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RESUMO

Objetivo: a lesdo obstétrica do plexo braquial estd presente em 1-4 em cada 1000 partos. Apesar
da maioria recuperar, até 19% vao apresentar sequelas definitivas, mesmo apds cirurgias de
reparagao primaria do plexo braquial, sendo o ombro a regido anatdémica mais afetada. As
cirurgias paliativas do ombro foram desenvolvidas para aumentar a funcdo e qualidade de
vida destes pacientes, no entanto ndo hé consenso quanto ao timing cirurgico e indicagdes de
cada técnica. Avaliamos sistematicamente toda a evidéncia disponivel nos ultimos 10 anos
com o objetivo de determinar quais as melhorias na fung@o e quais os fatores que influenciam
o resultado destas técnicas. Determinar a capacidade de remodelacao gleno-umeral foi um
objetivo secundario .

Fonte: pesquisamos 5 bases de dados - Cochrane Review Library, TRIP, Pubmed, Web of
Knowledge e Science Direct. Foram incluidos estudos de doentes com lesdes obstétricas do
plexo braquial submetidos a técnicas paliativas do ombro publicados nos ultimos 10 anos (de
janeiro de 2003 a dezembro de 2012). Avaliamos as mobilidades ativas e a classificagdo de
Mallet pos-operatoria. Numa andlise post-hoc avaliamos o efeito das técnicas na remodelacao
glendideia, através das alteragdes do angulo de retroversdao, percentagem de cobertura da
cabeca umeral e da alteracdo morfologica. A avaliacdo da qualidade metodoldgica foi realizada
independentemente por 2 autores, através de um formulario de revisao critica.

Sintese dos dados: foram incluidos 1873 doentes num total de 42 estudos: 27 estudos com
técnicas de partes moles, 12 estudos com procedimentos 6sseos € 3 com combina¢do de ambas
as técnicas. Todos os estudos tém baixo nivel de evidéncia, sendo a maioria séries de casos,
com multiplos viéses e elevada heterogeneidade. A melhoria média da rotagao externa foi de
58° e 61° na abdugdo. A melhoria média na classificacdo de Mallet foi 5,0 pontos e 1,5 no
parametro da rotacdo externa. Observou-se melhoria da retroversao glenoideia entre 9 e 21° e
percentagem de cobertura cefélica entre 4 € 25%.

Conclusdes: considerando a qualidade metodologica dos estudos incluidos, a evidéncia parece
apontar para um efeito benéfico das técnicas paliativas gleno-umerais na mobilidade, funcao
e remodelagdo gleno-umeral. No entanto, nao ¢ possivel estabelecer indicagdes claras para as
diferentes técnicas, o melhor timing para a cirurgia, nem se o beneficio se mantém apos 10
anos da data da cirurgia. Para responder a estas questdes é necessario investir em estudos com
desenhos apropriados, de elevada qualidade metodologica e com estratégias de diminuicao da
heterogeneidade.

Palavras chave: Paralisia do plexo braquial, paralisia obstétrica do plexo braquial, procedimentos
cirurgicos, cirurgia paliativa
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ABSTRACT

Objectives: obstetric Brachial Plexus Palsy occurs in 1-4 in every 1000 births. Although most
recover, up to 19% will present definitive sequelae, even after primary repair surgeries of the
brachial plexus, being the shoulder the most commonly affected area. Palliative surgeries have
been developed to increase function and quality of life of these patients, however there’s no
agreement in regard to the surgical timing and indications of each technique. We evaluated all the
available evidence published in the last 10 years with the goal to determine the improvement in
function and the factors that have an influence on the result of these techniques. Determination
of the gleno-umeral remodeling capacity was a secondary objective.

Source: we have researched 5 databases - Cochrane Review Library, TRIP, Pubmed, Web of
Knowledge and Science Direct. We included studies that had obstetric brachial plexus palsy
patients who were submitted to palliative techniques of the shoulder, published in the last 10
years (from January 2003 to December 2012). We evaluated the post-operative active range of
motion and Mallet classification. In a post-hoc analysis, we evaluated the effect of the technique
in glenoid remodelation, through retroversion angle, percentage of humeral head coverage and
change in morphology.

The methodological quality was assessed independently by two reviewers, through a critical
review form.

Data syntheses: it was included 1873 patients from a total of 42 studies: 27 studies with soft
tissues procedures, 12 studies with bony procedures and 3 with combination of techniques. All
the studies have low evidence level, and the majority are case series with multiple biases and
high heterogeneity. The main improvement in external rotation was 58° and 61° in abduction.
The main improvement in Mallet score was 5,0 points and 1,5 in the parameter of external
rotation. We observed improvement in glenoid retroversion between 9 and 21° and percentage
of humeral head covereage between 4 and 25%.

Conclusions: considering the methodological quality of the included studies, the evidence seems
to show an improvement in range of motion, function and gleno-umeral remodelation with
palliative techniques. However it’s not possible to establish clear indications to the different
techniques, the better surgical timing, neither if the benefits withhold 10 years after surgery.
To answer these questions it’s necessary to invest in studies with appropriate designs, of high
methodological quality and with strategies to diminish heterogeneity.

Key words: Brachial plexus palsy, obstetric brachial plexus palsy, surgical procedures,
palliative surgery
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INTRODUCAO

Estima-se que a prevaléncia internacional de
lesdo obstétrica do plexo braquial (LOPP) seja de
1-4/1,000 nados vivos'*, tendo-se verificado uma
tendéncia para o aumento da frequéncia nos ultimos
anos. Até a data nao existem estudos publicados que
nos permitam conhecer a frequéncia desta patologia
em Portugal.

O espectro de lesdo nervosa pode variar desde
neuropraxia até axonotemese ou avulsdo da raiz
nervosa. Embora a maior partes dos casos apresente
recuperagdo completa, 5-19% dos casos vao
apresentar alguma sequela’. Estdo descritos padroes
mais frequentes de lesdo, sendo que 75% dos casos
correspondem a lesdes dos troncos superiores,
C5-C6£C7 (paralisia de Erb)’. A classificacdo de
Narakas’ é a que melhor relaciona o tipo de lesdo
com a histéria natural: tipo I — lesdo das raizes
de C5-C6; tipo II — lesdo das raizes de C5-C6-C7
(paralisia de Erb); tipo IIT — lesdo completa de todo
o plexo braquial, sem Sindrome de Horner; e tipo
IV — lesdo completa de todo o plexo braquial com
Sindrome de Horner associado.

O tratamento inicial ¢ de suporte, com preservagao
da mobilidade através da fisioterapia ou com uso de
talas.

O timing para a intervengao primaria, que consiste
na tentativa de reparag@o nervosa através de diversas
técnicas (neurolise, enxerto nervoso € neurotizacao,
conforme o grau e tipo de lesdao), ainda € controverso.
Varios estudos procuraram estabelecer marcos na
recuperagdo motora que permitissem identificar os
doentes que beneficiariam com a cirurgia primaria,
baseados na recuperagdo de um unico musculo®’,
em varios scores'®!? ou na recuperagdo muscular
com outros fatores prognosticos'**. O marco
criado por Gilbert® — auséncia de recuperagdo do
bicipite braquial ao 3° més, ainda hoje ¢ aceite
como indicagdo de exploragdao e cirurgia primaria
do plexo, quer por ter sido pioneiro, quer pela
simplicidade da indicagdo. Em relagdo a historia
natural, verificou-se que os casos com recuperagao
motora antigravitacional até aos 2 meses, vao
evoluir para a recuperagdo completa dentro de
1-2 anos. Os restantes casos, submetidos ou nao a
reparagdo primaria, cursam com o desenvolvimento
de sequelas ao nivel do ombro, cotovelo e mao'.
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No ombro, a sequela mais frequente € a contractura
em rotacdo interna e aducdo (CORI), originada pela
recuperagao mais rapida dos musculos subescapular
e grande peitoral, que vao condicionar a recuperagao
do rotadores externos e abdutores' (Figura 1).

Figura 1. Sinal waiter s tip. Fonte: Dr. Jodo Vide.

Frequentemente esta contractura ¢ um fator major
na limitacdo funcional, impedindo a elevaciao da
mao até a boca numa posicdo normal (Figura 2)
e forcando o movimento de abdu¢dao ao nivel de
articulagdo escapulo-toracica, visivel clinicamente
quando esta presente o sinal de Putti" (Figura
3). Estas alteracdes sdo alvo de valorizagdao na
classificacdo funcional proposta por Mallet (Figura
4). E o desequilibrio das for¢as musculares e a
limitacdo da mobilidade a nivel gleno-umeral que
vao dar origem a deformidades 6sseo-ligamentares,
que habitualmente se manifestam logo apos os
primeiros 5 meses de vida'®. Em 1998, Waters et al'’
descreve e classifica estas alteragdes articulares em
7 tipos (Figura 5), e propde a orientacao da cirurgia
paliativa do ombro considerando estas alteragdes.

As técnicas cirurgicas paliativas, ou secundarias,
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Figura 2. Sinal do trompetista. Fonte: Casos clinicos da Dr*

Margarida Henriques.

Figura 3. Sinal de Putti. Casos clinicos da Dr® Margarida Henrigues.

preconizadas para o tratamento das sequelas gleno-
umerais das LOPB, objeto de estudo desta revisao,
tém a sua indicag¢ao guiada pela idade do paciente,
pelas mobilidades passivas e ativas do ombro, pela
forca dos musculos escapulares e periescapulares
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Figura 4. Classificagdo de Mallet. Fonte: Dr. Jodo Vide.

e pelas alteracoes Osseas encontradas. Embora
ndo exista consenso, habitualmente pacientes
mais novos, com deformidades Osseas ligeiras sao
preferencialmente tratados com procedimentos
de partes moles, enquanto os procedimentos
Osseos sdo reservados para doentes com mais
idade, deformidades marcadas ou faléncias de
técnicas de partes moles. A avaliagdo clinica das
mobilidades passivas e ativas devem guiar as
libertagdes ligamentares e tendinosas assim como
os grupos musculares a serem transferidos e sua
posicdo de insercao. A avaliacdo da for¢a muscular
permite estabelecer a viabilidade das transferéncias
tendinosas.

OBJETIVOS

Avaliamos de modo sistematizado os resultados dos
procedimentos paliativos para as sequelas gleno-
umerais das LOPB com o objetivo de responder as

questoes:
1. Quais as intervengdes que obtém melhores
resultados funcionais? Estes resultados

mantém-se a longo prazo?
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2. ue fatores influenciam o resultado funcional?
Idade, grau da lesdo, cirurgia primaria,
alteracdes morfologicas ou da estabilidade
gleno-umeral?

Um objetivo secunddrio foi determinar o impacto
das intervengdes na remodelagdo glendideia.

Anterior

o

D
N

Posterior

Versdo Glenddeia = Ol - 90°
PHHA = AB/AC x 100

Figura 5. Classificagdo de Waters. Fonte: Dr. Jodo Vide.

METODO DE REVISAO

CRITERIOS DE INCLUSAO

Tipos de Estudo

Selecionamos todos os estudos com avaliacdes da
mobilidade e/ou funcdo apds técnicas paliativas
para sequelas gleno-umerais das LOPB. Poderiam
ser incluidos ensaios clinicos randomizados, estudos
comparativos prospetivos ou retrospetivos ou séries
de casos. Nao se incluiram casos clinicos pelos
viéses a que estdo sujeitos'®. Limitamos a inclusio a
publicacdes redigidas em Inglés, Italiano, Espanhol
ou Portugués, publicadas nos ultimos 10 anos (de
1 de janeiro de 2003 até 31 de dezembro de 2012).
Tipos de Paciente

Incluimos bebés, criancas e adolescentes até aos
20 anos de idade, na data do ultimo procedimento
paliativo gleno-umeral, sujeitos ou ndo a reparacao
nervosa primaria.

Tipos de Intervencio

As intervencdes paliativas para sequelas gleno-
umerais de LOPB incluem procedimentos de partes
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moles: libertacdes capsulares por via aberta ou
artroscopica, sec¢do, alongamento ou transferéncias
tendinosas; ou procedimentos 6sseos: osteotomias de
desrotacao umeral externa (OTM desrot.) e interna
(OTM RI), glenoplastias e osteotomias com rotagao
escapular (tilt triangular). Poderiam ser incluidos na

Tipo | < 50 de diferenca na retroversao

Tipo Il > 50 de diferenca na retroversao

Tipo llI Subluxacdo posterior da cabega umeral (< 35%
anterior a espinha da omoplata

Tipo IV Presenca de glendide falsa

Tipo V Achatamento da cabeca umeral; Luxagdo da
cabeca umeral progressiva/completa

Tipo VI Luxacéo posterior infantil

Tipo VI Alteracdo do crescimento proximal do Umero

revisdo estudos que avaliassem e documentassem
o efeito de qualquer destas intervengdes cirtrgicas,
isolada ou utilizada em combinacio.

Tipos de Medida de Outcome

Os outcomes primarios foram as alteracdes nas
mobilidades ativas, na escala de Mallet global'® e/ou
dos seus parametros derotagao externa (RE) erotagao
interna (RI). As medidas de outcome secundarias
foramas alteragdes do angulo de retroversao glenoide
(RG) e percentagem de cobertura da cabega umeral
(PHHA), do tipo de deformidade glenoide e/ou
congruéncia da articulacdo gleno-umeral, descritiva
ou através da utilizacao da classificacdo de Waters
ou Glenoid Deformity Scale (GDS)*.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

Pesquisamos cinco bases de dados: Cochrane
Review Library, TRIP, Pubmed, Web of Knowledge
e Science Direct.

A estratégia de pesquisa consistiu na introdug¢ao dos
termos: “Obstetric Brachial Plexus Palsy Shoulder”.
Em todas as bases de dados, exceto na Cochrane
Review Library, limitamos os resultados aos estudos
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publicados nos ultimos 10 anos.

A selecao inicial, de acordo com os critérios de
inclusdao (Quadro 1), foi realizada através do titulo
e resumo. Quando ndo foi possivel obter todos os
dados para inclusdo através do resumo, obtivemos
o texto integral para avaliagdo. Realizamos ainda
uma pesquisa secundaria, através da revisao das
referéncias dos artigos incluidos.

1) Estudos de doentes com lesbes obstétricas do plexo braquial
até aos 20 anos

2) Estudos com realizagéo de procedimentos secundarios para
reanimagéo do ombro

3) Estudos com a publicagdo de resultados das mobilidades ou
da classificagdo de Mallet pés-operatéria

4) Estudos entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2012

5) Estudos publicados em Inglés, Italiano, Espanhol ou Portugués

Quadro 1. Critérios de Inclusdo

AVALIACAO DA QUALIDADE
METODOLOGICA

Os estudos resultantes da pesquisa foram avaliados
e selecionados independentemente por dois autores:
JV e DG. Quando todos os critérios de inclusao
foram cumpridos, o texto completo foi obtido.
Introduzimos todas as referéncias numa folha de
calculo do Microsoft® Excel para Mac 2011, v.
14.1. Para cada estudo determinamos:

* O Nivel de Evidéncia da NHMRC'3;

* A qualidade metodologica, através de um
formulédrio de revisdo critica para estudos
quantitativos por Law et al*!. Esta ferramenta
avalia a validade interna e externa de um
estudo e os seus achados através da avaliagao
sistematizada dos seus items. Nas questdes
fechadas do formulario ¢ atribuida a pontuagao
de 1 ponto, quando o critério ¢ satisfeito, ou
0, quando o critério ndo ¢ completamente
satisfeito. Assim, a pontuacdo maxima de
16 pontos indica um estudo de excelente
qualidade.

AVALIACAO DOS ESTUDOS
Realizamos uma descricao dos estudos incluidos,

apresentando os dados através da percentagem dos
estudos, da apresentacdo dos minimos e maximos,
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ou do calculo das médias ponderadas (considerando
o numero de participantes em cada estudo), em
relacdo a diversos parametros:

* Numero, idade, cirurgias prévias, diagnosticos,
classificacdo de Narakas, alteragcdes gleno-
umerais prévias, utilizacdo de outras
classificacdes e tempo de follow-up;

» Descricdo das cirurgias e resultados principais:
efeito na mobilidade (rotacdo externa e
abducdo), fungdo (alteracdo na classificagao
de Mallet) e na remodelagdo 6ssea (quando
aplicavel);

* Complicagdes decorrentes do uso das técnicas
cirargicas;

* Conclusoes principais.

RESULTADOS

DESCRICAO DOS ESTUDOS

Da estratégia de pesquisa resultaram um total de
941 estudos das cinco bases de dados pesquisadas,
dos quais 75 foram selecionados para elegibilidade.
Destes, 34 foram excluidos por nao cumprirem todos
os critérios de inclusdo. Da pesquisa secunddria
dos artigos selecionados resultou a inclusao de 1
novo artigo®®. Assim, esta revisdo ¢ uma sintese de
42 estudos que decorreram em 6 regides: Africa
(Egito), América do Norte (EUA, Canada), América
do Sul (Brasil), Asia (India, Japdo), Europa (Franca,
Grécia, Holanda, Polénia, Reino Unido, Turquia)
¢ Médio Oriente (Arabia Saudita, Irdo). Incluimos
estudos diferentes do mesmo grupo de investigagao
(Aydin, Kozin, Nath, Waters e Zoppi filho) em
que nao houve sobreposi¢ao de resultados. Houve
concordancia de 100% nos estudos incluidos.

AVALIACAO CRITICA

Nivel de Evidéncia

Cinco dos 42 estudos (12%) s3o comparativos,
e apenas 2 comparam resultados de diferentes
técnicas cirirgicas: Abdel-Ghani et al*> compara a
transferéncia do grande dorsal (GD) com a do GD
em conjunto com o redondo maior (RM); enquanto
Abdelaziz et al*® comparou a transferéncia do RM
com a transferéncia do trapézio em conjunto com o
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RM. Como nao houve randomizacao a atribuicao dos
grupos, ambos os estudos foram classificados como
II1-b (nivel de evidéncia NHMRC). Os restantes 37
estudos sao séries de casos, com avalia¢ao pré e pos-
operatodria dos resultados. Todos os estudos contém
um numero consideravel de viéses, pelo que os
resultados devem ser interpretados com precaugao.
Qualidade Metodologica

A qualidade dos estudos foi razoavel, sendo o score
médio 10,6 (IC95 10,1 — 11,1) em 16 pontos. O
estudo com maior qualidade metodoldgica, score
13, foi de Dodwell et al** em 2012. Os estudo com
menor qualidade, score 7, foram os de Abid et al**
e Al Qattan et al*® em 2012 e 2003, respetivamente.
Os critérios de qualidade cumpridos foram varidveis.
Em 10 destes a maioria dos estudos cumpriu:
declaracdo do objetivo dos estudo, revisdo da
literatura relevante, desenho do estudo apropriado
ao objetivo, descricdo da amostra estudada e
intervengdo realizada em detalhe, medidas de
outcome validas e confiaveis, analise apropriada dos
resultados e a sua implicagdo na atividade clinica.
Dois critérios foram cumpridos em cerca de 50%
dos estudos: reportagem do significado estatistico
e limitagdes do estudo. Os critérios que poucos ou
nenhuns estudos cumpriram foram 4: auséncia de
viéses, escolha justificada do tamanho da amostra,
declaracdo de preenchimento do consentimento
informado e a importancia clinica das diferengas
encontradas. Foram encontradis véarios tipos de
viéses: de selecao, de performance, de detecao e de
relato.

RESULTADOS DA PESQUISA

Participantes

Foram incluidos um total de 1873 doentes, de estudos
com amostras entre 6 e 203 doentes. A maioria
incluiu pequenas amostras (57% com amostras <
30 doentes), enquanto seis estudos apresentaram
resultados de grandes amostras?®-3436:45:52.5¢,

A idade média ponderada na altura na data da
cirurgia foi 4,3 anos (entre 0,3 ¢ 19,8 anos). A
maioria dos estudos avaliou os resultados de uma
técnica cirargica em doentes com um espectro de
idades alargado.

Os diagnoésticos mais frequentes foram a CORI,
défice de abducio e/ou rotacdo externa e, por tltimo,
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instabilidade/incongruéncia gleno-umeral (66,7%,
23,8% e 9,5%, respetivamente).

Em 76% dos estudos foi avaliada a gravidade
da lesao segundo a classificagdo de Narakas: 8
estudos?’3438:39.50.5363.59 30 incluiram doentes com
parésias completas (GIII ou IV de Narakas) e
num estudo®” apenas se incluiram doentes parésias
completas.

A avaliacdo das alteragdes da morfologia da
glenoide e congruéncia articular foi realizada de
varios modos: em 12 estudos?”!!:12:2021.29.30.39.40.41.43
foi utilizada a classificacdo de Waters; a descrigao
em congruente/ndo congruente foi realizada em 10
estudos?6:313640:43.49.52.53.54.59, 3 descrigdo morfologica
foi realizada em 10 estudos?*3!33:37:40:44.4849.57.58. ¢
dois estudos®** fizeram a avaliacdo segundo a
GDS. Seis estudos incluiram doentes sem alteragoes
ou com alteragdes morfologicas ligeiras e ombros
estaveis?6-2833:375263 (todos utilizaram técnicas de
partes moles) enquanto 9 estudos incluiram doentes
com alteracdes moderadas a graves da morfologia
e/ou instabilidade gleno-umeral (2 com técnicas de
partes moles45,49, 6 com técnicas Osseas??#348:59.61.38
¢ um*? com combinacdo de transferéncias tendinosas
com glenoplastia). Os restantes estudos incluiram
doentes com varios tipos de displasia e instabilidade
gleno-umeral.

Outras avalia¢Oes foram utilizadas - classificagao de
Gilbert?2%2, MRC33037:50515563 - AMS3 avaliacdo
da morfologia da cintura escapular® e distancia
coracoumeral?’; que apesar de serem instrumentos
validos, sdo pouco utilizados, o que limita o valor
comparativo da sua utilizacao.

Em relagdo a inclusao de doentes submetidos
a reparagdo primdria prévia, 50% dos estudos
ndo refere se incluiu ou excluiu estes doentes.
Sete estudos???*333749.3063 3o incluiram doentes
submetidos a qualquer tipo de cirurgia de
reparagdo primdria do plexo braquial, enquanto 14
Stud0324,27,29,33,36,38,39,42,44,45,48,52,55,56 inCluiram.

O tempo médio de follow-up foi 3,9 meses (1,1%-
30%7).

Tipos de Intervengoes

As cirurgias paliativas do ombro nas LOPB incluidas
nesta revisdo foram classificadas em 3 grupos:
procedimentos de partes moles — 27 estudos (1266
doentes); procedimentos 6sseos — 12 estudos (482
doentes); procedimentos Osseos e transferéncias
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musculares associadas — 3 estudos (125 doentes)
(Quadro 1I).

EFICACIA DAS INTERVENCOES

Mobilidades

Todos os estudos mostraram melhoria na rotacao
externa, sendo o ganho médio ponderado de 58,4°
(26,8 - 104°2%). A média da rotagao externa final foi
de 65,1°. Apenas um estudo nao apresentou melhoria
na abdugdo®, sendo que o ganho na abdug¢ao foi de
60,8° (-7°% — 117°%). A média da abdugao final nos
estudos foi de 137,8°.

Relativamente a rotacdo externa final, as cirurgias
de partes moles apresentaram 69,3° (ganho 56,5°),
as cirurgias osseas 55,5° (ganho 55,5°) e as cirurgias
combinadas 45° (ganho 78,8°). As mobilidades por
técnica cirurgica estao representadas na figura 6.
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classificacao de Mallet total, sendo o ganho médio
ponderado de 5,0 (1,639 — 8,0°%%°). O Mallet total
final médio foi 16,3 (12,0 — 20,7%). O parametro
da rotacdo externa do Mallet melhorou 1,5 (0,6 —
2,0265659-61) " sendo a média ponderada final de 3,6
(2,13 — 4,0%6:3639-61) 'O parametro da rotac@o interna
teve um ganho médio de 0,2 (-2,1°' — 1,0%%), sendo
a média final 2,5 (2,0%0 — 3,3%),

Relativamente ao Mallet final, as cirurgias de partes
moles apresentaram 16,3 (ganho 5,1), as cirurgias
Osseas 15,7 (ganho 4,5) e as cirurgias combinadas
18,7 (ganho 6,6). O Mallet final por técnica cirurgica
esta representado na figura 8.

Relativamente aos pardmetros de rotagdo externa
e interna da classificacio de Mallet, as cirurgias
de partes moles apresentaram 3,8 (ganho 1,6) e
2,4 (ganho 0,1), as cirurgias osseas 3,5 (ganho 1,2)
e as cirurgias combinadas 2,1 (ganho 1,8) e 2,1

120
100
80
60 —
40 —] —
. y 11
? Lib RM Tilt Ci
cir.p.| > GD+R | Cir. | OTM | OTM |Gleno|_ ' o
Articul| e/ou | GD . .| Triang | Combi
Moles M |Osseas|desrot| Rl |plastia
ares | Trap. ular | nadas
i MédiaRE| 69,3 | 42,4 | 67,3 | 96,9 | 64,1 | 55,5 58 26,8 11 0 45
. GanhoRE| 56,5 | 42,4 | 46,7 | 54,4 | 59,7 | 55,5 58 | 26,8 | 72 0 78,8

Figura 6. Rotagdo externa final e ganho por técnica cirurgica.

Na abducdo final, as cirurgias de partes moles
apresentaram 140,4° (ganho 61,0°), as cirurgias
Osseas 124,2° (ganho 62,8°) e as cirurgias
combinadas 123,6° (ganho 54,9°). As mobilidades
por técnica cirurgica estdao representadas na figura 7.
Escala de Mallet

Todos os estudos mostraram melhoria no

http://www.rpot.pt

(ganho -0,8), respetivamente. Os parametros de
rotacdo externa e interna por técnica cirirgica estao
representados na figura 9.

Remodelacio da glenoide

Apesar de 76% dos estudos realizarem avaliacdo
da deformidade pré-operatoria, apenas 48%
consideram o grau de alteragdo morfoldgica nas
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Autor Revista Ano Técnica Procedimentos Associados
Cirurgias Abdel Ghani JHS Eur 2012 TT do GD ou GD+RM Alongamento SubE
de Abdelaziz JBJS Br 2012 TT do RM ou RM+Trap Libertagao SubE
Partes Moles Abid JPO b 2012 TT do GD Lib. ant.ombro artrosc.
Al Qattan JHS Br&Eur 2003 TT do GD -
Armangil EJOST 2012 Lib. artrosc. SubE e céps. ant. -
Aydin BMC MSK 2004 TT do GD+RM Libertagdo SubE
Aydin BMC MSK 2011 TT do GD+RM Libertagdo SubE
Bertelli JBJS Br 2009 TT do Trap,zio Alongamento SubE
Breton OTSR 2012 Lib. artrosc. SubE e céps. ant. -
Cohen OTSR 2010 Libertagdo do SubE TT do GD+RM
El Gammal JPO 2006 TT do RM Alongamento SubE+PM
Javid JSES 2009 TT do GD+RM Alongamento SubE+PM
Kirkos JBJS Br 2005 TT do GD+RM Libertagdo do SubE
Kozin JSES 2010 Lib. artrosc. SubE e céps. ant. TT do GD+RM
Kozin JSES 2006 TT do GD+RM Alongamento SubE+PM
Melhman JPO 2011 Lib. artrosc. SubE e caps. ant. TT do GD
Nath JBJS Br 2007 TT do GD+RM Alongamento SubE
Newman JPO 2006 Alongamento do SubE -
Ozben JSES 2011 TT do GD+RM Alongamento PM
Ozkan Acta Orth Trau Turc 2004 TT do GD+RM Alongamento SubE/PM
Ozturk Acta Orth Trau Turc 2010 TT do GD+RM Alongamento SubE+PM
Pagnotta CORR 2004 TT do GD Libertagdo SubE
Pearl JBJS 2006 Alongamento do SubE TT do GD
Thatte Ind J Plas Surg 2011 TT do GD+RM Libertagdo SubE
Van Sluijs JPO Db 2004 Alongamento SubE -
Waters JBJS 2008 TT do GD+RM Alongamento SubE+PM
Waters JBJS 2005 TT do GD+RM Alongamento SubE+PM
Cirurgias Abzug JPO 2010 OTM desrot. umeral -
Osseas Kambhampati JBJS Br 2006 OTM desrot. umeral Alongamento SubE
Mascio JBJS Br 2011 Glenoplastia Along. SubE + OTM RI
Nath JBJS Br 2007 Tilt triangular -
Nath Child Nerv Syst 2010 Tilt triangular -
Nath Ped Surg Int 2010 Tilt triangular -
Nath Open Orth J 2011 Tilt triangular -
Nath Open Acess J P Surg 2010 Tilt triangular -
Nath BMC MSK 2009 Tilt triangular -
Vilaga OTSR 2012 OTM rot. Interna umeral Alongamento SubE+PM
Waters JBIS 2006 OTM desrot. umeral -
Vieira Rev Bras Orto 2004 OTM rot. Interna umeral Alongamento SubE+PM
Cirurgias Dodwell JBIS 2012 Glenoplastia TT do GD+RM
Combinadas Sibinski Acta Orth Trau Surg 2010 TT do GD+RM OTM RI + Lib. SubE
Terzis PRS 2008 TT/TML + Lib. articular OTM desrot. umeral

Legenda: GD — Grande dorsal;, OTM — Osteotomia; PM — Pectoralis major; RM — Redondo Maior; SubE — Subescapular; TT — Transferéncia

tendinosa.

Quadro II. Técnicas cirurgicas utilizadas.
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160
140
120
100
80
60 I —
-+ K R B u
2 A 2 'H BN
0 Lib RM Tilt Ci
cir.p.| > GD+R| Cir. | OTM | OTM | Gleno|_ .. "
Articul| e/ou | GD 4 .| Triang | Combi
Moles Osseas|desrot| Rl |plastia
ares | Trap. ular | nadas
B Média Abd | 140,4 | 125,7 | 130,6 | 150,6 | 135,1 | 124,2 | 118 | 133 | 129 0 123,6
i Ganho Abd| 61 21,2 | 61,4 | 616 | 67,5 | 62,8 | 64,1 | 46,8 | 25 0 54,9

Figura 7. Abducdo final e ganho por técnica cirurgica.

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Cir.p.| lib- | RM GD+R| Cir. | OTM | OTM | Gleno|_ Mt | CIr-
Moles rtieul) /ot | G0 Osseas|desrot| Rl |plastia Titzng)| Combl
ares | Trap. ular | nadas
® Mallet final | 16,3 | 16,7 0 15,7 | 13,9 | 17,8 | 13,8 | 18,3 | 18,7
u Ganho 51 3,8 0 0 5,7 4,5 3,6 5,2 4 54 6,6

Figura 8. Mallet final e ganho por técnica cirurgica.

indicagdes cirargicas e apenas 41% avaliam o
efeito destas na remodelacao gleno-umeral. Quer
as técnicas em partes moles, quer os procedimentos
Osseos tém evidéncia a favor e contra a capacidade

http://www.rpot.pt

remodelativa destas técnicas. Nas primeiras,
Kozin et al* num estudo com 23 criangas com 5,1
anos de idade média, com follow-up de um ano,
mostra melhoria clinica e funcional, embora sem
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S
4
3
2
1
0
-1 . . N
Cir. P. ArLt':Oc'ul ;';/'u cp |GD+R| Cir. | OTM | OTM (Glenop T;::lg C(frl:l.bi
Moles M |Osseas|desrot| RI lastia
ares | Trap. ular | nadas
H MalletRE| 3,8 3 0 3,9 3,5 4 4 2,1 3,4 2,1
H GanhoRE| 1,6 1,4 0 1,6 1,2 2 2 1,8 1,1 1,8
m MalletRI | 2,4 4 0 2,2 2,4 3 0 0 2,1 2,8 2,1
B GanhoRI | 0,1 0,5 0 -0,1 | -01 0,7 0 0 -0,8 0,7 -0,8

Figura 9. Pardametro de rotagdo externa, interna e respetivos ganhos por técnica cirurgica.

alteracdes da morfologia e estabilidade gleno-
umeral, enquanto Waters et al®’, refere que estas
técnicas tém a capacidade de parar a evolugdo das
alteracdes, e observou uma melhoria marginal, que
atribuiu a um possivel resultado do crescimento
normal. A evidéncia restante?*31:32:3841.5033.57.60 apgig
a capacidade de remodelagdo dssea, com melhoria
da versdo glendideia entre 9 ¢ 21° ¢ a PHHA entre
4 e 25%. Nos procedimentos Osseos, Waters e
Bae® num estudo com OTM de desrotagdo umeral,
demonstrou que esta técnica ndo tem capacidade
de remodelar a morfologia 6ssea. No entanto, as
técnicas - tilt triangular®, glenoplastia®*® e OTM de
rotagdo interna’®*’, parecem ter um efeito benéfico
na estabilidade e morfologia da articulacdo gleno-
umeral (Quadro III).

COMPLICACOES

Apenas 23 estudos (54,8%) reportaram as
complicagdes. Em 2 estudos®*?’ ndao ocorreram
complicacdes. A complicagdo mais frequentemente
reportada, e que por vezes necessitou de corre¢ao
cirargica, foi a contractura em rotagdo externa
(CORE) / limitagao da rotagdo externa, presente em
10 estud0322,30,32,33,40,41,49,53,54,57 (em 422,30,49,54 eStudOS
verificou-se em mais de 50% dos pacientes). Em 8
estudos ocorreram casos de faléncia do tratamento:

© Sociedade Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia

4 estudos com técnicas de partes moles?®313432 ¢ 4
estudos com procedimentos Osse0s?363%, Qutras

complicacdes reportadas foram neuropraxias
transitorias®®, sec¢do nervosa®, e problemas
relacionados com a incisdo como seromas®,

queloides® e deiscéncia de sutura®.
DISCUSSAO

A nossa estratégia de pesquisa foi minuciosa e
sistematica, o que permite a sua replicacao posterior.
Foi realizada uma pesquisa abrangente em varias
bases de dados, com pesquisa secundaria através
das referéncias de cada artigo selecionado. Embora
a exclusdo de artigos escritos em Francés e os
limites da pesquisa até 10 anos possam representar
a exclusdo de alguns artigos importantes, estamos
confiantes que a maioria da evidéncia relevante
sobre este topico foi incluida. Outra limitagdo da
nossa revisao foi a auséncia de ocultacao do autor e
fonte do artigo.

Um achado importante deste artigo € que os estudos
que avaliam os resultados das técnicas paliativas nas
sequelas gleno-umerais de LOPB sdo de natureza
heterogénea e diferem em variados parametros
como a idade na data da cirurgia, a extensao das
lesdes pré-operatorias, o tempo de seguimento, entre
outros. Esta heterogeneidade deve-se em parte a
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Vilaga et al [59]

Vieira et al [58]

OTM rot. Interna
umeral
OTM rot. Interna

umeral

Melhoria da estabilidade em todos os

casos
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Estudo Técnica Versio Final PHHA Final Alt. da Estabilidade Alt. da Morfologia
(ganho) (ganho)
Pearl et al [53] Along. Do - - “20 em 24 melhoraram a congruéncia
SubE£TT do GD articular; nenhum piorou”
Van Slujis et al [S7]  Along. do SubE -27 - - -
(+17)
Cohen et al [32] Lib. do SubE£TT -18 39 - -
do GD+RM (+9) (+4)
Breton et al [31] Lib. artrosc. do -18 41 30% de casos passaram nao concéntrico Menos 26% de hipoplasias da cabeca
SubE e caps.ant. (+9) (+10) a concéntrico umeral
Lib. artrosc. do -19 33 “GDS melhorou em média 1 nivel;
Kozin et al [38] SubE e caps. (+15) (+14) - 18 em 19 pseudoglendides melhoraram”
ant.£TT
Lib. artrosc. SubE -5,1 38,6 Melhoria média de 0,9 na classificagao
Melhman et al [41] e caps.ant+TT (+10,9) (+8,3) - de Waters; 20% dos doentes sem alt.,
do GD nenhum pior”
Abid et al [24] TT do GD = Lib. -12,8 40,4 - -
artrosc. (+13) (+14,8)
Kozin et al [39] TT do GD+RM+ -24,5 28,4 - -
Along. SubE/PM (+0,8) (-1,1)
Ozben et al [50] TT do GD+RM=+ - - 3 de 3 pacientes resolveram subluxagdo -
Along. PM glenoumeral
TT do GD+RM ¢ -18 38 “19 doentes melhor, 3 igual, 1 pior;
Waters et al [60] Along. SubE/PM (+21) (+25) - melhoria média de 1 na classificagdo de
Waters”
Waters et al [62] TT do GD+RM ¢ -16,5 37 - 10 doentes melhor, 15 iguais, nenhum
Along. SubE/PM (+5,5) +7) pior
Glenoplastia+TT -6 44 Todos os doentes melhoraram pelo
Dodwell et al [33]  do GD+RM (+26) (+35) - menos um nivel na classificagdo de
Waters
Waters et al [61] OTM desrotagdo - - - Sem influéncia na remodelagdo
umeral glenoumeral
Nath et al [43] Tilt Triangular -16,5 30,4 - -
(+11,5) (+17,4)
28% passaram a ter uma glenoide
Nath et al [44] Tilt Triangular - - - normal, menos 16% de doentes com

alt. moderadas a graves
Boa remodelagdo da glenoide em 12

dos 14 casos

Legenda: GD — Grande dorsal;, OTM — Osteotomia;, PM — Pectoralis major; RM — Redondo Maior; SubE — Subescapular,

TT — Transferéncia tendinosa.

Quadro II1. Efeitos na remodelagdo éssea.
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auséncia de consenso nas indicagdes e timing destas
técnicas. Procuramos realizar uma analise post-hoc
simples destas varidveis, para observar eventuais
diferencas de resultados. Assim, os resultados desta
revisdo devem de ser interpretados com cautela
pois, embora a qualidade metodologica dos estudo
incluidos seja aceitdvel, o nivel de evidéncia ¢
baixo, estdo presentes varios viéses e as populagdes
tém muita heterogeneidade intra e interestudos.

MOBILIDADE E FUNCAO:

As técnicas de partes moles e Osseas apresentam
ganhos na RE ativa na ordem dos 55° Os
procedimentos combinados, embora com poucos
estudos disponiveis, parecem obter ganhos de
quase 80°, o que aponta para um eventual beneficio
cumulativo das interven¢des. Na abdugao, observou-
se melhoria perto dos 60° para qualquer grupo de
técnicas. As cirurgias de partes moles genericamente
apresentam os maiores valores de mobilidades
finais, porque sdo estes doentes que tém maior
mobilidade prévia a intervengdo. A recuperagdo
funcional, avaliada pela classificagdo de Mallet, ¢é
menor com procedimentos 0sseos, observando-
se um ganho médio de 4,5 pontos, enquanto as
cirurgias de partes moles e combinadas obtém 5,1 e
6,6, respetivamente.

Considerando as cirurgias de partes moles, ha
autores que defendem a utilizacdo sistematica
de transferéncias tendinosas com as libertagdes
articulares, por garantirem ganhos superiores na
rotagdo externa, abducdo, fungdo e capacidade
de manutengdo da reducgdo articular, em oposi¢ao
aos que defendem procedimentos faseados, para
evitarem perda de forca da RI e contracturas em RE.
No entanto, em alguns estudos com transferéncias,
ha menor limitagdo funcional na rotagao interna, em
comparagao a libertagdes articulares: Waters ¢ Bae®
mostra um ganho médio de 1 ponto no parametro de
rotagdo interna da classificacdo de Mallet enquanto
Van Slujis et al’” e Breton et al*’ mostram limitacao
entre 0,6 e 2,1, respetivamente. Para tal pode
justificar o recurso a libertagdes excessivas nos casos
mais severos numa tentativa de estabilizacdo gleno-
umeral, sem recurso a transferéncia tendinosas para
reequilibrio muscular.

Embora ndo tenha sido realizado nenhum estudo
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comparativo entre a transferéncia do trapézio e do
GD=£RM, o ultimo ¢ capaz de aumentar a abdugao,
por aumentar a for¢a de acoplagem, que permite
maior eficacia do deltoide?-43!, e a rotag¢do externa
¢ inferior com a transferéncia do trapézio.

Os resultados desta revisdo mostram vantagem
na utilizagdo de transferéncias, em particular do
GD+RM, para aumentar as libertacdes articulares,
com resultados consistentemente superiores na
mobilidade e funcdo, e com perdas minimas na RI
que, na maioria das situagdes, ndo influenciam as
AVDs?23357 A libertacdo articular isolada deve ser
ponderada precocemente na crianga sem alteragdes
Osseas, que inicia o desenvolvimento da CORI.
Com procedimentos &sseos, os resultados sao
muito variaveis: a OTM de RI para recentragem da
cabega umeral, embora com recupera¢des modestas
na mobilidade articular (RE +26,8° ¢ Abd +46,8°),
permite um ganho funcional excelente (+5,2 na
escala de Mallet); a Osteotomia de desrotagdo
umeral permite colocar o membro superior na
posi¢ao ideal, apresentando assim bons resultados
na melhoria da mobilidade (RE +58° e Abd +64,1°)
e fun¢do (+3,6 pontos); a Glenoplastia permitiu
obter os ganhos mais elevados de RE (+72°), mas
com discreta melhoria da abdugdo (+25°); o Tilt
Triangular ¢ uma técnica com resultados apenas
descritos pelo seu autor — R. Nath, e embora sem
resultados publicados para a mobilidade, tem uma
excelente recuperacgdo funcional, com ganho de 5,4
pontos no Mallet global.

Genericamente todas as técnicas tém bons
resultados, quer na mobilidade ativa, quer na
classificacao funcional de Mallet. Embora nao
exista consenso em relacdo as indicacdes de cada
técnica, a idade ndo parece representar um limite
para as técnicas de partes moles: pacientes mais
velhos podem ter resultados inferiores***%° mas
verifica-se sempre beneficio. Nao se demonstrou
um limite de deformidade dssea para o qual as
técnicas de partes moles deixem de ter beneficio,
mas nas situacdes graves (= Waters V), ¢ preferida
a utilizagdo de procedimentos dsseos. A técnica
mais citada ¢ a OTM de desrotagdao umeral externa,
que apenas coloca 0 membro numa posi¢do mais
funcional, mas faltam estudos que esclaregam quais
as melhores indicag¢des de cada técnica: as OTM de
RI, bem como o Tilt Triangular, parecem ter mais
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eficacia em doentes novos, onde tiram partido do
potencial de remodelacdo 6sseo. Sdo estas técnicas
que apresentam as maiores recuperagdes funcionais.
A Glenoplastia permite bons ganhos de RE e uma
excelente estabilidade gleno-umeral, embora
tecnicamente exigente. A OTM de desrotagdo ¢ uma
técnica simples, que permite um ganho significativo
de mobilidade e funcdo, independentemente da
idade e alteragdes Osseas. Ainda nao se sabe qual a
tendéncia destas técnicas para complicagdes tardias
como artrose e dor, bem como perda de beneficio,
além da eventual vantagem de combinacdo destas
técnicas com transferéncias tendinosas.

REMODELACAO GLENO-UMERAL:

A maior parte da evidéncia parece apontar para
um efeito benéfico das cirurgias de partes moles,
na remodelagdo e estabilidade gleno-umeral: 8
estudog?*?132:38:41.5053.60 g3 concordantes no efeito
benéfico destas técnicas, mostrando melhoria da
retroversao da glenoide entre 9 ¢ 21°, da PHHA entre
4 e 25%, bem como da congruéncia e morfologia
(Quadro III). Apenas 2 estudos ndao observaram
capacidade de reverter deformidades 0sseas: Waters
e Bae® referem que as cirurgias de partes moles tém,
pelo menos, a capacidade de terminar as alteragdes
displasicas, sendo a melhoria marginal verificada o
resultado eventual da maturacdo esquelética normal;
enquanto Kozin et al*’, num estudo com 23 doentes
de idade média na data da cirurgia de 5,1 anos e
com um ano de seguimento, ndo mostrou alteragdo
da morfologia 6ssea. Para estes resultados podem
ter contribuido a idade avangada dos pacientes € um
tempo curto de follow-up.

Dos procedimentos Osseos apenas a OTM de
desrotagdo umeral externa nao demonstrou
capacidade para alterar a configuragcdo Ossea, uma
vez que ndo tem efeito a nivel articular. Tanto a
Glenoplastia®*, como o tilt triangular* ou a OTM de
RI°** apresentam resultados positivos na morfologia
e congruéncia articular, embora sejam escassos 0s
dados que suportam estas afirmagoes.

FATORES QUE CONDICIONAM O
PROGNOSTICO

Nio had consenso sobre a influéncia da idade?’
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19

nos outcomes dos pacientes: a favor da auséncia
de influéncia da idade, Pearl*® refere que as
transferéncias tendinosas podemter beneficio mesmo
ap6s os 9/10 anos na auséncia de alteragdes Osseas
e incongruéncia gleno-umeral; Hui concluiu que a
idade ndo altera o outcome num estudo com idades
médias dos pacientes de 2,5 anos; ¢ Newman* nao
encontrou diferengas significativas na mobilidade
em grupos de diferentes idades. Outros autores
apresentam diferencas de resultados com diferentes
idades: Javid* com transferéncias tendinosas e
Nath* com Tilt Triangular concluiram que sdo
obtidos resultados superiores na remodelagdo se
as cirurgias forem realizadas em idade precoce; El
Gammal**, Ozben*® e Terzis*® mostram beneficios
em todas as idades, embora menores nos doentes
com idades mais avancadas. Nesta revisao a analise
por idade ndo foi possivel devido a uma grande
heterogeneidade das amostras dos estudos.

Poucos autores avaliaram a influencia do grau de
lesdo (Narakas) ou da mobilidade pré-operatoria.
Pagnotta® no seu estudo com 203 doentes encontrou
melhores resultados nas lesdes Narakas I e piores
nos Narakas III /IV. Terzis>® encontrou resultados
similares — Narakas I1I/IV apenas recuperam em RE.
Comparando os resultados dos estudos que incluiram
apenas doentes com lesdes parciais, Narakas I/
II, com estudos que incluiram todos o espectro de
lesdes observamos resultados superiores no ultimo
grupo. No entanto, estes resultados parecem ser
enviesados por amostras menores e aplicacdo de
técnicas que obtém resultados inferiores, como
as libertagdes articulares simples, nos estudos
unicamente com pacientes Narakas I/II. Ainda, o
facto de nao ser possivel uma comparagao direta de
resultados entre lesdes parciais ¢ completas pode
alterar significativamente os resultados.

Parece haver consenso que as transferéncias devem
ser de musculos com forca > M3 (MRC), mesmo
que seja o resultado de uma cirurgia primaria
prévia. A maioria dos estudos incluiu doentes com
algum tipo de cirurgia de reinervacdo/reparagao do
plexo braquial, e sdo estes que apresentam melhor
mobilidade e Mallet global. E assim sugerido que
a utilizacdo de cirurgias primarias nos casos estao
indicadas, podera ser benéfica para a funcao final do
membro.

Em relacdo a morfologia e estabilidade gleno-umeral
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foram encontrados resultados semelhantes: nos
estudos onde foram incluidos apenas doentes com
sem alteragdes ou alteragdes ligeiras (equivalente
a Waters 2), ou ombros estavéis, observaram-se
resultados superiores. Nenhum estudo com técnicas
Osseas incluiu apenas doentes com alteracdes
ligeiras ou ombros estaveis.

Apenas 3 estudos’*’? apresentaram resultados
de seguimentos superiores a 10 anos de cirurgia.
Todos utilizaram técnicas de partes moles e todos
demonstram perdados ganhosiniciais, especialmente
da abducao, sendo que os ganhos de rotacao externa
se mantém em algum grau. Entre os 5 € os 10 anos
apOs cirurgia ¢ que se observam os maiores ganhos,
independentemente da técnica. Desconhece-se a
razao para a perda tardia de fungdo — Kirkos*’ refere
uma eventual relagdo com a degeneragdo do musculo
devido a tensdo da tenodese e compressdo pela
musculatura adjacente na nova posi¢do, enquanto
Pagnotta™ refere que o abandono da reabilitagdo e
desuso do membro afetado na altura da adolescéncia
poderdo ser as causas da diminuic¢ao dos resultados.

CONCLUSAO

IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

As cirurgias paliativas para tratamento de sequelas
de LOPB no ombro estdo bem documentadas e
difundidas a nivel internacional. Todas a técnicas
tém capacidade para aumentar as mobilidades ativas
e a fun¢ao do membro superior, sendo a complicagdo
mais frequente uma perda de mobilidade em RI,
habitualmente sem impacto funcional. Nao ha
ainda um consenso claro sobre as indicagoes,
sendo que as libertagdes articulares sao importantes
precocemente para manter a congruéncia e melhorar
a morfologia articular, as transferéncias tendinosas
tétm um beneficio em quase todos os doentes,
independentemente da idade e alteragdes Osseas,
podendo mesmo utilizar-se de forma combinada com
procedimentos 6sseos, embora haja evidéncia da
perda de efeito 10 anos apds a cirurgia. As cirurgias
Osseas, geralmente consideradas procedimentos
de salvacdo em alteragdes displasicas graves e
idades avancadas, tém agora técnicas que parecem
ser benéficas quando aplicadas cedo, como o tilt
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triangular ou a OTM de RI, embora a evidéncia seja
muito limitada.

IMPLICACOES PARA A INVESTIGACAO
FUTURA:

Os resultados desta revisdo sistematica revelam a
necessidade de mais investigacdo para que possam
ser determinados protocolos assertivos de atuagdo,
em relagdo aos critérios e timing cirurgicos. Para
alcancar estes objetivos € necessario a realizagdo
de estudos comparativos prospetivos, com tempos
de seguimento elevados para se concluir quais
as técnicas mais eficazes e a causa da diminuig¢ao
dos ganhos. Estas consideragdes podem ser de
dificil aplicacdo pela baixa frequéncia e elevada
heterogeneidade da populagdo em causa. No entanto,
devem-se desenvolver diferentes subgrupos pelas
variaveis que podem influenciar o prognostico e que
aqui foram apresentadas. Os beneficios de desenhar
estudos rigorosos ¢ de alta qualidade ultrapassam
largamente as dificuldades, pelo potencial que tém
de fornecer os cuidados mais adequados as criangas
com LOPB melhorando assim a sua qualidade de
vida.
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