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Muito se discute sobre os limites do tratamento da instabilidade anterior do ombro por
artroscopia. O avanco no entendimento das repercussdes biomecanicas das lesoes
bipolares sobre a estabilidade do ombro, bem como na identificacio de fatores
relacionados ao maior risco de recidiva tém nos ajudado a definir, de forma mais
apurada, os limites do reparo por via artroscopica.

Ressaltamos a importdncia de diferenciacdo entre perda 6ssea por erosdo da glenoide
(POAG) e fraturas da borda da glenoide, pois o prognostico do tratamento diverge
entre essas formas de falha 6ssea da glenoide. Neste contexto, entendemos que ha trés
tipos de falha 6ssea: a) Bankart 6sseo (fratura); b) combinada; e c) POAG, e
abordaremos as opc¢oes de tratamento sugerido em cada situacao.

Até ha pouco tempo, a escolha do método cirtirgico era norteada basicamente pelo grau de
acometimento 6sseo. Com a evolugdo do conhecimento, da biomecanica das lesdes bipolares
e do conceito do glenoid track (trilho da glenoide), o ponto de corte da lesao critica, vem sendo
alterado com tendéncia de queda. Além das falhas ou perdas dsseas, outras varidveis foram
adicionadas e tornaram a decisdao mais complexa, porém um pouco mais objetiva.

O presente artigo de atualizacdo tem como objetivo fazer uma breve revisdo da
anatomia com as principais lesdes encontradas na instabilidade; abordar detalhes
importantes na técnica cirdrgica artroscépica, em especial nos casos complexos, e
trazer as evidéncias atuais sobre os assuntos de maior divergéncia, buscando quiar o
cirurgiao na tomada de decisao.

Much is discussed about the limits of the treatment of anterior shoulder instability by
arthroscopy. The advance in understanding the biomechanical repercussions of bipolar
lesions on shoulder stability, as well as in the identification of factors related to the
higher risk of recurrence have helped us to define, more accurately, the limits of
arthroscopic repair.

We emphasize the importance of differentiation between glenoid bone loss due to
erosion (GBLE) and glenoid edge fractures, because the prognosis of treatment differs
between these forms of glenoid bone failure. In this context, we understand that there
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are three types of bone failure: a) bone Bankart (fracture); b) combined; and c) glenoid
bone loss due to anterior erosion (GBLE), and we will address the suggested treatment
options in each situation.

Until recently, the choice of surgical method was basically made by the degree of bone
involvement. With the evolution of knowledge, the biomechanics of bipolar lesions and
the concept of glenoid track, the cutoff point of critical injury, has been altered with a
downward trend. In addition to bone failures or losses, other variables were added and
made the decision more complex, but a little more objective.

The present update article aims to make a brief review of the anatomy with the main
lesions found in instability; to address important details in arthroscopic surgical
technique, especially in complex cases, and to bring current evidence on the issues

of greatest divergence, seeking to guide the surgeon in decision making.

Introducao

A artroscopia é amplamente utilizada no tratamento da
instabilidade anterior do ombro e possui resultados compa-
rdveis as técnicas de reparo por via aberta." O avanco no
entendimento das repercussdes biomecanicas das lesdes
bipolares sobre a estabilidade do ombro, bem como na
identificacdo de fatores relacionados ao maior risco de
recidiva,’? tém nos ajudado a definir, de forma mais apu-
rada, os limites do reparo por via artroscépica.

O cirurgido deve raciocinar diante desses dados e das
expectativas do paciente, assim como estar treinado e con-
fortavel para utilizar os recursos e técnicas cirtrgicas basea-
das nas evidéncias mais recentes. Dessa forma, pode-se
atingir bons resultados com o tratamento artroscépico,
inclusive em atletas de alta demanda.’

O objetivo do presente trabalho é discutir os limites do
reparo labio-ligamentar artroscépico no tratamento da ins-
tabilidade anterior do ombro.

Anatomia cirargica e principais lesoes
encontradas na instabilidade

A articula¢do do ombro tem um grande arco de movimento
(ADM) as custas de uma glenoide rasa articulando-se com
uma cabeca do imero quase esférica. Esta configuragao,
inerentemente instavel, se apoia em outras estruturas para
a prevencdo da instabilidade, incluindo os estabilizadores
estaticos (arquitetura 6ssea, labio glenoidal, capsula arti-
cular e os ligamentos glenoumerais). Adicionalmente, a
coordenacdo das forcas musculares dindmicas geradas
pelo manguito rotador e o controle adequado do posicio-
namento escapular sdo fundamentais para manter a
estabilidade.*

As estruturas mais comumente lesadas na luxagdo ante-
rior sdo: o labrum anterior, a borda anterior da glenoide, a
capsula articular e o feixe anterior do ligamento glenoumeral
inferior, assim como frequentemente ocorre impacc¢do pés-
tero-superior da cabeca do imero, também conhecido como
lesdo de Hill-Sachs (LHS). Eventualmente, pode haver lesdao
associada do manguito rotador,* assim como o destacamento
condral na superficie articular do tmero e da glenoide.

Complexo labio-ligamentar

O labio glenoidal é a estrutura fibrocartilaginosa onde a
capsula e os ligamentos glenoumerais superior, médio e
inferior se inserem medialmente. Além disso, o 1abio aumenta
a area da superficie e a profundidade da cavidade glenoidal,
servindo como um tipo de anteparo anterior para a cabeca do
Gmero. O destacamento anteroinferior do labio glenoidal foi
descrito por Bankart® como a lesdo essencial necessaria para
causar instabilidade anterior. A lesdo de Bankart, como é
comumente conhecida, pode ser apenas o destacamento labial
ou ter uma avulsdo 6ssea da borda anterior da glenoide
associada (comumente chamado de Bankart 6sseo). Uma lesdo
isolada de Bankart resultaem perda de entre 7 e 15% da area de
contato articular;® contudo, o destacamento labial isolado
pode ndo ser suficiente para produzir instabilidade glenou-
meral anterior. Estudos biomecanicos demonstram que é
necessario o alongamento da capsula anterior e dos ligamentos
associados para criar instabilidade glenoumeral.”

Em alguns casos, o complexo labio-ligamentar pode ser
avulsionado da borda anterior da glenoide junto com o
periésteo e cicatrizar medialmente no colo da glenoide:
lesdo anterior labrum ligamentous periosteal sleeve avultion
(ALPSA, na sigla em inglés).2? Essa lesdo se distingue da lesio
de Bankart classica, pois ela praticamente s6 ocorre em casos
de instabilidade cronica. A falha em identificar essa lesdo,
mobilizar e restaurar o labrum para sua posicdo original esta
associada a maiores indices de recidiva apés o reparo
artroscépico.> 10

Outra lesdo do complexo labio-ligamentar que também se
distingue da lesdo de Bankart é a lesdo glenoid labrum
articular dsruption (GLAD, na sigla em inglés). Nesta lesdo
existe uma ruptura e o destacamento de fragmento de
cartilagem articular da glenoide junto ao labrum, muitas
vezes com elevacdo de um “flap” cartilaginoso, expondo o
osso subcondal.® A lesio GLAD também esti associada a um
maior indice de recidiva da instabilidade por modificar a
versdo da superficie articular. A perda de parte da cartilagem
na regido anterior da glenoide, mesmo com o 0sso intacto,
pode gerar uma anteversdo que facilitaria a recorréncia.?

0 quadrante anterosuperior da glenoide possui variagdes
anatomicas (forame sublabial e complexo de Buford)
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prevalentes em até 25% das artroscopias para instabilidade, "
sendo muito importante reconhecé-las para diferencia-las
das alteracdes patolégicas durante a inspecdo articular,
evitando assim o tratamento inadequado. Na presenca de
um forame sublabial, o labrum esta parcialmente inserido na
borda anterior da glenoide, enquanto o labrum anterossupe-
rior esta ausente no complexo de Buford. Essas alteracdes
parecem predispor ao desenvolvimento de uma lesdo supe-
rior labrum anterior and posterior (SLAP, na sigla em inglés),
e o achado de um ligamento glenoumeral médio “tipo corda”
deve chamar a atengdo do cirurgido para essas variagoes.' 12

Mais raramente (entre 1 a 9% dos casos), podemos nos
deparar com a avulsdo umeral do ligamento gleno-umeral
inferior (lesdo humeral avulsion of the glenohumeral ligament
[HAGL]). Essa lesdo esta frequentemente relacionada a trau-
mas de alta energia,13 assim como pode estar presente em
casos com grandes perdas sseas na glenoide.'* O ligamento
glenoumeral inferior (LGUI) é formado pelos feixes anterior e
posterior com o recesso axilar entre ambos. A lesdao HAGL pode
entdo ser classificada de acordo com o envolvimento do LGUI
em anterior (AHAGL) ou posterior (PHAGH).'%'3 Pode ainda
ocorrer uma lesdao bipolar, onde coexiste uma lesao HAGL e
uma lesdo labial anterior (HAGL flutuante).’?

Glenoide

A glenoide tem forma de pera, e mede 5 cm em sua dimensao
craniocaudal e 2,5cm na dimensdo anteroposterior da sua
metade inferior. A glenoide é relativamente rasa, com uma
concavidade medindo 2,5 mm de profundidade; fornecendo,
assim, uma restricdo limitada a translacdo umeral. A borda
anteroinferior da glenoide é muito importante para a estabi-
lidade glenoumeral anterior e estd comprometida em 90% dos
casos de instabilidade.”® Nestas situacdes, existem falhas
6sseas que podem ser causadas por uma fratura aguda (Ban-
kart 6sseo) ou por erosdo 6ssea apds inimeros episddios de

Simmer Filho, Kautsky

luxacdo que consideramos como uma perda 6ssea anterior da
glenoide (POAG), ou ainda uma combina¢do de POAG com
fragmento 6sseo parcialmente reabsorvido. E importante res-
saltar a diferenca entre POAG e fratura da borda da glenoide
(=Figura 1). Quando ha um fragmento 6sseo viavel, seja agudo
ou cronico, ndo devemos considerar como uma POAG propria-
mente dita.'®'” Incorporar o fragmento 6sseo ao reparo labial
artroscopico oferece vantagens frente a um procedimento de
enxerto Gsseo invasivo e nio anatdmico'® (=Figura 2). Sugaya

Fig. 2 Imagens de reconstrucao tomografica em 3D, no pré- e pos-
operatorio, em casos de falha éssea que foram tratados por via
artroscopica. (A) Fratura (Bankart 6sseo) na borda anterior da gle-
noide com fragmento viavel. (B) pés-operatério tardio do reparo
artroscopico do caso a. (C) falha 6ssea combinada onde ha erosio da
glenoide com fragmento 6sseo parcialmente reabsorvido. (D) p6s-
operatorio tardio do caso com falha 6ssea combinada evidenciando
remodelagdo da estrutura 6ssea apds o reparo, com a recuperacao de
grande parte do circulo inferior da glenoide.

Fig. 1

llustragdo representando os tipos de falha 6ssea da glenoide encontradas na instabilidade anterior do ombro. (A) Presenca de fratura

(Barkart 6sseo) com fragmento dsseo viavel. (B) Combinada, onde hd um fragmento 6sseo parcialmente reabsorvido associado com erosao

glenoidal. (C) Perda déssea por erosio da glenoide (POAG).
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Tabela 1 Tratamento sugerido conforme tipos de falha 6ssea encontrada

Tipos de falha dssea Apresentacao da falha

Conduta

Bankart 6sseoffratura | Fragmento dsseo viavel

Considerar o reparo artroscopico, sobretudo
se fragmento < 25% do didmetro anteroposterior
da glenoide.

Combinada

Erosdo + fragmento parcialmente reabsorvido

Considerar o reparo artroscopico quando
houver uma possibilidade de reconstrucao
de 80% da érea do circulo inferior da glenoide

Perda 6ssea (POAG) Erosdo

Considerar enxerto dsseo a depender do
tamanho da falha e da demanda

et al.'® descreveram bons resultados com o reparo artroscé-
pico de fragmentos 6sseos que possuiam uma média de 24,8%
(variando de 11,4 a 38,6%) do didametro da glenoide. Os
resultados funcionais tendem a ser satisfatérios com a conso-
lidacdo do fragmento mesmo em casos nos quais ha sua
reabsorc¢do parcial nos exames pré-operatérios. Estudos evi-
denciaram uma potencial remodelacdo e recuperacdo da
estrutura 6ssea apds o reparo,'”"'® havendo uma tendéncia
de normalizacdo da morfologia da glenoide a médio e longo
prazo.'® Jiang et al.'” demonstraram baixo indice de recidiva
ap6s a cirurgia quando a avaliacdo tomografica pré-operatéria
projeta a possibilidade de recupera¢do de pelo menos 80% da
areado circulo inferior da glenoide ap6s reducdo do fragmento.
A =Tabela 1 resume orientacdes de conduta que podem ser
consideradas baseando-se no tipo de falha 6ssea encontrada
na glenoide. Perdas 6sseas (POAG) com erosdo de 20% na
borda anterior da glenoide podem reduzir significativa-
mente a for¢a necessaria para a translacdo glenoumeral
anterior,'® assim como produzir uma perda de ~ 30% da
drea de contato articular.® Em 2000, Burkhart et al.?°
observaram uma alta taxa de recidiva da instabilidade
(61%) ap6s o tratamento artroscépico em casos com POAG
significativa, nos quais a glenoide vista pelo portal superior
apresentava o aspecto de “pera invertida”. Com base em
outro estudo de Bigliani et al.,%' os autores definiram que a
lesdo critica para o tratamento artroscopico seria a perda de
25% do didametro anteroposterior.

Este ponto de corte entre 20 e 25% de perda do didmetro
anteroposterior da glenoide tem sido revisado e possui
tendéncia de reducdo. Shaha et al.?? analisaram um grupo
de pacientes formado por militares com alta demanda fun-
cional e recomendaram uma revisdo das lesdes 6sseas con-
sideradas “criticas” para o patamar de 13,5%. Shin et al.,> em
um estudo do tipo caso-controle com 169 pacientes porta-
dores de instabilidade anterior e POAG, definiram que uma
perda > 17,3% levaria a um maior indice de recidiva ap6s o
reparo labial artroscépico isolado. Outros autores tém indi-
cado as cirurgias de bloqueio 6sseo mesmo para lesdes 6sseas
em torno de 10%.2% De forma geral, a discussio atual sobre a
“lesdo critica” tem girado em torno de um limite entre 13,5 e
15% de POAG, o qual pode ndo ser facil de distinguir na
pratica didria. Por essa razdo, existe uma tendéncia de
estabelecer um niimero inteiro para a “lesdo critica” (15%
de POAG).>>2®

Cabeca do amero

A impaccdo posterossuperolateral da cabeca do iimero con-
traaborda anterior da glenoide pode levar a uma deformagao
Ossea. A Lesdo de Hill-Sachs (LHS) ocorre em entre 40 e 90%
dos eventos de luxacdo anterior do ombro, embora esteja
presente em 100% dos casos recorrentes.?’ Essa falha éssea
umeral tem importancia na recidiva da instabilidade, pois ela
pode se encaixar na borda anterior da glenoide durante
movimento de abduc¢do com rotagdo lateral (Engaging Hill-
Sachs),?® aumentando assim o risco de recidiva apés o reparo
isolado da lesdo de Bankart.?®2° Tal risco pode ser atenuado
associando o procedimento de Remplissage,28 sobretudo nos
casos onde hé encaixe sem uma POAG significativa.>?

Manguito rotador

Os tenddes do manguito rotador e a da cabeca longa do
miusculo biceps do braco desempenham um papel funda-
mental na estabilidade dindmica do ombro. A incidéncia
dessas lesdes aumenta com a idade e o nimero de episédios,
sendo maior nos pacientes com primoluxacdo apés os 40
anos.* As lesdes variam desde lesdes parciais articulares que
necessitam apenas de desbridamento,'? até lesdes comple-
tas, cuja reparacdo é necessaria. As lesdes completas do
manguito rotador ocorrem mais em pacientes entre 40 e
60 anos de idade, normalmente sdo posterossuperiores, e
estdo fortemente associadas ao niimero de luxagdes, sobre-
tudo quando ha > 7 episédios.>’

Lesao bipolar do ombro e o conceito do
glenoid track

A denominagdo de lesdo bipolar é utilizada para os casos de
instabilidade glenoumeral que possuem perdas 6sseas tanto
na borda anterior da glenoide quanto na regido posterolate-
ral da cabeca umeral (LHS). Sua prevaléncia pode variar entre
62 e 84% dos casos de luxacdo recidivante anterior do
ombro,?%32 e esse percentual aumenta significativamente
conforme o nimero de episédios de luxacdo e o tipo de
esporte.>? Nakagawa et al.>? observaram uma prevaléncia
média de lesdes bipolares em 33% dos casos de instabilidade
primaria contra 61,8% dos casos de recidiva da instabilidade.
No mesmo estudo, 0s autores encontraram uma prevaléncia

Rev Bras Ortop  Vol. 57 No. 1/2022 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

17



18

Limites da artroscopia na instabilidade anterior do ombro

de 58,9% em casos de esporte de colisdo, 53,3% em esportes
de contato e 29,4% em esportes que utilizam o braco acima da
cabeca; sendo estatisticamente significativa a diferenga
entre os 2 primeiros grupos (atletas de colisdo e contato) e
o grupo de esportes com o brago acima da cabeca.

Atualmente, o mecanismo da relacdo dindmica dessas
perdas 6sseas e sua contribui¢do para os episodios de luxa¢ao
do ombro e recidiva do tratamento cirtrgico sao reconheci-
dos como decisivos para a escolha da técnica cirdrgica,
devendo ser rotineiramente abordados durante o tratamento
de instabilidade glenoumeral.>-2>-26

O entendimento do papel das perdas 6sseas no tratamento
da instabilidade anterior do ombro continua evoluindo.
Historicamente, a énfase foi dada as perdas ésseas na gle-
noide. Embora a LHS também fosse apontada como um fator
de risco para recidiva, ela ndo era avaliada de forma conjunta
com a POAG. Somente mais recentemente, através do con-
ceito glenoid track (trilho da glenoide) houve o desenvolvi-
mento de um melhor entendimento do papel da perda éssea
umeral, assim como da forma que ela interage biomecanica-
mente com a perda 6ssea anterior na glenoide.

O conceito do glenoid track (trilho da glenoide) enfatiza a
importancia da avaliagdo pré-operatéria das lesdes bipolares
para determinar a possibilidade do encaixe da LHS durante o
arco de movimento do ombro e, assim, tentar orientar a
melhor estratégia de abordagem. Ele nos proporciona uma
forma pratica de avaliagdo e tem sido validado por estudos
clinicos e biomecanicos como uma forma de ajudar a preve-
nir maus resultados no tratamento da instabilidade.’-?%33-3°
A falha em identificar o mecanismo de encaixe pode resultar
em uma recidiva e eventual necessidade de revisdo cirargica.

Yamamoto et al.>® introduziram esse conceito em 2007 e
ajudaram a entender a intera¢do biomecanica entre a POAG e
a LHS. Seu estudo em cadaveres demonstrou que o glenoid
track equivale a ~ 84% da largura de uma glenoide normal,
descontando-se 16% que equivalem ao espaco ocupado pela
insercdo do manguito rotador quando o brago se encontra em
60" de abducdo, extensdo horizontal e rotacdo lateral
maxima, simulando o teste de apreensdo. Sendo assim, a
presenca de defeitos 6sseos na borda anterior determina uma
reducdo no didametro anteroposterior da glenoide, e conse-
quentemente um trilho mais estreito para excursdo da
cabeca Gmero. Por outro lado, quanto maior e/ou mais
medial for a LHS, mais provavel serd seu encaixe na borda
anterior da glenoide,'® parecendo ser pouco confidvel fazer
apenas o reparo isolado da lesdo de Bankart devido ao grande
risco de continuar ocorrendo o encaixe na glenoide (enga-
ging) e consequentemente recidiva da instabilidade.

Em 2014, em um estudo conjunto de Di Giacomo et al.,>° o
conceito do glenoid track se tornou mais amplamente difun-
dido. Os autores avaliaram tomografias computadorizadas
(TCs) bilaterais de pacientes com instabilidade anterior do
ombro e conseguiram prever quais LHS que iriam gerar
engaging. Dessa forma, o conceito glenoid track consegue
prever um maior risco de recidiva da luxa¢ao quando a LHS
encaixa na glenoide, lesdo off-track (fora do trilho), e um
menor risco quando a LHS ndo encaixa na glenoide, lesdo on-
track (no trilho). Em um outro estudo, Locher et al.! avalia-
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ram retrospectivamente 100 pacientes e relataram que a LHS
off-track foi um fator de risco importante para a recidiva da
instabilidade ap6s reparo artroscépico da lesdo de Bankart.

Hartzler et al.>® realizaram um estudo biomecanico ava-
liando a estabilidade do ombro no reparo da lesdo de Bankart
isoladamente comparando com o reparo associado ao pro-
cedimento de remplissage. Os resultados mostraram que,
com o ombro em 90° de abducdo e 90° de rotacdo lateral, o
reparo labial isolado preveniu o encaixe da LHS em todos os
casos de 15% de POAG associados a uma LHS de 15% (on-
track). Por outro lado, o reparo labial isolado ndo preveniu o
encaixe da LHS em nenhum dos casos de 15% de POAG
associados a uma LHS de 30% (off-track). Esse estudo corro-
bora com o conceito do glenoid track e a dinamica da
interacdo entre a falha 6ssea na borda anterior da glenoide
e a LHS.

Como mencionado acima, as lesdes bipolares e o conceito
do glenoid track estdo bem estabelecidos, estando as lesdes
off track associadas a maiores indices de recidiva apds
reparos isolados de Bankart, uma vez que esse tipo de reparo
ligamentar ndo corrige defeitos 6sseos tal como os procedi-
mentos de Latarjet e remplissage.>® Alguns autores tém
desenvolvido algoritmos visando facilitar a decisdo clinica.
Em 2014, Di Giacomo et al.>? estabeleceram um algoritmo de
tratamento das lesdes bipolares baseado no conceito do
glenoid track , utilizando um limite de 25% de POAG para o
reparo labial artroscéopico. Em 2019, esse algoritmo foi
revisto por Gowd et al.,?> reduzindo o limite de POAG para
15%. Ambos os trabalhos ndo levam em consideracdo fatores
de risco relacionados aos pacientes (idade, nivel de atividade,
expectativas, esportes de contato/colisdo e frouxiddo liga-
mentar), nem a possibilidade de incorporacdo de fragmentos
6sseos da glenoide. Como exemplo de situa¢des ndo contem-
pladas, podemos citar a possibilidade do tratamento artros-
copico em pacientes sedentarios e de baixa demanda que
possuem perda 6ssea intermedidria. Por outro lado, na
mesma categoria de perda éssea (intermedidria), podemos
indicar a reconstrucdo da glenoide com enxerto 6sseo em
pacientes com grande demanda efou atletas de
contato/colisdo. Di Giacomo et al.?® em 2020 propuseram
um novo algoritmo contemplando essas situa¢des, visando
facilitar a tomada de decisdo clinica (~Figura 3).

Tratamento artroscopico

A estabilizacdo do ombro por via artroscépica é amplamente
realizada e tem a vantagem de avaliar a articulagdo de
maneira mais efetiva e confidvel, podendo-se diagnosticar,
documentar e tratar outras lesdes associadas ao destaca-
mento labial anterior que porventura ndo sejam notadas no
exame fisico pré-operatério ou que ndo sejam documentadas
nos exames de imagem.*3’ A artroscopia oferece menor
morbidade e melhor cosmética, além de reduzir a chance
de problemas no musculo subescapular (insuficiéncia e/ou
aderéncias) pelo fato de ndo ser necessario destacar ou
dividir seu tenddo para expor a articulagio.*

0 sucesso do tratamento depende da selecdao dos pacientes
e de detalhes na execucdo da técnica. Existem alguns fatores
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do paciente nas lesoes dsseas intermediarias.

que podem estar associados a um maior risco de recidiva da
instabilidade e devem ser meticulosamente avaliados pelo
médico assistente para nortear a melhor indicagdo cirdrgica.
Os fatores mais impactantes para o risco de recidiva da
instabilidade anterior sdo as lesdes bipolares e o nivel de
atividade do paciente (esportes de contato e colisio).2>2%38
Outros fatores de risco sao: paciente jovens, sexo masculino,
muitos episédios prévios, hiperfrouxiddo ligamentar, LHS,
falhas 6sseas na glenoide, lesdo ALPSA e lesio GLAD.'-%-26:37:39

Seguindo critérios de indicacdo e selecdo dos pacientes,
assim como de execucdo da técnica artroscépica baseando-se
nas evidéncias atuais, podemos obter bons e excelentes resul-
tados mesmo em atletas de colisio e/ou contato,> sobretudo
quando operados apés o primeiro episédio.*® Lerouxetal.,> em
uma revisdo sistemadtica, avaliaram os resultados do trata-
mento artroscopico da instabilidade anterior em atletas de
colisdo e contato. Eles encontraram um ndmero geral de falha
em torno de 18%. Porém, ao filtrarem somente os trabalhos que
excluiam atletas com perdas é6sseas significativas, fizeram
cirurgia em decubito lateral e utilizaram um minimo de 3
ancoras; o indice de falha caiu para 8%.3

Técnica artroscopica

Alguns detalhes podem fazer grande diferenca para melhorar
os resultados da técnica artroscépica no tratamento da
instabilidade anterior do ombro. Resumimos algumas dicas
(=Tabela 2) que consideramos importantes pois podem
auxiliar na pratica didria, as quais serdo abordadas adiante.

Posicao do paciente

Bons resultados podem ser obtidos independentemente do
posicionamento, embora o dectbito lateral talvez ofereca

Sem fragmento 6sseo /| Gle':;m;)d a ‘
erosdo glenoidal |
R —
[
Considerar demanda,
atividade e
expectativas do
paciente
Latarjet ou 1N Reconstrugdo glenoidal
. reconstrugdoda + hwﬁsﬁe ou
Glendide com enxerto reconstrugdo humeral
do iliaco 1

contemplando a possibilidade de incorporacao do fragmento 6sseo e o grau de atividade

algumas vantagens.® A visdo através do portal anterossupe-
rior, assim como a facil alternancia entre os portais permite
simultaneamente acessar a parte anterior e posterior do
ombro, facilitando a inspecdo articular, a observagdo da
eventual redundancia capsular anterior, inferior e posterior,
avaliar a qualidade tecidual, além de facilitar a insercdo de
implantes e o tensionamento capsuloligamentar equilibrado.

Portais e canulas

Os portais artroscopicos devem ser estabelecidos com cuidado,
pois sdo de suma importancia para o sucesso do procedimento.
Portais mal posicionados criam dificuldades como conflito de
canulas e infiltracdo exagerada do ombro, dificultando a
instrumentacdo, a preparacdo do leito 6sseo e a passagem
precisa dos pontos de sutura, prejudicando o dngulo de ataque
para a colocacgdo de ancoras. O cirurgido deve estar preparado
para realizar os mais diversos portais, acessando com segu-
ranca todos os quadrantes da glenoide, ja que algumas lesdes
do labrum posterior e superior s6 sdo evidenciadas no intrao-
peratorio.3”-#42 Todos esses portais podem ser realizados com
seguranca da forma outside-in (de fora para dentro) utilizando
uma agulha ou um guia percutineo.*? Além dos portais
posterior, anterior e anterossuperior, devemos também domi-
nar a execugao do posterior acessorio (que fornece o acesso ao
quadrante posteroinferior), do trans-subescapular ou “5
horas” (que fornece o acesso ao quadrante anteroinferior) e
os de Wilmington e Rothmann (que fornecem o acesso ao
quadrante posterossuperior).43

Em 2008, Simmer Filho et al.** demostraram a seguranca
e reprodutibilidade do uso rotineiro do portal trans-subes-
capular (“portal 5 horas”) utilizado em 126 casos reparo
labial artroscépico nos quais ndo observaram qualquer alte-
racdo neurovascular em sua série.
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Tabela 2 Dicas e truques para avancar nos limites da técnica

artroscopica

Dicas e truques

Possiveis vantagens

Preferéncia pelo
decubito lateral.

Permite uma melhor visualizagdo
da lesdo dssea bem como de lesdes
secundarias nos demais quadrantes
da glenoide e facilita a insercdo de
implantes e o tensionamento
capsuloligamentar equilibrado.

Utilizacao de 3
canulas.

Facilita a alterndncia entre os
portais, diminui a infiltracdo
tecidual.

Uso liberal de
ancoras (pelo menos
de 3 a 4).

Diminui o risco de recidiva.

Utilizacao de
agulhas de sutura
delicadas.

Evita o esgarcamento do tecido,
diminui o tempo cirtrgico e permite
a passagem do ponto de maneira
mais precisa.

Dominio da técnica
de utilizacdo de
portais acessorios
(em especial o portal
transubescapular ou
“de 5 horas” e 0
portal posterior
acessorio).

Permitem o posicionamento das
ancoras com um melhor dngulo de
ataque.

Na confecc¢ao do
portal posterior,
entrar no ponto que
fica 2cm posterior e
1 cm medial ao
angulo
posterolateral do
acromio.

Dessa forma, é possivel ter uma
melhor visdo do reparo labial, pois
permite uma visao mais ampla, de
lateral para medial.

Remplissage

- Posicionamento da dncora na
regido profunda do defeito 6sseo.

- Passagem dos pontos no inicio do
procedimento quando ainda ndo
ha infiltracdo e amarrar ap6s
reparo labial anterior

- Cuidado para ndo passar os pontos
de sutura muito medialmente,
pois isso restringe o movimento.

A colocacdo de 3 canulas (2 anteriores através dos portais
anterior e anterossuperior e 1 pelo portal posterior) facilita a
instrumentacdo e as mudancas de visualizacdo durante a
cirurgia, mantém estavel a pressdo de soro dentro da arti-
culagio e reduz a infiltracdo tecidual ao longo do
procedimento.

Ancoras

Para uma boa reparac¢do, é recomendavel que se tenha a
disposicdo um adequado namero de dncoras, pois muitas
vezes a lesdo labial apresenta-se mais extensa do que apa-
renta nos exames de imagem.>” Na luxacdo anterior, reco-
menda-se o uso de ao menos 3 a 4 ancoras para reduzir a
chance de recidiva.*® Preferencialmente, essas ancoras
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devem ser de material que se integre ao 0sso para evitar
complicagdes futuras.*® Mais recentemente, implantes knot-
less (sem noé) tém sido sugeridos para o uso como forma de
evitar lesdes condrais ocasionadas por fios de sutura. Isso
parece ser uma alternativa valida sobretudo nas lesdes
panlabiais nas quais se utiliza muitos implantes e nas lesoes
do labrum superior para evitar a abrasdo do né contra a
cabeca do timero durante a abduc3o e rotacio lateral.*’

Ap6s a adequada mobilizagdo labial e cruentizac¢do do seu
leito 6sseo, as ancoras devem ser inseridas na face articular
da glenoide.48 Seu posicionamento medial, mais para o colo
da glenoide, constitui um erro técnico que predispde a
recidiva da instabilidade. Quando o cirurgido julga necessa-
rio, as 2 ancoras mais inferiores na glenoide podem ser
inseridas através de um portal trans-subscapular percutaneo
(portal “5 horas”), pois dessa forma consegue-se uma posi¢ao
mais inferior na glenoide, com angulo ortogonal de insercdo,
melhorando assim a qualidade da fixacdo do implante no
0550.4%°0 Além disso, em casos nos quais a lesio se estende
para a regido inferior ou posteroinferior, o posicionamento
de uma ancora bem inferior facilita a plicatura labio-liga-
mentar ao nivel do recesso axilar.

Sutura labial e plicatura capsular

Os pontos de sutura devem ser sempre posicionados distal-
mente aos implantes e ~ 0,5 a 1,0 cm laterais a borda labial,
de forma que possamos realizar uma tensionamento e pli-
catura capsular com tragdo superior, reduzindo assim o
volume capsular anteroinferior. Em casos com componente
multidirecional, existe um grande volume capsular no
recesso axilar e na regido posteroinferior. Tal volume deve
ser reduzido através de plicatura capsular. Nesses casos,
mesmo nado havendo lesdo labial, a plicatura com ancoras
apresenta melhores resultados biomecanicos e clinicos.>'>2

Remplissage

Procedimento que consiste na capsulomiodese, utilizando o
tenddo e o musculo infraespinais para preencher a lesao de
Hill-Sachs.?82%>3 Ele reduz dinamicamente a translacio
anterior da cabeca do timero impedindo o engaging. Tal
procedimento estd indicado para o tratamento de lesdes
off-track, tendo como inconveniente uma potencial restri¢ao
da rotagdo lateral com o ombro em abdugio.>

Na populagdo geral, a reparacdo do labrum anterior
associada ao remplissage promove resultados clinicos seme-
lhantes a cirurgia de Latarjet, porém com menos chance de
complicagdes. No entanto, quando se avalia mais objetiva-
mente atletas de colisdo e contato ou pacientes submetidos a
cirurgia de revisdo que possuem POAG intermedidrias e
grandes, a cirurgia de Latarjet parece oferecer melhores
resultados.?®-°°

O remplissage pode ser executado com 1 ou 2 ancoras a
depender do tamanho da falha 6ssea, as quais devem ser
inseridas logo no comeco da cirurgia e posicionadas prefe-
rencialmente na regidao mais profunda do defeito 6sseo para
melhorar o contato do tecido com o0 0sso e aumentar a chance
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de cicatrizac3o.?>>> Também no inicio do procedimento,
quando ainda ndo ha infiltrado articular e possuimos melhor
visdo, colocamos os pontos de sutura através da capsula e do
infraespinal. E importante ter em mente que, se os pontos de
sutura ficarem mediais, poderemos restringir exagerada-
mente o movimento de rotagdo lateral do ombro em abdu-
¢do, causando dor e perda funcional.”®>’

Consideracoes finais

A artroscopia é uma arma importante no tratamento da
instabilidade anterior do ombro. O sucesso do procedimento
depende de uma boa indicagao, da selecdo de pacientes e da
técnica cirGrgica adequada. Ressaltamos a importancia de
diferenciar POAG e fraturas da borda da glenoide, pois o
prognéstico do tratamento diverge entre essas formas de
falha 6ssea da glenoide.

Até ha pouco tempo, a escolha do método cirtirgico era
norteada basicamente pelo grau de acometimento 6sseo,
sendo que o bloqueio 6sseo era indicado para falhas dsseas
na glenoide >20 a 25% (lesdo critica). Com a evolucdo do
conhecimento, da biomecanica das lesdes bipolares e do
conceito do glenoid track, o ponto de corte da lesdo critica
vem sendo alterado com tendéncia de queda (15%). Além das
falhas ou perdas 6sseas, outras variaveis foram adicionadas e
tornaram a decisdo mais complexa, porém um pouco mais
objetiva.

A avaliagdo cuidadosa da existéncia ou ndo de lesdes
6sseas e de seu tipo e magnitude é primordial, mas também
devemos lancar mao das evidéncias atuais e incluir em nossa
andlise deciséria a associacdo de outros fatores de risco para
recidiva assim como as caracteristicas individuais de cada
paciente. Seguindo esses principios, torna-se possivel expan-
dir os limites do tratamento artroscépico e alcangar melho-
res resultados.
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