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RESUMO

Entre marco de 1990 e maio de 1999, 13 pacientes,
totalizando 13 ombros, foram submetidos & artrodese
de ombro com placa de compresséo dinamica estreita
moldada e enxerto 0sseo esponjoso. A seqliela de lesdo
do plexo braquial foi a causa maisfrequiente de indica-
¢ao paraaartrodese (quatro pacientes). Nove homense
quatro mulheres, com idade média de 41 anos e quatro
meses, tiveram seguimento médio de 53 meses. Todos
0s pacientes com dor no pré-operatoério tiveram alivio
dos sintomas e a consolidacdo ocorreu em todos os ca-
sos, em média aos quatro meses e 10 dias apds a cirur-
gia. Sete pacientes conseguiam levar a médo a cabeca e
seis faziam higiene da axila oposta. Houve cinco com-
plicagdes em quatro pacientes, sem maiores consequén-
cias clinicas. A artrodese de ombro com placa de com-
pressdo dinamica é procedimento complexo, porém,
guandoindicada, da excelentesresultadosem relacdo a
consolidagéo e satisfagdo dos pacientes.
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ABSTRACT

Shoulder arthrodesis

Between March 1990 and May 1999, 13 patients were
submitted to arthrodesis of the shoulder with a dynamic
compression plate (Dcp) and bone graft. Brachial plexus
injury was the most frequent indication for the procedure,
corresponding to four patients. Nine men and four women,
with a mean age 41 years and four months had a mean
follow-up of 53 months. Union was achievedin all patients,
with a mean period of four months and 10 days after sur-
gery. Seven patients were able to raise their arms up to the
head and six were able to touch the contra lateral armpit.
Five minor complications in four patients were detected,
but none influenced the final outcome. Arthrodesis of the
shoulder isa complex procedure, but with excellent results
regarding union and patient satisfaction.

Key words — Shoulder; arthrodesis; technique; results

INTRODUCAO

Apesar do crescimento do uso das artroplastias de om-
bro nas Ultimas décadas, a artrodese aindatem o seu lugar
como forma de tratamento de algumas afecgdes desta arti-
culagéo.

Charnley® descreveu, em 1951, uma técnica intra-arti-
cular complementada pela compressdo das superficies ar-
ticulares através de dois fios de Steinmann.

Em 1975, Beltran et al® relataram uma técnica para ar-
trodese, subluxando a cabeca do Umero para posterior e
superior, aumentando assim o0 contato da mesma com a
cavidade glendide e com o acrdmio, obtendo a estabiliza-
¢do por meio de um parafuso de compressdo através da
cavidade glendide.

Cofield e Briggs®, em 1979, relataram ser a artrodese
boa indicagdo para o tratamento das condic¢Ges dolorosas
intrataveis do ombro associadas as |lesfes irreparaveis do
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manguito rotador ou as falhas do tratamento cirdrgico da
luxacdo recidivante.

Uematsu® descreveu, também em 1979, umatécnicauti-
lizando umaviade acesso posterior, com trés paraf usos AO
de 6,5mm de esponjosa fixando a cabeca do Umero a cavi-
dade glendide. No mesmo ano, Johnson et al® descreve-
ram uma técnica de fixagdo externa para os casos de falha
da artrodese primaria.

Rybka et al®, ainda em 1979, demonstraram a eficacia
daartrodese no tratamento do ombro gravemente acometi-
do pela artrite reumat6ide.

Richards et al® concluiram, em 1985, que ha melhora
da func&o nos pacientes com paralisia do plexo braquial
submetidos a artrodese do ombro.

Richards et al® relataram, em 1988, que o uso da placa
dereconstrucéo pélvicadiminui os problemas causados pela
proeminénciado material de sintese, devido amaior facili-
dade em moldé-la no ato operatdrio.

Kocialkowski e Wallace®, em 1991, recomendaram a
combinacdo da fixacdo interna e externa para evitar 0 uso
de um aparelho gessado por longo tempo.

Mohammed9, em 1998, relatou bons resultados com a
artrodese em 14 pacientes com paralisia do membro supe-
rior secundéria a poliomielite.

Tuberculose, seqliela de pioartrite, estabilizacdo apos
resseccao decorrente de lesBes tumorais e 0 insucesso da
artroplastia do ombro complementam as indicacdes para a
artrodese do ombro.12),

A posicao ideal ainda é controversa e vérias combina-
¢Oes de flexdo, abducéo e rotacdo medial tém sido reco-
mendadas. Na década de 40, por recomendacdo da Asso-
ciacdo Americana de Ortopedia, a posi¢ao aceita era de 45
a 55° de abducéo, 15 a 25° de flex&o e 15 a 25° de rotacdo
medial®®. Rowe®, em 1974, enfatizou a necessidade de
menor abducgdo, sugerindo 20°, e, para flexdo e rotacéo
medial, 30° e 40°, respectivamente. Em 1979, Cofield e
Briggs® relataram 71 casos de artrodese do ombro em que
a posicao média foi de 45° para abducdo, 25° de flexdo e
21° de rotacdo medial. Nos dias de hoje, a posicdo mais
amplamente aceita foi descrita por Richards et al?, com
30°, tanto para abdugdo como para flexdo e a rotacéo me-
dial, conhecida como posi¢édo “30/30/30".

N&o ha critérios bem definidos para a avaliagdo dos re-
sultados da artrodese do ombro. Métodos convencionais
€como 0 UCLA®® ou Constant e Morley® ndo se prestam a
esse tipo de avaliagdo. Parémetros como funcéo (levar a
mao a cabega ou boca, vestir-se, fazer higiene pessoal, co-
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locar améo no bolso detras, etc.), consolidacdo, eventuais
complicacles e satisfacdo do paciente, além da diminui-
¢do da dor, sdo os mais utilizados pela literatura®812,

O objetivo deste estudo € reavaliar os pacientes subme-
tidos a artrodese do ombro, pelo Grupo de Ombro do De-
partamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa
de Misericordiade S8o Paulo, seus resultados funcionaise
o grau de satisfacéo dos pacientes.

CASUISTICA EMETODOS

Entre marco de 1990 e maio de 1999, 13 pacientes, sen-
do nove homens e quatro mulheres, foram submetidos a
artrodese do ombro com placa de compresséo dinamica
(DCP) estreita moldada, mais enxerto 0sseo esponjoso. Em
nenhum paciente a artrodese foi bilateral. Em seis pacien-
teso enxerto utilizado foi obtido dapropriacabegado Umero
e, em sete, do 0sso do iliaco. A idade média, na época da
cirurgia, foi de 41 anos e quatro meses, variando de 18 a
78 anos. O lado dominante foi operado em cinco pacien-
tes. O seguimento médio foi de 53 meses, variando de seis
a 116 meses. As causas que levaram a indicacéo da artro-
dese estéo relacionadas na tabela 1. Quatro pacientes ndo
tinham queixade dor (paralisiado plexo braguial) e aindi-
cacdo dacirurgiafoi paraobter melhor fungdo do membro
afetado.

Cinco pacientes haviam sido submetidos a algum trata-
mento cirdrgico antes da artrodese. A viade acesso utiliza-
dafoi adeltopeitoral em cinco pacientes e a posterior em
oito. O acesso posterior € realizado com o paciente em de-
cubito lateral, sendo o braco disposto de acordo com a po-
sicéo definitiva da artrodese, antes da colocagdo dos cam-
pos cirurgicos. Em seguida, é realizada umaincisdo de 12

TABELA 1
Diagnosticos que levaram a indicagao
da artrodese do ombro
Diagnoses leading to indication
of shoulder arthrodesis

Leséo do plexo braquial

Sequela de pioartrite

Sequela cirtrgica do MR

Sequela de luxagao anterior recidivante
Sequela de fratura-luxagdo anterior
Luxagédo anterior inveterada

Luxagédo posterior inveterada

PR RPN D

Fonte: DOT-SCMSP
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a 15cm de comprimento entre o tergo médio da espinhada
escapula, estendendo-se lateralmente até cerca de 10cm
distal ao acromio (figura 1). Os musculos deltéide e trapé-
Zio na espinha da escépula sao desinseridos, expondo os
muscul os supraeinfra-espinhal . O manguito rotador étam-
bém removido de suainsercdo, expondo amplamente are-
gido posterior da articulacgo. A cartilagem articular e 0sso
da cavidade glendide, daface inferior do acrémio e daca
beca do Umero sdo entdo removidos com um ostedtomo.
Ao cruentarmos a superficie inferior do acrémio estare-
mos aumentando a superficie de contato e, consequiente-
mente, o potencial de consolidagdo. A seguir, inicia-se a
modelagem da placa e sua posterior fixacéo, inicialmente
dacabecaaglendide, com parafusos de esponjosade 6,5mm
de rosca curta (16mm), e a fixagdo da cabeca do Umero ao
acrébmio. Em seguida, é feita afixacdo da placaadiéfise e
a espinha da escapula, com parafusos corticais de 4,5mm.
A colocagdo de enxerto 6sseo esponjoso no foco da artro-
dese também é um importante estimulo para a consolida-
¢d0. Quase sempre, ele pode ser obtido no proprio local,
utilizando-se 0 0sso retirado para cruentar e justapor as
superficies articulares. Devemo-nos lembrar de que a ca-
beca do Umero é muito maior que a cavidade glendide;
depois da fixagdo com a placa, podemos aproveitar toda a
parte posterior da cabeca como enxerto.

TABELA 2
Pacientes, idade no momento da cirurgia, tempo de
seguimento em meses e tempo de consolidagdo em meses
Patients records containing age at surgery, follow-up
period in months, and consolidation period in months

Paciente Idade Seguimento A consolidacao
(m) (m)
D.M. 18 116 4
B.H.A. 49 101 5
J.S.S. 32 103 3
M.S.S. 67 23 4
J.G.N. 18 98 3
A.V. 49 62 6
T.M.V. 49 32 4
J.C.S. 32 29 4
M.O. 20 62 2
.M. 69 49 7
P.J.C.N. 32 11 6
E.R.S. 24 6 5
M.S. 78 4

Fonte: DOT-SCMSP
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Fig. 1
Pés-operatorio
2anose 3
meses de uma
artrodese

do ombro
esquerdo,
mostrando a
via de acesso
posterior

Fig. 1

2 years and 3
months after
surgery, left
shoulder
arthrodesis.
Posterior
approach.

Os pacientes foram submetidos aimobilizaggo tipo Vel-
peau, goteira gessada ou apenastipdia de lona. O acompa-
nhamento radiogréfico, nas incidéncias antero-posterior
(AP) e perfil de escapula, foi realizado mensalmente até a
comprovacdo da consolidacéo.

Todos os pacientes foram acompanhados clinica e ra-
diograficamente no minimo até a consolidagéo da artrode-
se e, posteriormente, avaliados quanto a posic¢éo, fungéo e
satisfagdo com a cirurgia.

RESULTADOS

Todos 0s nove pacientes com dor intensa antes da cirur-
giativeram alivio dos sintomas. Todos os 13 pacientes evo-
luiram para a consolidacdo da artrodese, clinica e radio-
graficamente, 0 que ocorreu em média aos quatro meses e
10 dias, variando de dois a sete meses.

Funcionalmente, sete pacientes conseguiam levar a méo
a cabeca e seis apenas até a sobrancelha. Seis faziam a
higiene da axila oposta e oito alcancavam o bolso de tras.
Apeneas trés pacientes retornaram as atividades profissio-
nais pré-operatorias.

Houve quatro complicacfes em diferentes pacientes:
exposicao da placa, ruptura do cabo longo do biceps e in-
feccao superficial naregido daretirada do enxerto do ilia-
co. Além disso, tivemos duas fraturas do Umero, ocorridas
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Fig. 2 — Pés-operatério de uma artrodese do ombro direito, mostrando uma fratura (seta) da
diafise no pés-operatério 10 dias (a), e uma segunda fratura logo abaixo da placa no poés-
operatério 2 meses (b).

Fig. 2 — Post-operative X-ray, right shoulder arthrodesis. The arrow shows a diaphyseal frac-
ture 10 days after surgery (a), and another one just below the plate two months thereafter (b).

no mesmo paciente (figura 2). Nao houve nenhum caso de
infeccdo profunda ou pseudartrose.

Todos 0s pacientes estavam satisfeitos com o resultado
da cirurgia e relataram melhora na funcéo do ombro ope-
rado (figura 3).

DISCUSSAO

Atualmente, ha poucas indicacdes para artrodese de om-
bro, devido ao advento da artroplastia de substitui¢cdo®?,
estando reservadas, para o tratamento das sequelas da ar-
trite séptica, deficiéncias complexas dasuperficie articular
associadas com perda da funcéo do manguito rotador e do
muscul o delt6ide, assim como seqiel as de |esdes do plexo
braquial 319,

Existem divergéncias entre os autores na literatura mun-
dial quanto a posicdo do ombro nas artrodeses. Neer®? re-
lata que a melhor posicéo seria aguela em que o paciente
pudesse alcancar com a mao a regido abaixo do bolso do
guadril e também no nivel da sobrancelha. Ha consenso de
gue a posicdo de rotacdo € o fator mais critico na aproxi-
macdo funcional ideal®®. Em 1987, Johnson et al®® des-

304

crevem um método de mensuragéo acurada da posicéo da
escdpula e umero, usando afotografia“Moire”, sendo pos-
sivel uma andlise retrospectiva dos resultados funcionais,
concluindo-se, assim, que as melhores posi¢oes seriam de
30°, tanto para abducéo, flex&o e rotagdo interna. Concor-
damos com os autores que preconizam essas graduagoes,
pois a rotacdo interna abaixo de 30° impossibilitaria o pa-
ciente de realizar higiene perianal e causaria dificuldades
paraalimentar-se. Inversamente, com arotacéo internaaci-
ma de 45°, o paciente ndo al cangaria o topo da cabega, mas
possibilitaria a higiene da axila oposta, o afivelamento do
cinto e abertura do ziper da calca.

A histéria das técnicas cirdrgicas para artrodese do om-
bro é rica em opiniGes divergentes. Alguns autores advo-
gam o método de fixagdo intra-articular>46819  enquanto
outros realizam fixag8o extra-articular*>9, A técnica ex-
tra-articular era utilizada no passado para conseguir a fu-
sdo sem invadir a articulagdo (como era pensamento na
época), quando se tratava de tubercul ose 6ssea do ombro.
Independente da técnica cirdrgica utilizada, o objetivo &
Unico: manter 0 braco em posi¢do em que o paciente possa

Rev Bras Ortop — Vol. 36, N° 8 —Agosto, 2001
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realizar atividades basicas com o membro.
Em busca desse objetivo, efetuamos a fi-
xagdo com placa DCP de sete a 12 furos;
fixamos a cabecaumeral acavidade glendi-
de e 0 acrébmio a cabega umeral, apos mol-
dagem da placa, com colocagéo de enxerto
dapropriacabegado Umero ou do ossoilia
co, dependendo da maior ou menor perda
Ossea. A fixacdo que utilizamos permite
maior confianca na exatidéo da posicéo a
ser alcangada, compressdo e aumento daes-
tabilidade, dispensando o uso de imobili-
zacdo gessada por tempo prolongado no
pés-operatorio.

Realizamos dois tipos de vias de acesso:
deltopeitoral nos cinco pacientesiniciais e
posterior nos oito restantes. Duas foram
realizadas aproveitando aincisdo de cirur-
gias prévias no ombro acometido, sendo
encontradas dificuldades técnicas na via
deltopeitoral . Acreditamos que a via poste-
rior € amelhor escolha para a artrodese de
ombro porgue permite melhor e maior vi-
sualizagdo da articulacéo, facilitando a re-
tirada dos restos de cartilagem e, principal-
mente, o correto posicionamento do ombro
no pré-operatorio.

Rockwood™ relatou que, para obter su-
€esso no procedimento, € necessario que o
paciente tenha grave e permanente debili-
dade por causa da perdafuncional de man-
guito rotador ou deltéide, boa fungdo mo-
tora da escapula (trapézio, peitorais, serré&
til e rombdides), bom entendimento da li-
mitagdo e de potenciais complicacfes da
artrodese do ombro, boa motivacéo e dor
incapacitante.

Tivemos taxa de complicacdo de 30,7%
(quatro pacientes), porém, que ndo influen-
ciou o resultado final do tratamento. No
paciente que teve a placa exposta na face
stpero-medial da escépula foi realizada
apenas aretiradado material de sintese, re-
solvendo o problema sem maiores conse-
guéncias. O paciente com infecgdo superfi-
cia foi tratado com curativos diéarios e an-
tibioticoterapia, evoluindo satisfatoriamen-
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Fig. 3 — Radiografias do pos-operatério imediato (a) e pés-operatério 8 meses (b),
apos a retirada da placa, de uma artrodese do ombro esquerdo. Aspecto clinico
com 4 anos da artrodese, elevagdo em perfil (c), e rotacédo interna (d). Grau de
amplitude funcional, com a paciente levando a méo a boca (e) e a cabeca (f).

Fig. 3 — Post-operative X-rays, left shoulder arthrodesis, just after surgery (a) and
after 8 months (b). The implant has been removed. Clinical outcome four years
after the procedure, forward elevation (c) and internal rotation (d). Functional range
of motion, hand to mouth (e) and hand to head (f).
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te. O paciente com fratura do Umero, que apresentava im-
portante osteopenia, foi tratado conservadoramente, obten-
do consolidacdo, e aguele com ruptura do cabo longo do
biceps foi apenas acompanhado, sem nenhuma repercus-
sdo clinica

Bigliani® relatou como complicacdo mais comum na
artrodese de ombro a posi¢éo inadequada do Umero em
relacdo a escapula, principalmente a abducdo ou rotacéo
excessiva. A ma posi¢ao pode causar fadiga muscular, dor
interescapular e diminuir a funcéo do paciente. Embora a
abducéo e flex&o em exagero possam contribuir para a es-
cdpula dada, a rotagdo interna exagerada da os piores re-
sultados funcionais®. A artrodese com excessiva rotacéo
interna prejudicaria as funcdes acima da cabeca, enquanto
o inverso impossibilitaria a higiene da axila oposta. Davis
e Cottrell? relataram rigidez articular do cotovelo devida
aimobilizagdo e lesdo do plexo braguia em um paciente
com abducdo excessiva. Hertel e Ballmer®® descreveram
um caso no qual foi necessario fazer artroplastia trés anos
apos a realizacdo de uma artrodese no ombro, devido a
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