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RESUMO

Os autores descrevem a miniincisio para a acromio-
plastia anterior do ombro. Nove pacientes foram avalia-
dos com relagio ao periodo de hospitalizacio (24h), re-
torno ao trabalho (20 dias), dor e satisfa¢do. A protegio
ao nervo axilar e a origem do deltdide € discutida. Esta

via de abordagem ¢ simples, reproduzivel, permitindo
segura descompressdo na sindrome do impacto.

SUMMARY
Anterior acromioplasty using the mini-incision rechnique

The authors describe the mini-incision for anterior
acromioplasty of the shoulder. Nine patients were evaluat-
ed with respect to: hospital stay (24 hs), return to work
(20 days), pain, and overall satisfaction. Protection to
the axillary nerve and to the deltoid origin are also
discussed. This surgical approach is simple, reproducti-
ble, and allows for a safe surgical decompression in the
impingement syndrome.

INTRODUCAO

As patologias do ombro doloroso devido a compres-
sdo receberam especial aten¢do a partir do inicio deste
século. Aparentemente, a primeira cirurgia para a repara-
¢do do manguito rotador foi realizada em 1909, por Cod-
man; ele ndo levou em considera¢do o provavel fator
causal da ruptura, ja que ndo realizou nenhum procedi-
mento que modificasse o dngulo de inclinagdo do acré-
mio®9 . O fendmeno de compressdo da cabeca do ume-
ro contra o acromio passou entdo a ser reconhecido co-
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mo o fator causal mais importante da dor ¢rénica do
ombro. Para tal, foram propostas as acromionectomias:
completa, descrita por Watson-Jones em 1939¢: radical,
defendida por Smith-Petersen em 1943 ; e lateral, intro-
duzida por McLaughlin em 1944 . Todos esses procedi-
mentos, no entanto, tinham uma complicagao pds-opera-
téria em comum: a perda funcional do deltoide, através
da diminuicdo da for¢a de abducgio e elevacao do MS,
ja que grande extensdo do seu local de origem havia si-
do removida. O deltdide é considerado pelos cirurgices
de ombro como o musculo mais importante do MSU12,

Foi somente em 1972 que Charles Neer descreveu
os conceitos classicos da sindrome do impacto {impinge-
menr syndrome): o manguito rotador, a cabe¢a longa
do biceps e a bursa subacromial (arco “*mole’") sdo con-
tinuamente comprimidos pela porgdo anterior e inferior
(terco anterior) do acrémio, pelo ligamento coraco-acro-
mial e, as vezes, pela articula¢do acromio-clavicular (ar-
co ‘“‘duro’) (fig. 1). A técnica cirtrgica proposta por
Neer e defendida por muitos autores'*"* consta de acro-
mioplastia (osteotomia da por¢do anterior e inferior do
acromio), ressecgdo do ligamento coraco-acromial ¢ bur-
sectomia, através de ampla abordagem latero-anterior
do ombro, o que permite igualmente acesso a reparacdo
das rupturas do manguito rotador, quando presentes.

Os autores apresentam uma modificacdo da incisdo
cirurgica para a acromioplastia anterior, desde gue ndo
haja ruptura do manguito rotador associada. E um pro-
cedimento simplificado, que objetiva a menor lesdo pos-
sivel da origem do deltoide, permitindo internacao hospi-
talar ambulatorial na maioria dos casos.

TECNICA CIRURGICA

0 paciente ¢ submetido a bloqueic anestésico ao ni-
vel do plexo braguial e/ou anestesia geral. A posicdo
do paciente é semi-sentada (Fowler), com a cabeceira ele-
vada em torno de 40°. A colocagdo dos campos cirtrgi-
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Fig. 1 — Anatomia pertinente a sindrome do impacto. A) acromio;
C) clavicula; AC) articul. acréomio-clavicular; C0) processo coracoide;
LCA) ligamento ciraco-acromial; U) umero; PT) pequena ruberosida-
de; GT) grande tuberosidade; SU) musculo subescapular; SE) muscu-
lo supra-espinhioso; CLB) cabega longa do biceps. {Ndo estdo represen-
tados os musculos infra-espinhoso e redonde menor, que se inserem
na porgdo posterior da GT, e @ bursa subacrorial). Durante a eleva-
¢do do MS, o arco “duro'' (4, LCA e AC) determina wma compres-
sdo sobre o arco “‘mole’’ faqui representado por SU, SE, CLB). O es-
pago entre A e GT ¢ virtual.

cos deve permitir total mobilidade do MS. A incisdo ci-
rurgica possui entre 4 e 6cm de comprimento e acompa-
nha as linhas de forca cutinea de Langer, que conferem
uma cicatriz mais estética‘*® (fig. 2). Ela se inicia 1,0cm
acima da extremidade anterior do acréomio e desce para-
lelamente as fibras do deltoide, num ponto denomina-
do “‘rafe’”, que ¢ a transigdo entre o deltoide anterior ¢
médio, localizado no canto &ntero-lateral do acrémio.
Essa “‘rafe’” & constituida de tecido conjuntivo e ndo
muscular, que confere menor sangramento durante a dis-
seccdo romba (sem o emprego de tesoura ou bisturi) do
deltoide.

Quando necessario, 0 deltoide poderd também ser
abertc na sua por¢do anterior, junto & massa muscular.
A abertura do deltoide ndo sera maior do que 3-d4cm,
devido a proximidade do nervo axilar. Com o auxilio
do eletrocautério, pequena porc¢do do deltoide € desinse-
rida do acrémio anterior, exatamente na regiio em que
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Fig. 2 — Diagrama de miniincisdo para a acromioplastia anterior. A)
acrémio; C) clavicula; AC) articul. acrémio-clavicular; CQ) processo co-
racoide; LCA) ligamento coraco-acromial; BU) bursa subacromial; GT)
grande tuberosidade; PT) pequena tuberosidade. A miniincisdo (em [i-
nha reta ponteada) permite fdcil acesso ds estruturas: A, LCA e BU.

serd osteotomizado. As origens do deltoide junto a arti-
culac¢do acrémio-clavicular e ao acréomio lateral sdo man-
tidas intactas. Nesta dissecgdo, sdo criados dois peque-
nos retalhos na origem do deltoide, que serdo suturados
e/ou reinserides ao acrémio ao final do procedimento.
Com o uso cuidadoso de afastadores especiais para del-
toide, a bursa e o espago subacromial sdo identificados.
A bursectomia ¢é realizada através da rotagdo do MS
em ambas as diregdes. A ressec¢do do ligamento coraco-
acromial ¢é realizada através de incisio do proprio liga-
mento, ou durante a osteotomia do acromio. Sangramen-
to inesperado pode ocorrer neste procedimento, ja que
o ramo acromial da artéria téraco-acromial passa sobre
o ligamento coraco-acromial, em diregdo ao acrémio.
A ostectomia do acrémio ¢ realizada com o auxilio
de ostedtomo curvo, o que reduz a chance de realizar ia-
trogenia (fratura do acrémio). Objetiva-se ressecar ape-
nas a por¢io anterior e inferior (ter¢o anterier), transfor-
mando um acrémio curvo ou ganchoso num reto 81044
O acrdmio lateral ¢ mantido intacto, conforme os con-
ceitos ja estabelecidos'”. Neste momento, a articulacdo
acromio-clavicular é inspecionada por palpagio direta;
pode-se ressecar os osteofitos da sua face inferior, ou a
extremidade distal da clavicula, conforme o estado evolu-
tivo da degeneracdo articular. A ndo-observincia das al-
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teraces degenerativas da articulag@o acromio-clavicular
pode resultar em insucesso do tratamento. Uma fresa
delicada é utilizada para obter uma superficie inferior
do acrémio e da articulagio acrémio-clavicular lisa e pla-
na; nenhuma preeminéneia ou irregularidade da superti-
cie dssea deve permanecer apos esse procedimento. O es-
pago subacromial ¢ entdo irrigado, para retirada de pe-
quenos fragmentos osseos e de outros tecidos. Efetua-
se a inspegao do manguito rotador e da goteira bicipital.
Pequenos procedimentos adicionais podem ser realiza-
dos, tais como: ressecgdo do ligamento coraco-umeral
(nas limitagdes de rotagdo externa), ressecgio de deposi-
to de calcio intramuscular (peritendinite calcarea), teno-
dese da cabeca longa do biceps e mesmo reparagio de
pequenas rupturas da inser¢do do supra-espinhoso. Os
dois retalhos do deltdide sdo entdo suturados um ac ou-
tro com fio inabsorvivel, tendo-se o cuidado de elevar
0 MS para permitir uma sutura sem tensdo. O MS ¢ imo-
bilizado com tipdia, que ¢ retirada nos primeiros dias
de pds-operatorio.

INDICACOES DA TECNICA

1) Diagnéstico clinico de sindrome do impacto: dor
a noite, dor aos esforcos com o MS, crepitagdo, arco
doloroso +, teste de Neer +, teste de Jobe +, teste de
Patte +, teste da lidocaina +, etc.t7),

2) Diagnéstico radioldgico de sindrome do impac-
to: RX simples do ombro em AP, com rotacdes interna
e externa, RX lateral do acrémio (supraspinatus outler
view), descrito por Neer & Poppen'” e popularizado no

nosso meio por Nicolleti & col.!"", demonstrando um
acrémio curve™. Ultra-sonografia, artrografia e resso-
nancia magnética devem excluir as rupturas do mangui-
to rotador, ja que elas podem produzir sinais e sintomas
semelhantes 4 sindrome do impacto.

3) Apoés falha do tratamento conservador adequa-
do: combate A dor, inflamacgdo e retragdo capsular, liga-
mentar ¢ muscular; reforgo muscular do manguito rota-
dor e dos flexores e extensores do ombro, segundo Ar-
naldo Ferreira & col.®, por periodo superior a 6-8 meses.

4) Paciente com boa expectativa média de vida, cons-
ciente da colaboracio que devera prestar no periodo de
reabilitacdo.

5) Auséncia de patologias associadas do ombro que
venham a necessitar de abordagem cirtrgica mais ampla.

MATERIAL E METODOS

A técnica da acromioplastia anterior pela miniinci-
sio foi utilizada consecutivamente em nove pacientes.
Os pacientes foram operados em Passo Fundo e Porto
Alegre, RS, pelo mesmo cirurgido (O.L.). O protocolo
de investigagdo clinica e radiologica, a técnica cirirgica
e a reabilitacdo pos-operatdria foram os mesmos para
todos os pacientes, exceto para a paciente J.P. (caso 5),
em que ndo houve estudo artrografico, o que permitiu
gue uma ruptura completa do manguito rotador (supra-
espinhoso apenas) fosse operada por miniincisdo. O acom-
panhamento pos-operatdrio minimo foi de seis meses e
o maximo de 13 meses (média de nove meses).

A amostra consta de cinco pacientes do sexo mascu-
lino e quatro do feminino, com idades variando entre

QUADRD
Tempo de Pariod de Retorno ao
Caso Paciente Idade Sexo Profis. Lado i hospitaliz. Observacdes
evolucdo : trabalho
pos-operat.
1 SK 38 M Engenh. D 18m 1 dia B dias =
2 GW a7 F Fitotec. E 15m 2 dias 34 dias Capsulite adesiva leve
3 RTS 39 M Bancario E 60m 12h 25 dias Quadro bilateral
4 MH 38 F Domest. E am 12h 15 dias Peritendinite calcarea
i . . Quadro bilateral
5 oPT 57 F Domest. 8] 10m 2 dias 20 dias Ruptura do supra-espinhoso
. Fratura-arrancamento mini-
(5] C™M 52 F Decorad. E 6m 1 dia 12 dias modacgrandesibararidade
7 PL 34 M Dentista D 13m 12h 23 dias -
8 oM 43 M Motorista D 26m 1 dia 17 dias Peritendinite calcarea
9 APL 45 M Profes. D 17m 12h 28 dias =
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34 ¢ 57 anos (idade média de 43,6 anos). O tempo de
evolucdo da doenca é o periodo entre o inicio dos sinto-
mas, quando o paciente iniciou O tratamento conserva-
dor, até o procedimento cirargico, tendo variado entre
seis e 60 meses (tempo meédio de 9,3 meses). O periodo
de hospitaliza¢io pos-operatoria variou entre 12 e 48 ho-
ras, com tempo médio de 24h. O retorno ao trabalho
ocorreu ainda durante o periodo de reabilitagdo funcio-
nal e variou entre oito e 34 dias (tempo médio de 20
dias). Cinco pacientes (casos 2, 4, 5, 6, 8) tiveram patolo-
gias associadas do ombro: capsulite adesiva, peritendini-
te calcarea (dois casos), ruptura do supra-espinhoso, fra-
tura-arrancamento da grande tuberosidade. Dois pacien-
tes (casos 3 e 5) apresentaram quadro clinico bilateral
da sindrome de impacto, mas o procedimento cirirgico

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N? 9 — Setembro, 1992

AR g

s

Fig. 3 — Exemplo
clinico da técnica
. da miniincisdo {ca-
so 3) A) incisdo
cutdnea;, B) eleva-
cdo ativa de 180°
Ay ono 30° DPO; C)
sad rotacdo interna em
T4 no 367 DPO.

foi realizado somente em um dos lados, até 0 momento
{quadro).

DISCUSSAO

A acromioplastia por peguenas incisdes ndo ¢ um
procedimento novo. Rockwood discute-a em detalhes,
com modificagdes, em seu livro-texto'”'; em recente pu-
blicacao '™, ele propde uma resseccdo de 3-4mm da por-
¢do anterior de todo o acrémio (e ndo apenas da porcdo
antero-inferior, defendida por Neer), alinhando-o & arti-
culagdo acrémio-clavicular. Na pratica, essas duas osteo-
tomias sdo idénticas. O objetivo de qualguer uma delas
é transformar um acrémio curvo ou ganchoso num reto,
aumentando a drea do arco céraco-acromial (“‘duro’’),
como foi recentemente demonstrado por Zuckerman &
col.(™  Neste trabalho, ele quantifica que os ombros
que apresentavam ruptura do manguito rotador eram
aqueles em que a drea do arco coraco-acromial era 22,5%
menor que 0s ombros com manguito intacto. Esse dado
anatémico confirma a hipodtese clinica de Neer, que afir-
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mou ha 20 anos que 95% das rupturas do manguito rota-
dor iniciavam-se na insercio do supra-espinhoso, devi-
do a direta e continua compressdo do acrémio curvo. Is-
so ¢ confirmado pelas médias de idade entre o procedi-
mento para a acromioplastia, que é de 43,6 anos neste
trabalho, e o de reparagdo do manguito rotador, que ¢
em torno de 58 anos!'®,

O uso da miniincisdo visa proteger o deltdide, consi-
derado o musculo mais importante do MS; as grandes
abordagens cirargicas exigem desinser¢do ampla da ori-
gem do deltdide, o que exigira um periodo de reabilita-
¢do maior e um déficit permanente da forga. Com esta
técnica, a Gnica porcio do deltdide a ser desinserida ¢
aquela onde a osteotomia sera realizada. Existe a contra-
indicacdo formal de reparacido de lesdes médias ou gran-
des do manguito rotador por esta via de abordagem, ja
que ela ndo permite exposi¢dc adequada ao procedimento.

O nervo axilar é igualmente protegido com a miniin-
cisdo. Bm estudos anatomicos independentes, Ferreira
& col.™ e Burkhead & col.!) mediram a distancia media
entre o acrémio e o nervo axilar; o primeiro afirma que
o nervo pode se encontrar em torno de 7,1cm (entre 6,7
¢ 7,7cm) e o segundo, de 5,7cm (entre 4,1 e 7,8cm, con-
siderando variaveis como sexo, posi¢do do ombro e ti-
po de conservagdo do cadaver). Em outras palavras, qual-
quer incisdo do deltdide na porcdo dntero-lateral do acro-
mio maior que 4,0cm coloca o nervo axilar em risco.

Embora o acompanhamento pos-operatorio seja cur-
to e o nimero de pacientes avaliados seja reduzido, ob-
servamos grandes facilidades para o paciente, tais como:
curto periodo de hospitalizagdo, dor de menor intensida-
de, reabilitacio motora passiva e ativa ainda mais pre-
coce®, retorno mais rapido ao trabalho e excelente indi-
ce de satisfacdo (fig. 3).
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