eram fixadas com fios Ethibond® n= 5. Es-
ses pontos eram posicionados da porgio mais lateral para a
mais medial do tenddo do subescapular em diregao a borda
anterior da glendide. A sutura era feita pela passagem de uma
agulha de peridural pelo portal anterior através da borda ante-
rior do tendao do supra-espinhoso, por ende era avancado um
fio Prolene® n® 2. A agulha era entdo retirada pelo mesmo
portal anterior. Um sistema de apreenséo de fio (sufure gras-
per)recuperava o fio que era exteriorizado. O fio Prolene® n2
2 era substituido pelo fio Ethibond® n® 5, que era, entdo, fixa-
do por nés. O niimero de pontos variou de (rés a seis, com
media de 4 4. Consideramos insuficiente o fechamento do es-
pago apenas pela aproximagéo do hgamento glenoumeral su-
perior ao médio. Os pacientes eram imobilizados com tipoia
funcional por cinco semanas, sendo estimulada a mobiliza-
¢do da mdo e do cotovelo. A reabilitacdo fisioterdpica era ini-
ciada na quarta semana, com mobilizacio passiva assistida
nas duas primeiras semanas seguida por exercicios isométri-
cos com theraband e exercicios proprioceptivos até a recupe-
ragdo da forga e mobilidade.

Critérios de avaliacdo — Os pacientes foram avaliados no
pré e pés-operatérios pelas escalas de Neer, como descrito
por Ellman et al'”, Rowe et al®, e UCLA, como descrito por
King er al'®. No pos-operatdrio foram avaliados pela escala
de ASES, como descrito por Green ef al 7.

RESULTADOS

Entre janeiro de 1998 e julho de 2002, 11 pacientes foram
operados pela téenica acima deserita. O seguimento pos-ope-
ratorio médio foi de 75,54 meses (46-97). Entre os pacientes,
oilo eram do sexo masculino, com média de idade de 28 anos
(14-56); em seis pacientes a lesdo era do lado esquerdo e, em
cinco, do lado direito. O lado dominante estava acometido em
cinco pacientes. Apenas um paciente apresentava luxacao bi-
lateral e apenas o lado esquerdo foi tratado cirurgicamente. A
média de idade do primeiro episGdio de luxacdo foi de 24,5
anos. O niimero méximo de luxactes foi de 40 episddios, neste
estudo, tendo nimero de luxactes mediana de 20 episcdios
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(4-40). Todos os pacientes referiram a percepgao da ocorrén-
cia de subluxagdo articular.

Entre os pacientes, oito (72,7%) queixavam-se de dor. Ao
exame fisico, todos os pacientes apresentavam sinal de apreen-
sao com o bracgo a 90° de abducéo e rotacio externa e teste da
gaveta positivo. A amplitude do movimento ativo no pré-ope-
ratdrio foi considerada, observando-se média de flexéo de 180°,
abdugdo de 175° rotagdo interna em T9 e rotagio externa de
130°, Ao exame artroscopico, dois pacientes apresentavam
variagao anatdmica, em que o ligamento glenoumeral inferior
apresentava forma de cordéo inserido préximo ao ligamento
glenoumeral superior e auséncia do labio anterior (complexo
de Buford). A recuperacao da amplitude de movimento ocor-
reu de forma gradativa. A flexdio maxima foi alcancada em
meédia no sexto més (trés a 14 meses). Houve reducao narota-
¢io externa passiva; média de 80°. A duracdo meédia do trata-
mento fisioterdpico foi de 36,6 sessoes (20-50).

Durante este estudo nao foi constatada nenhuma recidiva
da luxacdo em ombros operados. Nao foi feita nenhuma rea-
valiacdo artroscOpica, o que ndo nos permite afirmar se houve
algum caso de extensa necrose capsular; contudo, a auséncia
de recidiva sugere a integridade capsular, Ndo observamos
nenhum caso de capsulite adesiva e ndo detectamos sinais ra-
diolégicos de artrose articular.

Analise da escala de Neer — Scgundo a classificacdo de
Neer, 11 pacientes apresentavam resultado insatisfatério no
pré-operatério. No pds-operatdrio, oito pacientes mostraram
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resultados satisfatorios e trés pacientes, resultados insatisfa-
torios. Esse resultado indica que houve mudanga, com me-
lhora estatisticamente significativa (p = 0,008). Em todos os
11 pacientes havia luxagao no pré-operatorio e, no pos-opera-
torio, todos eles passaram a apresentar a articulacao estavel
ou auséneia de luxacao, o que indica mudanga estatisticamente
significativa (p = 0,001). Entre os pacientes, nove apresenta-
vam dor no pré-operatorio e, no pos-operatdrio, apenas (rés, o
que indica mudanca estatisticamente significativa (p = 0,031).
No pré-operatorio, nove pacientes apresentaram limitagao de
atividade funcional e, no pés-operatorio, em todos os 11 pa-
cientes (100,0%) havia auséncia de limitacao, o que indica
mudanca estatisticamente significativa (p = 0,004). No pré-
operatdrio, seis pacientes apresentavam diminuicio de forca
muscular e, no pés-operatorio, apenas dois, porém, o resulta-
do estatistico final ndo deve ser considerado como significati-
vo (p = 0,219). No pré-operatorio, quatre pacientes apresen-
tavam diminuicdo da mobilidade ativa quando comparada com
a contralateral e, no pds-operatdrio, essa limitacdo ndo foi ob-
servada, mas esta diferenca ndo € estatisticamente significati-
va (p =0,125) (tabela 1).

Analise da escala de Rowe — Nesta avaliagdo, a média pre-
operatoria foi de 36,8 pontos e a média pds-operatoria, de
81,8 pontos, havendo variagdo estatisticamente significativa.

"Todos os pacientes apresentaram aumento de pelo menos cin-

co pontos no escore geral e trés pacientes tiveram escore ma-
ximo de 100 pontos. Foi encontrada variacao significativa (p

TABELA 1
Resultados pela escala de Neer
# Luxacoes Dor Atividades Forga Mobilidade Resultado
muscular
Pre Pas Pré Pas Pré Pos Pré  Pas Pre Pas Pré Pas
1 S N S N S S S S N S N.Satisf Satisf
2 S N S N S ] S S N S N.Satisf Satisf
3 S N S S S ] S N S S N.Satisf N.Satisf
4 S N S S S ] N N S S N.Satisf N.Satisf
5 S N S S S 8 S S S s N.Satisf N.Satisf
5] S N S N N S N S N S N.Satisf Satisf
7 S N S N N 8 N 8 N -] N.Satisf Satisf
8 S N S N S ] S S N ] N.Satisf Satisf
9 S N N N S S N S N s N.Satisf Satisf
10 S N S N S S S S S s N.Satisf Satisf
m S N N N S S N s N S N.Satisf Satisf

Luxagho = Nenhuma recidiva de luxagdo ou subluxagao, Dor

Insatisfatdrio; Satis - Satisfatdrio,

Presenga de dor, Alividades
sirengih. Mobilidade - Entre 10¢ de extensdo completa e 40° de rotagio comparade com o embroe contralateral. N

Atividades normais sem limitagioe. Forga muscular = Normas!
Nio, § = Sim. Resultado: N.Satis(

Rev Bras Ortep. 2007:42(7):195-200
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=0,002) na pontuacéo de estabilidade do ombro, quando com-
paradas a avalia¢io pré ¢ a pds-operatoria. No pré-operatério,
todos os pacientes tinham pontuagdo igual a zero e o aumento
da pontuacgéo no pos-operatério indica melhora significativa.
Todos os pacientes apresentaram aumento de pelo menos 30
pontos na pontuagdo e, além disso, oito obtiveram pontuagao
maxima. Ndo foi encontrada variago estatisticamente signi-
ficativa (p = 0,102) em relagéo a mobilidade, comparadas a
avaliagao da média pré-operatéria (19,6) ¢ a pds-operatoria
(17.7). Dos 11 pacientes avaliados, cinco ndo alteraram a pon-
tuacdo, um pacientes aumentou a pontuag@o em cinco pontos
e cinco diminuiram a pontuagio em cinco pontos. Houve va-
riaciio estatisticamente significativa (p = 0,011) em relagio a
fungdo, quando se comparou a pontuacdo obtida na média
pré-operatdria (19,1) com pés-operatoria (26,6). O aumento
da pontuacio indica melhora na avaliagido pds-operatéria. Oito
pacientes apresentaram aumento de pelo menos cinco pontos
na pontuagdo e trés ndo alteraram a pontuagdo (tabela 2).

TABELA 2
Resultado da escala de Rowe
Paciente Estabilidade Mobilidade Funcao Total
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré  Pos
1 0 50 20 15 25 30 45 95
2 0 50 20 15 10 30 30 95
] 0 0 20 15 0 10 20 55
4 0 50 20 20 25 25 45 95
5 0 50 15 20 10 30 25 30
6 ] 30 20 15 25 25 45 70
7 0 50 20 20 25 30 45 100
8 0 50 20 20 30 30 3 100
9 0 50 20 15 25 20 45 95
10 0 30 20 20 10 25 30 75
11 0 50 20 20 25 20 45 100
Meadia o] 446 196 17,7 18,1 26,8 368 818

Estabilidade = Média dos resultados da estabilidade, pré = pré-operatdrio & pés =

pos-oparatdrio. Mobilidada = Madia dos resultados da mobilldada, pré = pré-opera-

tério & pés = pds-operatdrio. Fungio = Média dos resultados da lungio, pré = pré-

oparaldrio @ pis = pos-operatério. Tolal = Resultado da média da escala pré - pré-
L6rio @ pos = pés-op

Avaliacao da escala da UCLA — O resultado médio no preé-
operatdrio foi de 23,45 pontos e, no pés-operatério, de 31,18
pontos, observando-se variagéo estatisticamente significativa
(p = 0,005). O aumento na pontuagéo indica melhora signifi-
cante na avaliacdo pds-operatoria, na qual nove pacientes apre-
sentaram aumento de pelo menos um ponto no escore geral e
dois tiveram a pontuagdo maxima (35 pontos) (tabela 3). Nao
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foi encontrada variacéio estatisticamente significativa (p =
0,168) na média da dor pré-operatdria de 6,73 pontos para o
pés-operatdrio de 7,45 pontos. Dos 11 pacientes operados,
dois (18,2%) ndo alteraram a pontuacao, sete (63,2%) aumen-
taram a pontuagao e dois diminuiram a pontuacao. Quanto a
funcéo, foi encontrada variagio estatisticamente significativa
(p = 0,020), quando se comparou a média no pré-operatério
(7,45 pontos) com a no pds-operatdrio (9,27 pontos). O au-
mento na pontuacio indica que houve melhora significante
na avaliagdo pds-operatéria: oito pacientes apresentaram au-
mento de pelo menos dois pontos no escore, dois nao altera-
ram a pontuagdo e um a diminuiu em dois pontos.

TABELA 3
Resultados da escala de Neer
Pré-op Pés-op

Dor 6,73 7,45
Fungao 7,45 9,27
Elevagao 4,73 4,82
Forga 4,55 4,64
Satisfagio 4] 5

Pontuagao final 23,45 31,18

Dor = Média dos resultados da dor, pré = pré-of & oS = POs-of arlo. Fun-

Gao = Média dos resullados da lungio, pré = pré-operaldrio e pis = pds-operaldrio.
Elavag@o = Madia dos resullados da elevagg@io ativa, pré = pré-oparaldrio a pis = pds-
operaldrio. Elevagao - Meédia dos resullados da loga da elevagao aliva, pré = pré-
operatono a pis = pos-oparatdrio. Sallislacio = Madla dos resultados quanto a satis-
lagéo e malhora do pacents, pré = pré-operaldrio e pis = pds-oparaldrio.

O resultado da avaliagao pré-operatéria foi ruim em dois
pacientes, regular em oito e bom emum. No pés-operatério, o
resultado encontrado foi regular em dois pacientes (18,2%),
bom em sete (63,69%) e excelente em dois (18,2%).

Avaliacao pela escala de ASES — Ioi aplicada a escala de
ASES na avaliagao pds-operatoria dos 11 pacientes operados.
A pontuagdo variou entre 10 e 983 pontos, com média de
77,2 pontos (DP = 27,9) e mediana de 89,7. Em relagéo & es-
cala visual da dor: a pontuagao variou entre 0 e 7 pontos, com
média de 1,7 pontos (DP = 2,2) ¢ mediana de 1 ponto.

DISCUSSAO

As cirurgias abertas convencionais para tratamento da ins-
tabilidade multidirecional do ombro apresentam resultados
favoraveis, mesmo quando avaliados a longo prazo. Realiza-
mos uma revisdo dos casos operados em nosso servico e os
comparamos com a literatura pertinente, emrelacio a via aberta
e & artroscopica. Neer ef al descreveram uma técnica aberta
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de capsulorrafia em que € feita a desinsercéo umeral da cap-
sula articular, que é dividida em duas bandas; a inferior & avan-
gada para uma posigéo mais superior no tmero, o que dimi-
nui o volume do recesso axilar capsular®. Com essa técnica,
os autores observaram 97% de resultados satisfatérios, A tinica
recidiva encontrada estavarelacionada com lesio de Bankart™®,
A capsulorrafia realizada por desinsercio da capsula na gle-
noide, descrita por Alcheck et al, associada a reparo da lesao
do ldbio da glendide, apresenta 10% de recidivas emrelagio a
instabilidade®®. Nos estudos de Neer et al e de Alcheck ef al,
hé relato de reducio da amplitude de movimento quanto a
rotagdo externa e, em cerlos casos, evolugdo para artrose.
Observamos reducio da rotacio externa. E possivel que, a
médio ou longo prazo, haja evolucéo para artrose.

A redugio do volume capsular por via artrosedpica foi ini-
cialmente descrita através da téenica por sutura transglenoi-
dal, por sutura da cdpsula com fios e por capsulorrafia térmi-
ca, associada ou nao a outros procedimentos. Duncan et al
propuseram uma téenica de incisdo da cdpsula articular avan-
cando sua porcio inferior para uma posicio mais superior,
fixando o conjunto por sutura transglenoidal”’. Complemen-
taram esse procedimento com a sutura do espago rotador. Em
pacientes com lesdo de Bankart, obtiveram 100% de estabili-
dade. Em pacientes sem lesio de Bankart, 95% deles perma-
neceram estaveis™. Treacy et al encontraram resultados se-
melhantes no tratamento da instabilidade multidirecional por
capsulorrafia e sutura transglenoidal®?, Esses resultados indi-
cam aimportanciada abordagem artroscépica do volume cap-
sular com resultados proximos aos encontrados na via con-
vencional e aos observados no nosso estudo. Apesar desses
resultados favordveis, na avaliacio a longo prazo da sutura
transglenoidal, os pacientes com lesdo do labio da glendide
nio parecem apresentar resultados satisfatérios. Walch er al
encontraram recidiva em 49% dos casos!' e Green ef al, em
42%. Nos casos de recidiva, Green er al identificaram insufi-
ciéncia do ligamento glenoumeral inferior™. Os fios de sutura
fixados na fascia posterior em um tecido edemaciado podem
influenciar nos resultados desfavoraveis. A capsulorrafia tér-
mica permite a abordagem de toda a extensao da capsula arti-
cular, ndo sendo necessdria a perfurago de um canal ésseo na
glendide, cuja complicaciio associada pode estar relacionada
a lesdo vasculonervosa. A sutura transglendide foi abandona-
da e substituida por outros procedimentos.

Snyder et al descreveram uma técnica de redugdo de volu-
me articular por maltiplas suturas diretas na capsula, em pa-
cientes sem lesdo do labio da glendide, e, em seu seguimento,
todos os pacientes permaneceram estaveis™. Os seus maus
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resultados estdo todos relacionados & dor. Nao foram descri-
tos casos de necrose capsular apos a sutura por fios, mas, como
em nosso estudo, nao houve reavaliacao artroscopica de to-
dos os pacientes tratados que permitisse confirmar a auséncia
dessa lesdo.

Procedimento por via artroscopica com capsulorrafia por
uso de energia térmica, com utilizagdo de radiofregiiéncia ou
laser, é técnica mais simples e rapida. Noonan ef al operaram
pacientes com e sem lesao do labio da glendide por capsulor-
rafia térmica por meio daradiofreqiiéncia monopolar, mas nao
suturaram o espaco rotador. Encontraram 86,3% de pacientes
estaveis na instabilidade multidirecional™”. Enad er al reali-
zaram a capsulorrafia com o uso de laser, néo suturaram espa-
co rotador e obtiveram 83% de ombros estdveis. Esses auto-
res associaram ataxa de recidivas ao ndo fechamento do espago
rotador®®. Lyons et al realizaram capsulorrafia a laser asso-
ciada & sutura do espaco rotador apenas nos casos em que o
espaco nao se fechava com o tratamento térmico e obtiveram
96% de ombros estaveis™. Considerando esses resultados,
acreditamos que a abordagem do espaco rotador é um proce-
dimento necessario para complementagao da capsulorrafia, e
isso foi feito em todos os casos do nosso estudo.

Observamos que houve melhora nas trés escalas quando o
pré e o pos-operatorio foram comparados. Considerando os
resultados encontrados na escala de Neer, 72,7% dos pacien-
tes permaneceram satisfeitos e os resultados insatisfatérios
estao relacionados com presenga de dor. Duncan et af, coma
sutura transglencidal artroscdpica, associada a sutura do es-
paco rotador, obtiveram 100% de resultados satisfatérios.
Wichman ef al encontraram 79% de resultados satisfatorios
com a sutura mecanica da cipsula®. Lyons ef al realizaram
capsulorrafia a laser associada & sutura do espago rotador e
encontraram 88% de resultados satisfatérios™,

Considerando-se a escala da UCLA, obtivemos melhora es-
tatisticamente significativa com resultado favordvel - de bom
a excelente — em 81,8% dos casos. Favorito et al, realizando
exclusivamente a capsulorrafia a laser, encontraram resultado
favardvel entre bom e excelente em 81.5 dos casos!),

Na avaliagfio pés-operatéria pela escala ASES, observamos
pontuagio de 77,2, Lssa média é préxima a encontrada por
Fnad er al com capsulorrafia e sutura do espaco, com a qual
obteve resultado de 84.2 pontos™®. Noonan er al, com a cap-
sulorrafia térmica por radiofreqiiéncia. sem sutura do espacgo
rotador, obtiveram 83,9 pontos em pacientes sem lesdo do
labio da glendide®?.

A dor nas atividades foi a principal causa de nossos maus
resultados. Contudo, a andlise da dor, usando-se a escala de
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Neer, indicou melhora da pontuagao. Utilizando a cscala da
UCLA, ndo foi observada melhora estatisticamente significati-
va em relagao a dor, mas tendéncia para melhora. No estudo
desenvolvido por Wichman er al, todos os maus resultados
também estavam associados a dor'®,

Este estudo ndo considerou um grupo controle, no qual o
tratamento artroscopico fosse feito exclusivamente pelo fe-
chamento do espago rotador. Assim, ndo poderemos afirmar
se esse procedimento realizado por vdrios pontos seria sufi-
ciente para o tratamento da instabilidade multidirecional.

Houve melhora significativa nas escalas de Neer e UCLA
quanto a fungdo. Houve melhora quanto & mobilidade, segun-
do os critérios de Neer, mas essa melhora néo foi significativa
nas escalas de UCLA e Rowe. Existe diminui¢ao no movimen-
to de rotacao externo, no teste de mobilidade passiva no pos-
operatdrio, mas esse Movimento ndo causou apreensio. Hssa
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ARTIGO ORIGINAL

Efeito do Holmio YAG laser (Ho: YAG) sobre o tendao patelar
de ratos apds 12 e 24 semanas de seguimento

The effects of Holmium YAG laser (Ho:YAG) on the patellar tendon of rats after
12 and 24 weeks of follow up

Waroo Livo Jonior?, WitLiam Dias BeLancerc?

RESUMO

0s autores estudaram os efeitos do laser Hélmio:ftrio-Alumi-
nio-Granada (Ho: YAG) sobre as dimensées do tendéo (compri-
mento e largura proximal e distal) e sobre a celularidade e arran-
jo clas fibras de colageno em 20 ratos adultos, machos, brancos
(Ratus Novergicus) da varidade Wistar. Os animais foram dividi-
dos ermn dois grupos de acordo com o tempo de seguimento (12
& 24 semanas) e de acordo com a forma de aplicagdo do laser
{cantinua e em dois pontos). Ulilizou-se aparelho de laser de
Hélmio (pulsétil, estado sdlido, com ondas de 2,1 microns, com
poténcia de 40 watts, ponteira OmniTip de 30°) | Apds o sacrifi-
cio, foram comparadas por meio de testes ndo paramétricos
{consideranclo p = 0,06} as medidas de comprimento & da lar-
qura (proxirmal & cistal) dos tenddes do lado operado & do lado
nao operado. A madida do comprimente do lado operado foi
significativamente maior nos dois grupos de seguimento, gquarn-
do comparado com o lado ndo operado, porém, ndo houve di-
ferencga significativa dessas medidas em fungdo do fipo de apli-
cagéo do laser. Do mesmo modo, a medida da largura, tanto na
regido proximal quanto distal, foram significativamente maiores
no lado operado nos dois grupos de seguimento, sem apresen-
tar diferenga significativa em fungéo dotipo de aplicagée. Quan-
do se compararam as medidas nos dois grupos de seguimento,
o comprimento e a largura distal tenderam a ser maiores apds
24 semanas, enquanto que a largura, na regifo proximal, foi sig-
nificativarmente maior nesse grupo. Quanto a avaliagéo micros-
copica subjetiva, tanto nos cortes longitudinais como transver-
sais, pdde-se verificar aurmnento do ndmero de fibroblastos, prin-
cipalmente no grupo de 12 semanas. A concentragio média ds
fibroblastos nos tenddes com 24 semanas de seguimento foi
considerada coma intermedidrio entre o grupo de 12 semanas e
os tenddes ndo operados. Na regidio entre os fasciculos, o teci-
do conjuntivo era exuberante no grupo com 12 samanas, com
neoformacéo vascular evidente. No grupo de 24 semanas as
fibras de colageno se apresentavam com disposicao reqular &
paralela ao longo eixo do tendéo.

Descritores: Laser; Colédgeno, Tenddes, Cicatrizagdo de Feridas.

SUMMARY

The authors have studied the effects of the Halmium: Yitrium
Aluminum Grenade (Ho YAG) laser on tendon sizes (proximal and
distal length and width) and on the cellularity and arrangement of
collagen fibers in 20 Wistar variaty, male, white, adult rats (Rattus
Novergicus). The animals have been dividad in two groups, ac-
cording to the follow-up time (12 and 24 weaeks) and pursuant to
the for form of lasér application {continuous or twa-point). A Hol-
mium laser (pulsed, solid state, 21 rmicron waves, 40 walts,
OmniTip 20° tip) apparatus was used. After the animals were a-
crificed, the proxirmal and disial length and width of the operated
size of such rats were compared to those of the non-operated
size be means of non-parametnc testng (considenng p=0,05).
The length in the operated size was significantly bigger for both
follow-up groups, when compared to the length of the non-ope-
rated size, however there was no significant difference in such
measures in function of the type of laser application. In the same
manner, the width, both in the proximal and distal regions, was
significantly bigger in the operated size in both follow-up groups,
without showing any significant difference whatsoever in function
of the type of application. When the measures in both follow-up
groups were compared, distal length and width showed a trend
to become bigger after 24 weeks, while width in the proximal
ragion was significantly bigger in this group, As for the subjective
microscopic evaluation, both in longitudinal and cross sections,
it was possible to obsewve and increase in the number of fibro-
blasts, mainly in the 12-week group. The average fibroblast con-
centration in the tendon with 24-week follow-up was group dee-
med to be intermediate between the 12-week group and non-
operated tendon. The conjunctive tissue was exuberant in the
region amidst the fascicull for the 12-week group, with evident
vascular necformaton. In the 24-wesk group, collagen fibers were
regularly amanged, parallel to the fendon axle.

Keywords: Laser; Collagen; Tendon; Wound healing.
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INTRODUCAD

A capacsdade do colageno sofrer refracao atraves de meto-
dos térmicos e quimicos ja @ conhecida desde 1871, embora
publicacdes 50 fenham aparecido a partir de 1900, Partridge’
foi o primeiro autor 8 descrever em 1948 a contragan a o relaxa-
menio do tendao da cauda do rato em agua destilada a tempe-
ratura de 60F C. A partr da década de 50, esse fendmeno pas-
sou a ser melhor estudado, principalmente com finalidade indus-
frigl, & que essa tecnologia era aplicada na fabncagio da couno.

Recentemeante, o grupo liderado por Havashi 1ol responsa-
vel por varnios estudos i vitro e in vivo com a finalidade de se
analisar o efeito do laser Ho: YAG como fonte de calor para
promover 8 retracao de estrulwas ricas em colageno™ . Es-
sgs aulores concluiam gue esse afeito era energia-dapenden-
te & que as propriedades de relaxamento dessa proteina nao
se alteravam apds a aplicagan do laser,

Vangsness et al, " anaksaram posteriormante o efeito do
laser sobre lenddes calcaneos e kgamentos palelares oe cada-
vieres humanos @ relalaram redugao da resisténcia mecanica
dessas estruturas em alé 70%, sugerindo a necessidade O
astudos in vivo com modelos animais para gue se pudesse anall-
sar s haveria recuperacao dessa resisténcia a2 longo 4o tempo.

Do ponto de vista tednco, a enargea 1érmuca gerada pelo
lazer pode ser benéfica para o tratamanio das instabllidadas
aniculares por promaover retragao capsular, No enfanio, existem
dividas se a reslauragao da estabilidade ariculsr & produzida
pela simples refracao do colageno ou pela proliferacio desor-
denada de fibroblastos orundos do processo normal de cica-
trizacio, decorrente da necrose produzida pelo calor. Além dis-
50, Bxistem dividas quanto a necessidade ou nao da imobilza-
Ao apds a aplicacao do calor a fim de se manter o resultado
obtido. A proposta desse estudo & analisar em um modelo ex-
penmental os efeilos do laser Ho: YAG, a medio e longo prazo,
spbeg um fecido nco em colageno com a linakdade de avaliar o
efeilo do Ho: YAG na celulandade e nas di-
mensdes do lendio patelar do rato, marnti-
do sem imobilizagao, em lungdo da forma
de aplicazac do laser e do tempo de segui-
meanio

MATERIAL E METODO

Foram utilizados 20 ratos adultos, ma-
chos, brancos (Rattus Novergicus) da vane-
dade Wistar com peso madio de 410 gra-
mas, formecidos peio Centro de Biolerismio
(CEMIB) da Univarsidade Estadual de Cam-
pinas (LINICAMP)™

Oz ratos foram dwvididos em 2 grupos
com 10animais, de acordo com o tempo de
seguimento (12 e 24 semanas). Cada grupo
foi cinvidhico em 2 subgrupcs Com cinco ani-
mais, de acordo com a forma de aplicacao
do laser: continea (CO) ou em dois pontos
(DP) (Figuras 1 & 2).

Foi utilizado aparetho de laser de Hol-
mium Laser Trymedine (Ho: YGA) pulsado,
fabricado por Trimedyne®, Inc. 2801 Barran-
ca, Invine, CA 92714, ajustado & freqiéncia
de 19Hz. poténcia de 25W, com tempa de
aphcacio de 0.5 segundos:

*PATRAIDGE, npud BANGA o & 5
=50 propo de L=

Figura 1- Aplicagédo do laser no
tenddo patelar na forma conlinua

Figura 2 - Aplicagdo do laser no
fendio patelar na lorma Jdois pordos

da Eiica na Expetrrariaciha Animal {DEEA) do rmStids de B

Todos of animais lorm anastesiados com S0mg/kg
de Pentobarbial sodico, injelado por via endovenosa caudal
Apts a ncotomia das patas posteniores & assepsia com soiu-
G0 alcodlica de iodo, era feila incisdo para-patelar ateral @ ex-
pasto o tendao patetar. O laser era aplicado com articulagao do
joelno merguinada em uma cuba com solugho lisioldgica para
rmimetizar o procedimanto arroscdpico, Mo lado esguerdo a
aplicagio do laser ara leita de foema continua (C0) ou em dois
pontas (DF), escolhendo-se aleatorameanta o rato, & o lado di-
raila ara dexado como condrole. Todas as cirurgias foram reali-
zadas pela meEsma equipe & COMm 05 MeSmos equipamentos, A
aplicagdo foi feita em todos os landdes pelo mesma cinurgido a
fim de reduzir as varaveis kgadas ao lempo da contato com o
tasar @ a pressao deste sobre o tandio, O iempo de exposiclo
do lager em cada procadimanto (CO ou DPF) era de aproxima-
damente dois segundos, A cicatriz cirurgica era suturada com
fio de "vlon” 000 @ o animal era mantido aquecido até a recu-
peracio anestésica. Todos os animass foram mantidos ves,
am gaiolas plasticas, com maravalha esteriizada. A alimenta-
a0 dos mesmos foi feite com ragio industrial @ &gua Mirada
“&d fibitwm”. Decomdo o tempo o seguimento os animais fo-
ram sacrificados com o aprofundaments da anastesia por dles
etlico e apds a parada cardiorespiratdria expunham-se os liga-
mentos do lado esquerdo e direita, O comprimanto e a largura
dos tenddes foram medidos com paquimetro da Mituloyo Cor-
paration (Toquio - Japao) palo mesmo indiiduo 8 com a mes-
ma tecnica. As medidas loram leitas simultaneamente no lado
dergito e esquerdo de cada animal, O comprimento era medido
do palo inferior da patela att & sua insercao na tubercsidade
anlerior da tibia e a largura era medida na sua porGao proamal,
logo abaixo do pdlo inferice da patela. e na sua porgao disial,
logo acima da wberosidade anterion da tibia, mantendo-se a
articulagdo do joetho esquerdo (operado) com a mesma flexio
do jogiho direito (controle). Para a avaliagao da variagdo do
comprimanto e da largura dos tenddes submelidos ao laser, cada
mechda do lado operado era sublraida da
medida do fado controle, denominando-se
essa diferenca de delta que seria de alonga-
miente ou alasgamento se fosse positiva e da
encuriamento ou estrellamento se fosse ne-
gativa.

Em segusda, o Mmur era secionado na
su8 porcad distal e a tibia na sua Pporgao pro-
ximal, com cisalha. Esse segmenio era fixa-
do em solugdo de formaldeito a 10% por 24
horas @ translendo para solucio de aloool
etilico a 70%. Seis tenddes, sendo trés com
aplicagao de forma CO e trds com aplicacio
erm DF foram selecionados alealonaments de
cada grupo (12 @ 24 semanas). Foram obili-
dos corles com 4 de eSpossLEa. coratos
pela hematoxiling e eosina, tricdmico de
Masson, Com a finabdade o8 se uniformizar
as regides do tendio a serem obsanacdas,
toram desprezados de cada bloco os primei-
ras dez cortes

A avaliagao fol leita em fungas da andli-
s& comparativa da quantidade de celulas e
do arranjo a aspecto das firas de colageno
- modificado de Balangero o1 al. ™. Fol wtili-
zado microscopio dptico (modelo Leica DML
D 300 F) com objetiva de 20x & o Programa
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T2

ACTADATOR BRAS 130 - 205

Anexo 3

83



“Imaging Processing Analising Systern (Leica QWin)" para a cap-
tura das imagens, De cada lamina foram selecionados cinco
campos, que foram agrupadas em um banco de imagens para
facilitar a comparacgao entre elas. Essa comparacao foi feita
entre os tendoes de cada subgrupo (CO e DP) no mesmo gru-
po (12 e 24 semanas) e, posteriormente, entre os tenddes de
cada grupo (12 e 24 semanas), atraves da microscopia 6ptica
comum. Como controle foram selecionados aleatoriamente dois
tenddes que nao receberam a aplicacao do laser (lado direito)
de cada um dos subgrupos, totalizando quatro tenddes por grupo.

A andlise dos resultados das medidas foi feita com a utiliza-
cao de testes nao paramétricos. Para avaliar a significancia do
efeito da aplicacao do laser sobre as medidas do comprimento
e da largura (regiao proximal e distal) dos tendGes foi utilizada a
prova U-de Mann Whitney. Para a comparagao do efeito do tipo
de aplicacao do laser foi utilizado o teste de Wilcoxon. Na avali-
acao do efeito do tempo de seguimento foi utilizada também a
prova de Mann Whitney. Para todos os testes foi considerado
p= 0,05. A avaliagao das laminas foi feita de forma subjetiva,
nao se utilizando testes estatisticos.

RESULTADOS

| - Efeito do Tipo de Aplicagao do Laser Sobre as Di-
mensoes dos Tendoes

Nesta fase consideraram-se os valores das diferencas (del-
tas) entre cada medida no lado submetido ao laser com o lado
controle em fungéo do tipo de aplicagao deste. Apds 12 e 24
semanas de seguimento, foi observado que nao houve diferen-
cas significativas entre a aplicacao continua (CO) ou em dois
pontos (DP), tanto nas medidas do comprimento quanto da lar-
gura proximal ou distal (Tabelas 1e 2 ).

Nao havendo diferencas significativas entre os tipos de aplica-
¢ao do laser, esta variavel ndo foi considerada para a andlise do
efeito do laser e do tempo de seguimento nas dimensoes dos tendaes.

Il - Efeito do laser sobre as dimensoes dos tendoes

Conforme pode-se observar nas Tabelas 1 e 2 houve alon-
gamento significativo dos tenddes nos animais submetidos a
aplicagao do laser e com seguimento de 24 semanas (p=0,01).
Também foi observado aumento significativo da largura proxi-
mal e distal dos tendoes submetidos a aplicagao do laser com
seguimento de 12 e 24 semanas.

Il - Efeito do laser e
do tempo de seguimen-

tendao era caracteristico, com perda do seu brilho, coloragao
pouco amarelada e aumento de volume, No grupo de 24 sema-
nas, apesar do volume ser menor e o briho mais evidente, o
aspecto do tendao era nitidamente diferente do lado nao operado.

V- Avaliagao Microscopica

A avaliagao microscopica foi feita analisando-se seis ten-
does (trés com aplicagao de laser na forma CO e trés em DP),
escolhidos aleatoriamente de cada um dos grupos. Nos cortes
histoldgicos foi observado em cada grupo um padrao bastante
regular e caracteristico, nao se observando, no entanto, diferen-
cas entre os subgrupos.

A aplicagao do laser produziu areas de hialinizagao do cola-
geno e proliferacao de fibroblastos. Perifericamente ao tendao
(paratendao) era nitida, no grupo de 12 sermanas hipercelulari-
dade e aumento do nimero de fibras de colageno (Figura 6).
Tanto nos cortes longitudinais como transversais, pode-se veri-
ficar aumento do ndmero de fibroblastos, que também foi mais
evidente no grupo de 12 semanas. No grupo de 24 semanas, a
concentragao media de fibroblastos foi considerada como in-
termediaria entre o grupo de 12 semanas e o grupo dos ratos
nao operados (Figura 7). Na regido entre os fasciculos o tecido
conjuntivo era mais exuberante nos grupos com 12 semanas e
com neoformagao vascular mais intensa. Areas de calcificagao
foram observadas nos cortes longitudinais nos grupos de 12 e
24 semanas, submetidos aos dois tipos de aplicagao (CO e DP).
Fibras de coldgeno hialinizadas foram observadas no grupo com
12 semanas, mescladas com &reas onde as fibras estavam dis-
postas de forma aleatdria e nao paralela ao longo eixo do tendao.
Nos grupos apos 24 semanas, a disposigao das fibras de colage-
no tinha j& aspecto semelhante ao lado ndo operado (Figura 8).

DISCUSSAO

Varios estudos vém sendo realizados, tanto in vitro como in
vivo, em diferentes espécies animais (boi, cao, rato, coelho, ove-
Iha) com a finalidade de se compreender o processo de enco-
lhimento e reparagao que ocorre subseqlentemente a aplica-
QéO do Ca|0r (.1'_1.3.9_10.15]-

No entanto, ainda s&o poucos os estudos in vivo que avali-
am os efeitos bioldgicos do calor sobre os tecidos ricos em co-
lageno, principalmente a médio e longo prazo!'.

Quando se atingem
temperaturas entre 65°C a

to sobre as dimensodes Comprimento (mm) Largura praximal (mm] Largura distal (mm) 75°C, o colageno sofre de-
dos tendoes - - : - = 1 a sarranjo estrutural e ocorre
D Ei 3 4 5 ‘enddes | Tenddes Delta | Delta | TendOes | Tenddes Delia | Delta | Tenddes | Tendbes | Delta | Delta morte dos componenles
as riguras 3, 4 e sem com | sam com | |sem 1 :
pode-se observar que as jser  |tsser | “ST|LASOT| |l |ager |LRSOr|Laser| . |eam Laser | Laser celulares, que resistern até
medidas do comprimento co |op loa: lop o P :g;scd gﬂéc::‘s;:“;iogg:
e da largura distal dos ten- _ paracao, 7
does com aplicagao de n 10 1 [os|es | o o5 |os| o5 05 [ 05 terizado pela neovasculari-
: } A0 e proliferagao de fibro-

laser tiveram tendéncia a Meda | 1070 | 1100 | 006 | o2s | 487 | 483 | 010|082 | 448 | 484 |08 | 078 @g;oswpro orRG=0

serem maiores no grupo || S I [ S N SN . — A
com seguimento de 24 M| 1w | 17 o7 [0z | 3 | 470 103010801 435 | 483 | 020] 070 Na idealizagao deste
semanas (p= 0.07 e p= Desvio | a1 | 100 | 077 | oga | 052 | 031 | 048 | 046 | 080 | 032 |0sa| 084 modelo experimental, o
0,06 respectivamente), en- padrio objetivo principal foi estu-
quanto que a medida da 1 . 1 : dar o efeito do laser sobre
largura proximal foi signi- 4 02 ns2 0ss b oo ot 0 processo de reparagao

1

ficativamente maior apos
24 semanas (p=0,01).

Tabela 1- Apresentagao da média, mediana e desvios-padrao do comprimento,
da largura na regido proximal e da largura na regido distal dos tenddes de ratos
submetidos a aplicagdo de laser em forma continua (L-CO) ou em dois pontos
(L-DP) e dos tenddes sem aplicagao de laser avaliados apos 12 semanas de

IV-  Avaliagao Ma-
croscopica
Apbs 12 semanas de

seguimento o aspecto do ~ Seguimento.

Legenda: n = Namero de tenddes; CO = Laser na forma continua; DP = Laser em dois pontos

do tendao patelar do rato,
mantido sem imobilizagao
por um periodo de 12 e 24
semanas.

A mobilizagédo pos-
operatdria imediata foi im-
portante para se avaliar a
capacidade de remodela-
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cao do tendao apds a Comprimento (mm) Largura proximal (mm) Largura distal (mm) aaplicacao pontual pro-
agressao térmica. Com o - || duzamesma quantida-
egcolhimemo o tenddo Tenddes| Tendbes | Delia | Delta | Tenddes| Tenddes | Defta | Defla | Tendaes | Tendées | Delta | Delta de de encolhin’?ento que
patelar passou a ser mais o |uaser|tasor| ™" Laser|Laser[ - |com |Laser|laser| @ @plicag@o continua,
solicitado do que o lado o lor Lot lop et | | oe permitindo, porém que a
normal, ja que a posigao recuperagao do tecido
em extensao do joelho, no n = P B fE— I W | 05|05 10 o5 [ o5 | Seja mais rapida pela
caso do rato, nao é fisio- L.\ preservacao de areas in-
i Médi 043 3 A0 | 076 24 536 0.86 38 a7 550 24 02

légica para a deambula- all Uil il s 3 R 4 Gl tegras entre os pontos
géo. o] alongamento do 0.7 T8 | 1.10 | 1,00 | 430 540 | 1,00 | 1,00 | 435 540 | 110 | 1,00 de apllcagao do calor®.
lendao .deve ler Ocorndo Desvio- 0,44 058 0.76 | 0,80 0,59 0.80 048 | 048 0,50 083 085 | 0.74 Dg aCO[dO Corn as Con_
el e o

u - -
50 de reparacao, principal- 3 0,01 037 0007 042 CL] (1] mento _final no grupo
mente porque jaébemco- L submetido a aplicagéao

nhecido o fato de que
quanto maior o encolhi-
mento, menor a resistén-
cia do tecido a tragao me-
canica***'". Como a es-
pessura desse tendao é
de 0,7mm em média, a
sua porgéo mais profunda deve ter ficado preservada, ja que a
penetracdo do laser de Ho:YAG, nas condigdes utilizadas, varia
de 0,3mm a 0,5mm, mantendo a fungao articular na fase inicial
da reparagao, além da porgao integra funcionar como um mol-
de para a reparagao.

A olho nu pdde se observar nitidamente diferengas tanto no
comprimento como na largura proximal e distal dos tenddes en-
tre o lado normal e o lado operado nos dois grupos de segui-
mento (12 e 24 semanas). Em contrapartida, todos os animais
desses dois grupos obtiveram fungao aparentemente normal e
semelhante, tanto do lade operado quanto do lado controle. Em
geral, o processo de reparagac e de neoformagao das fibras de
colageno leva em média 12 semanas para se completar’”, Apos
esse periodo, o tecido neoformado é considerado fisiologica-
mente maduro, ou seja; apto a exercer suas fungdes mecani-
cas. O fato de se ter encontrado maior comprimento do lado
operado apds 12 semanas, indica que ha necessidade de imo-
bilizagao pos-operatéria imediata, a fim de se manter a retragao
obtida pelo calor, que servira de molde para a neoformagao vas-
cular e, principalmente, fibroblastica. Mesmo partindo de ten-
does com menor comprimento inicial (ratos com 10 semanas),
apos 24 semanas pdde se observar que o lado operado havia
se tornado significativamente mais longo, inclusive em relagao
ao grupo de 12 semanas.

Comparou-se a aplicacao do laser de forma continua com a
forma em dois pontos porque ha evidéncias na literatura de que

(L-DP) e dos tenddes sem aplicagao
seguimento.

Legenda: n = Numero de tenddes; CO = Laser na forma continua; DP = Laser em dois pontos

Tabela 2 - Apresentagdo da média, mediana e desvios-padrdo do comprimento,
da largura na regido proximal e da largura na regido distal dos tenddes de ratos
submetidos a aplicagao de laser em forma continua (L-CO) ou em dois pontos

em dois pontos fosse
menor. Entretanto, os re-
sultados nao confirma-
ram essa hipotese, pois
nao se observaram dife-
rencas significativas em
relag&o ao comprimento
e a largura proximal e distal entre os dois tipos de aplicagao.
O reduzido tamanho da érea ceniral preservada em fungao
do tamanho das ponteiras utilizadas pode ser uma possivel
explicagao para esse fato. A outra hipdtese pode estar relaci-
onada com a redugao do aporte sanglineo para a porgao cen-
tral dos tendoes patelares, que provém principalmente das
regides proximal e distal, atingidas pelo calor em ambos os
grupos. Essa reducao deve ter diminuido, pelo menos tempo-
rariamente, a capacidade de regeneracao dessa regiao Esse
resultado e as hipoteses levantadas podem colocar em duvi-
da a aplicagao do laser em dois pontos nesse modelo.

Como alternativa, em estudos futuros pode-se, eventual-
mente, comparar a aplicagao em dois pontos ou continua com
uma aplicagao do laser na porgao central do tendao. Nessas
condigbes, as porgoes proximal e distal ficariam preservadas
e a drea viavel remanescente seria maior do que a drea atingi-
da pelo laser. A principio, essa opgao nao foi escolhida duran-
te a elaboragao do projeto porque se acreditava que a aplica-
¢ao central poderia enfraquecer muito o tendao, acarretando
a ruptura do mesmo durante o pos-operatério imediato, pela
mobilizag&o articular precoce. Corroborando essa hipotese,
pode-se citar o estudo in vitro de Vangsness et al.", no qual
0s autores analisaram a resisténcia mecénica do tendao pa-
telar humano apos a aplicacao de laser de Ho:YAG na sua
porgao central. Durante os ensaios de tragao, observaram que
a ruptura ocorria exatamente na regiao atingida pelo laser.

de laser avaliados apods 24 semanas de

&

pe007

Alangaments (mm)

=

protn

-
= _

Margamenta regilo distal (men)

EE Em *O3% Or-BR3 OeEeEEoEE-E

Figura 3 - Apresentagdo dos valores da Figura 4 - Aprese

diferenga entre os comprimentos dos

diferenga da largura proximal dos

ntagéo dos valores da Figura 5 - Apresentagao dos valores da

diferenga da largura distal dos tenddes, em

tenddes, em fungdo do tempo de tenddes, em fungdo do tempo de fungédo do tempo de seguimento.
seguimento seguimento
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Figura & - As-
pacta histold-
gico do paca-
landds & a&-
quierda, onde
2a Acla au-
manto de -
g chie cel-

magio vasous
lar. A tirevia da Niguea abearvam-ss fbvas de
oolagent alinZzadas pela ceior )l [Hama-
Iowilira ssina, grupe de 12 semanas, sar
Aplicas et diE poalos, ctyatve 20k,

Com relagda ds medidas da largura da porgio proximal ¢
distal dog tendSes em ambos 08 grupos (12 & 24 semanas),
verliceram-se que foram egnificativarmsnte maiores no lado
cperade 2 1al qual cearey com e cemprimente final, nido houve
cileranic sigrifaive i lrgura em ungio do bpo da aplics-
0. Esge achedo astd de ecordo com o8 enseca realzedos v
vivo N tenddo patelar de coslhoe™, Sabese que o laser esh.
renaldy realcrmiagao de lorablslos &, consegientermente, a de-
posigio de fibras de colageno ' A andliss por microscopia
dptica dea |&minas mostrol que neeaas regibes, meamo apds
12 semanis, v anda inlensa prolilesag o ot stca & areas
d neoformagac cartlaginosa. nchusive com calcilicagao. A evo-
lugho pera celcificecdo denuncia que B agreesdo tAmice devs
ber sicdo além do necessdrio 2 deve ler acarmelado necrose fec-
cual eubimsa, MNos grupos com 24 semanas de sequimenta, o
aspecto histolbgico era prixima do nomal, com a presenga de
fiores orenfadas em diregho ac longe eixe do lenddo & com
nurrere restuzido de cilulas em relecao 50 gnepo de 12 semis-
nas. Mo entento, tambam foram obesrvadas dreas de cartila-
gem & cartlagem celcificada nesae grupo de seguimento (24
sermanas), Por outra lade, a resposta libroblastica eaberants ¢
prasents principalments nos animais com 12 samanas mosta
que houve agressbo importante achre o tendSo & que apenas
GO o congroke chinca & dificil reprodugin com seguranca essas
lesdes. As dreas de cakilcacka ndo eam esperadis @ nem
desesacles, principalrments porque ndo & poseivel eslabelacer-
se qual seria a evolugio funcenal desses fendbes, caso os ani-
e Iossern manbicos weos, Come houne mudancs eadente do
aspacto microscopico entre o8 dois grupos, seguimantos por peri-
odioe mais longos lakez poesam formecer informages adiconas
oo @0 processo de remodelBeio naturil e conlinu guie ooorms
no tendao, quanda submatido a eslongos feaclogicos.
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