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Os angulos de distalizacao e lateralizacao do
ombro na artroplastia reversa podem interferir
nos resultados funcionais em pacientes com
artropatia do manguito rotador?
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Resumo Objetivo: Avaliar a influéncia dos valores radiograficos nos resultados clinicos e
funcionais em pacientes tratados com artroplastia reversa para artropatia do manguito
rotador utilizando um desenho lateralizado.

Métodos: Foi realizada uma andlise retrospectiva. Foram registradas as demografias dos
pacientes, bem como o intervalo de movimento pré-operatério e pds-operatério. A fun¢ao
foi calculada usando a pontuacao Constant-Murley tanto antes como depois do procedi-
mento. Radiografias pré e pés-operatdrias anteroposteriores e axiais do ombro afetado
foram analisadas. Nas imagens pré-operatorias, foram calculados a distancia acromiou-
meral (DAU) e offset lateral umeral (OLU). As medidas pés-operatorias incluidas foram DAU,
OLU, angulo de distalizacao do ombro (ADO) e angulo de lateralizacao do ombro (ALO). Foi
realizada uma analise de regressao linear e regressdo quadratica para determinar seu grau
de associacdo com os resultados funcionais finais. Aplicando uma andlise de regressdo
quadrdtica e curvas ROC, os valores de corte foram determinados em relagdo aos angulos

Palavras-chave acima mencionados e o valor preditivo positivo foi calculado.

= artroplastia Resultados: As maiores faixas de elevacdo anterior (EA) foram encontradas com ADO
= manguito rotador entre 40 e 45° e ALO entre 80 e 90°, enquanto a melhor abducao (ABD) foi observada
= ombro com ALO de 90 e 100°. A DAU pré-operatéria foi correlacionada com a rotagao externa

Trabalho desenvolvido no Hospital Britdnico de Buenos Aires,
Buenos Aires, Argentina.

recebido DOI https:/[doi.org/ © 2024. The Author(s).

26 de outubro de 2022 10.1055/5-0044-1779609. This is an open access article published by Thieme under the terms of the
aceito, apos revisao ISSN 0102-3616. Creative Commons Attribution 4.0 International License, permitting copying
18 de janeiro de 2023 and reproduction so long as the original work is given appropriate credit

(https:/[creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
Thieme Revinter Publicagbes Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil


https://orcid.org/0000-0002-6645-9928
https://orcid.org/0000-0003-0258-6802
https://orcid.org/0000-0003-2772-8184
mailto:dainottotamara@gmail.com
https://doi.org/10.1055/s-0044-1779609
https://doi.org/10.1055/s-0044-1779609

94

Abstract
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(RE) (rs: 0,47; p: 0,049). A DAU pos-operatdria apresentou uma relacdo diretamente
proporcional com a EA (rs: 0,49; p: 0,03). A ABD pds-operatéria mostrou uma regressao
linear inversa com a DAU pré-operatoria (rs: -0,44, p: 0,047). O ALO e o ADO estavam
inversamente relacionados.

Conclusao: Determinamos que um ADO entre 40 e 45° e um ALO de 80 e 100° poderia
levar a uma melhor amplitude de movimento em relacao a EA e ABD em pacientes com
artropatia do manguito rotador tratados com artroplastia reversa de ombro.

Objective: To evaluate the influence of radiographic values on clinical and functional
results in patients treated with reverse arthroplasty for rotator cuff arthropathy (RCA)
using a lateralized design.

Methods: A retrospective analysis was performed. Patient demographics were
recorded, as well as preoperative and postoperative range of motion. Function was
calculated using the Constant-Murley score both before and after the procedure. Pre
and postoperative anteroposterior and axial radiographs of the affected shoulder were
analysed. In the preoperative images, the following was calculated: acromiohumeral
distance (AHD) and lateral humeral offset (LHO). Postoperative measurements includ-
ed: AHD, LHO, distalization shoulder angle (DSA) and lateralisation shoulder angle
(LSA). Linear regression and quadratic regression analysis was performed to determine
their degree of association with final functional outcomes. By applying a quadratic
regression analysis and ROC curves, the cut-off values were determined with respect to
the above-mentioned angles and the positive predictive value was calculated.
Results: The greater anterior elevation (AE) ranges were found with DSA between 40-
45° and LSA among 80°- 90°, while better ABD was observed with LSA of 90-100°.
Preoperative AHD was correlated to RE (rs:0.47; p:0.049). Postoperative AHD was found
to be in a directly proportional relationship with AE (rs:0.49; p:0.03). Postoperative ABD
showed an inverse linear regression with preoperative AHD (r,: -0.44, p:0.047). LSA and
DSA were inversely related.

Conclusion: We found that a DSA between 40-45° and a LSA of 80-100° could lead to
better range of motion regarding AE and ABD in patients with rotator cuff arthropathy
treated with RSA.

5-8

Introducao

0 desenho original da artroplastia invertida (Al) do ombro por
Grammont em 1985 para o tratamento da artropatia do
manguito rotador (AMR) consistia em medializacdo e distali-
zacdo do centro de rotacdo da articulacdo glenoumeral para
melhorar o brago de alavanca deltoide e, assim, aumentar a
amplitude da elevacdo anterior (EA) e a abdugdo (ABD).1"3
Esses implantes foram associados a algumas complica¢des
especificas, como geracdo de incisuras escapulares e danos
neurolégicos' > que diminuiram gracas a introdugio de artro-
plastias reversas do ombro (ARO) lateralizadas, também dimi-
nuindo a incidéncia de luxacdo protética e aumentando a
amplitude de rotacio.*

Ha controvérsias em relacdo ao posicionamento ideal do
implante para maximizar a amplitude de movimento (ADM) e
reduzir o risco de complicagdes. Debate-se também os valores
radiograficos e sua influéncia nos desfechos pés-operatérios.
Varios autores tentam determinar o grau ideal de lateralizacao
e distalizacdo na ARO, embora os métodos tenham sido
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considerados muito exigentes para a pratica clinica diaria.
Os angulos de distaliza¢do e lateralizagdo do ombro descritos
por Boutsiadis et al.2 acerca da posicio do timero em relacio a
escapula, poderiam representar ferramentas reprodutiveis e
determinantes dos desfechos clinicos.

O objetivo deste estudo foi identificar os valores radio-
graficos e avaliar sua influéncia nos resultados em pacientes
tratados com ARO para AMR utilizando um desenho latera-
lizado com 135° de inclina¢do umeral.

Métodos

Este estudo é uma andlise retrospectiva de casos atendidos
entre janeiro de 2018 e janeiro de 2020 e foi aprovado pelo
Comité de Etica.

Selecao de Pacientes

Os critérios de exclusdo foram pacientes tratados com pro-
teses medializadas ou com inclinagdo umeral de 145° ou
155°; presen¢a concomitante de fraturas da cabega do imero



Tabela 1 Valores radiograficos expressos como média e desvio-padrao (DP)

Média (DP) Intervalo cal IC de 95%

Idade (anos) 72 (£7,1) 61-84

DAU pré-operatoria 7,27 mm (+4,1) 1-16,2 0,96 (0,81-0,99)
OLU pré-operatorio 12,56 mm (+5,8) 3-23,5 0,98 (0,95-0,99)
DAU pés-operatdria 25,6 mm (48,3) 12-46 0,97 (0,93-0,98)
OLU poés-operatério 18,6 mm (+7,3) 2-28,2 0,95 (0,89-0,97)
ADO 43,2° (+6,8) 30-60 0,88 (0,53-0,96)
ALO 92,5° (+£10,1) 80-115 0,82 (0,62-0,92)
™M 69,9 (+£7.8) 47-83

A tabela mostra o coeficiente de correlacdo intraclasse de cada medida e seu intervalo.
Abreviagdes: IC, intervalo de confianca; CM, escore de Constant-Murley; ADO, dngulo de distalizacdo do ombro; ICC, coeficiente de correlagdo
intraclasse; ALO, angulo de lateralizacdo do ombro; DAU, distancia acromioumeral; OLU, offset lateral do itmero; DAU, distancia acromioumeral;

OLU, offset lateral do imero.

ou da glenoide; auséncia de radiografias pré-operatoérias;
cirurgias de revisao; acompanhamento insuficiente e doen-
¢as neuromusculares. Os pacientes incluidos tiveram acom-
panhamento minimo de 12 meses e foram submetidos ao
tratamento da ARM (Hamada > 3) com prétese lateralizada e
inclinagdo umeral de 135°. Esses individuos tinham 18 anos
ou mais e deltoide funcional.

Técnica Cirdrgica
A protese lateralizada Arrow® (FH Orthopaedics, Mulhouse,
Franca) foi utilizada.

Com o paciente em posicdo de cadeira de praia e anestesia
do plexo, a abordagem deltopeitoral foi realizada com teno-
tomia insercional completa do subescapular e sec¢do da
capsula articular. A cabeca do imero foi luxada em rotac¢do
externa maxima e a osteotomia do Gmero foi realizada com
20° de retroversdo e 135° de inclinacdo. Posteriormente, o
canal umeral foi submetido a raspagens crescentes até a
obtencdo de uma sensacdo de atrito cortical. A lima de maior
calibre foi mantida no local para proteger o Gmero proximal
durante o procedimento na glenoide.

Ao realizar a exposicdo da glenoide, os oste6fitos e o labio
degenerativo foram ressectados para otimizar a visualiza¢do
da superficie articular. Em seguida, a cartilagem articular foi
fresada, preservando o maximo de estoque 6sseo possivel. A
implantacdo de metaglene foi feita projetando uma inclina-
¢do inferior de 10° com versdo neutra. A fixagdo definitiva
utilizou dois parafusos de compressdo de 5,5mm. Este
sistema permitiu a utiliza¢cdo de glenosferas de 36, 39 ou
42 mm.

0 componente umeral definitivo foi colocado ndo cimen-
tado desde que a qualidade 6ssea metafisaria o permitisse. A
seguir, o tamanho do inserto de polietileno final foi esco-
lhido. Assim como o tamanho da glenosfera, estes parame-
tros foram decididos de acordo com a tensdo deltoide
intraoperatoria e a estabilidade do implante.

Todos os pacientes foram submetidos a imobilizagdo por
30 dias com tipoia de tipo Velpeau e iniciaram exercicios de
mobilidade passiva uma semana ap6s a cirurgia e reabilita-
¢do quatro semanas depois.

Avaliacao Clinica
As ADMs pré-operatéria e p6s-operatéria no Gltimo acom-
panhamento foram determinadas. A mobilidade ativa foi
avaliada em graus, utilizando goniometro, em EA, RE1,
ABD e rotacdo interna (RI) com a mdo nas costas, registrando
o segmento alcancado pelo polegar como nivel maximo
conforme a descricio de Greene e Heckman® e pontuado
de acordo com Levy et al.’0

A funcao do deltoide foi definida pelo cirurgido responsa-
vel pelo tratamento, de acordo com a escala motora de
Daniel, considerando o funcionamento do deltoide ao igualar
ao valor de M5."

A funcdo foi calculada utilizando o escore de Constant-
Murley adaptado para a populagdo argentina.12

Avaliacao Radiolégica

Foram utilizadas radiografias anteroposterior (AP) e axial
do ombro afetado, tanto pré-operatérias quanto pés-ope-
ratérias. Considerando a importancia do posicionamento
correto e da técnica radiolégica, todas as imagens foram
realizadas pela mesma equipe e o mesmo fluoroscépio.

As medidas foram determinadas na proje¢do AP por dois
pesquisadores que desconheciam os desfechos clinicos com o
software Synapse 3d® (Fujifilm Healthcare®), considerando
a média interobservador. A concordancia interobservador foi
calculada pelo coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI). O
poder do CCI foi considerado quando a concordancia foi
superior a 0,8. O CCI foi quase perfeito em todas as medigdes,
como demonstrado na =Tabela 1.

Nas imagens pré-operatoérias, foram calculados os seguin-
tes parametros: distincia acromioumeral (DAU) e offset
lateral do Gmero (OLU). As medidas p6s-operatoérias inclui-
ram DAU, OLU, ADO e ALO (~Fig. 1).

= OALO (~Fig. 1A) foi determinado com base em trés pontos
de referéncia: a borda superior do tubérculo glenoidal, a
borda mais lateral do acrémio e a borda mais lateral do
tubérculo maior. Uma linha uniu o tubérculo glenoidal
superior a borda mais lateral do acrémio. Uma segunda
linha conectou este Gltimo ponto com a borda lateral da
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Fig. 1 Descricdes das medidas. a) angulo de lateralizacao do ombro;
b) dngulo de distalizagdo do ombro; c) distancia acromioumeral pré-
operatoria; d): distdncia acromioumeral pés-operatoéria; e) desloca-
mento lateral do tmero pré-operatoério; f) offset lateral do Umero pés-
operatorio.

tuberosidade maior. O angulo entre essas duas linhas cor-
responde ao ALO.

- 0 ADO (~Fig. 1B) considerou a borda superior do tubér-
culo glenoidal, a borda mais lateral do acrémio e a
borda mais superior do tubérculo maior. O ADO foi
calculado tracando-se uma linha da borda mais lateral
do acromio até o tubérculo glenoidal superior e, dai,
outra linha até a borda mais superior da tuberosidade
maior. O dngulo entre essas duas linhas correspondeu ao
ADO.

- A DAU foi medida calculando a distancia perpendicular
entre a por¢do mais lateral do acromio e uma linha
paralela a borda superior da tuberosidade maior
(~Fig. 1C-D).

- O OLU foi calculado com base na distancia da linha da DAU
até a projecdo da borda mais lateral da tuberosidade maior
(~Fig. 1E-F).

A classificacdo de Hamada e Fukuda'? determinou o grau
de osteoartrite glenoumeral.
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Pacientes operados entre janeiro
de 2015 e janeiro de 2020
n:57

: ARO para outras doengas
n:22

A%
ARO para ALM
n:35
Oito excluidos
|:’> - Quatro por acompanhamento insuficiente
- Trés por auséncia de radi pré
A 4 - Um com prétese medializada

Pacientes incluidos
n:27

Fig. 2 Fluxograma de pacientes incluidos e excluidos. ARO: artro-
plastia reversa do ombro; ALM; artropatia da lacera¢dao de manguito.

Analise Estatistica

As variaveis descritivas continuas foram expressas como
média, desvio-padrdo e amplitude. As variaveis qualitativas
foram expressas em porcentagens. Uma andlise de regressao
linear determinou o grau de associa¢do entre os angulos pré-
operatérios e pds-operatérios e a mobilidade. Uma andlise de
regressdo quadratica foi realizada e a area sob a curva (AUC,
do inglés area under the curve) caracteristica de operagdo do
receptor (ROC, do inglés, receiver operating characteristic)
(AUC-ROC) foi calculada. O valor do ponto de corte foi
utilizado como o valor cuja sensibilidade e especificidade
estavam mais préximas do valor da AUC-ROC e a diferenca
absoluta entre o valor de sensibilidade e especificidade foi
minima. Os valores de corte foram determinados em rela¢do
aos angulos ADO e ALO. Os programas Graph Pad Prism 8.02 e
MedCalc12.0 foram empregados para analise.

Resultados

Pacientes

Dos 57 pacientes submetidos a ARO, 35 foram diagnosticados
com ARM. Oito individuos foram excluidos; ndo foi possivel
obter as radiografias de trés pacientes, quatro ndo tiveram
acompanhamento suficiente e os demais receberam proteses
medializadas (=Fig. 2). O estudo incluiu 27 pacientes com
idade médiade 72,0 + 7,1 anos. (77,7% mulheres, n: 21, sendo
20 ombros direitos). A ADM ndo foi analisada em rela¢do ao
tamanho da glenosfera, que foi de 36 mm em 24 casos e
39 mm em trés casos. O tempo de acompanhamento foi de
19,3 4+ 6,9 meses apos a cirurgia. 0 ALO médio foi de 92,5° (85
a 115°) e o ADO médio foi de 43,2° (30 a 60°). Os valores
médios das medidas radiograficas estdo descritos na = Tabela
1, assim como o desvio-padrdo, o CCI e os intervalos de
confianga (CI) dos coeficientes. A =Tabela 2 mostra a mobi-
lidade pré e pds-operatéria e as diferencas significativas
entre os valores, exceto de ABD (p: 0,56)

Analise de Correlacao

Houve uma associacdo diretamente proporcional entre o
DAU pré-operatério e RE e a rotagdo interna (RI) (rs: 0,47 e
rs: 0,44, respectivamente) e uma correlagdo negativa de



Tabela 2 Valores pré e pds-operatérios de mobilidade

Média (DP) Média (DP) p
Pré-operatéria Pés-operatoria)
Elevacao anterior 90,21° (39,8°) 131,2° (32°) 0,0002
Rotacdo externa 12,3°(19,2) 35,2°(16,8°) <0,0001
Rotacdo interna L4-15 (3,8) SD 2,2 L1-L3 (5,5)SD 2,4 0,013
Abducio 68,7° (31,9°) 87,1° (28,2°) 0,56
Pearson com a ABD (rs: -0,44). A DAU e a EA pos-operatoria  Tabela 3 (Continued)
apresentaram associa¢do de Spearman diretamente propor-
cional (rs: 0,49). A =Tabela 3 revela a auséncia de associa¢do DAU pré-operatoria r p
entre os demais angulos estudados. OLU pré-operatério - p
Regressao Linear e Componente Quadratico EA —0,0025 0.9
A RE pbés-operatéria apresentou regressido linear positiva RE 0,17 0,42
com a DAU pré:oiperatéria (r?: 0,12?. A adicdo de um com- ABD 0,04 0.86
ponente quadratico aumentou o ajuste (r?: 0,3; p: 0,02).

Além disso, os valores pré-operatérios de DAU de 5 e 10 mm RI —0.43 0,04
melhoraram os melhores angulos de RE (~Fig. 3a). M 0,12 0,6
A EA poés-operatéria apresentou regressao linear positiva DAU r p

com a DAU pés-operatéria (r%: 0,24). A adicio de um compo-
o0 . L . . EA 0,13 0,5
nente quadratico produziu um aumento significativo no ajuste
(r?:0,22; p: 0,02) com melhores angulos p6s-operatérios de EA RE -0,05 0,8
entre 18 e 38 mm de DAU pés-operatéria (~Fig. 3b). ABD 25 0,9
A ABD pés-operatéria apresentou regressao linear inversa Rl 0.06 0.8
com a DAU pré-operatéria (r?: 0,19). A adicdo de um com- ’ !
ponente quadratico aumentou o ajuste (r%: 0,24; p: 0,02). Os M 0,06 0,7
melhores angulos de ABD (90 a 160°) foram associados a ALH r p
valores pré-operatérios de DAU entre 5,7 e 13,5 (~Fig. 3c). EA ) 07
Por fim, a correlagdo de Pearson entre ALO e ADO foi negativa -
(r?:-0,38; p: 0,047) (~Fig. 3d). Todos estes casos apresenta- RE —0,14 0,49
ram rela¢do estatisticamente significativa. ABD 0,25 0,2
Ndo houve nenhum componente quadratico entre a ADO e RI _024 028
aEAouentre ALO e ABD (r2: 0,05; p: 0,33), ALO e REou ALO e ’ ’
RI, nem entre DAU p6s-operatéria e ABD ou OLU pés-opera- ™ —0.3 0.13
tério e ABD. DAU pés-operatoéria r P
. EA 0,49 0,03
Area Sob a Curva e Previsdes 032 5
A AUC-ROC foi calculada. O ADO < 45° pode prever uma EA RE ’ il
pés-operatdria > 106° com sensibilidade (SE) de 73,7% (IC de ABD 0,15 0,48
95%: 48,8 a 90,9) e especificidade (ESP) de 57,1% (IC de 95%: RI _73 0,74
292a96,3), com AUC de 64% (IC de 95%: 0,4 a 0,8) (~Fig. 4a). 0 o 03 008
ALO > 86° prevé uma EA > 106° com AUC de 0,6 (IC de 95%: ’ ’
OLU pés-operatorio r P
Tabela 3 Andlise de correlagao EA 0.06 0.74
DAU pré-operatoria r p RE -0,12 0,56
EA 0,0004 0,99 ABD 0,13 0,5
RE 0,47 0,049 RI —0,42 44
ABD —0,44 0,047 M 0,02 0.9
RI 0,44 0,046 Abreviacdes: ABD: abducio; EA: elevacdo ativa; CM: escore de Constant-
Murley; ADO: dngulo de distalizacao do ombro; RE: rotacdo externa; RI:
™ 036 0.07 rotacdo interna; ALO: dngulo de lateralizagcdo do ombro; DAU: distancia
(Continued) acromioumeral; OLU: offset lateral do tmero.
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Fig. 3 Regressdo linear e componente quadratica. a) entre RE pds-operatério e DAU pré-operatéria; b) entre EA pos-operatéria e DAU
pés-operatoéria; c) entre ABD pds-operatdria e DAU pré-operatéria; d) entre ALO e ADO. RE: rotacdo externa; DAU: distancia acromioumeral;
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Fig. 4 Curvas ROC. a) ADO e EA >106°; b) ALO e EA >106°; c) ALO e ABD >76°; d) ADO e ABD >76°; e) ADO e RE >20°; f) ALO e RE >20°.
ROC: caracteristica de operacdo do receptor; ASD: dngulo de distalizacdo do ombro; EA: elevacdo ativa; ABD: abducao; RE: rotacdo externa;
ALO: dngulo de lateralizagdo do ombro.
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Tabela 4 4a) ADO e EA>106°; 4b) ALO e EA > 106° 4c) ALO e
ABD > 76°

4a.

ADO (°) VPP (%) IC de 95%
< 35° 72,7 18-99,1
< 40° 79,1 45,2-96,7
< 45° 80,1 54-95,1
<50° 70,7 48,3-87,6

4b.

ALO (°) VPP (%) IC de 95%
< 80° 74,2 51,4-90,3
< 85° 80,6 54-90,1
<90° 77,3 49-94,5

4c.

ALO (°) VPP (%) IC de 95%
<90° 75,03 39,4-95,6
<95° 84,8 58,4-97,5
<100° 76,64 53,3-92,1

AbreviacGes: ABD, abducdo; EA, elevacao ativa; IC, intervalo de con-
fianga; ADO, dngulo de distalizacdo do ombro; ALO, dngulo de latera-
lizacdo do ombro; VPP, valor preditivo positivo.

0,4a0,8),SEde 73,7% (ICde 95%: 48,8 290,9) e ESP de 57,1 (IC
de 95%: 18 a 90,1) (=~Fig. 4b). O ALO >80° pode prever
ABD > 76° com 94,12% de SE, 50% de ESP e AUC de 0,62 (IC
de 95%: 0,4-0,8) (~Fig. 4c).

Com ALO e ABD >76° (~Fig. 4d) e ADO ou ALO referente a
RE >20° (~Fig. 4e-4f), a AUC foi razoavel, de 0,62, 0,55 e 0,67,
respectivamente, e os modelos ndo foram estatisticamente
significativos.

Os melhores valores de EA (>106°) foram encontrados
com ADO entre 40 e 45° e ALO entre 80 e 90°. Valores
menores ou maiores tém valor preditivo positivo (VPP)
menor (~Tabelas 4a e 4b).

Os melhores valores de ABD foram associados ao ALO
entre 90 e 100°. Valores menores ou maiores apresentaram
VPP menor (=Tabela 4c).

Discussao

Os principais achados deste estudo foram que um ARO late-
ralizado com inclinagdo umeral de 135° apresentou faixas de
EA >106°, ADO entre 40 e 45° e ALO entre 80 e 90°, enquanto a
ABD >76° foi mais observada com ALO entre 90 e 100°.

Os primeiros autores a proporem o uso de ADO e ALO foram
Boutsiadis et al., que incluiram dois desenhos diferentes de
implantes com inclinagdo umeral de 145° e 155°. Estes autores
observaram a existéncia de regressdo linear positivacom ALO e
EA e maior EA e ABD com ADO entre 40° e 65° e melhores
valores de RE com ALO entre 75° e 100°.% Berthold et al.>
também relataram uma correlacdo entre EA e ADO entre 40°
e 60° e ALO entre 75° e 95° utilizando implante de inclinagdo
umeral de 135° em 61 pacientes. Esses resultados foram

semelhantes ao nosso estudo, em que uma melhor EA foi
relacionada a 40 a 45° de ADO e 80 a 90° de ALO. Nossa série
revelou que o ALO estd associado a melhor ABD quando
calculado entre 90 e 100°. Até onde temos conhecimento,
esta é a primeira vez que esta relacdo é descrita.

Observamos que a EA >106° poderia ser prevista quando
ADO era entre 40 e 45° e ALO entre 80 e 90°. Esses resultados
podem ser comparados a estudos anteriores, onde a menor EA
(<100°) foi relacionada ao ADO <40° ou >70°> e ALO >95°.

Como outros autores,'*'® n3o encontramos um valor de
corte de ADO ou ALO relacionado a RE, ao contrario de
Boutsiadis et al., que previram RE > 16° quando ALO variava
entre 75 e 95°. Houve uma associac¢do diretamente proporcio-
nal entre DAU pré-operatoria, conforme descrito por Bert-
hold,” e os melhores intervalos de RE com distancias entre 5 e
10 mm. Essa medida radiografica teve associagdo inversa com
ABD, que apresentou valores entre 90 e 160° com DAU de 5,7 e
13,5mm. A DAU pés-operatéria foi diretamente associada a
EA. As medidas entre 18 e 38 mm foram relacionadas a
melhores faixas de EA. Isso foi mencionado por Jobin et al.,'”
que verificaram que pacientes com EA >135° apresentavam
DAU pés-operatéria >38 mm em 90% dos casos e, em 45% dos
individuos, a EA era inferior a 135° quando a DAU pés-
operatéria era<38mm. Lidermann et al.’® descreveram
uma relacdo linear positiva entre DAU e EA em um modelo
computacional. Berthold observou uma correlagdo moderada
e significativa entre RE e DAU pés-operatéria,” mas nossos
achados ndo foram semelhantes. Resumindo, de acordo com
nossos resultados, a melhor ADM pode ser obtida com ALO
entre 80 e 100° e ADO >40° e <45°. Tanto ALO quanto ADO
permitiram uma estimativa da lateralizacdo e distalizagdo do
imero apés a ARO. Beltrame et al.'® encontraram uma relagio
direta entre ALO e ARO lateralizado e entre ASD e ARO mais
distalizado. Identificamos uma correlagdo linear negativa
entre esses angulos, como relataram Boutsiadis et al® e
Beltrame et al.', o que significa que ha um ponto em que
muita distalizagdo leva a menos lateraliza¢do. Demonstrou-se
que a lateralizacio aumenta EA e RE pés-operatérias,'® res-
taurando o centro anatdmico de rotac¢do, otimizando o recru-
tamento das fibras musculares restantes do manguito e
preservando o momento rotacional do subescapular e redondo
menor, também aumentando o momento do deltoide em
42%.7?% A EA pode ser influenciada pela lateralizagdo, volume
do deltoide e comorbidades dos pacientes,21 embora este
topico ainda seja debatido.'®

A lateralizacdo do ARO pode ser gerada no lado glenoide
e/ou umeral. O BIO-LSA causa apenas lateralizacdo da gle-
noide,?? em contraste com o Arrow reverso.”> Nesta série, 0
ALO ficou entre 80 e 110° para lateraliza¢do ideal do implante
no que diz respeito a RE e ABD. Deve-se ter cuidado com
lateralizacdo excessiva devido aorisco de neuropraxia e fratura
acromial 4%

A distalizacdo do Gmero permite aumentar a tensdo no
miusculo deltoide, elevando assim a EA.3 Acredita-se que o
alongamento ideal do imero deve ser em torno de 2cm,?® mas
a distalizacdo excessiva do ARO pode gerar neurapraxia.27

0 escore de Constant-Murley foi de 69,9+ 7,8, em con-
cordancia com outros autores, oscilando entre 59 pontos em
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45 pacientes aos 40 meses de acompanhamento e sendo de
86 pontos com implante lateralizado ap6s 10 anos de acom-
panhamento.zg'29 Ndo encontraram relacdo entre ALO ou
ADO e o escore de Constant-Murley p6s-operatério, ao con-
trario de Boutsiadis et al.,® que descreveram uma associacio
significativa entre a secdo de mobilidade do escore e ALO.
As limitacdes do nosso estudo retrospectivo foram a
auséncia de documentacdo do status intraoperatério do
subescapular em todos os casos. Além disso, o tamanho da
glenosfera poderia interferir na ADM,*° que ndo foi levada
considerada neste estudo. Outra limitacdo foi o pequeno
nimero de pacientes avaliados e o fato de que as radiografias,
mesmo padronizadas, poderem apresentar variagées depen-
dendo do posicionamento do paciente durante o exame.

Conclusoes

Este estudo revela que 0o ADO entre 40 e 45° e 0 ALO entre 80 e
100° poderia melhorar a amplitude de movimento em rela-
¢do a EA e ABD em pacientes com artropatia do manguito
rotador submetidos a ARO.
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