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RESUMO

Objetivo: Avaliar a confiabilidade do “Bare Spot” como marco anatdmico na defini¢do intra-
operatoria da perda dssea nas instabilidades anteriores do ombro.

Método: A distancia do “Bare Spot” as margens anterior e posterior da cavidade glenoidal (BS-
A e BS-P) foi determinada tanto sob visualizac¢do artroscopica quanto por por via aberta em 10
cadaveres.

Resultado: O “Bare Spot” nao coincidiu com o centro da cavidade glenoidal nos ombros
estudados, estando ligeiramente anteriorizado, uma vez que a distancia “Bare Spot” a borda
posterior (BS-P) foi maior do que a distancia do “Bare Spot” a borda anterior (BS-A) (p<0,05).
Conclusdo: O “Bare Spot” ndo se mostrou um marco seguro para a quantificagdo da perda
Ossea.

Palavras chave: Instabilidade articular/patologia; Instabilidade articular/cirurgia; Articulag¢do do
ombro/patologia; Articulacdo do ombro/cirurgia; Cadaver; Humano
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ABSTRACT

Objective: To assess the reliability of the “Bare Spot” as anatomical landmark in the intraoperative
setting of bone loss in the anterior shoulder instability.

Method: The distance from the “Bare spot” to the front and rear edges of the glenoid cavity
(BS-A and BS-P) was determined both under arthroscopic view and open on 20 shoulders.
Result: “Bare spot” did not coincided with the center of the glenoid cavity on the analyzed
shoulders being slightly anteriorly dislocated, since the distance “Bare spot” rear edge (BS-P)
was greater than the distance “Bare Spot” to the front edge (BS-A) (p <0.05).

Conclusion: The “Bare Spot” was not a safe landmark for the quantification of bone loss.

Key words: Joint instability/pathology, Joint instability/surgery; Shoulder joint/pathology;
Shoulder joint/surgery; Cadaver;, Human
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INTRODUCAO

A luxacdo do ombro ¢é uma lesdo afec¢do frequente
na pratica ortopédica, correspondendo a cerca de 2%
das lesdes traumaticas do membro superior, sendo o
deslocamento anterior mais frequente (85 a 90%)'.
A recorréncia da luxagdo, o grau de lesao de partes
moles e a ocorréncia de lesdo Ossea (na cabeca
umeral ou na borda anterior da cavidade glenoidal
da escapula) determinam a instabilidade articular!.
Acometendo individuos jovens, em sua faixa
produtiva, esta patologia impacta diretamente na
carreira de um atleta profissional ou na capacidade
laborativa do trabalhador'>.

Ao longo dos séculos o conhecimento anatomo-
patologico da instabilidade do ombro bem como do
tratamento tém evoluido constantemente. O advento
das tecnologias de imagem e cirurgicas permitiram
o aperfeicoamento do tratamento desta patologia®®.
O reconhecimento da lesdo essencial por Bankart
em 1923 proporcionou grande avango no tratamento
da instabilidade glenoumeral e serve de pilar central
até os dias atuais'>*3,

Existem diversas técnicas cirurgicas para tratar
a instabilidade do ombro. A reconstru¢ao do
labio glenoidal por via artroscopica ¢ a técnica
mais utilizada, porém apresenta elevado indice
de recidiva (65%) em pacientes com perda Ossea
maior que 25% na margem anterior da cavidade
glenoidal®>. Nestes casos, a cirurgia com bloqueio
0sseo, como a transferéncia do processo coracoide,
torna-se a melhor opgao®®. Diante disso, a defini¢ao
precisa da por¢cdo O6ssea residual na cavidade
glenoidal ¢ fundamental para o correto tratamento
desta entidade®*7.

Em 2002 Burkhart et al.? publicaram um estudo
sobre a quantificagdo da perda éssea e sugeriu a
necessidade de se determinar um marco anatomico
constante presente na cavidade glenoidal que
permitisse definir a perda dOssea necessaria para
produzir a “péra invertida”. Neste artigo o autor
define o “Bare Spor” (BS) como acidente anatdmico
de facil visualizagdao artroscopica, localizado no
centro da por¢do inferior da cavidade glenoidal,
que serviria de parametro para mensuracao da
perda 6ssea na borda antero-inferior. O “bare spot”
equidistaria das bordas inferior, antero-inferior
e postero-inferior da cavidade. Assim sendo,
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durante o ato cirurgico, a identificagdo deste ponto
permitiria a mensuragdo confidvel da perda ossea, o
que impactaria diretamente no tratamento®*%”.

O estudo de Burkhart motivou uma série de outros
trabalhos, que objetivaram comprovar a utilidade do
BS, redefini-lo anatomicamente ou refuta-lo como
marco ubiquo*>%11,

Existe consenso sobre a importancia de se
quantificar a perda dssea para que se possa definir
a melhor conduta para cada caso'®!'"'2, A viabilidade
da utilizacdo do BS como marco anatdmico, porém,
nao se mostra reprodutivel'*-">.

Nosso objetivo foi tentar localizar anatomicamente
o BS e determinar sua confiabilidade para medigao
da perda 6ssea.

MATERIAL E METODOS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da nossa universidade sob os cuidados do
Departamento de Anatomia. Foram analisados 20
ombros, seis de cadaveres do sexo feminino, dez
de cadaveres do sexo masculino, quatro de pegas
jé& dissecadas, onde ndo foi possivel determinar o
sexo. Todos os cadaveres (16 ombros) eram adultos,
com mais de 60 anos presumidos no momento do
obito. Foram utilizados dez ombros do lado direito e
dez do lado esquerdo. Foram descartados cadaveres
em que foi identificada artrose gleno-umeral,
deformidade Ossea, fraturas da cintura escapular
que indicassem possibilidade de luxacao do ombro
e a ndo identificacdo do BS. Estes espécimes foram
entdo substituidos para que o numero da amostra (n)
permanecesse 20.

Os espécimes foram posicionados em decubito
lateral, com o membro superior em abducao de 30°.
O Angulo posterior do acrémio foi identificado. O
portal posterior foi estabelecido 2 cm inferior e 2
cm medial ao vértice do angulo. Através do portal
posterior, realizamos a inspecdo artroscopica da
articulagdo com o equipamento Smith&Nephew®
(artroscopio de visdo direta 4,0 X 160,0mm 30°,
camera Smith&Nephew® 560H; cabo de fibra otica
Smm Germini®).

O “Bare Spot” (Ponto BS ou tubérculo de Assaki)
da cavidade glenoidal foi identificado. Partindo
do ambiente intra-articular, estabelecemos o portal
anterior (in side-out) através da introdugdo do
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probe pelo portal posterior e progredindo em uma
linha perpendicular a borda anterior da cavidade
glenoidal, em alinhamento com o BS, progredindo
até a pele. Através do portal anterior, um probe
milimetrado foi introduzido. Com a ponta do probe,
o BS foi marcado (Figura 1). As distancias do BS a
borda posterior da cavidade (BS-P video) e da borda
anterior da cavidade glenoidal ao BS (BS-A video)
foram mensuradas. As medigoes foram realizadas
por dois avaliadores independentes.

Os cadaveres foram entdo dissecados. Através de um
acesso deltopeitoral e tenotomia do subescapular ¢
do tendao longo do biceps, a cavidade glendide foi
exposta. O ponto BS foi novamente identificado.
As medidas das distancias do BS a borda posterior
da cavidade (BS-P aberto) e da borda anterior da
cavidade glenoidal ao BS (BS-A aberto) foram
novamente determinadas (Figura 2).

Os dados foram entdo analisados estatisticamente
através do programa physics on line da Universidade
Saint John (EUA). Os testes ¢ de student pareado bi-
caudado e Kolmogorov-Smirnoff foram utilizados
para determinar a correlacdo estatistica. Foi
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considerado relevante p<0,05.
RESULTADOS

Foram realizadas as medi¢cdoes do BS (Graficos
1 e 2) a borda da cavidade glenoidal anterior e a
posterior, sob visualiza¢do artroscopica (Figura 1)
e por via aberta (Figura 2). A média da distancia
do BS a borda posterior avaliada pela artroscopia
(BS-P) foi de 12,6 mm, mediana 13 mm, variando
de 10 a 14mm, com intervalo de confianca (95%)
12,02 a 13,18mm. A distancia do BS a borda
anterior (BS-A) foi 9,05mm em média, (IC 8,363
a 9,373 mm), mediana 9, abrangendo de 7 a 12mm
(Gréafico 3). Apo6s a dissecgdo, a distancia média do
BS as bordas anterior e posterior da glendide foram
respectivamente A2=9,15mm (8,466 a 9,834 mm)
e P2=12,8mm (12,28 a 13,32 mm) (Tabela 1). As
medicoes foram realizadas por dois avaliadores
distintos e comparadas (Tabela 2). As medidas sob
visualizacdo artroscopica e abertas foram igualmente
analisadas. Percebemos que ndo havia diferenca
estatistica entre as medigdes realizadas pelos dois

Figura 1 — Medigdo sob visualizagcdo artroscopica das distancias do “Bare Spot” as bordas anterior (BS-A) e Posterior (BS-P) da cavidade

glenoidal.
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Figura 2 — Medicdo aberta das distancias do “Bare Spot” as bordas anterior (BS-A) e Posterior (BS-P) da cavidade glenoidal por via

delto-peitoral.
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Grafico 1 — Posigdo do “Bare Spot” em relag¢do ao centro da cavidade
glenoidal. A origem das abscissas representa a borda anterior da
cavidade glenoidal. A posi¢do 100%, representa a margem posterior.
A posicdo 50% representa a metade do didmetro da por¢do inferior

da cavidade glenoidal. O “Bare Spot” encontra-se anteriorizado.

Posicionamento do "Bare Spot”

)
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Grdfico 2 — Disper¢do das medidas de posicionamento do “Bare

Spot” em relagdo ao centro da cavidade glenoidal.

avaliadores (p>0,05) (Grafico 4). Igualmente, ndo
houve diferenga estatistica entre as medidas do BS a
borda anterior seja por via aberta ou na artroscopia
(p>0,05). As medidas aberta e pela visualizagdo
artroscopica do raio posterior, sendo a distancia do
BS a borda posterior foram semelhantes, também
sem relevancia estatistica.

A comparagdo entre as medidas do raio anterior
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Medidas dos raios anterior e posterior

BS-A
video

Grdfico 3 — Medidas das distancias BS-A e BS-P sob visualizagdo

artroscopica e por via aberta.
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Medidas das distincias do "Bare Spot" aos bordos anterior e
posterior da glendide por video e aberteo
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Gradfico 4 — Variagdo das medidas do “Bare Spot” a borda anterior
(BS-A) e a posterior (BS-P) sob visualizagdo artroscépica ou por via

aberta.

(BS-A) e do raio posterior (BS-P) mostrou, no
entanto, diferenca estatisticamente relevante, sendo
a medida BS-A menor que BS-P. Tanto por via
aberta quanto pela visualizacdo artroscopica, o raio
anterior (BS-A) foi menor do que o raio posterior
(BS-P) (Griéfico 3).

DISCUSSAO

A instabilidade anterior do ombro ¢ uma entidade
clinica relativamente comum, cuja prevaléncia tem
aumentado nos dias atuais, sobretudo decorrente
das demandas desportivas crescentes para atletas
e ndo-atletas. Face a lesdo instalada, existem
diversos tratamentos disponiveis, cada qual com
suas indicacdes precisas, vantagens e desvantagens.
Uma das questdes centrais na defini¢do terapéutica ¢
determinar a perda 6ssea na borda antero-inferior da
cavidade glenoidal. Em 2000, Burkhart ¢ DeBeer?
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média mediana desvio padrdo IC 95% medidas p
BS-A 9,05 9,0 1,47 8,363 29,737 7 a 12 mm 0,07
video
BS-A 9,15 9,0 1,46 8,466 a 9, 834 6al2mm 0,034
aberto
BS-P 12,6 13,0 1,23 12,02 a 13,18 10 a 14 mm 0,04
video
BS-P 12,8 13,0 1,11 12,28 213,32 11a 14 mm 0,04
aberto

Tabela 1 — Dados estatisticos das amostras. Medidas do “Bare Spot” as margens anterior (BS-A) e posterior (BS-P) da cavidade glenoidal sob

visualizagdo artroscopica (video) ou apos a dissecgdo. As distancias do Bare Spot a borda anterior tendem a ser menores do que as distancias

do “Bare Spot” a borda posterior da cavidade.

BS-A BS-A BS-P BS-P

VIDEO| ABERTA| VIDEO| ABERTA

PECA 1 9 9 12 12
PECA2 7 8 11 12
PECA 3 7 6 10 11
PECA 4 8 8 11 12
PECA S 7 8 12 13
PECA 6 9 9 14 14
CADAVER 1 D 8 8 12 12
CADAVER 1 E 8 9 13 13
CADAVER 2D 11 12 12 12
CADAVER 2 E 10 11 11 11
CADAVER 3 D 9 10 13 14
CADAVER 3 E 10 10 14 14
CADAVER 4 D 12 12 13 13
CADAVER 4 E 10 10 14 15
CADAVER 5D 11 10 13 13
CADAVER 5 E 8 14 12
CADAVER 6 D 9 12 12
CADAVER 6 E 8 13 14
CADAVER 7 D 10 9 14 13
CADAVER 7 E 10 9 14 14

Tabela 2 — Resultados obtidos nas medi¢oes do BS-A e BS-P por via
aberta ou sob visualizagdo artroscopica. Os valores representam as

médias das medidas dos observadores.

publicaram um estudo retrospectivo avaliando
as causas da falha do reparo da lesdo de Bankart
sob visualizagdo artroscopica. Neste artigo, o0s
autores langaram o conceito de “péra invertida”
e concluiram que perdas 6sseas maiores que 25%
do diametro da cavidade modificam esse padrio,
levando a recorréncia da luxagdo apos o reparo de
Bankart'’.

A quantificagdo da perda Ossea passou a ser, a

http://www.rpot.pt

partir de entdo, fundamental para nortear a conduta
terapéutica. Em 2002, Burkhart et al.> concluiram
que o “Bare Spot” poderia ser utilizado como
referéncia do marco anatomico confiavel do centro
da glenoéide inferior, permitindo assim a mensuragao
artroscopica dos raios anterior e posterior da
cavidade glenoidal, facilitando a quantificagdo da
perda 6ssea. Em 2004, Lo et al.* realizaram entdo
estudo retrospectivo utilizando o “Bare Spot”
para identificagdo do centro da glendide durante a
artroscopia, estimando assim a perda Ossea.
Diversos estudos tentaram reproduzir os resultados
obtidos por Burkhart mas ndo obtiveram sucesso.
De Wilde et al.> descrevem o BS ou tubérculo de
Assaki como um adelgagamento do osso subcondral.
Vogt et al.® descrevem um ponto de origem da
distribuicdo excéntrica das fibras de colageno da
cartilagem da glenodide. Fealy et al.” sugerem que o
BS ndo se encontra presente em esqueletos imaturos,
sugerindo que tal ponto ndo ¢ um marco anatdmico
constante.

Em 2004, Aigner et al.® tentaram confirmar os
achados de Burkhart através da dissec¢dao de 10
cadaveres. Neste estudo, eles perceberam que o
“Bare Spot” ndo se encontrava presente em todos
os espécimes. Além disso, concluiram que o “Bare
Spot” diverge significativamente do centro da
glendide. A distdncia do BS a margem anterior da
glendide (9,7mm) era significativamente menor do
que a distancia a borda posterior (13,71 m).

Em 2006, Huysmans et al.’, analisaram 40
escapulas de cadaveres esqueleticamente maduros
e perceberam que o “Bare Spot” se encontrava
presente em 35 das 40 glendides. Perceberam
ainda que havia uma diferenga significativa entre

Volume 26 ¢ Fasciculo IV ¢ 2018
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as distancias do centro do BS as bordas anterior
e posterior da glendide. Neste estudo, a distancia
média do BS a borda anterior foi de 11,04 mm e a
posterior foi de 12,96mm.

Kralinger et al.'’, em 2006, avaliaram 20 escapulas
através de tomografia computadorizada multislice,
e concluiram que a distancia do BS a borda anterior
foi de 9,7mm (6,5 a 13,7 mm), a borda inferior foi
de 10,9mm (9,1 a 13,8 mm) e a posterior foi de 13,7
mm (11,3 a 19,2 mm).

Em 2013, Gagliardi et al.', concluiram estudo
retrospectivo através da revisdo das imagens
tomograficas de 50 pacientes e perceberam que
0 “Bare Spot” ndo se encontrava presente em
individuos esqueleticamente imaturos abaixo de 10
anos. Um paciente com 14 anos apresentou imagem
que permitisse identificar o BS.

Miyatake et al.'®, em 2014, publicaram a série de
casos em que foi avalido o ombro de 40 pacientes
com diagnostico de instabilidade glenoumeral
anterior e luxag¢des recidivantes, comparando
as medigOes artroscopicas intraoperatdrias e a
tomografia computadorizada. Concluiram que
o BS ndo coincide com o centro da cavidade
glenoidal inferior e a estimativa da perda dssea sob
visualizagdo artroscopica ndo se mostrou precisa,
sugerindo que a tomografia computadorizada com
reconstru¢do tridimensional e supressao do umero
pré-operatoria seria a forma mais acurada de definir
a perda Ossea.

Em nosso estudo, analisamos 20 ombros. As medidas
da distancia do “Bare Spof’ as bordas anterior
e posterior foram realizadas sob visualizagdo
artroscopica € por via aberta. Percebemos que
ndo havia diferenga estatistica entre as medidas
artroscopicas e abertas (p<0,05). Este dado nos
sugere que os portais utilizados nao influenciaram
na medicao dos raios da cavidade. Ao estabelecer o
portal anterior coincidente com o raio e perpendicular
a borda, minimizamos a influéncia da angulacao do
portal na mensuragdo das distancias. Tal medida s
foi possivel por se tratar de estudo em cadaver, onde
ndo nos preocupamos com a localizacao do portal
na superficie, primando apenas pelo alinhamento
com o eixo da cavidade.

Considerando-se as distancias anterior e posterior, no
entanto, percebemos que o “Bare Spot” se aproxima
da borda anterior discretamente, sendo a medida
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BS-P (12,8mm) ligeiramente maior do que a medida
BP-A (9,15mm), o que sugere um posicionamento
mais anteriorizado do BS, ndo coincidindo portanto
com o centro da cavidade glenoidal. Este dado ¢
compativel com a literatura atual, reproduzindo os
resultados dos estudos anteriormente citados.

Ao desconsiderar esta informagao, o cirurgiao pode
ser induzido a uma superestima¢do da perda Ossea,
uma vez que a distdncia BS-A é, por natureza,
ligeiramente menor do que BS-P. Esta diferenca
pode fazer com que o especialista adote uma
conduta mais agressiva, optando pela transferéncia
osteotendinosa trans-subescapular, em detrimento
da técnica artroscopica de reparo labral. O
resultado, contudo ndo consiste em risco de recidiva
ao paciente, uma vez que levaria a tendéncia da
superestimacao da perda 6ssea, induzindo assim a
op¢ao menos conservadora.

CONCLUSAO

O “Bare Spot” nao se mostrou confiavel como
marco anatomico nos cadaveres estudados, uma vez
que este acidente divergiu do centro da cavidade
glenoidal. A medicdo da perda d6ssea baseando-se
na distancia do “Bare Spot” a borda anterior ndo &,
portanto, confidvel.
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