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Lista de abreviaturas

ac — articulacdo acromioclavicular

Ap-clav — disténcia anteroposterior da clavicula

cc-clav — distancia craniocaudal entre as corticais da clavicula

cc-cor - distancia craniocaudal entre as corticais superior e inferior do processo
coracoide

cc-corclav — distancia craniocaudal entre as corticais inferior da clavicula e superior do
processo coracoide

Lat-lat cor— distancia lateral do processo coracoide passando pelo ponto de
interseccao

Pi — ponto de intersecgéo

Pi-ac — distancia entre o ponto de interseccao e a articulacado acromioclavicular

Pi-cor — distancia entre o ponto de intersec¢éo e o0 apice do processo coracoide

Pi-lat — distancia entre o ponto de intersecc¢éo e a base lateral do processo
coracoide

Pi-med — distancia entre o ponto de intersec¢do e a base medial do processo
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1. INTRODUCAO




A literatura médica descreve seis tipos de luxacdes acromioclaviculares. Nas
classificadas como tipos Ill a VI, ha lesdo do complexo ligamentar coracoclavicular,
formado pelos ligamentos conoide e trapezoide, e considerado o complexo
suspensor primario do ombro (Bosworth, 1941; Harris et al, 2000; Costic et al,
2003). Estudos biomecanicos revelam que o ligamento conoide € responsavel pela
estabilizacdo no sentido superior da clavicula, chegando a até 62% da resisténcia,
engquanto que o ligamento trapezoide responde por até 16% da resisténcia (Fukuda
et al, 1986). Ja o ligamento acromioclavicular superior € o principal estabilizador na
direcdo anteroposterior, sendo responsavel por até 90% da resisténcia das forcas
deformantes (Fukuda et al, 1986). Suas respectivas lesdes permitem subluxacdes
ou luxacbes superiores (lesdo dos ligamentos coracoclaviculares) ou posteriores
(ligamento acromioclavicular) (Urist, 1946).

Embora existam mais de 60 técnicas descritas para o tratamento cirirgico das
luxagBes acromioclaviculares, nenhuma delas é considerada como padrdo (Costic
et al, 2004; Grutter, Petersen, 2005). Izadpanah et al (2013) mostram que, na
comparacdo da cinematica dos ligamentos coracoclaviculares intactos com trés
técnicas diferentes para reconstrui-los, nenhuma delas simula perfeitamente os
ligamentos nativos.

A técnica de Weaver, Dunn (1972), que utiliza a transferéncia do ligamento
coracoacromial para a clavicula, tem sido o procedimento mais popular para
luxacdes crénicas (Mazzocca et al, 2006). Contudo, estudos biomecanicos provam
que essa transferéncia ligamentar mantém 50% da resisténcia na comparagao com
os ligamentos coracoclaviculares intactos (Harris et al, 2000; Mazzocca et al,

2006), o que leva a recorréncia de instabilidade no sentido vertical e horizontal em



aproximadamente 30% dos casos (Lee et al, 2003; Jari et al, 2004; Mazzocca et al,
2006).

A partir da década de 1990, ocorre melhor compreensdo da anatomia do
processo coracoide (Gallino et al, 1998; Gumina et al, 1999; Von Schroeder et al,
2001; Bhatia et al, 2007; Salzmann et al, 2008) e da regido lateral da clavicula
(Renfree et al, 2003; Rios et al, 2007), em conjunto com novas ideias para
melhorar a técnica da reconstrucdo ligamentar coracoclavicular nas luxacdes
acromioclaviculares. A utilizacdo de tuneis 0sseos descrita por Morrison, Lemos
(1995), a utilizacdo de enxerto biolégico (Jones et al, 2001) ou a realizacdo da
cirurgia pela técnica artroscopica (Wolf, Pennington, 2001), sdo exemplos. Em
2004, Costic et al defendem o uso de tecidos bioldgicos, justificando que a
cicatrizacdo se daria entre enxerto e 0sso, o que melhora as propriedades
estruturais do complexo ligamentar.

Novos métodos de reconstrucdo ligamentar surgiram, seja utilizando enxertos
autologos (Jones et al, 2001; Mazzocca et al, 2006; Lee et al, 2008; Scheibel et
al, 2008) ou homologos (Nicholas et al, 2007; Mazzocca et al, 2007; Carofino,
Mazzocca, 2010; Abrams et al, 2013), ou a utilizacdo de material sintético como
ancoras (Harris et al, 2000), Suture tape® (Lee et al, 2003), TightRope® (Walz et
al, 2008) ou GraftRope® (Scheibel et al, 2008). Estas op¢des podem ser utilizadas
passando-as por debaixo do processo coracoide através de amarrilhos (Lee et al,
2003; Nicholas et al, 2007; Carofino, Mazzocca, 2010) ou atravées da confeccao de
tuneis transdsseos, que tem sido a tendéncia atual (Morrison, Lemos,1995; Costic
et al, 2004; Mazzocca et al, 2004; Grutter, Petersen, 2005; Walz et al, 2008;
Ferreira et al, 2012; Coale et al, 2013; Cook et al, 2013; Campbell et al, 2015;

Voss et al, 2016).



Quanto a realizacao de tunel transdsseo no processo coracoide, Mazzocca et
al (2004) descrevem sua técnica realizando-o na base desta estrutura e com sete
milimetros de diametro, enquanto Costic et al (2004) preconizam com seis
milimetros de diametro, ndo definindo o ponto exato de realizacdo. Grutter, Petersen
(2005) descrevem que o realizam no sentido de anterolateral (origem do ligamento
trapezoide) para posteromedial (origem do ligamento conoide) para a insercao de
enxerto tendineo e Walz et al (2008) utilizam o TightRope®, realizando dois tuneis,
sendo um para 0 conoide e outro para o trapezoide, ambos o0s tuneis com 3,5
milimetros de didametro. Salzmann et al (2008), no estudo anatdomico ligamentar do
processo coracoide, preconizam a confecgdo de tunel em sua base, no ponto médio
dos footprints dos ligamentos conoide e trapezoide. Preocupados com a melhor
localizacdo na confecgcdo de tuneis 6sseos, Ferreira et al (2012) e Campbell et al
(2015) avaliam diversos tuneis no processo coracoide, observando falhas
biomecénicas e tentando definir quais eram seguros. Ferreira et al (2012) concluem
que os tuneis com entrada central ou medial da cortical superior da base do
processo coracoide e saida central da cortical inferior sdo resistentes e seguros
guanto a fraturas, e Campbell et al (2015) discutem que, quando realizados na base,
na regido central ou na regido periférica, sdo biomecanicamente melhores do que
tuneis mais distais. Coale et al (2013) concluem que n&o é possivel a confeccdo de
tunel dnico transésseo de mesma direcdo e sentido no processo coracoide e na
clavicula que possa simular anatomicamente os ligamentos coracoclaviculares, sem
ter alto risco de fratura.

Quanto a realizacdo de tunel transdésseo na clavicula, também existe
discusséo na literatura sobre onde, quantos e qual o diametro a ser realizado (Cook

et al, 2013; Voss et al, 2016). Cook et al (2013) afirmam que taneis mais mediais na



clavicula tém maior chance de falha precoce do que os mais laterais enquanto que
Voss et al (2016) afirmam que orificios laterais, a 25 mm da extremidade acromial da
clavicula, sofrem falha precoce.

Portanto, até os dias atuais ndo ha consenso na literatura sobre onde e de
que forma realizar o tunel transésseo tanto no processo coracoide quanto na
clavicula. Com a perda da estabilizacdo vertical da articulacdo acromioclavicular,
gue ocorre nas lesbes completas dos ligamentos coracoclaviculares, as cirurgias de
reconstrucao ligamentar devem interligar o processo coracoide a clavicula de forma
gue impeca seu deslocamento superior. Desta forma, um tinel 6sseo no processo
coracoide posicionado em sua base e na regido central, exatamente abaixo de onde
estaria a clavicula reduzida, permite que o material biolégico ou sintético utilizado
faca tracdo da clavicula no sentido inferior, impedindo seu deslocamento superior.
Tlneis Osseos realizados em local indevido podem levar & ma reducdo da
articulagdo acromioclavicular, ocasionando a subluxag¢do anterior fixa (Morrison,
Lemos, 1995) ou contribuir para fraturas (Mazzocca et al, 2007; Ferreira et al,
2012; Campbell et al, 2015). Sabe-se que o local correto para a confeccdo de tunel

transGsseo no processo coracoide se localiza em sua base, porém nao foi definido

numericamente onde se encontra.



1.1 REVISAO DA LITERATURA




Bosworth, em 1941, desenvolve uma técnica cirargica para tratamento das
luxacdes acromioclaviculares que fixa a clavicula ao processo coracoide, utilizando
um uanico parafuso introduzido por uma pequena incisdo superior sob anestesia

local. O autor reporta quatro casos em seu artigo.

Urist, em 1946, analisa 41 casos de pacientes que sofreram luxacao
acromioclavicular e avalia suas lesbes e seus métodos de tratamento, sejam eles
conservadores ou cirdrgicos. O autor observa que a cépsula articular e os
ligamentos acromioclaviculares tém importancia nos deslocamentos posteriores e 0s
ligamentos coracoclaviculares nos deslocamentos superiores, sendo o ligamento

conoide o mais importante dos dois.

Weaver e Dunn, em 1972, descrevem uma técnica cirdrgica utilizada em 15
pacientes que sofreram luxagdo acromioclavicular tipo Il (Allman). A técnica em
questdo combina resseccéo artroplastica da articulacdo acromioclavicular associada
a transferéncia ligamentar da borda acromial do ligamento coracoacromial para a
borda acromial da clavicula, suturando-o neste local e reduzindo-a em posi¢éao

anatdmica. Obtiveram bons resultados tanto nas lesdes agudas quanto nas cronicas.

Fukuda et al, em 1986, realizam testes biomecanicos na articulagdo
acromioclavicular de doze cadaveres. Os autores estudam os ligamentos
coracoclavicular e acromioclavicular, analisando-os individualmente, e concluem que
o ligamento acromioclavicular é o constritor primario para os desvios posteriores da
clavicula e para a rotacéo posterior no plano axial, assim como o ligamento conoide

€ 0 constritor primario para os desvios superiores da clavicula. O ligamento



trapezoide tem menor contribuicdo para desvios no plano horizontal e vertical, porém
tem papel importante na estabilizacdo clavicular no movimento de compressao axial

da clavicula em direcéo ao acréomio.

Morrison e Lemos, em 1995, descrevem técnica utilizada em 14 pacientes
com luxacdo acromioclavicular. O procedimento consiste na abertura de tunel
trans6sseo no processo coracoide e na clavicula; em seguida, com material
sintético, ha a realizacdo de cerclagem coracoclavicular associada a transferéncia
do ligamento coracoacromial para a clavicula. Os autores concluem que esta técnica

cirdrgica é satisfatoria.

Gallino et al, em 1998, estudam 266 escapulas do Departamento de
Antropologia da Universidade de Turim, na lItalia. Os autores realizam medidas
Osseas e determinam que a média de comprimento do processo coracoide é de

aproximadamente quatro centimetros.

Gumina et al, em 1999, estudam 204 escapulas, avaliando as medidas de
comprimento e altura do processo coracoide. Obtém respectivamente as medidas

médias de 38 e sete milimetros.

Harris et al, em 2000, realizam estudo sobre as propriedades estruturais do
complexo ligamentar coracoclavicular. Os autores analisam 19 cadaveres, divididos,
por sua vez, em trés grupos: sete cadaveres com os ligamentos intactos, seis
cadaveres com o ligamento conoide lesionado e seis cadaveres com o ligamento

trapezoide seccionado. Eles foram submetidos a reconstrucdo utilizando-se quatro



técnicas diferentes: transferéncia do ligamento coracoacromial para a clavicula
(técnica de Weaver, Dunn), parafuso coracoclavicular (técnica de Bosworth),
amarrilho subcoracoide com fio de polyester e ancora no processo coracoide.
Posteriormente, os autores os comparam por meio de testes de forca e concluem
qgque nenhuma das técnicas de reconstrucdo € superior biomecanicamente aos
ligamentos intactos. Além disso, verificam que o ligamento coracoacromial tem

metade da resisténcia que os ligamentos coracoclaviculares intactos.

Jones et al, em 2001, séo os primeiros a utilizar o enxerto autdlogo de tendéo
do musculo semitendineo para reconstrucdo da articulacdo acromioclavicular. Os
autores relatam um caso de paciente com falha no tratamento cirargico inicial de
luxacdo acromioclavicular tipo V cronica (realizado técnica de Weaver, Dunn
modificada) utilizando o enxerto de semitendineo, lacando-o pelo processo

coracoide e fixando-o na clavicula.

Von Schroeder et al, em 2001, estudam a anatomia 6ssea da escépula,
realizando diversas medidas, entre elas o comprimento e altura do processo
coracoide. Estas medidas sdo, em média, respectivamente 42,3 mm e 9,8 mm

(feminino) e 48,3 mm e 11,4 mm (masculino).

Wolf e Pennington, em 2001, sdo o0s primeiros a descrever técnica
artroscopica para reconstrucdo ligamentar nas luxacdes acromioclaviculares. Os
autores utilizam um guia especifico para realizar tunel na clavicula e na base do
processo coracoide, unindo as duas estruturas com um loop de material sintético

nao absorvivel (polietileno de alto peso molecular). Ambos defendem esta cirurgia
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como esteticamente aceitavel, atingindo seus objetivos com menor morbidade e

violacdo dos tecidos ao redor.

Costic et al, em 2003, analisam as propriedades estruturais e viscoelasticas
dos ligamentos coracoclaviculares. Os autores estudam 11 ombros de cadaveres
frescos e concluem que os ligamentos coracoclaviculares sédo 25-40% mais
resistentes que o ligamento coracoacromial e 100-230% mais resistentes que o
ligamento coracoumeral. Eles determinam também o comprimento e a area de
seccdo destes ligamentos, bem como os locais de falha ligamentar nos testes

biomecanicos.

Lee et al, em 2003, utilizam 11 cadaveres frescos para comparar,
biomecanicamente, os ligamentos coracoclaviculares intactos, transferéncia do
ligamento coracoacromial, reparo cirirgico com fio ndo absorvivel niamero cinco,
reparo com fita ndo absorvivel (cinco milimetros) e reconstrucdo com enxerto
tendineo com semitendineo, gracil e extensor do halux, reutilizando as pecas
anatdbmicas apoOs cada técnica realizada no estudo. Os autores concluem que a
técnica que utiliza a reconstrucdo com enxerto obteve propriedades biomecanicas
superiores (mais forte, resistente e menos elastico) as outras técnicas testadas. Eles
também relatam que a utilizagcdo de enxerto foi semelhante, biomecanicamente, aos

testes realizados com os ligamentos integros.

Renfree et al, em 2003, estudam 41 claviculas de cadaveres com o0s

ligamentos laterais inseridos (acromioclavicular superior, trapezoide e conoide) e
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analisam as relacbes anatbmicas entre eles, assim como as medidas O0sseas da

clavicula.

Costic et al, em 2004, realizam estudo biomecéanico comparando o complexo
ligamentar coracoclavicular integro com técnica de reconstrucdo anatbmica,
utilizando dois tuneis claviculares (seis milimetros cada) e um tunel no processo
coracoide (sete milimetros) e enxerto de tenddo semitendineo, mimetizando a
direcdo dos ligamentos trapezoide e conoide. Os autores utilizam nove cadaveres e
concluem que a reconstrucdo anatdémica permite maior alongamento (60%), porém

ocorre falha com menor forca aplicada (25%).

Jari et al, em 2004, utilizam 12 cadaveres para realizar testes biomecanicos,
comparando os ligamentos coracoclaviculares integros com técnicas de amarrilho
subcoracoide duplo com fios inabsorviveis de polyester namero cinco, fixacao
coracoclavicular com parafuso e a transferéncia do ligamento coracoacromial para a
clavicula. Os autores usam equipamento que aplica forcas deformantes nos sentidos
superior, posterior e anterior. Eles concluem que a técnica de amarrilho
subcoracoide ndo deve ser utilizada isoladamente por permitir pouca estabilizagéo
em todos os sentidos; afirmam que a fixagcdo coracoclavicular com parafuso tem
propriedades biomecénicas superiores até mesmo aos ligamentos intactos, porém
com grande numero de complicacdes clinicas segundo outros estudos; e constatam
ainda que a técnica da transferéncia ligamentar também permite grande movimento
entre as estruturas, principalmente porque o ligamento coracoacromial se mostrou

bem menos resistente do que os ligamentos intactos.
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Mazzocca et al, em 2004, descrevem técnica de reconstrucdo ligamentar nas
luxacdes acromioclaviculares, utilizando tanel Unico no processo coracoide com
diametro de sete milimetros e fixando o enxerto de semitendineo com parafuso de
interferéncia absorvivel (5,5 x 15 mm). Séo realizados dois tuneis na clavicula,
sendo o mais medial e posterior a 45 mm da extremidade acromial da clavicula, na
metade posterior desta e em angulo de 45 graus em relacdo a cortical superior,
possuindo diametro de sete milimetros. O tunel lateral e anterior € localizado no
centro da clavicula, 15 mm lateral ao primeiro tanel. Fixa-se o enxerto nos dois
tuneis com parafusos de interferéncia (5,5 x 15 mm). As pontas remanescentes
deste enxerto sdo direcionadas até a articulacdo acromioclavicular e suturadas na
face superior do acrémio com auxilio de duas ancoras. Os autores defendem sua
técnica como sendo a mais anatdbmica na reconstrucdo ligamentar das luxacdes

acromioclaviculares.

Em 2005, Grutter e Petersen comparam, biomecanicamente, trés técnicas
diferentes de reconstrucdo ligamentar das luxacdes acromioclaviculares com os
ligamentos integros. Os autores comparam a técnica de transferéncia do ligamento
coracoacromial para a clavicula associado a amarrilho subcoracoideo (técnica de
Weaver, Dunn modificada) com a reconstrugcdo anatémica dos ligamentos, utilizando
ora o tenddo do musculo palmar longo, ora o tenddo do musculo flexor radial do
carpo, realizando tunel Unico no processo coracoide no qual o enxerto passa atraves
dele em direcédo a clavicula. Eles utilizam seis ombros de cadaveres e submetem
todos a testes de resisténcia até sua falha. Como resultados, encontram melhor
resisténcia na reconstrucdo com tenddo do musculo flexor radial do carpo e pior

resisténcia na técnica descrita por Weaver, Dunn.
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Mazzocca et al, em 2006, realizam estudo comparativo de biomecéanica
analisando trés técnicas em 42 ombros de cadaveres. As técnicas em questao eram:
a técnica descrita por Wolf e Pennington em 2001, a técnica de Weaver, Dunn, e a
técnica descrita por Mazzocca et al em 2004. Os autores demonstram que a técnica
de Weaver,Dunn tem menor resisténcia nas translacées anteroposterior da clavicula
em relacdo ao acrébmio (permite maior instabilidade neste plano), enquanto que a
reconstrucdo anatbmica com tenddo do musculo semitendineo mais se aproxima
biomecanicamente dos ligamentos intactos em relagcdo a translacdo anterior e

posterior da articulacdo acromioclavicular.

Bathia et al, em 2007, publicam o primeiro artigo de lingua inglesa sobre
morfometria do processo coracoide, estudando 101 escapulas. Os autores analisam
comprimento, espessura, largura e projecdes vertical e horizontal dos pilares
superior e inferior do processo coracoide. Como medidas, obtiveram 31,1 x 16,6 X
9,9 milimetros do pilar inferior e 41,7 x 14,2 x 8,4 milimetros (medial) / 6,6 milimetros
(lateral) do pilar superior. Eles encontram diferenca estatistica entre os géneros
masculino e feminino no comprimento, na espessura e nas projecdes vertical e
horizontal dos pilares. Os autores desenvolvem duas novas incidéncias radiograficas

para melhor visualizagdo do pilar inferior e superior.

Mazzocca et al, em 2007, publicam atualizacdo sobre a evolugdo e
tratamento das lesdes acromioclaviculares citando desde anatomia a técnicas
cirirgicas desenvolvidas ao longo do tempo, mostrando estudos biomecéanicos e de

avaliacao clinica para auxiliar no tratamento desta afeccéao.
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Nicholas et al, em 2007, analisam clinicamente nove pacientes que sofreram
luxacdo acromioclavicular tipo V, sendo seis crénicas e trés agudas. Todos foram
submetidos a reconstrucdo ligamentar, utilizando-se tenddo do mausculo
semitendineo de banco de tecidos e passando-o0 por debaixo do processo coracoide
(n&o realizando tuneis 0sseos nesta estrutura). Com seguimento minimo de um ano,
0s autores concluem que este método € excelente: todos os pacientes tiveram total
recuperacdo da forca, apresentando minima perda de mobilidade. Também néao

houve perda clinica ou radiografica da reducédo obtida no intraoperatorio.

Rios et al, em 2007, realizam estudo anatdmico com pecas 6sseas de 120
claviculas e escapulas, bem como 19 ombros de cadaveres frescos com o0s
ligamentos coracoclaviculares integros. Os autores estudam a origem destes
ligamentos na clavicula e no processo coracoide, relacionando-os com medidas
Osseas: altura, comprimento ou largura. Eles concluem que a relacdo entre a
distancia do ponto central das origens dos ligamentos na clavicula e a articulacédo
acromioclavicular em comparagcdo com comprimento deste osso foi constante,
independente da raca ou sexo (17% para o ligamento trapezoide e 30% para o

ligamento conoide).

Lee et al, em 2008, realizam estudo que compara biomecanicamente trés
técnicas de reconstrucdo ligamentar coracoclavicular: a transferéncia do ligamento
coracoacromial para a clavicula, a transferéncia do ligamento coracoacromial para a
clavicula associado a amarrilho subcoracoideo com fio inabsorvivel numero cinco, e

o amarrilho subcoracoideo utilizando tendao semitendineo. Os autores utilizam cinco
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ombros de cadaveres e constatam que, biomecanicamente, a utilizacdo da técnica

com enxerto de semitendineo é superior as demais.

Salzmann et al, em 2008, realizam estudo anatbmico com a analise de 23
ombros de cadaveres frescos. Seu o0 objetivo é estudar a anatomia do processo
coracoide e de mensurar os footprints dos ligamentos coracoclaviculares para uso
na reconstrucao destes ligamentos utilizando técnica de duplo tinel no processo
coracoide. Os autores determinam parametros 6sseos que podem ser utilizados no
intraoperatorio — como a base ou a ponta do processo coracoide, as bordas medial e
lateral e suas distancias com os footprints. A partir destes dados, o cirurgido pode
realizar tuneis trans0sseos no processo coracoide, mimetizando a origem dos

ligamentos conoide e trapezoide.

Scheibel et al, em 2008, descrevem técnica artroscépica com a utilizacdo de
enxerto autélogo do tenddo do musculo gracil da perna ipsilateral do paciente,
estabilizando a articulagdo acromioclavicular nas luxa¢cdes acromioclaviculares
cronicas por meio de trés tuneis transésseos claviculares, sendo dois tuneis para
passagem e fixacdo do enxerto tendineo (5 mm cada) e um tanel de 4 mm para o
TightRope® e dois tuneis trans0sseos no processo coracoide (dois tuneis de 4 mm
cada, distante 1 cm um do outro, sendo um para 0 enxerto e outro para o

TightRope®).

Walz et al, em 2008, descrevem nova técnica cirurgica de reconstrucao
ligamentar nas luxagdes acromioclaviculares utlizando dois dispositivos

TightRope®. Os autores utilizam 40 cadaveres, realizando o tunel para o conoide na
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base do processo coracoide cinco milimetros lateral a borda medial e o tinel para o
trapezoide dez milimetros anterior ao primeiro tinel e cinco milimetros medial a
borda lateral do coracoide, ambos os tuneis localizados na base do processo
coracoide e com 3,5 mm de diametro. Os autores submetem os cadaveres a testes
biomecanicos até sua falha na direcdo vertical (dez ombros intactos e dez ombros
apos a reconstrucdo) e horizontal (dez ombros intactos e dez ombros apos a
reconstrucdo). Eles concluem que esta técnica € estavel e funcional, levando, in
vitro, a resultados iguais ou até superiores em relacdo a forca dos ligamentos

intactos.

Carofino e Mazzocca, em 2010, escrevem artigo demonstrando sua técnica
cirdrgica utilizando tendao de semitendineo de banco de tecidos (enxerto homdlogo),
passando-o por debaixo do processo coracoide e realizando dois tuneis 6sseos na
clavicula. Do tunel lateral da clavicula, direciona-se a ponta do enxerto para o
acromio, suturando-o nesta regido, mimetizando a reconstrugdo do ligamento
acromioclavicular superior. Os autores descrevem também uma série de casos com
16 pacientes submetidos a esta técnica e trés complicagBes: dor residual na
articulacdo acromioclavicular que fora submetida a resseccao distal da clavicula,
infeccéo local e perda da reducgéo. A conclusédo dos autores é a de que este € um

bom método de tratamento.

Ferreira et al, em 2012, realizam estudo biomecanico analisando
possibilidades de tluneis 6sseos no processo coracoide, com o objetivo de reduzir as
fraturas desta estrutura e as falhas nas reconstrucdes ligamentares nas luxagcdes

acromioclaviculares. Também realizam medidas do processo coracoide como
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comprimento médio de 46,7 mm e altura média de 12,4 mm. Os autores realizam,
em 42 ombros de cadaveres, cinco tuneis 0sseos de seis milimetros no sentido
craniocaudal na base do processo coracoide, variando os pontos de entrada (medial,
central ou lateral da cortical superior do processo coracoide) e saida (medial, central
ou lateral da cortical inferior do processo coracoide). Os autores utilizam nos tuneis
fio inabsorvivel, tracionando-o superiormente no sentido dos ligamentos
coracoclaviculares integros até sua falha. Eles concluem que os tuneis central-
central e medial-central sdo mais resistentes, e que suas falhas ocorrem nos fios de

sutura; nos outros tuneis, as falhas ocorrem no processo coracoide (fratura).

Abrams et al, em 2013, analisam biomecanicamente duas técnicas em que
utilizaram dez cadaveres (cinco cadaveres para cada técnica) sendo a reconstrucao
ligamentar com semitendineo autélogo utilizado como amarrilho subcoracoideo e
tuneis na clavicula comparado com esta mesma reconstrucdo coracoclavicular
associado ao uso de tend&o livre intramedular, interligando o acrémio a clavicula a
fim de restaurar e estabilizar a articulagdo acromioclavicular. Os autores concluem
que este Ultimo método estabiliza a articulagdo acromioclavicular tanto na direcéo

anteroposterior quanto na direcdo superoinferior.

Coale et al, em 2013, realizam trabalho prospectivo para analisar se,
anatomicamente, a técnica de tuneis 0sseos transclavicular-transcoracoide nas
reconstrucdes dos ligamentos coracoclaviculares nas luxagdes acromioclaviculares
restaura o footprint destes ligamentos. ApoOs selecdo de imagens tomogréficas de
ombro, e aplicados os fatores de inclusdo e exclusdo, os autores utilizam 23

imagens, e criam 23 modelos tridimensionais, submetendo-os a validacdo por
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comparacao de medidas feitas por outros autores da literatura. Apos esta validacao,
virtualmente foram desenhados tuneis 0sseos, levando em consideragcdo o ponto
médio da origem e insercdo dos ligamentos conoide e trapezoide no processo
coracoide e a na clavicula, mimetizando técnicas artroscopica (utiliza a cortical
inferior do processo coracoide e a cortical superior da clavicula como parametros
para confeccdo dos tuneis), técnica aberta para reconstrucdo (utiliza a cortical
superior do processo coracoide e a cortical superior da clavicula como parametros
para confeccao dos tuneis) e uma terceira forma que utiliza o ponto médio entre as
corticais medial e lateral da cortical inferior do processo coracoide. Os autores
concluem que as técnicas que utilizam tanel transclavicular-transcoracoide nao
restauram o footprint dos ligamentos conoide e trapezoide sem alto risco de fratura

do processo coracoide.

Cook et al, em 2013, analisam retrospectivamente 28 pacientes (média de
idade de 26,5 anos) que sofriam de luxacdo acromioclavicular (tipo V e tipo I
crbnico sintomético) e que foram submetidos a reconstrucdo ligamentar
coracoclavicular, sendo 14 por via aberta e 14 por via artroscépica, e com tempo
minimo de seguimento pdés-operatério de 12 meses. Em todos os casos, foi
realizada reconstrucdo anatémica com a confeccdo de dois tuneis claviculares com
6 mm de diametro cada, porém sem critério definido sobre o local de tais tuneis (a
critério do cirurgido). Foi utilizado enxerto de tenddo do tibial posterior e
semitendineo (tanto autélogo quanto homoélogo) e realizado amarrilho subcoracoide
em todos os casos. Ocorreu recorréncia da deformidade em 28,6% dos casos
(definida como deslocamento superior da clavicula de 6 mm ou mais, visualizado na

incidéncia anteroposterior), com média de falha em 7,4 semanas (variacéo de 2 a 18
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semanas). Os autores concluem que, quanto mais mediais forem os tuneis (tunel
para o trapezoide e tunel para o conoide), maior a recorréncia de luxacao superior

da clavicula em comparagcéo com tuneis mais laterais.

Izadpanah et al, em 2013, realizam estudo no qual, por meio de imagens de
ressonancia magnética de ombro normal de 13 voluntarios, mede-se a distancia
entre o processo coracoide e a clavicula (utilizando-se pontos de referéncia 6ssea)
em graus diferentes de abducdo do ombro (zero, 30°, 60°, 90° 120°), simulando o
comprimento dos ligamentos conoide e trapezoide por meio de seus footprints.
Segue-se uma comparacdo com outras trés situacbes que simulam técnicas de
reconstrucdo ligamentar coracoclavicular. As técnicas virtualmente simuladas séo:
reconstrucao ligamentar coracoclavicular com a realizacdo de taneis transclavicular-
transcoracoide; reconstru¢cdo ligamentar coracoclavicular com passagem
subcoracoide do enxerto tendineo; reconstrucdo ligamentar coracoclavicular com
realizacdo de tunel transdsseo horizontal no processo coracoide. Sdo definidos
pontos de referéncia de entrada e saida do enxerto tendineo, tanto no processo
coracoide quanto na clavicula, e os autores analisam a excursdo destes pontos de
referéncia de acordo com o grau de abducdo do ombro para investigar e comparar a
cinematica dos ligamentos nas quatro situacfes estudadas. Eles concluem que em
nenhuma das técnicas simuladas houve restauracdo da cinematica dos ligamentos
intactos, e sugerem que a técnica a ser utilizada na reconstrucdo ligamentar
coracoclavicular deve depender do tipo de instabilidade sofrida pelo paciente: se for
vertical, a reconstrucdo anatdémica do ligamento conoide é a mais importante; se for
horizontal, deve-se dar preferéncia a reconstrucdo anatdmica do ligamento

trapezoide.
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Campbell et al, em 2015, realizam estudo que determina o efeito biomecanico
do tamanho e localizacdo do tunel no processo coracoide na reconstrucdo dos
ligamentos coracoclaviculares. Utilizam 13 cadaveres em que realizam tdneis
transosseos de larguras diferentes na base do processo coracoide, sendo tunel de
4,5 mm em 13 escapulas e tunel de 6 mm nas 13 escépulas contra-laterais). Utilizam
outros seis cadaveres (12 escapulas) para determinac¢éo da localizacao do tunel. Um
ombro de cada cadaver foi denominado grupo central e o ombro contralateral
denominado grupo excéntrico. O grupo central possui dois taneis, sendo o primeiro
na base e com diametro de 4,5 mm e o segundo localizado a 1,5 cm distal ao
primeiro. O grupo excéntrico possui dois taneis de 4,5 mm na regido anteromedial
sendo o primeiro tinel na base e outro 1,5 cm distal ao primeiro. Utilizam o
FiberTape® suture tape em todos os casos e realizam 30 movimentos ciclicos de 5
N a 25 N. Os autores afirmam que realizar o tunel na base do processo coracoide é
melhor e concluem que o tunel de 4,5 mm é mais resistente que o de 6 mm e que

tuneis distais centrais sdo mais resistentes que 0s excéntricos.

Voss et al, em 2016, realizam estudo biomecanico no qual utilizam 15 ombros
de cadaveres frescos. Analisam, primeiramente, que na clavicula a densidade 6ssea
25 mm medial a acromioclavicular € menor do que a densidade 6ssea a 45 mm.
Apoés o célculo da densidade éssea, confeccionam dois tlineis de cinco milimetros
cada, localizados nestas mesmas posicdes, e fixam enxerto homélogo de
semitendineo com parafuso de interferéncia de 5,5 x 8 mm, realizando,
posteriormente, teste biomecéanico ciclico. Apos a falha, realizam nova perfuracao,

agora com oito milimetros de didmetro sobre 0s mesmos tlneis anteriormente
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realizados (tuneis de cinco milimetros) e novamente fixam enxerto homoélogo de
semitendineo, agora com parafuso de interferéncia de 8 x 12 mm. Realizam o
mesmo teste biomecanico ciclico. Como resultados apresentam que, no local 25 mm
medial a acromioclavicular, as falhas ocorrem com menor forca de tracdo (tanto com
parafuso de cinco milimetros quanto o de oito milimetros) na comparacdo com o
local de 45 mm, justificando-se pelo aumento de densidade Gssea neste ultimo local
e que o mecanismo de falha mais frequente € o de arranchamento do tenddo sem

alterar o posicionamento do parafuso de interferéncia.
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2. OBJETIVOS
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Os objetivos deste trabalho sao:

Determinar a relacdo anatémica entre o processo coracoide e a clavicula, por

meio de imagens de tomografia computadorizada.

Encontrar o ponto de interseccdo entre estas estruturas.

Realizar medidas para localizar numericamente o ponto de interseccao, nos

géneros masculino e feminino.
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3. CASUISTICA E METODO
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Foram analisadas 74 tomografias computadorizadas (TC) de ombro (40 do
género feminino e 34 do masculino) de pacientes cujos exames estavam
armazenados no sistema do Servico de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de
Sédo Paulo, entre os anos de 2011 e 2013. Utilizamos o programa IMPAX Results
Viewer 1.0 para visualizar estas imagens. Para determinar o calculo amostral
minimo, utilizamos o principio estatistico do Teorema do Limite Central que afirma
gue sempre que a amostra tiver um n superior a 30, pode-se considerar que a
distribuicdo das médias se aproxima de uma distribuicdo Normal e que isto pode ser
extrapolado para a populacdo*. Como critério de inclusdo, foram analisados exames
de tomografia computadorizada de ombro de pacientes adultos. Como critério de
exclusdo, todas as tomografias computadorizadas que possuiam alteracdes na
escépula ou clavicula. Nao foi levado em consideracdo se o ombro analisado era o
dominante ou n&o.

Para a realizacdo deste estudo tomogréafico das relagdes entre a clavicula e o
processo coracoide foram utilizadas imagens que jA estavam armazenadas em
nosso sistema. Estas imagens foram realizadas em aparelho de multidetectores de 6
e 64 canais (Philips, Holanda), de forma padrdo, com 0s pacientes posicionados em

decubito dorsal, com cortes axiais de um milimetro de espessura, com campo de

*Navidi, W. Probabilidade e estatistica para ciéncias exatas. Porto Alegre: Bookman; 2012. p. 167-8.
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visdo adequado a regido de interesse, entre 20 e 24 cm e realizadas reformatacdes
adicionais nos planos sagitais associado a sobreposicdo das imagens através de
estacdo de trabalho (Philips). As imagens foram avaliadas em janela 6ssea, que foi
definida com largura de janela em cerca de 2000 a 2200 unidades Hounsfied (UH) e

centro de janela entre 200 e 300 UH.

As medidas das relacbes entre a clavicula e o processo coracoide foram

realizadas nos planos axial e sagital.

Primeiramente, foram selecionadas imagens no plano axial incluindo: a
imagem com porcdo da clavicula com maior diametro anteroposterior na altura do
processo coracoide incluindo-se a articulacdo acromioclavicular (ac) (Fig. 1A), e
outra imagem que passasse pela base do processo coracoide (sendo a base
definida como a maior distancia no sentido laterolateral) e que contivesse o0 apice
desta estrutura (Fig. 1B). Foi realizada entdo a sobreposicdo destas imagens

resultando na Figura 1C.
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FIGURA 1 — Método utilizado na sobreposicdo das imagens para o plano axial. A:
plano axial do ombro direito com corte no maior didmetro anteroposterior da
clavicula na altura do processo coracoide incluindo-se a articulacdo
acromioclavicular (Caso 1 Feminino). B: plano axial do ombro direito com corte
contendo base e o apice do processo coracoide. C: imagens A e B sobrepostas.
Fonte: Servico de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de Sao Paulo.
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As relacdes entre a clavicula e o processo coracoide no plano axial foram
obtidas a partir de um ponto de interseccéo (Pi), que foi determinado por meio dos
pontos de interseccdo entre as corticais anterior e posterior da clavicula e as
corticais lateral e medial do processo coracoide, sendo esta distancia dividida por

dois para a sua exata localizacao (Fig. 2).

FIGURA 2 — Determinacdo do ponto de interseccdo (Pi). A: cortical anterior da
clavicula e lateral do processo coracoide. B: cortical posterior da clavicula e medial
do processo coracoide. Pi: ponto de intersecgao.

Fonte: Servico de Diagnéstico por Imagem da Santa Casa de Séo Paulo.
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A patrtir do Pi, foram estabelecidas diversas relacdes:

e do Pi até a superficie articular da extremidade acromial da clavicula, na

articulacao acromioclavicular (Pi-ac) (Fig. 3);

FIGURA 3 — Determinacdo do segmento Pi-ac. Pi: ponto de interseccdo. ac:
superficie articular da extremidade acromial da clavicula.
Fonte: Servigo de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de S&o Paulo.
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e do Pi até a cortical distal do processo coracoide (Pi-cor) (Fig. 4);

FIGURA 4 — Determinagdo do segmento Pi-cor. Pi: ponto de interseccdo. cor:
cortical distal do processo coracoide.
Fonte: Servigo de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de S&o Paulo.
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e do Pi até a base medial do processo coracoide (Pi-med) (Fig. 5);

FIGURA 5 — Determinacdo do segmento Pi-med. Pi: ponto de intersec¢cdo. med:
base medial do processo coracoide.
Fonte: Servico de Diagnéstico por Imagem da Santa Casa de Séo Paulo.
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e do Pi até a base lateral do processo coracoide (Pi-lat) (Fig. 6);

FIGURA 6 — Determinacdo do segmento Pi-lat. Pi: ponto de interseccao. lat :base
lateral do processo coracoide.
Fonte: Servigo de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de S&o Paulo.
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¢ a distancia anteroposterior das corticais da clavicula, passando pelo Pi

(Ap-clav) (Fig. 7);

FIGURA 7 - Determinacdo do segmento anteroposterior da clavicula (Ap-clav). Pi:
ponto de interseccdo. A: cortical anterior da clavicula. B: cortical posterior da

clavicula.
Fonte: Servi¢co de Diagnéstico por Imagem da Santa Casa de Séo Paulo.
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e a distancia laterolateral do processo coracoide, passando sobre o

ponto de interseccao (Lat-lat cor) (Fig. 8).

FIGURA 8 - Determinacdo do segmento laterolateral do processo coracoide (Lat-lat
cor). Pi: ponto de interseccdo. A: cortical lateral do processo coracoide. B: cortical
medial do processo coracoide.

Fonte: Servigo de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de S&o Paulo.
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Na etapa seguinte, foram realizadas as medidas das relagbes da clavicula
com o processo coracoide no plano sagital, com reconstru¢des de um milimetro de
espessura, sendo que o eixo do plano sagital deveria ser formado pelo maior eixo
anteroposterior do processo coracoide e passar, obrigatoriamente, sobre o Pi (Fig.

9).

FIGURA 9 - Método utilizado para o plano sagital na mensuracdo das relacées entre
clavicula e processo coracoide. Pi: ponto de intersec¢do. A: plano axial do ombro direito com
corte contendo a extremidade distal do processo coracoide (Caso 1 Feminino); a reta o
representa o plano de corte para determinacdo dos pontos no plano sagital. B: plano sagital
do ombro direito passando obrigatoriamente através do Pi (plano da reta o).

Fonte: Servico de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de Sao Paulo.
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As relacdes avaliadas foram:

e a distancia craniocaudal entre as corticais superior e inferior da

clavicula (cc-clav) (Fig. 10);

FIGURA 10 - Determinacdo do segmento craniocaudal da clavicula (cc-clav). Pi:
ponto de interseccdo. A: cortical superior da clavicula. B: cortical inferior da clavicula.
Fonte: Servigo de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de S&o Paulo.
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e a distancia craniocaudal entre a cortical superior do processo

coracoide e a cortical inferior da clavicula (cc-corclav) (Fig. 11);

FIGURA 11 - Determinacdo do segmento craniocaudal entre a cortical superior do
processo coracoide e a cortical inferior da clavicula (cc-corclav). Pi: ponto de
interseccdo. A: cortical inferior da clavicula. B: cortical superior do processo

coracoide.
Fonte: Servico de Diagnéstico por Imagem da Santa Casa de Séo Paulo.
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e a distancia craniocaudal entre as corticais superior e inferior do

processo coracoide (cc-cor) (Fig. 12).

-

e

FIGURA 12 - Determinacdo do segmento craniocaudal do processo coracoide (cc-
cor), Pi: ponto de intersecgdo. A: cortical superior do processo coracoide. B: cortical
inferior do processo coracoide.

Fonte: Servigo de Diagndstico por Imagem da Santa Casa de S&o Paulo.
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As medidas foram realizadas por dois radiologistas especialistas em sistema
musculoesquelético, com 12 e 10 anos de experiéncia na area, em momentos
distintos, sem conhecimento prévio das medidas um do outro. Foram denominados
observadores.

Estas medidas consistram no tamanho, em milimetros, de diversos
segmentos de reta, a saber: Pi-ac, Pi-cor, Pi-med, Pi-lat, Ap-clav, Lat-lat cor, cc-clav,
cc-corclav e cc-cor, conforme citado anteriormente. Os valores foram arredondados

para nameros inteiros levando-se em conta uma futura aplicabilidade cirdrgica.

Para cada mensuracéo realizada por cada um dos observadores, foi testada a
aderéncia de seu comprimento a distribuicdo Normal para deteccdo de possiveis
observacbes discrepantes (outliers) através da averiguacdo de valores que
estivessem a uma distancia da média maior que trés desvios padrdao, que apds

verificacdo, foram consideradas medicfes corretas e mantidas na amostra.

Para testar a aderéncia a distribuicdo Normal, foi utilizado um dos seguintes
testes: Anderson-Darling, Ryan-Joiner e Kolmogorov-Smirnov. Quando a hip6tese
de aderéncia a distribuicdo Normal foi aceita por pelo menos um dos trés testes,
tratava-se de um sinal que, sob algum critério, ela se assemelhava a distribuicdo

Normal.

A fim de se testar a igualdade de variancias em cada conjunto de medidas
realizada pelos dois observadores e para ambos os géneros, foi utilizado o Teste F
de Fisher quando observou-se distribuicdo Normal e o Teste de Levene quando a

distribuicao foi considerada ndo Normal.
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Para realizar a comparacao da diferenca das médias entre os observadores
(média do observador 1 x média do observador 2) foi aplicado o Teste t de Student.

N&o foi realizada a comparacéo entre os géneros.

Todos os testes de hipotese foram realizados adotando-se um nivel de
significancia de 5%, sendo apresentados seus respectivos niveis descritivos (valor-

p). Foram rejeitadas as hipéteses com valor-p inferior a 0,05.

Os dados foram analisados com o auxilio do programa estatistico Minitab®

16.

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e aprovado conforme o CAAE:

41856315.0.0000.5479. Nao héa conflitos de interesse na realizacao deste trabalho.
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4. RESULTADOS
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As tabelas 1 e 2 mostram os numeros medidos por ambos observadores para
0 género masculino tanto para o plano axial, medidas Pi-ac, Pi-cor, Pi-med, Pi-lat,
Ap-clav e Lat-lat cor (Tab. 1), quanto para o plano sagital, medidas cc-clav, cc-
corclav e cc-cor (Tab. 2). As tabelas 3 e 4 se referem ao género feminino para as

mesmas medidas respectivamente (Tab. 3 e Tab. 4).

TABELA 1 — Medidas (milimetros) realizadas pelos observadores 1 e 2 no plano
axial para o género masculino

N 01 02 01 02 01 02 01 02 01 02 01 02
Pi-ac  Pi-ac Pi-cor _ Pi-cor Pi-med Pi-med Pi-lat  Pi-lat Ap-clav_Ap-clav Lat-lat cor Lat-lat cor
1 36 35 22 22 20 20 15 15 19 18 19 19
2 35 36 35 34 13 13 15 14 21 21 22 22
3 34 36 26 28 18 17 13 13 22 23 20 22
4 28 30 29 29 14 15 13 12 17 17 19 19
5 26 27 33 32 13 13 16 15 20 19 18 19
6 27 26 27 28 14 14 15 14 18 18 24 22
7 31 31 31 31 16 16 14 13 19 18 19 20
8 25 25 30 31 15 15 12 12 17 17 22 22
9 29 28 30 32 16 16 18 18 17 18 27 29
10 27 30 24 25 19 18 17 17 22 22 18 19
11 29 30 34 34 18 16 16 13 24 24 27 26
12 27 29 23 24 22 20 14 12 20 20 18 20
13 31 34 31 32 16 15 17 16 18 19 34 34
14 25 24 32 30 17 17 18 17 24 23 24 22
15 26 27 24 24 27 27 17 17 21 20 17 19
16 27 28 29 31 17 15 18 17 17 16 20 20
17 29 30 23 24 30 28 14 15 22 20 15 17
18 27 28 23 23 19 18 13 13 19 20 17 19
19 30 29 34 34 15 14 16 14 26 26 22 24
20 30 30 32 33 15 15 16 16 22 26 27 26
21 16 16 31 31 16 16 17 16 23 23 22 20
22 32 32 13 14 23 22 14 14 14 13 15 16
23 26 25 25 26 16 16 15 15 21 20 23 22
24 30 27 25 26 15 14 18 17 18 16 19 21
25 30 32 34 35 16 16 12 13 19 18 21 21
26 37 35 31 32 20 20 16 14 18 18 24 24
27 35 33 38 40 13 14 14 14 15 16 29 27
28 28 29 26 26 18 17 16 15 18 17 20 20
29 32 31 32 33 22 21 17 16 16 16 21 21
30 34 34 32 32 16 18 12 12 19 20 22 22
31 32 31 35 36 18 17 14 14 18 18 25 25
32 30 30 27 26 16 14 14 15 14 13 18 16
33 25 26 34 36 14 15 12 14 20 20 22 22
34 29 30 34 33 15 14 14 13 18 18 20 19

N: numero de casos. Pi-ac: medida do ponto de interseccdo até a superficie
articular da extremidade acromial da clavicula, na articulagdo acromioclavicular. Pi-
cor: medida do ponto de intersecgdo até a cortical distal do processo coracoide. Pi-
med: medida do ponto de intersec¢cao até a base medial do processo coracoide. Pi-
lat: medida do ponto de intersec¢cdo até a base lateral do processo coracoide. Ap-
clav: a distancia anteroposterior das corticais da clavicula, passando através do
processo coracoide. lat-lat cor: distancia lateral do processo coracoide passando
através do ponto de interseccao. O1: observador 1. O2: observador 2.
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TABELA 2 — Medidas (milimetros) realizadas pelos observadores 1 e 2 no plano

sagital para o género masculino

N o1 02 o1 02 o1 02
cc-clav cc-clav cc-corclav cc-corclav cc-cor  cc-cor
1 12 12 8 8 14 14
2 10 11 16 15 18 18
3 13 13 11 11 16 16
4 11 10 6 6 22 21
5 11 11 9 10 17 16
6 10 11 6 6 14 15
7 12 12 7 7 18 18
8 10 10 13 12 12 13
9 10 11 10 11 13 12
10 11 11 6 7 17 17
11 10 12 8 8 20 20
12 12 12 5 5 16 16
13 9 9 6 6 16 16
14 12 11 9 9 15 16
15 9 9 6 6 16 16
16 10 10 6 6 16 15
17 13 13 11 12 17 16
18 12 12 5 5 15 16
19 13 14 5 5 18 18
20 9 10 11 12 16 16
21 12 12 12 11 20 19
22 9 10 10 10 12 11
23 11 12 9 10 15 14
24 9 8 10 11 15 14
25 9 10 6 6 20 20
26 12 11 7 8 17 17
27 8 8 14 16 21 22
28 11 11 8 8 17 17
29 8 8 6 7 18 17
30 6 6 8 9 19 17
31 10 11 6 6 18 18
32 10 11 4 4 17 18
33 11 11 6 6 16 16
34 9 10 8 9 17 17

N: numero de casos. cc-clav: a distancia craniocaudal entre as corticais da
clavicula. cc-corclav: a distancia craniocaudal entre a cortical inferior da clavicula e
a cortical superior do processo coracoide. cc-cor: a distancia craniocaudal entre as
corticais superior e inferior do processo coracoide. Ol: observador 1. OZ2:
observador 2.
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TABELA 3 — Medidas (milimetros) realizadas pelos observadores 1 e 2 no plano

axial para o género feminino

N o1 02 o1 02 o1 02 o1 02 o1 02 o1 02
Pi-ac  Pi-ac Pi-cor _ Pi-cor Pi-med Pi-med Pi-lat  Pi-lat Ap-clav_Ap-clav  Lat-lat cor Lat-lat cor
1 24 23 32 32 12 12 12 11 16 17 20 21
2 15 16 26 26 11 11 9 9 13 12 16 16
3 21 21 21 20 13 14 8 9 18 17 15 16
4 26 27 20 20 14 15 11 9 18 15 18 16
5 20 17 26 26 14 14 16 16 22 22 23 23
6 25 24 28 30 15 14 12 11 21 22 21 21
7 31 32 22 23 14 14 9 9 16 15 13 14
8 21 20 28 28 11 11 13 11 16 16 22 22
9 38 38 23 24 12 11 10 9 18 18 19 18
10 22 22 18 19 13 13 12 12 16 15 21 20
11 23 25 14 13 19 19 11 12 20 19 16 17
12 23 22 30 31 11 11 14 13 19 17 24 24
13 26 27 24 24 14 15 10 11 20 20 20 19
14 26 25 28 26 15 16 11 11 21 21 17 17
15 28 28 28 27 13 15 15 17 17 17 19 19
16 25 25 32 32 13 12 11 12 18 17 22 24
17 28 28 29 29 12 13 9 10 15 14 18 17
18 26 27 21 22 14 14 12 11 17 16 19 18
19 29 30 18 19 19 20 12 10 16 16 16 15
20 31 31 24 24 13 14 11 11 15 15 25 25
21 20 20 26 27 12 12 12 12 16 16 18 18
22 24 24 25 25 13 12 13 13 18 16 19 19
23 29 27 26 26 12 13 12 11 14 13 18 19
24 32 32 26 24 13 14 12 12 15 14 15 17
25 22 23 32 30 11 12 14 14 14 14 25 25
26 20 21 26 27 14 14 13 12 17 16 22 22
27 13 13 29 31 10 10 13 12 19 17 21 21
28 29 30 24 24 16 17 12 12 18 17 20 21
29 24 26 23 23 11 12 10 11 14 14 18 16
30 33 34 26 25 14 13 12 11 17 16 19 18
31 30 31 29 31 12 12 14 13 14 14 22 22
32 22 23 22 24 16 18 15 12 16 16 15 17
33 28 27 24 24 12 12 14 14 14 13 22 22
34 24 24 24 25 15 16 16 17 18 17 16 14
35 28 26 24 24 18 16 17 17 16 17 15 16
36 27 27 22 23 21 22 15 14 15 14 18 16
37 30 30 24 24 16 14 13 12 15 15 23 24
38 31 31 20 20 18 16 16 15 15 14 17 16
39 25 24 25 22 17 16 12 11 17 18 20 18
40 25 26 25 26 17 16 13 13 20 20 20 18

N: numero de casos. Pi-ac: medida do ponto de interseccdo até a superficie
articular da extremidade acromial da clavicula, na articulacdo acromioclavicular. Pi-
cor: medida do ponto de interseccéo até a cortical distal do processo coracoide. Pi-
med: medida do ponto de intersec¢do até a base medial do processo coracoide. Pi-
lat: medida do ponto de interseccéo até a base lateral do processo coracoide. Ap-
clav: a distancia anteroposterior das corticais da clavicula, passando através do
processo coracoide. lat-lat cor: distéancia lateral do processo coracoide passando
através do ponto de intersec¢do. O1: observador 1. O2: observador 2.
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TABELA 4 — Medidas (milimetros) realizadas pelos observadores 1 e 2 no plano
sagital para o género feminino

N o1 02 o1 02 o1 02
cc-clav cc-clav cc-corclav cc-corclav cc-cor  cc-cor

1 7 7 13 14 9 9

2 10 10 6 6 13 12
3 9 9 8 7 14 14
4 9 7 6 5 15 16
5 13 13 7 7 15 16
6 12 11 10 10 15 15
7 8 7 7 8 12 11
8 12 10 15 17 10 11
9 13 12 5 6 16 15
10 7 7 9 10 14 13
11 10 9 8 8 13 12
12 9 10 17 17 7 7

13 8 8 9 9 12 12
14 10 11 6 6 17 15
15 11 10 10 10 13 13
16 10 11 11 12 10 12
17 8 9 6 7 14 13
18 9 9 5 5 15 14
19 9 9 10 9 12 12
20 9 9 5 5 12 11
21 10 10 8 8 16 15
22 8 9 8 9 12 12
23 8 9 9 10 12 12
24 11 12 8 8 13 13
25 9 10 8 8 13 13
26 11 10 12 12 15 15
27 8 8 18 17 9 10
28 7 9 7 6 14 14
29 10 10 8 9 13 12
30 10 11 4 5 19 18
31 10 10 11 11 9 11
32 11 10 9 9 13 15
33 9 10 6 7 12 12
34 13 14 9 10 14 15
35 9 8 9 9 14 14
36 10 11 6 6 13 13
37 11 11 6 6 16 17
38 10 10 9 9 13 12
39 10 10 6 6 13 15
40 8 8 6 6 15 14

N: numero de casos. cc-clav: a distancia craniocaudal entre as corticais da
clavicula. cc-corclav: a distancia craniocaudal entre a cortical inferior da clavicula e
a cortical superior do processo coracoide. cc-cor: a distancia craniocaudal entre as
corticais superior e inferior do processo coracoide. Ol: observador 1. O2:
observador 2.
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ApoOs a verificacdo de cada mensuracdo realizada por cada um dos

observadores, nao foram encontrados outliers.

Apoés a aplicacdo dos testes Anderson-Darling, Ryan-Joiner e Kolmogorov-
Smirnov, foram consideradas que, para o género masculino, as medidas Pi-med
(observador 1 e observador 2) e Lat-lat cor (observador 2) ndo possuiam distribuicéo
Normal. Da mesma forma, para o género feminino, estes testes foram aplicados e as
medidas cc-corclav (observador 1 e observador 2) ndo possuiam distribuicdo
Normal. Todas as demais medidas foram consideradas de distribuicdo Normal. Para
as primeiras medidas (distribuicdo ndo Normal), foi aplicado o Teste de Levene e
para todas as outras, foi aplicado o Teste F de Fisher. Ambos os testes avaliaram a
variabilidade entre os observadores para cada género e o resultado esta descrito na
tabela 5, que demonstra que ambos variaram de forma igual em suas medidas, néo
ocorrendo diferenca estatistica entre eles, portanto aumentando a eficacia e a

reprodutibilidade do método.
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TABELA 5 — Teste de igualdade de variancia: nivel descritivo e concluséo

Variavel Masculino Feminino
Variancia igual? p-valor Variancia igual? p-valor
Pi-ac Sim 0,931 Sim 0,855
Pi-cor Sim 0,993 Sim 0,908
Pi-med Sim 0,743 Sim 0,959
Pi-lat Sim 0,527 Sim 0,940
Ap-clav Sim 0,573 Sim 0,679
Lat-lat cor Sim 0,469 Sim 0,785
cc-clav Sim 0,968 Sim 0,932
cc-corclav Sim 0,872 Sim 0,805
cc-cor Sim 0,982 Sim 0,589

Pi-ac: medida do ponto de interseccao até a superficie articular da extremidade
acromial da clavicula, na articulagdo acromioclavicular. Pi-cor: medida do ponto de
interseccao até a cortical distal do processo coracoide. Pi-med: medida do ponto de
interseccdo até a base medial do processo coracoide. Pi-lat: medida do ponto de
interseccdo até a base lateral do processo coracoide. Ap-clav:a distancia
anteroposterior das corticais da clavicula, passando através do processo coracoide.
lat-lat cor: distancia lateral do processo coracoide passando através do ponto de
interseccdo. cc-clav: a distancia craniocaudal entre as corticais da clavicula. cc-
corclav: a distancia craniocaudal entre a cortical inferior da clavicula e a cortical
superior do processo coracoide. cc-cor: a distancia craniocaudal entre as corticais
superior e inferior do processo coracoide.

As tabelas 6 e 7 expbem, para 0 género masculino e feminino
respectivamente, as diferencas das médias de cada mensuracdo realizada pelos
observadores, bem como o resultado do teste de hipotese para igualdade destas
médias (p-valor). Foram calculadas e comparadas a diferenca das médias dos
observadores para cada variavel, analisando-se estatisticamente através do Teste t
de Student, a fim de fornecer maior confiabilidade as medidas (Tab. 6 e Tab. 7). Nao

foi realizada a comparacao entre 0os géneros.
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TABELA 6 - Resultados para as diferencas entre observadores em medidas no
género masculino

., - Desvio Intervalo com

Variavel N Média oadrio  95% de confianca p-valor
dif Pi-ac 34  -0,265 1,421  [-0,760;0,231] 0,285
dif Pi-cor 34 -0,529 0,992 [-0,876;-0,183] 0,004*
dif Pi-med 34 0471 0,961 [0,135; 0,806] & 0,007*
dif Pi-lat 34 0,500 0,992 [0,154; 0,846] & 0,006*
dif Ap-clav 34 0,147 1,105 [-0.238;0,532] 0,443
dif Lat-lat 34 -0,176 1,336 [-0,643;0,290] 0,447
dif cc-clav 34  -0,265 0,710 [-0,512;-0,017] 0,037*
dif cc-corclav 34  -0,294 0,676 [-0,530;-0,058] 0,016*
dif cc-cor 34 0,176 0,758 [-0,088;0,441] 0,184

Dif: diferenca. Pi-ac: medida do ponto de interseccdo até a superficie articular da
extremidade acromial da clavicula, na articulacdo acromioclavicular. Pi-cor: medida
do ponto de intersec¢do até a cortical distal do processo coracoide. Pi-med: medida
do ponto de interseccdo até a base medial do processo coracoide. Pi-lat: medida do
ponto de interseccao até a base lateral do processo coracoide. Ap-clav: a distancia
anteroposterior das corticais da clavicula, passando através do processo coracoide.
lat-lat cor: distancia lateral do processo coracoide passando através do ponto de
interseccédo. cc-clav: a distancia craniocaudal entre as corticais da clavicula. cc-
corclav: a distancia craniocaudal entre a cortical inferior da clavicula e a cortical
superior do processo coracoide. cc-cor: a distancia craniocaudal entre as corticais
superior e inferior do processo coracoide. N: nimero de casos. *: p-valor <0,05
(estatisticamente significante).
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TABELA 7 - Resultados para as diferencas entre observadores em medidas no
género feminino

., L Desvio Intervalo com

Variavel N Media oadrio  95% de confianca p-valor
dif Pi-ac 40  -0,075 1,071  [-0,418;0,268] 0,660
dif Pi-cor 40  -0,150 1,145 [-0,516;0,216] 0,412
dif Pi-med 40 -0,125 1,017 [-0,450;0,200] 0,442
dif Pi-lat 40 0,350 10,27 [0,022;0,678] @ 0,037*
dif Ap-clav 40 0,550 0,876 [0,270; 0,830] ' 0,000*
dif Lat-lat 40 0,150 1,145 [-0,216;0,516] 0,412
dif cc-clav 40  -0,050 0,904 [-0,339;0,239] 0,728
difcc-corclav 40  -0,225 0,698 [-0,448;-0,002] @ 0,048*
dif cc-cor 40 0,025 1,000 [-0,295;0,345] 0,875

Dif: diferenca. Pi-ac: medida do ponto de interseccdo até a superficie articular da
extremidade acromial da clavicula, na articulacdo acromioclavicular. Pi-cor: medida
do ponto de interseccéo até a cortical distal do processo coracoide. Pi-med: medida
do ponto de interseccdo até a base medial do processo coracoide. Pi-lat: medida do
ponto de intersecc¢do até a base lateral do processo coracoide. Ap-clav: a distancia
anteroposterior das corticais da clavicula, passando através do processo coracoide.
lat-lat cor: distancia lateral do processo coracoide passando através do ponto de
interseccdo. cc-clav: a distancia craniocaudal entre as corticais da clavicula. cc-
corclav: a distancia craniocaudal entre a cortical inferior da clavicula e a cortical
superior do processo coracoide. cc-cor: a distancia craniocaudal entre as corticais
superior e inferior do processo coracoide. N: numero de casos. *. p-valor <0,05
(estatisticamente significante).

Desta forma, definiu-se que, para o género masculino, as diferencas entre os

observadores foram estatisticamente significantes para as variaveis Pi-cor (p

0,004), Pi-med (p = 0,007), Pi-lat (p = 0,006), cc-clav (p = 0,037) e cc-corclav (p
0,016); porém, os valores destas diferengcas foram considerados despreziveis
considerando suas magnitudes e futura aplicacdo intraoperatoria. Todos estes

valores estatisticamente significantes representam decimal de milimetro, e esta
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ordem de grandeza é considerada irrelevante para as mensuracfes em uma cirurgia

(Tab. 6).

Para o género feminino, as diferencas das mensuracdes entre 0s
observadores foram estatisticamente significantes para as variaveis Pi-lat (p =
0,037), Ap-clav (p = 0,000) e cc-corclav (p = 0,048), porém, da mesma forma que o
género masculino, os valores destas diferencas foram considerados despreziveis

por se tratar de ordem de grandeza de decimal de milimetro (Tab. 7).

As tabelas 8, 9 e 10 representam, para o género masculino, a média, o desvio
padrdo e o intervalo, com 95% de confianca de cada varidvel obtida pelas
mensuracdes dos observadores. A tabela 8 apresenta as medidas realizadas no
plano axial que se relacionam apenas com 0 processo coracoide, e mostra como
resultados as médias de Pi-cor = 29,4 mm, Pi-med = 17,2 mm, Pi-lat = 14,8 mm e

lat-lat cor = 21,6 mm.

TABELA 8 - Resultados para as médias das medidas efetuadas no plano axial
relacionado ao processo coracoide, no género masculino, pelos dois observadores

., - Desvio Intervalo com
Variavel N Media padrdo  95% de confianca
média Pi-cor 34 29,4 51 [27,572;,31,133]
média Pi-med 34 17,2 3,6 [15,906; 18,447]
média Pi-lat 34 14,8 1,7 [14,208; 15,410]
média Lat-lat cor 34 21,6 3,8 [20,226; 22,891]

Pi-cor: medida do ponto de interseccdo até a cortical distal do processo coracoide.
Pi-med: medida do ponto de interseccao até a base medial do processo coracoide.
Pi-lat: medida do ponto de interseccéo até a base lateral do processo coracoide. lat-
lat cor: distancia lateral do processo coracoide passando através do ponto de
intersec¢do. N: numero de casos.
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A tabela 9 representa medidas no mesmo plano, porém relacionadas a

clavicula, evidenciando as médias de Pi-ac = 29,4 mm e Ap-clav = 19,2 mm.

TABELA 9 - Resultados para as médias das medidas efetuadas no plano axial
relacionado a clavicula, no género masculino, pelos dois observadores

: . Desvio Intervalo com
Variavel N Média
it ! padrdo  95% de confianca
média Pi-ac 34 29,4 3,9 [28,020; 30,774]
média Ap-clav 34 19,2 2,9 [18,205; 20,236]

Pi-ac: medida do ponto de interseccdo até a superficie articular da extremidade
acromial da clavicula, na articulacdo acromioclavicular. Ap-clav: a distancia
anteroposterior das corticais da clavicula, passando através do processo coracoide.
N: nimero de casos.

Por fim, a tabela 10 representa as medidas relacionadas ao plano sagital e a
relacdo entre processo coracoide e clavicula (cc-clav = 10,5 mm, cc-corclav = 8,3

mm, cc-cor = 16,6 mm).

TABELA 10 - Resultados para as médias das medidas efetuadas no plano sagital,
no género masculino, pelos dois observadores

., . Desvio Intervalo com
Variavel N Media padrdio  95% de conflanca
média cc-clav 34 10,5 1,6 [9,992; 11,096]
média cc-corclav =~ 34 8,3 2,9 [7,324; 9,323]
média cc-cor 34 16,6 2,3 [15,810; 17,426]

cc-clav: a distancia craniocaudal entre as corticais da clavicula, cc-corclav: a
distancia craniocaudal entre a cortical inferior da clavicula e a cortical superior do
processo coracoide, cc-cor: a distancia craniocaudal entre as corticais superior e
inferior do processo coracoide. N: nUmero de casos.
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Para as médias obtidas pelos observadores para o género feminino, foram
construidas as tabelas 11, 12 e 13, que representam a meédia, o desvio padrdo e o
intervalo, com 95% de confianca assim como as tabelas antecessoras. Da mesma
forma que para o género masculino, estas tabelas se dividem conforme o plano
(axial e sagital) e a estrutura relacionada (processo coracoide e clavicula e a relacao

destes) (Tab. 11, Tab. 12 e Tab. 13).

A tabela 11 representa as medidas realizadas no plano axial relacionadas
apenas com O processo coracoide, e tem como resultados as médias de Pi-cor =

24.9 mm, Pi-med = 14,1 mm, Pi-lat = 12,2 mm e lat-lat cor = 19,1 mm.

TABELA 11 - Resultados para as médias das medidas efetuadas no plano axial
relacionado ao processo coracoide, no género feminino, pelos dois observadores

. . Desvio Intervalo com
Variavel N Media padrdio  95% de conflanca
média Pi-cor 40 24,9 3,9 [23,667; 26,183]
média Pi-med 40 14,1 2,5 [13,249; 14,876]
média Pi-lat 40 12,2 2,1 [11,562; 12,888]
meédia Lat-lat cor 40 19,1 3,0 [18,152; 20,048]

Pi-cor: medida do ponto de interseccéo até a cortical distal do processo coracoide.
Pi-med: medida do ponto de interseccao até a base medial do processo coracoide.
Pi-lat: medida do ponto de interseccéo até a base lateral do processo coracoide. lat-
lat cor: distancia lateral do processo coracoide passando através do ponto de
intersec¢do. N: numero de casos.
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A tabela 12 representa medidas no mesmo plano, porém relacionadas a

clavicula, evidenciando as médias de Pi-ac = 25,6 mm e Ap-clav = 16,6 mm.

TABELA 12 - Resultados para as médias das medidas efetuadas no plano axial
relacionado a clavicula, no género feminino, pelos dois observadores

: . Desvio Intervalo com
Variavel N Média
padrdo  95% de confianga
média Pi-ac 40 25,6 4,9 [24,081; 27,194]
média Ap-clav 40 16,6 2,2 [15,856; 17,294]

Pi-ac: medida do ponto de interseccdo até a superficie articular da extremidade
acromial da clavicula, na articulacdo acromioclavicular. Ap-clav: a distancia
anteroposterior das corticais da clavicula, passando através do processo coracoide.
N: nimero de casos.

Por fim, a tabela 13 representa as medidas relacionadas ao plano sagital e a
relacdo entre processo coracoide e clavicula (cc-clav = 9,7 mm, cc-corclav = 8,7

mm, cc-cor = 13,1 mm).

TABELA 13 - Resultados para as médias das medidas efetuadas no plano sagital,
no género feminino, pelos dois observadores

., . Desvio Intervalo com
Variavel N Media padrdio  95% de conflanca
média cc-clav 40 9,7 1,5 [9,190; 10,160]
média cc-corclav 40 8,7 3,1 [7,609; 9,616]
média cc-cor 40 13,1 2,2 [12,432; 13,843]

cc-clav: a distancia craniocaudal entre as corticais da clavicula. cc-corclav: a
distancia craniocaudal entre a cortical inferior da clavicula e a cortical superior do
processo coracoide. cc-cor: a distancia craniocaudal entre as corticais superior e
inferior do processo coracoide. N: numero de casos.



54

5. DISCUSSAO
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Muito se estuda sobre as propriedades biomecanicas dos ligamentos
coracoclaviculares e sobre a anatomia da escapula, processo coracoide e regiao
lateral da clavicula (Urist, 1946; Fukuda et al, 1986; Gallino et al, 1998; Gumina et
al, 1999; Von Schroeder et al, 2001; Costic et al, 2003; Renfree et al, 2003;
Bathia et al, 2007; Rios et al, 2007; Salzmann et al, 2008; Ferreira et al, 2012).
Para correcdo das luxacBes acromioclaviculares, diversas técnicas cirdrgicas séo
sugeridas na literatura, tais como a fixagcdo coracoclavicular com parafuso
(Bosworth, 1941), a técnica de Weaver, Dunn (Weaver, Dunn, 1972), sendo esta a
mais popular delas (Mazzocca et al, 2006), e a técnica artroscopica com a utilizacéao
de tenddes (Jones et al, 2001; Wolf, Pennington, 2001). Foram realizados varios
trabalhos inovando (Morrison, Lemos, 1995; Mazzocca et al, 2004; Walz et al,
2008) e comparando técnicas (Harris et al, 2000; Lee et al, 2003; Costic et al,
2004; Jari et al, 2004; Grutter, Petersen, 2005; Mazzocca et al, 2006; Lee et al,
2008; Scheibel et al, 2008; Ferreira et al, 2012; Abrams et al, 2013; Coale et al,
2013; lzadpanah et al, 2013), mostrando que a reconstrugcdo com tuneis
transdsseos e a utilizacdo de enxertos de tenddo sdo a tendéncia atual (Jones et al,
2001; Wolf, Pennington, 2001; ; Lee et al, 2003; Costic et al, 2004; Grutter,
Petersen, 2005; Mazzocca et al, 2006; Nicholas et al, 2007; Mazzocca et al,
2007; Lee et al, 2008; Carofino, Mazzocca, 2010; Abrams et al, 2013; Campbell
et al, 2015; Voss et al, 2016).

Dentre os trabalhos que, na literatura, discorrem sobre a anatomia da
escapula, poucos sao os que estudam o processo coracoide, resumindo-se, ha sua
maioria, a relatar seu comprimento e altura médias (Gallino et al, 1998; Gumina et
al, 1999; Von Schroeder et al, 2001; Rios et al, 2007; Salzmann et al, 2008;

Ferreira et al, 2012), com excecdo de Bathia et al (2007), que foram os primeiros
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autores a estudar a morfometria complexa desta estrutura. Nestes trabalhos,
percebe-se que ndo existe consenso na metodologia destas medidas, dificultando
muito o entendimento da anatomia. O comprimento médio do processo coracoide,
varia, na literatura, de 38 mm (Gumina et al, 1999) a 48 mm (Von Schroeder et al,
2001) e sua altura varia de 7 mm (Gumina et al, 1999) a 14,9 mm (Salzmann et al,
2008).

Dos trabalhos acima, destacam-se o de Bathia et al (2007), que descreve o
processo coracoide em trés partes (pilar superior, pilar inferior e area de juncdo dos
dois pilares), e o trabalho de Salzmann et al (2008), que estuda a anatomia
ligamentar e realiza algumas mensuracdes desta estrutura. Em suas medidas
meédias, o comprimento do processo coracoide € de 44,5 mm (masculino) e 38,3 mm
(feminino), segundo Bathia et al (2007), e 46 mm e 42 mm, respectivamente,
conforme Salzmann et al (2008). A base do processo coracoide se localiza no pilar
inferior descrito por Bathia et al (2007), e, considerando suas medidas de
comprimento e altura, o ponto de interseccdo por nds discutido se encontrard,
aproximadamente, na interseccao do primeiro (mais proximal) e do segundo tercos.
Chegamos a esta conclusdo ao verificar a distancia do ponto de intersec¢cdo em
relacdo ao apice do processo coracoide (Pi-cor), cujos valores 29,4 mm (masculino)
e 24,9 mm (feminino) corresponderam a aproximadamente dois tercos da medida do
seu comprimento total segundo os trabalhos de anatomia (Bathia et al, 2007;
Salzmann et al, 2008).

Podemos chegar a localizacdo do Pi no processo coracoide também de outra
forma, ainda usando como parametro o trabalho de Salzmann et al (2008). Pelas
medidas destes autores, o Pi estaria a 3,8 mm (masculino) e 6,3 mm (feminino)

anterior ao ponto medio de origem do ligamento trapezoide (o mais anterior dos dois
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ligamentos coracoclaviculares). Independente do género, essas medidas estariam
imediatamente posteriores ao precipicio, nome dado por Salzmann et al (2008) ao
local da angulacéo inferior e lateral do processo coracoide.

A guestado do tamanho do tunel a ser utilizado no processo coracoide também
pode ser motivo de analise. Em todos os trabalhos em que ha realizacdo de tuneis
0sseos (Morrison, Lemos, 1995; Wolf, Pennington, 2001; Costic et al, 2004;
Mazzocca et al, 2004; Grutter, Petersen, 2005; Mazzocca et al, 2006; Walz et al,
2008; Ferreira et al, 2012; Campbell et al, 2015), a largura do tunel realizado,
apesar de variar conforme o autor, nunca ultrapassou os valores mensurados neste
estudo. O diametro do tunel 6sseo do processo coracoide, conforme a literatura,
varia de 3,5 mm (Walz et al, 2008) a 7 mm (Mazzocca et al, 2004; Mazzocca et al,
2006) de largura, mostrando que é possivel a realizacdo de tunel trans6ésseo no
nosso ponto de intersecc¢do, pois, neste local, a largura do processo coracoide (Lat-
lat cor) foi de 21,6 mm para o género masculino e 19,1 mm para o género feminino.

Realizando-se um tunel de maior diametro (7 mm) e calculando-se a distancia
remanescente entre o tunel e a borda éssea do processo coracoide, tanto medial
quanto lateral, para o0s géneros masculino e feminino, encontraremos,
respectivamente, sobra de cada lado de 7,3 mm e 6 mm, sendo, portanto, o orificio
realizado na regido central da base do processo coracoide.

Segundo o estudo de Ferreira et al (2012), o melhor tinel 6sseo que pode ser
confeccionado na base do processo coracoide, do ponto de vista biomecanico, é
aguele em que se inicia na regiao central ou medial da cortical superior e termina na
regido central da cortical inferior. Outro estudo biomecéanico (Campbell et al, 2015)
mostra tuneis de menor diametro (diametro de 4,5 mm) e realizados na base do

processo coracoide como sendo biomecanicamente os mais seguros, evitando
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assim complicacdes. Eles alertam que o tunel ésseo ndo deve ser localizado em
regides mais distais, pois aumenta-se o risco de fratura (Campbell et al, 2015). O
ponto de interseccdo se encontra na base e na regido central do processo coracoide
e pode ser local seguro e apropriado para a confeccao de tunel ésseo, embora, para
a confirmacdo desta afirmacdo, sejam necessarios estudos biomecéanicos. Além
disso, a confeccdo do tunel é preferivel a cerclagem deste processo, pois evita a
possibilidade de amputacdo e ndo realiza a passagem de instrumentos ou materiais
abaixo do processo coracoide, o que poderia implicar em riscos neurovasculares
(Morrison, Lemos, 1995).

Com relacdo a clavicula, Costic et al (2003) afirmam que o ligamento
trapezoide possui 9,6 mm e o ligamento conoide 11,2 mm de comprimento. Ja
Izadpanah et al (2013) mensuram 13,8 mm (ligamento trapezoide) e 14,4 mm
(ligamento conoide) com o ombro em posi¢cdo de repouso (abducdo de zero grau).
Nossas medidas de distancia entre o processo coracoide e a clavicula (medida cc-
corclav) foram de 8,3 mm (masculino) e 8,7 mm (feminino). Esta diferenca
provavelmente se deu devido a angulagdo posteromedial do ligamento conoide e
anterolateral do ligamento trapezoide, que aumentam seus comprimentos
individuais, quando mensurados separadamente. Nosso ponto de interseccéo e suas
medidas foram baseadas em parametros 6sseos.

Renfree et al (2003) medem, na clavicula, a distancia entre a borda medial do
ligamento trapezoide e a extremidade acromial da clavicula (valores de 28,2 mm
para o género masculino e 26,6 mm para o género feminino), e estes valores sao
semelhantes a distdncia entre o ponto de interseccdo e a articulacéo
acromioclavicular (29,4 mm no género masculino e 25,6 mm no género feminino,

medida Pi-ac). Podemos assim afirmar que o ponto por noés identificado se
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encontraria, na clavicula, proximo a borda medial do ligamento trapezoide, entre a
insercado dos ligamentos coracoclaviculares. No entanto, o estudo biomecanico de
Voss et al (2016) afirma que a densidade éssea da clavicula € menor no local que
dista 25 mm da extremidade acromial da clavicula se comparado com o local que
dista 45 mm, ocorrendo maior falha biomecanica no primeiro, que estad muito
préximo do ponto de interseccdo por nés identificado. A baixa densidade éssea na
regido do ponto de interseccédo provavelmente ocorre porque ndo existe neste local
a insercdo de nenhum dos ligamentos coracoclaviculares.

Com relacdo a realizacdo de tunel transdsseo na clavicula, também nédo ha
consenso sobre diametro, localizacdo ou confeccdo de um (Morrison, Lemos,
1995; Wolf, Pennington, 2001; Lee et al, 2003; Jari et al, 2004; Nicholas et al,
2007; Lee et al, 2008; Coale et al, 2013) ou dois orificios (Costic et al, 2004;
Mazzocca et al, 2004; Grutter, Petersen, 2005; Mazzocca et al, 2006; Mazzocca
et al, 2007; Rios et al, 2007; Walz et al, 2008; Scheibel et al, 2008; Carofino,
Mazzocca, 2010; Abrams et al, 2013; Cook et al, 2013; Izadpanah et al, 2013,
Voss et al, 2016). Morrison, Lemos (1995) realizam tanel de 2 mm por 6 mm (orificio
oval) na juncdo do terco anterior e medio, 30 mm medial a articulacdo
acromioclavicular, acima da base do processo coracoide. Dos autores que
preconizam apenas um tunel na clavicula alguns estipulam que este seja realizado
entre o terco meédio e anterior (Morrison, Lemos, 1995), ou apenas no terco anterior
(Lee et al, 2003; Jari et al, 2004; Lee et al, 2008), ou apenas no terco medio
(Nicholas et al, 2007), alguns relatando que sua distancia deve ser de 30 mm da
articulacéo acromioclavicular (Morrison, Lemos, 1995) ou mesmo apenas acima do
processo coracoide (Jari et al, 2004; Nicholas et al, 2007). Existem autores que

nao determinam a localizacéo exata do tunel da clavicula (Wolf, Pennington, 2001).
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Quanto ao diametro do tunel realizado na clavicula nas reconstrucdes
ligamentares primarias, a literatura varia entre 1,5 mm (Jari et al, 2004) e 6 mm
(Cook et al, 2013), e nenhum dos artigos relata qualquer tipo de complicacdo em
decorréncia disso (Morrison, Lemos, 1995; Wolf, Pennington, 2001; Lee et al,
2003; Jari et al, 2004; Nicholas et al, 2007; Lee et al, 2008). A distancia
anteroposterior da clavicula na altura do ponto de interseccdo (medida Ap-clav) foi
de 19,2 mm (masculino) e 16,6 mm (feminino), portanto sem interferéncia quanto ao
diametro do tanel que pode ser realizado.

Para a aplicacdo pratica do cirurgido, chegou-se aos seguintes valores: no
género masculino, o Pi no processo coracoide esta, em média, a 29,4 mm do apice,
a largura no local € de 21,6 mm, e a espessura é de 16,6 mm e na clavicula, o Pi
estd, em média, a 29,4 mm da extremidade acromial, a largura no local é de 19,2
mm e a espessura € de 10,5 mm. Para o género feminino, o Pi no processo
coracoide esta, em média, a 24,9 mm do apice, a largura no local € de 19,1 mm, e a
espessura € de 13,1 mm e na clavicula, o Pi est4q, em média, a 25,6 mm da

extremidade acromial, a largura no local € de 16,6 mm e a espessura é de 9,7 mm.
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6. CONCLUSOES
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O trabalho determina a relacdo anatdbmica entre o processo coracoide e a
clavicula, por meio da sobreposi¢cdo de imagens de tomografia computadorizada, e
identifica 0 ponto de interseccdo destas estruturas. Realiza medidas a partir do
ponto de interseccdo, tanto para o género masculino: Pi-cor = 29,4 mm, Pi-med =
17,2 mm, Pi-lat = 14,8 mm, lat-lat cor = 21,6 mm, Pi-ac = 29,4 mm, Ap-clav = 19,2
mm, cc-clav = 10,5 mm, cc-corclav = 8,3 mm e cc-cor = 16,6 mm , quanto para o
género feminino: Pi-cor = 24,9 mm, Pi-med = 14,1 mm, Pi-lat = 12,2 mm, lat-lat cor =
19,1 mm, Pi-ac = 25,6 mm, Ap-clav = 16,6 mm, cc-clav = 9,7 mm, cc-corclav = 8,7

mm e cc-cor = 13,1 mm.
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Titulo: ESTUDO DA RELAQAO ANATOMICA DA CLAVICULA COM O PROCESSO
CORACOIDE POR MEIO DE IMAGENS DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
Autor: Guilherme do Val Sella

Dissertacdo para exame de qualificacdo na obtencdo de Titulo de Mestre em
Ciéncias da Saude (2017)

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi determinar, nos géneros masculino e
feminino, a relacdo anatdomica entre o processo coracoide e a clavicula, por meio de
imagens de tomografia computadorizada, encontrar o ponto de interseccdo entre
estas estruturas, e realizar medidas para localizar numericamente o ponto
interseccdo. Método: Analisou-se 74 tomografias (40 do género feminino e 34 do
masculino) realizando medidas nos planos axial e sagital obtidas a partir de um
ponto de interseccao (Pi), determinado através da interseccao entre as corticais da
clavicula e as corticais do processo coracoide apds a sobreposicdo de imagens
destas estruturas. Foram estabelecidas diversas relacdes: Pi até a cortical articular
da extremidade acromial da clavicula (Pi-ac); Pi até a cortical distal do processo
coracoide (Pi-cor); Pi até a base medial do processo coracoide (Pi-med); Pi até a
base lateral do processo coracoide (Pi-lat); distancia anteroposterior da clavicula
(Ap-clav); distancia lateral do processo coracoide (lat-lat cor); distancia craniocaudal
da clavicula (cc-clav); distancia craniocaudal entre clavicula e processo coracoide
(cc-corclav); distancia craniocaudal do processo coracoide (cc-cor). Resultados:
Para o género masculino: Pi-cor = 29,4 mm, Pi-med = 17,2 mm, Pi-lat = 14,8 mm,
lat-lat cor = 21,6 mm, Pi-ac = 29,4 mm, Ap-clav = 19,2 mm, cc-clav = 10,5 mm, cc-
corclav = 8,3 mm e cc-cor = 16,6 mm, e para o género feminino: Pi-cor = 24,9 mm,
Pi-med = 14,1 mm, Pi-lat = 12,2 mm, lat-lat cor = 19,1 mm, Pi-ac 25,6 mm, Ap-clav
= 16,6 mm, cc-clav = 9,7 mm, cc-corclav = 8,7 mm e cc-cor = 13,1 mm. Conclusdo:
Foi identificado o ponto de interseccéo entre 0 processo coracoide e a clavicula por
meio da tomografia computadorizada para ambos os géneros, identificando suas
relacbes com pontos anatbmicos proximos. Descritores:  Articulagdo
acromioclavicular/lesbes, Anatomia, Tomografia computadorizada multidetectores,

Clavicula, Ombro, Adulto.
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Title: STUDY ON THE ANATOMICAL RELATIONSHIP BETWEEN THE CLAVICLE
AND THE CORACOID PROCESS USING COMPUTED TOMOGRAPHY (CT)
SCANS OF THE SHOULDER

Author: Guilherme do Val Sella

Dissertation for qualification exam in obtaining a Master's Degree in Health Sciences
(2017)

Objective: The goal of this study was to determine, in male and female genders, the
anatomical relationship between the coracoid process and the clavicle by means of
computed tomography images, to find the intersection point between these
structures, and perform measures to find the intersection point numerically.
Methods: We analyzed 74 CT scans (40 female and 34 male). Measurements were
taken in the axial and sagittal planes and obtained from a intersection point (iP), as
determined by the intersection of the cortical of the clavicle and the coracoid process,
after the overlap of images of these structures. Various relationships having been
established: from the iP to the articular surface of the acromial end of the clavicle (iP-
ac); from the iP to the most distal of the coracoid process (iP-cor); from the iP to the
medial base of the coracoid process (iP-med); from the iP to the lateral base of the
coracoid process (iP-lat); the anteroposterior distance of the clavicule, running
through the coracoid process (Ap-clav); the lateral distance from the coracoid
process running through the convergence point (Lat lat-cor); the craniocaudal
distance between the upper and lower cortical of the clavicle (cc-clav); the
craniocaudal distance between the lower cortical of the clavicle and upper lower
cortical of the coracoid process (cc-corclav); and the craniocaudal distance between
the upper and lower cortical of the coracoid process (cc-cor). Results: Gender Male:
iP-cor = 29.4 mm, iP-med = 17.2 mm, iP-lat = 14.8 mm, Lat-lat cor = 21.6 mm, iP-ac
= 29.4 mm, Ap-clav = 19.2 mm, cc-clav = 10.5 mm, cc-corclav = 8.3 mm e cc-cor =
16.6 mm. Gender female: iP-cor = 24.9 mm, iP-med = 14.1 mm, iP-lat = 12.2 mm,
Lat-lat cor = 19.1 mm, iP-ac = 25.6 mm, Ap-clav = 16.6 mm, cc-clav = 9.7 mm, cc-
corclav = 8.7 mm e cc-cor = 13.1 mm. Conclusion: The iP of the clavicle and the
coracoid process were determined, for both genders, using computed tomography,
identifying its relations with nearby anatomical points.

Keywords: Acromioclavicular Joint/injuries; Anatomy; Multidetector Computed

Tomography; Clavicle; Shoulder; Adult.
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No tratamento das luxagBes acromioclaviculares, as técnicas de tlneis trans-0sseos sdo uma possibilidade.
Diversas técnicas foram descritas e é consenso que a reconstrucdo dos ligamentos coracoclaviculares
utilizando-se estas técnicas é melhor no ponto de vista biomecénico, porém, ndo ha definicao quanto a
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coracoide para ser utilizado na reconstrucdo ligamentar nas luxa¢des acromioclaviculares.
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Estudar a projecdo da clavicula sobre o coracéide para definir o melhor local de confec¢cédo do tanel no
coracoide para a utilizacao de implantes e/ou enxertos tendineos, sendo avaliado este ponto através de
medidas tomogréaficas.
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Beneficios:
nao h& um beneficio direto para o paciente por se tratar de estudo retrospectivo. Havera beneficio de técnica
cirdrgica se conseguirmos identificar o local de confecg&o do tlnel intra-6sseo no processo coracoide.

Comentarios e Considera¢8es sobre a Pesquisa:

Sera analisado tomografias de ombro armazenadas em nosso sistema de pacientes que ja foram
submetidos a este exame por algum motivo e que ndo tenham altera¢ces na escapula ou clavicula. Sera
realizado medidas nos planos axial e sagital e obter a partir de um ponto central (PC), determinado através
da intersecgéo entre as corticais da clavicula e as corticais do coracdide, diversas rela¢des deste ponto com

os limites anatdmicos destes 0sso0s.
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Os termos obrigatérios foram apresentados de maneira satisfatoria.

Recomendacgdes:
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Situag&o do Parecer:
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

A documentacédo completa do projeto foi aprovada pelo CEP da Santa Casa de Sdo Paulo na reunido
ordinéria realizada dia 25/02/15

Apresentar relatérios parciais e final do projeto. (modelo na pagina do CEP)
1° relatorio devera ser apresentado ao CEP via Plataforma Brasil em 24/08/15
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