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RESUMO

Foram avaliados 54 pacientes (54 ombros), com diagnéstico de instabilidade antero-inferior do ombro devida a
luxagdo recidivante, submetidos a tratamento cirurgico da lesdo de Bankart pela técnica de reparagao aberta
do labio da glendide com ancoras, com o objetivo de demonstrar a validade deste método terapéutico. As
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cirurgias fo-ram realizadas entre margo de 1995 e julho de 2000, e o seguimento médio foi de 50,2 meseg A
média de idade dos pacientes era de 26,7 anos. A analise dos resultados cirurgicos foi feita pelos critérios de
Rowe, obtendo-se 87,1% de resultados excelentes e bons e 12,9% de regulares e ruins.

INTRODUCAO

A instabilidade anterior do ombro devida a luxagdo traumatica é lesdo comum, que acomete principalmente
individuos jovens. Segundo Neer, sua ocorréncia ja era descrita pelos egipcios desde o ano 3000a.C. e
Hipocrates, no Século V a.C., responsabilizou causas traumaticas e nado traumaticas por esse tipo de
luxacdes(1).

A articulagao glenoumeral € aquela que possui maior mobilidade no corpo humano. A fossa glenoidal
corresponde a cerca de um tergco da circunferéncia da cabeca umeral, sendo a relagdo das superficies
articulares mantida por um complexo sistema capsuloligamentar e muscular(1).

Isoladamente, a fossa glenoidal tem profundidade de 2,5mm, mas com a adigdo do labio da glendide alcanga
aproximadamente 5mm. A congruéncia articular também é mantida por uma presséo intra-articular negativa de
aproximadamente 146N(2). Outros elementos de estabilidade estatica sao a capsula articular e os ligamentos
glenoumerais, sendo o ligamento glenoumeral inferior 0 mais importante estabilizador passivo(3). O complexo
ligamentar é protegido pelos estabilizadores dindmicos, que sdo o manguito rotador, a cabega longa do biceps
e o deltéide, e mais indiretamente pela musculatura estabilizadora da escapula. Qualquer lesdo nesse intricado
sistema pode alterar a funcéo da articulagao glenoumeral(2).

O mecanismo mais comum de uma luxagado traumatica inicial € um vetor de forca anteriormente direcionada
aplicada ao brago externamente rodado e abduzido, forcando a cabeca umeral anterior e medialmente em
relagéo a glendide(4).

A luxagao anterior da articulagdo glenoumeral freqlientemente avulsiona o complexo capsulolabral antero-
inferior do rebordo da glendide. Essa lesdo € comumente referida como lesdo de Bankart(5). A luxagao anterior
também pode apenas lesar a capsula, sem acometer o labio(2).

A luxagdo anterior glenoumeral tem alto indice de associacdo com fratura-compressdo péstero-lateral da
cabega do umero (lesdo de Hill-Sachs) e, em menor escala, com rupturas do manguito rotador, corpos livres
intra-articulares e fra-tura-avulsao da glendide(2,6), além de lesdo do nervo axilar.

Thomas e Matsen(7) classificaram as instabilidades pelas siglas TUBS e AMBRI. TUBS refere-se a pacientes
com lesdes traumaticas, com componente unilateral, que freqlientemente tém lesdo de Bankart, e respondem
bem a cirurgia (surgery). AMBRI refere-se a pacientes que tém instabilidade de etiologia atraumatica,
multidirecional, com componente bilateral, respondendo bem a reabilitacdo; caso ndo haja boa evolugdo, uma

capsuloplastia (inferior capsular shift) deve ser realizada. Posteriormente um novo incorporou-se a sigla,
tradu-zindo-se pela opg¢ado do fechamento do intervalo dos rotadores durante o procedimento cirlrgico, ja que
ele pode ser um dos fatores adicionais de manutencdo da instabilidade. Ndo raro, esses dois quadros

aparentemente distintos se inter-rela-cionam e podem apresentar ambas as caracteristicas.

Rockwood(8) descreveu quatro padrdes de instabilidade: tipo |, subluxagao traumatica sem luxagéo prévia; tipo
II, subluxagdo traumatica apds luxagéo prévia; tipo Ill, subluxagdo voluntaria em pacientes sem problemas
psiquiatricos; e tipo IV, subluxacéo involuntaria atraumatica.



Clinicamente, a estabilidade anterior do ombro € avaliada pelos testes da gaveta anterior, apreenséo, testg\do
fulcro e teste da relocagéo(9). Testes de gaveta posterior, sulco e de frouxidao ligamentar sdo importantes para
descartar instabilidade multidirecional(10). O sinal do sulco, muito valorizado, deve ser avaliado com cuidado,
pois ndo & achado patognoménico de instabilidade e, as vezes, encontrado em ombros normais(11). E
importante, também, o exame do ombro contralateral.

Em cerca de 90% dos casos, o diagndstico da instabilidade do ombro é estabelecido pela histéria e exame
fisico(4). Estudos de imagem dao informacbes anatémicas Uteis, apesar de ndo demonstrar a situacao
dindmica da articulagao.

A causa da instabilidade anterior esta centrada em trés conceitos principais: 1) no defeito capsular ou labial,
como descrito por Bankart(5); 2) na insuficiéncia muscular, como descrito por Magnuson e Stack(12) e
DePalma et al(13); e 3) nas anormalidades da cavidade glendide ou da cabe¢a umeral.

O tratamento da instabilidade anterior era inicialmente conservador com énfase na reabilitagdo. Resultados
desanimadores, com altos indices de reluxacao, fizeram com que técnicas abertas de correcdo fossem
desenvolvidas(14). Mais de 150 procedimentos cirurgicos ja foram descritos para o tratamento da instabilidade
anterior do ombro(15). Em 1938, Bankart(16) publicou uma técnica de reparo com suturas do labio glendideo e
capsula, utilizando-se de perfuragdes no rebordo da glendide. Com o objetivo de tornar a cirurgia menos
traumatica, as ancoras metalicas substituiram as perfuragdes no rebordo anterior da glenside(3,17,18).

O objetivo deste estudo é demonstrar a técnica e os resultados na reconstrugdo das luxagdes anteriores

recidivantes do ombro com a utilizagdo de ancoras.
MATERIAL E METODOS

Foram avaliados, no I0T/Passo Fundo, RS, 54 pacientes submetidos a tratamento cirurgico por via aberta com
0 uso de ancoras para reparacéo de lesdo de Bankart no periodo de margo de 1995 a julho de 2000. Todos os
pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido.

O diagnostico foi baseado na histéria clinica e no exame fisico (teste da apreenséo e teste da gaveta anterior).
O teste da relocacdo e aqueles que avaliam a hipermobilidade articular foram utilizados para avaliar a possivel
concomitancia de instabilidade multidirecional. Todos os pacientes foram radiografados em trés incidéncias. A
artrotomografia computadorizada foi somente utilizada quando houve duvida diagnoéstica, ja que o diagnéstico
€ baseado em minuciosa anamnese, associada ao exame fisico e radiografias.

Os testes da apreensao e da gaveta anterior foram positivos em todos os pacientes.

Todos os pacientes foram avaliados pré-operatoriamente quanto ao uso do membro afetado nas atividades
diarias, de trabalho e na pratica de esportes.

Foram excluidos todos os pacientes que apresentavam: 1) instabilidade multidirecional; 2) avulsdo éssea do
rebordo da glendide, que necessitava de abordagem cirurgica especifica para reconstrugdo 6ssea; 3) lesédo
capsular isolada; 4) evolugdo menor do que 24 meses de cirurgia; 5) pacientes submetidos a outras técnicas
cirdrgicas.

Todos os pacientes apresentavam episodios multiplos de luxagdo anterior pés-traumatica ou adquirida(1). Foi
identificada uma causa traumatica inicial em 51 pacientes, sendo os trés restantes classificados como de
causa adquirida (tabela 1).



TABELA 1/ TABLE 1

Relacie de pacientes do estudo
Patients list
Paciente  Sexe Idade  Lado Profissio Esporte  1tlux. Netlux. Data  Sequimento [dade Traum. Rowe Ancoras
anos  opJdem. cirurgla  (meses)  1alux.  adg
Pationt Gender Age Side Oecupation Sport 1st  ANumber Dateof Folowwp Age Taum/ Rowe Anchors
imitials {¥rs) opposite/ disoe, of diskoc. surgery {months]  atist  acquied
sominant diskrc
1 AF M 36 EQ Iilitar - 485  Varias 3110305 o 20 T Bom F
Lo Milizary Several Good
2 DS F 47 Do Do lar - 583 10 07/06/96 &4 37 T Bom Z
RD  Housewife Good
i PHF M 33 EE Proc, do Estade  Karatd 692 5 08i6/08 &4 2 A Exc, 2
Lo State Law Karate Exc.
4 Cas ] i ED Estudante Surf 592 3 0307/ &8 a0 T Exe. 2
LD Student Swrf Exc,
5 MAL ] 6 oo Bombeiro Futatal 1196 4 Riaks 11 i T Ext, Z
RD Fireman Soger Exc. »
> TABELA 1 {continuagiol / TABLE 1 {continuation)
Paciente Sexe Made  Lade Profissio Esporte Wy, Nelux,  Data  Sequimente  Idade  Traum.' Rowe Ancoras
anos  op./dom. cirurgia fmmses)  Whur  adg
Pitient Gender Age  Side Oecupation Sport st MNumber Dateof Followp  Age Traum/ Rowe Anchors
initfals {¥rs) opposite’ distoc. of disloc. surgery  (months)  at Tst  acquired
sormimnt disloe,
6 SCF ] k| DD Gokairo GoleroP 5898 2 D496 75 N T Exc. 2
RD  Gool kegper  Goal keaper Exc.
T s ] % DD Olper, ma, - a/m3 § 1110496 55 23 T Exc. 2
RD Machinary Exe.
B GVP ] 19 DD Est. univ. - 10/as 2 181196 75 19 T Exc. 2
RD Student Ext.
9 PRAF M 33 ED Militar Futehal 1/6 plt} 170aT 72 Iz T Exc. 1
Lo Ml ary Soccar Exc.
10 AAB M 21 ED Militar Hipisma 5/95 3 28/0Ha7 n 20 T Reg. 2
LD Miltay Horsaback Reg.
riding
n AH ] 22 oo Dentista Miuse. 5f2 a 130297 n 17 A Exc. 2
RD  Dentist Gym Exe.
12 MG M 2 oo Estudanta Volad 11193 0 050387 10 16 T Exc. 2
RD Student Lolleyba Exe.
13 TFD ] a2 ED Bancario Futehal 485 L] 14f0sa7 68 a0 ) Ruim 1
Lo Bark talier So¢ear Bad
14 CPD ] 19 DD Aux. escr. Futebal 696 &  0X0797 (5] 18 T Exct. 2
RD Ciffice Socear Exc.
15 RH I 0 EE Tec. adm Chogue — 10/34 T 0&0%eT (5] 17 T Exct. 2
Lo Ciffice Shock Exc.
16 FCM I 3 ] Estudantz Surf /96 4 1&0neT <] 28 T Exc. 2
RO Student Surf Exe.
17 VR ) il oo Marcenaira - 4790  Varias  OV0ESET 65 19 T Rl 2
RD Carpenter Saveral Bad
18 ALF M n oo Galaira Goleira P 17/9% 10 130847 65 0 T Exe. 2
RO Goal keepar Goal kegper £,
19 MAPP e 23 ED Estudants - 6197 15 0403798 58 22 T Exe. 2
Lo Student Exc.
20 LPFT M k] EE Radialista - 12187 B OBM03M98 58 28 T Exc. 2
L Speaker Exc.
21 LGP I 3 oo Operario Futebal a7 & 180379 i 22 T Req. z
RO Laborer Soccer Reg.
22 RCFM M 23 ED Servente - 6195 5 27103798 58 20 T Exc. 2z
Lo Laberer Exc.
23 MM M 21 oo Estudants Futebal 12197 4 0304798 37 20 T Exc, 2
RO Studant Soccer Exe.




TABELA 1 (continuagao) / TABLE 1 {eontinuation)

Paciente Sexo ldade  Lado Profissho Esporte  Blux. Mtluo. Data  Sequimento |dade Traum.' Rowe Ancoras
ans  opJdom, eirurgia  fmeses) Ttlux,  adg
Patignt Gender Age Side Oecupation Sport fst Number Date of Fallow-up Age Faum./ Rowe Anchors
initials (Yrsl opposie’ disoc. of disioc, surgery  fmonths)  at st scquired
sornifant dishoe
24 GLFV 25 Do Elatricista Futebol 12/90 1 22i04/98 57 17 T Ex.
RO Electrician Soccar Exc.
25 S5A 24 ED ALK, escr - 43 20 26105198 56 19 T Exc.
LD (ifice Exc.
26 NMLW 30 Do Militar Basquete 1088 Varias 27005098 56 a0 T Exc.
RD Miicary Baskeatball Sovaral Exi.
27 JBB 39 EE Mutriciani s Matagao 8|2 8 14108095 52 2% T Exc.
LL Dietician Swimming Exe
28 WS 36 oD Aux prod. - 86  Warias  16/09/98 52 34 T Ruirn
RO Factory Saveral Bad
29 Elnt 24 ED Oper. maq. - 10/38 10 1811198 50 22 T Exc.
Lo Machinery Eec
30 MRS 26 ED AL g, - 20 Varias 14012098 44 15 T Exc.
LD Office Sawvaral Exc.
31 WG 17 oo Estudants - 6108 ] 1404795 45 18 T Exc.
RD Student Eec
it ASG 17 Do Estudante Futebol 12198 2 05/05/99 44 16 T Exz.
RD Student Socoar (3 {3
33 ABK 19 DD Estudants Handsbal — 5/%6 10 02065 43 16 T Ex.
RO Student Handball Exc.
34 DKS 27 EE Func. publ, Futebol 143 10 1500895 40 26 T Exc.
LL Public servant  Socoar Exc
L+ v 25 oo Serv. gerals - 1098 4 OB/1095 et 2 T Exe.
RO Cleaning Exc
s} ELS 28 oo IWilitar Atketisma 4/98 3 oM 38 24 T Exe.
RO Mititary Track Exc.
a7 RER 24 ED Sard. gerais - 199 5 05100 38 23 T Exc.
Lo Claaning Exe.
18 RE 18 ED Estudants - 1097 4 2981000 35 15 T Barn
Lo Stwdent Good
@ CC 24 ED Macanico - 457 4 07Rz0 35 2 T Exz,
LD Mechanic Exc.
0 EP 26 ED Elatricista Golpiro & 1/58 0 200300 35 FL T Ruim
Lo Elacirician Goalke eper Bad
41 D 23 ED Comserciante - 5% 4 2400300 35 19 T Exc,
LD Commarce Exc.,
42 AM 26 oo Musico Juds 4% Varias 140300 M 19 T Exc,
RD Musican Judo Several Exc.




TABELA 1 (continuagho) [ TABLE 1 fcontinuation) A
Paciente  Sexo Idade  Lado Prodissan Esporta  %lu Nelux.  Data  Sequimento  Idade  Traum./ Rowe Ancoras
anes  op./dom. cirurgia [mases) Wiue,  adg.
Patient Gender Age Side Oecupation Sport Tst  Number Date of Follow.up Age  Traum./ Rowe Anchors
initials (Yrs) opposite/ disfoc. of disloc. surgery  (months)  af Tst  acquired
somifant distoe
43 LAB W 30 ED Empresario Futebol 4796 50 DR000 kT 26 T Exc rd
Lo Exacutive Soccar Exc.
4 HRD W b EE Estudanie - 200 & 140300 M 23 T Exc. 2
LL Student Ext.
43 RAH W i ED Advogado Judi A 63 3 170300 14 19 T Exc. 3
Lo Lawyer Judo Exc.
46 RFP W 2 ED Estudanta Sarf g7 22 it i) kY 18 ¥ Exc. 3
Lo Student Surf Exc.
47 CCMW Il 19 ED Estudanta Matagan  11/49 4 180800 13 18 A Exc 2
Lo Student Swimming Extc.
4 IS W 3 ED Sery, gerals Futebol BEE  Varias 2004100 13 29 T B 2
Lo Cleaning Socgar Sevaral Exc.
45 FRE I M ED Podicial Luta L. BMAg 3 040500 iz 13 T Exc. 2
Lo Policeman Frae styla Exe.
=i EPS kil 44 ED Bancario - 1/80 10 1 00500 EF i T Exc 3
Lo Bank tellar Exc.
Bl LF Il 16 oo Estudanie Futebol 12/98 7 ZWOSIOD 32 14 T Ruim 2
RD Studert Seccar Bad
52 HIS W a7 ED Servente - TA1  Warlas  2406/00 n 28 T B 2
Lo Laborar Several Ext.
53 RE ] Fd | oo Estudanta - 1198 3 160701 K[i} 9 T Exc. ]
RD Studert Exc.
54 AC M 3 [11] Formulador - 1 Varias 200701 30 25 T Exc 2
RD Machinery Saveral Exc.

Legenda: E = Ezqueards; D = Dirsies) b = Maseulins) F = Famimms: T = Traumates) & = Sdguinds; Exe. = Ensslente; Rey. = Fegular
L = jedr: & = night; M = mai's: F = femaie; T = craumstic; A = soquired; Exc. = axceiient; Aeg. = reguian

Houve apenas um caso de lesao bilateral, mas somente um ombro foi considerado no estudo, pois o outro ndo
se enquadrava no tempo minimo de seguimento pos-operatorio.

O sexo masculino foi o predominante (52 homens para duas mulheres).

A idade dos pacientes na data do procedimento cirurgico variou de 16 a 49 anos, com média de 26,7 anos. A
idade, na época da primeira luxagao, foi em média de 23 anos.

O lado direito (28 casos) foi mais acometido que o esquerdo (26 casos). Quanto a dominancia, 48 pacientes
eram destros e seis sinistros. O lado dominante foi o acometido em 31 (57%) casos.

Analisamos, entdo, os resultados cirurgicos dos pacientes que apresentavam instabilidade anterior com leséo
de Bankart e que foram submetidos a reparo desta lesao por &ncoras, com seguimento minimo de 30 meses.

Técnica cirurgica

O paciente é posicionado em decubito dorsal em mesa cirurgica, com 200 de elevagao da cabeceira, estando
o0 ombro afetado apoiado na mesa, sob bloqueio de plexo braquial associado a sedagdo. O exame do ombro
com o paciente sob anestesia é rotineiramente realizado previamente a cirurgia.

E utilizada uma incisdo axilar anterior de 5cm, ao longo da prega cutanea axilar. E identificado e aberto o
intervalo entre os musculos deltdide anterior e peitoral maior, afastando-se lateralmente a veia cefalica. A
fascia clavipeitoral é aberta, para entdo identificar-se o tenddo conjunto (coracobraquial, cabega curta do
biceps, peitoral menor) e afasta-lo medial-mente, tomando o cuidado para nao lesar o nervo musculocutaneo.
Visualiza-se o musculo subescapular, que ¢é incisado transversalmente, a dois centimetros de sua insergao no
tubérculo menor. O tendao € reparado e deslocado para o lado medial, ficando a sua parte profunda em



continuidade com a capsula articular. A capsula é entdo aberta ao longo do colo do umero, até a porgao rmais
inferior com o ombro em rotagdo externa maxima, objetivando que o recesso inferior seja incisado. O cirurgido

deve identificar a localizagdo do nervo axilar, para que ndo seja lesado nessa etapa.

A cabeca do umero é deslocada lateralmente, utilizando um afastador de Fukuda, e com afastadores curvos o
complexo labio-ligamentar é deslocado medialmente. Ent&o, todo o rebordo anterior da glendide é exposto.

Nessa etapa o cirurgido identifica o tamanho da lesdo e decide sobre o numero de ancoras a ser utilizado,
podendo variar de uma a quatro. Ocasionalmente, observam-se irregularidades no labio superior da glendide,
ja que é perfeitamente possivel avaliar o rebordo superior da glendide pelo método aberto. Apds curetagem
para tornar o rebordo glendideo cruento, as &ncoras sao inseridas de modo a permitir que todo o complexo
labio-ligamentar seja seguramente estabilizado ao rebordo 6sseo. Em média, é colocada uma ancora a cada
1,0cm de lesao (fig. 1A e 1B).

As ancoras utilizadas neste trabalho sdo do tipo Anchortek® GMII e fixadas com fio Vycril-1®. A ancora deve
ser introduzida no lado articular do rebordo dsseo(6,18), permitindo que a capsula fique firmemente aderida.

Apos o fechamento do labio, o cirurgido avalia a qualidade da reparagdo. Com o objetivo de diminuir o
tamanho do recesso inferior, a capsula articular e o musculo subescapular sdo suturados sob tracdo superior e
com o membro em 200 de rotagdo externa. Além disso, o intervalo dos rotadores é igualmente fechado, com
sutura tipo embricamento. Esses dois passos cirurgicos objetivam tratar a instabilidade-frouxiddo associada,
especialmente em casos de multiplas luxagdes. A pele é fechada com fio absorvivel com pontos intradérmicos.

A
Fig. 1A b
Desenho 3\ \a
demonstrando “i &.
a forma de LY
colocacao da )
ancora no lado
articular do
reborda da
glenaide Fig_ 1B
Fig. 74 Radiografia
Drawing demonstrando o
showing the posicionamento
way to fix the das ancoras no
anchor in the rebordo anterior
articular side da glendide
of glemoid rim Fig. 18
Radiography
showing
the anchor
position in the
glenoid rim

O tempo de internacdo média é de 24 horas. O paciente é orientado a manter o membro superior operado em
tipdia durante duas a trés semanas. Nesse periodo ele realiza exercicios isométricos e péndulos a partir do 70
dia pés-operatério.

Apos trés semanas é descontinuado o uso da tipdia e ini-ciam-se exercicios para ganho de mobilidade articular
e forca muscular.

A avaliagao dos resultados foi feita através de um formula-rio-padrao, no qual sdo analisados os critérios de
estabilidade, mobilidade e funcdo. Todos os pacientes operados foram rotineiramente examinados e
interrogados nas consultas pésoperatérias. Os dados foram entdo analisados segundo os critérios de



Rowe(19).

RESULTADOS

O seguimento médio foi de 50,2 meses, com minimo de 30 meses e maximo de 94.

Foi utilizada uma ancora em dois casos, duas ancoras em 44 casos e trés ancoras em oito casos.

A analise dos dados pelos critérios de Rowe resultou em 44 casos excelentes (81,5%), trés casos bons (5,6%),
dois casos regulares (3,7%) e cinco casos ruins (9,3%).

Cinco pacientes luxaram o ombro operado apds a cirurgia. Todos esses foram enquadrados como casos ruins.
DISCUSSAO

Apesar de a instabilidade anterior do ombro ser observada ha muitos séculos, um estudo mais aprofundado
das causas e de seu tratamento so6 foi feito mais recentemente. A partir da descrigcdo de técnica asséptica por
Lister, em 1867, varios fo-ram os que contribuiram para o entendimento dessas lesdes e seu tratamento, como
Malgaigne, Hill, Sachs, Caird, Broca, Hartmann e Perthes (apud Neer(1)).

Existem varias opcgbes para o tratamento das luxagdes traumaticas recidivantes. Tais técnicas podem ser
agrupadas de acordo com a estrutura anatbmica a ser abordada: a) reparagdo da capsula e do labio na
glendide (Bankart, Moseley, Eyre-Brook, du Toit, Viek, Schott-Watzi); b) plicatura da capsula e musculo (Putti-
Platt, Symeonides); c) transferéncias tendineas e musculares (Nicola, Magnuson-Stack, Gallie-Lemesunier,
Boyd, Bristow-Helfet-Latarjet, Donato D'Angelo, Boytchev); d) bloqueio 6sseo (Eden-Hybbinette, Noske, Lange,
DeAnquin, Oudard-lwahara-Yamamoto); além das e) osteotomias do umero; f) transferéncias musculares para
a cabega do umero; e g) capsulorrafias.

Dos procedimentos que se tornaram mais populares e utilizados no nosso meio, as cirurgias de Putti-Platt e
Magnuson-Stack, devido a associacdo com complicagbes como limitagdo da rotacdo externa e
desenvolvimento de alteragbes degenerativas articulares, sdo raramente empregadas nos dias de hoje(20).

O uso da técnica de Bristow também é limitado, pois ela desorganiza a anatomia normal da articulagao(10,21).
O procedimento de Eden-Hybinette leva a altas taxas de complicagdes(22).

Como resultado dos problemas associados aos outros métodos, a cirurgia de Bankart(16), descrita em 1938, é
o procedimento mais usado atualmente no tratamento da instabilidade anterior traumatica do ombro.

Neer(23) descreveu uma capsuloplastia que é utilizada por muitos autores(24,25), pois diminui o volume
capsular, que é considerado como um dos fatores de instabilidade. Num estudo cadavérico, Lubowitz et al(26)
mostraram que o fechamento do recesso capsular inferior reduziu o volume do ombro em 57%. O
procedimento classico de Bankart & freqlientemente associado com uma capsuloplastia para corrigir a
frouxidao ligamentar. Esse é o procedimento de escolha para muitos ortopedistas(19,23,25,27).

Quatro pacientes haviam sido submetidos a cirurgia prévia, um deles duas vezes. A técnica utilizada
previamente ha-via sido a da amarria transéssea (Bankart classico) em todos os pacientes. Dois desses

pacientes estao entre os que reluxaram o ombro operado apés a cirurgia com ancoras.

Quarenta e cinco pacientes souberam precisar o nimero de luxagbes precedendo a cirurgia. Esse numero
variou entre duas e 20 luxagdes, com média de sete. Os pacientes restantes ndo souberam afirmar o numero
de luxagdes, considerando este valor maior que 20.



Dois pacientes eram atletas profissionais (goleiros de futebol) e dois praticavam esportes em competicao, mas
nao como atividade principal (jud6-faixa preta e goleiro de futebol de saldo). Dos 50 pacientes restantes, 26
praticavam esportes com freqiiéncia e 24 eventualmente ou ndo o faziam.

Cinco pacientes luxaram o ombro operado apds a cirurgia.
Trés pacientes referiram um ou mais episddios de apreensdo do ombro, sem instabilidade ao exame fisico.

A andlise dos dados pelos critérios de Rowe resultou em 44 casos excelentes (81,5%), trés casos bons (5,6%),
dois casos regulares (3,7%) e cinco casos ruins (9,3%).

Analisaremos isoladamente os resultados dos casos classificados como resultados regulares e ruins: o
paciente no 10 no 710 més de seguimento referiu dois episddios de apreensao e desconforto com o uso do
ombro em certas atividades; o paciente no 13 apresentou trés episoédios de luxagdo pds-opera-téria no 680
més de acompanhamento, eventos relacionados a traumas esportivos; o paciente no 17 reluxou durante
trauma grave (acidente de automovel) um ano e dois meses ap0s a cirurgia e apresentava sinal da apreenséao,
dores ocasionais e restricdo leve de suas atividades; o paciente no 21, apesar de apresentar exame fisico
normal, queixava-se de dores e dificuldades para a trabalho (atividade repetitiva com membro superior
erguido) e, aos 58 meses de poés-operatorio, ainda solicitava atestados para o afastamento do trabalho; o
paciente no 28, 52 meses apds a cirurgia referiu episddio isolado de luxagcdo traumatica, dores aos
movimentos, demonstrou estar insatisfeito com o resultado final e informou que trabalhava em atividade de
esforgos repetitivos e estava envolvido em causas trabalhistas; o paciente no 40, que havia sido operado
previamente, com suturas intra-6sseas, apos 17 meses do segundo procedimento e de 6tima evolugao, sofreu
um episédio de luxagédo em pratica desportiva (goleiro) - apresentava leve restrigdo de mobilidade; e o paciente
no 51, previamente operado, relatou episddio isolado de luxagdo do ombro durante a pratica de futebol.

A média de idade do primeiro episddio de luxagédo corresponde aos valores do estudo de Walch et al(28). A
idade do paciente e as forgas necessarias para ocorrer uma luxagao inicial sdo fatores importantes na
determinacdo do prognéstico e lesdes associadas. Os pacientes abaixo de 30 anos de idade sdo mais
propensos a sofrer luxagdes recorrentes, enquanto que os acima de 50 anos tém maior predisposi¢cao a
romper o manguito rotador ou fraturar o rebordo anterior da glendide no momento da luxagéo(4).

Simoni(*) encontrou 100% de lesdo de Bankart em 57 pacientes estudados que apresentavam luxacao
traumatica do ombro, e em 87% de 23 ombros estudados, com luxagdes atraumaticas.

Estudos de grandes séries comparando diferentes métodos demonstram que a taxa de recorréncia de
instabilidade por via artroscopica excede a de procedimentos por via aber-(17,29,30). Modificagbes nas
técnicas e a evolugdo na curva de aprendizado estdo gradualmente melhorando os resultados finais(31). O
reparo artroscopico tem varias vantagens teéricas comparado com procedimentos abertos, incluindo disseccao

minima, menor lesdo tecidual e auséncia de cicatriz cutanea extensa.
Todas as recidivas observadas na nossa série foram em decorréncia de traumatismos graves.
Relatos de complicagdes graves nao sao frequentes, mas devem ser lembrados(24).

Nao observamos nenhuma complicagdo grave como leséo nervosa, 6ssea ou infecgdo. Isso, provavelmente,
por ser uma abordagem ampla, de facil visualizagao das estruturas e com minimo sangramento.



Observamos que os resultados finais também dependeram de fatores ndo considerados pelos testesAde
avaliagdo comumente utilizados. Foram eles: 1) pacientes avaliados logo apdés um episédio de luxacao
tenderam a referir maior dor, restricdo maior da mobilidade e insatisfagdo com o resultado final; 2) a
colaboragdo do paciente: pacientes rebeldes, ou envolvidos em causas trabalhistas estavam diretamente
relacionados aos resultados mais pobres; e 3) a atividade do paciente: pacientes com atividades repetitivas
acima do nivel do ombro também estéo relacionados a maus resultados. Em casos em que a exigéncia fisica é
grande, como o do goleiro de futebol, aumenta o risco de reluxagéo.

Como o objetivo ciruargico final é prover ao paciente um ombro estavel e com bom arco de movimento, a
técnica aberta com utilizagdo de ancoras satisfaz esses preceitos em 87% dos casos.

CONCLUSOES

1) O emprego de ancoras no tratamento da luxagéo recidivante do ombro € um procedimento simples, seguro
e reproduzivel;

2) Com 87,1% de excelentes e bons resultados, esta técnica traz um alto indice de satisfacdo e retorno as
atividades diarias;

3) Os casos em que se observou luxagédo ou apreensao se deveram a alta demanda do ombro em atividades

esportivas e/ou repetitivas, ou a novo trauma violento.
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