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Resumo Objetivo Avaliar se o paralelismo dos parafusos com a glenoide na cirurgia de Latarjet
interfere no posicionamento do enxerto e verificar a reprodutibilidade de um método
de mensuração da posição dos parafusos.
Métodos Estudo retrospectivo, multicêntrico, de pacientes com instabilidade ante-
rior do ombro submetidos à cirurgia de Latarjet modificada e no mínimo 1 ano de
seguimento pós-operatório. Dois médicos radiologistas analisaram as imagens tomo-
gráficas pós-operatórias, adquiridas em um banco de dados, para avaliação do
posicionamento dos parafusos e das complicações radiográficas.
Resultados Foram avaliados 34 pacientes, com idades entre 21 e 60 anos, sendo que
um deles tinha acometimento bilateral dos ombros, totalizando 35 ombros avaliados.
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Introdução

A luxação recidivante do ombro decorre de lesões das
estruturas articulares estabilizadoras, ativas ou passivas,
decorrentes de eventos traumáticos ou não. Émais frequente
em adultos jovens do sexo masculino, nos quais a possibili-
dade de instabilidade recidivante atinge até 90%.1,2 O trata-
mento é preferencialmente cirúrgico, sendo uma das
técnicas utilizadas a de Latarjet e suas modificações.2 São
técnicas baseadas na utilização de bloqueios ósseos com boa
segurança e ótimos resultados, principalmente em casos com
erosão da borda anterior da glenoide.3–5

Na cirurgia de Latarjet, o posicionamento do enxerto e dos
parafusos é essencial para o sucesso do procedimento.2,6–10

O enxerto lateralizado, favorece o surgimento da osteoartrite
precoce e limita o arco demovimentos. Quandomedializado,
predispõe a alterações degenerativas e graus variáveis de
instabilidade. Portanto, o entendimento de cada etapa deste
procedimento minimiza os riscos do mal posicionamento
dos parafusos utilizados para fixação do enxerto. Mesmo
com técnica adequada, outras complicações, tais como a
não consolidação ou reabsorção do enxerto, podem
ocorrer.7,8,11,12

A avaliação do posicionamento do enxerto e dos parafusos
no pós-operatório através de imagens de tomografia com-

putadorizada (TC) pode auxiliar no entendimento de com-
plicações. Contudo, faltam dados consistentes de uma
avaliação reprodutível da posição dos parafusos e suas
inter-relações com os resultados pós-cirúrgicos.

O objetivo do estudo foi avaliar se o paralelismo dos
parafusos com a glenoide na cirurgia de Latarjet modificada
interfere no posicionamento do enxerto e, ao mesmo tempo,
verificar a reprodutibilidade de um método de avaliação da
posição dos parafusos em relação à glenoide.

Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo, multicêntrico, com
recrutamento de pacientes provenientes de dois centros
especializados em cirurgia do ombro e cotovelo. O procedi-
mento foi realizado por cirurgiões com mais de 5 anos de
formação em cirurgia do ombro e cotovelo.

Aprovado pelo comitê de ética e pesquisa com número
CAAE: 89698818.5.0000.5505.

População do estudo

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de instabilidade
anterior recidivante do ombro submetidos a tratamento
cirúrgico utilizando a técnica de Latarjet modificada e que

A avaliação tomográfica dos ângulos de inclinação dos parafusos não apresentou
diferença entre os observadores. Houve concordância intra e interobservador para
avaliação dos seguintes parâmetros cirúrgicos: posição do enxerto, presença ou não de
complicações radiográficas.
Conclusão A técnica descrita para mensuração do paralelismo dos parafusos na
cirurgia de Latarjet apresentou uma concordância intra e inter observador muito boa e
excelente, respectivamente. O paralelismo do parafuso com a glenoide é recomen-
dado; no entanto, não é condição obrigatória e única para se evitar as complicações
radiográficas.

Abstract Objective To evaluate whether the parallelism of screws with glenoid in Latarjet
surgery interferes in the positioning of the graft and to verify the reproducibility of a
method of measuring screws positioning.
Methods Retrospective, multicenter study, of patients with anterior shoulder insta-
bility submitted to modified Latarjet surgery and at least one year of postoperative
follow-up. Two radiologists analyzed the postoperative tomographic images, acquired
in a database, to evaluate the positioning of screws and radiographic complications.
Results We evaluated 34 patients, aged between 21 and 60 years, one of them with
bilateral shoulder involvement, totaling 35 shoulders evaluated. The tomographic
evaluation of the inclination angles of the screws showed no difference between the
observers. There was intra- and interobserver agreement to evaluate the following
surgical parameters: graft position, presence or not of radiographic complications.
Conclusion The technique described for measuring the parallelism of screws in
Latarjet surgery presented a very good and excellent intra-observer agreement,
respectively. Screw parallelism with glenoid is recommended; however, it is not a
mandatory and unique condition to avoid radiographic complications.
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obtiveram acompanhamento ambulatorial pós-operatório
clínico e radiográfico com o tempo mínimo de seguimento
de 1 ano. A indicação do procedimentode Latarjet foi baseada
em dados clínicos como atividade física/esportiva, presença
de defeitos ósseos da glenoide ou umeral e, em casos de
recidiva pós-reparo de Bankart, por técnica artroscópica.

Foram excluídos pacientes submetidos ao tratamento da
instabilidade do ombro por outras técnicas, a cirurgias para
tratamento de outras afecções do ombro, como reparo do
manguito rotador, diagnóstico prévio de artrose ou que não
realizaram TC com um ano de pós-operatório.

Técnica cirúrgica

Os pacientes foram posicionados em cadeira de praia, sob
anestesia geral e bloqueio do plexo braquial. O acesso foi
feito no intervalo deltopeitoral com incisão cutânea anterior
de 5 a 8 cm. Foi realizada dissecção, exposição, e osteotomia
do processo coracoide, preservando o tendão conjunto após
a liberação do peitoral menor e do ligamento coracoacro-
mial. O músculo subescapular foi aberto longitudinalmente
às suas fibras entre os dois terços superiores e o inferior. A
cápsula articular foi aberta verticalmente próximo à gle-
noide. Após preparo da borda anterior da glenoide, o
enxerto ósseo foi fixado verticalmente, com dois parafusos
de (3.5–4mm) de diâmetro). A posição do enxerto e do
parafuso foi verificada com fluoroscopia após a fixação.
Como descrito na técnica do Latarjet modificada, não foi
feito o reparo do ligamento coracoacromial na cápsula
articular.13,14

Avaliação tomográfica pós-cirúrgica

Dois médicos radiologistas, um com 7 anos (denominado de
observador 1) e o outro com 1 ano (denominado de obser-
vador 2) de experiência em radiologia musculoesquelética,
realizaram duas avaliações, de forma independente, com
intervalo de 2 semanas das imagens tomográficas para
análise do posicionamento dos parafusos e de complicações
radiográficas pós cirurgia. Para análise das imagens utilizou-
se o software Horos for Mac (Nimble Co, Annapolis, MD,
EUA.). O tomógrafo utilizado foi o Philips Brilliance de 64
canais (Philips Health, Best, Holanda), e os pacientes foram
posicionados em decúbito dorsal horizontal.

Avaliação do paralelismo e ângulo alfa dos
parafusos

A avaliação do posicionamento de cada um dos parafusos de
fixação do enxerto ósseo foi realizada pela mensuração do
ângulo formado entre o maior eixo longitudinal do parafuso
e a superfície articular da glenoide adjacente, denominado
ângulo alfa. Para isso, escolheu-se o corte tomográfico em
que se visualizasse o parafuso em toda a sua extensão
longitudinal no plano sagital verdadeiro da glenoide
(►Figs. 1 e 2). Assim, definiu-se a imagem de toda a extensão
do parafuso localizada no plano axial oblíquo, pois os
parafusos de fixação do enxerto apresentam inclinação

craniocaudal anterior decorrente da técnica cirúrgica que
posiciona o enxerto ósseo na margem da glenoide anteroin-
ferior (►Fig. 3). O parafuso superior é o parafuso 1 e o inferior
o parafuso 2.

Fig. 1 Reconstrução tomográfica no plano sagital verdadeiro da
glenoide com visualização os parafusos 1 (superior) e 2 (inferior) de
fixação do enxerto.

Fig. 2 Corte sagital de orientação para reconstrução do melhor corte
axial do parafuso 1 (superior) no maior eixo longitudinal.

Fig. 3 Corte axial do parafuso superior.
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Oposicionamento doenxertoósseoemrelação à superfície
articular da glenoide foi classificado de acordo com a distância
entre a superfície anterior do enxerto com o plano da superfí-
cie articular da glenoide, sendo categorizado como:

• Medial: quando a distância era maior que 5,0mmmedial-
mente à superfície articular (►Fig. 4).

• Lateral: quando a distância era maior que 1,0mm lateral-
mente à superfície articular (►Fig. 5).

• Neutro: quando a distância estava entre 5,0mm medial à
1,0mm lateral em relação à superfície articular (►Fig. 6).

A partir do corte axial da TC visualizando o parafuso
superior, foram traçadas duas linhas de referência: a do
maior eixo longitudinal do parafuso e outra da superfície
articular da glenoide, formando o ângulo alfa, mensurado em
graus (►Fig. 7).

Complicações radiográficas

A análise das complicações pós-cirúrgicas nas imagens da TC
utilizou as seguintes definições:

• Pseudoartrose: casos em que não havia sinais de conso-
lidação do enxerto ósseo junto à glenoide. Consideramos
como sinais de consolidação nas imagens da TC a presença

Fig. 4 Parafuso de posição medial (7mm medial à superfície
articular).

Fig. 5 Parafuso de posição lateral (5mm lateral à superfície
articular).

Fig. 6 Parafuso de posição neutro (no nível da superfície articular).

Fig. 7 Formação do ângulo alfa mensurado em graus.

Fig. 8 Corte de tomografia computadorizada evidenciando
pseudoartrose.
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de pontes ósseas, fusão das corticais ósseas apostas entre
os fragmentos e a formação de calo ósseo (►Fig. 8) em
qualquer corte tomográfico com um mínimo de 6 meses

• Osteólise: casos em que foram evidenciados focos hipoa-
tenuantes (radiolucentes) presentes na cortical e na
medular óssea do enxerto; ou quando o enxerto apre-
sentava redução das suas dimensões, sinais de reabsor-
ção, quando o enxerto não era visualizado, restando
apenas a cabeça do parafuso junto à superfície articular
(►Fig. 9).

Análise estatística

A análise de inferência estatística utilizou os softwares: IBM
SPSS Statistics for Windows Versão 20.0 (IBM Corp. Armonk,
NY, EUA), Minitab 16 (Minitab Inc, State College, PA, EUA) e
Microsoft Excel Office 2010 (Microsoft Corp, Redmond, WA,
EUA). Definiu-se um nível de significância de 0,05 (5%), com
intervalo de confiança de 95%. As variáveis quantitativas de
desfecho principal foram testadas quanto à normalidade por
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, o ângulo alfa foi
avaliado por meio do teste de Student pareado. O coeficiente
kappa foi utilizado para avaliar as concordâncias intra e
interobservador dos valores do ângulo alfa, posicionamento

do enxerto ósseo e presença/ausência de complicações radi-
ográficas pós-cirúrgicas. Landis e Kock15 propuseram a
seguinte correlação entre os valores do coeficiente kappa:
<0.00¼péssimo, 0.00–0.20¼ ruim, 0.21–0.40¼ razoável,
0.41–0.60¼boa, 0.61-0.80¼muito boa, e acima de
0.81¼ excelente.

Em seguida, os resultados obtidos pelo observador 1
foram submetidos à análise estatística para avaliação das
seguintes relações entre variáveis e suas associações através
dos testes de Qui-quadrado e análise de variância (ANOVA):

1. Ângulo alfa e posicionamento do enxerto ósseo.
2. Ângulo alfa e presença/ausência de complicações pós-

cirúrgicas.
3. Posicionamento do enxerto ósseo e presença/ausência de

complicações pós-cirúrgicas;
4. Valor de corte do ângulo alfa para presença de complica-

ções pós-cirúrgicas.

Para análise dessas relações envolvendo o ângulo alfa,
houve agrupamento dos valores dasmedidas em duas faixas,
uma de 0 a 15 graus e outra igual oumaior que 16 graus. Essas
faixas de valores foram definidas a partir da conclusão de
dois estudos de Hovelius et al., de acordo com os quais a
angulação do parafuso deve ser menor que 15 graus para
posição adequada do coracoide e fixação estável.11,16

Resultados

Foram incluídos 34 pacientes, um deles com acometimento
bilateral, totalizando 35 ombros, 22 direitos e 13 esquerdos.
Quatro dos pacientes eram mulheres e 30 homens, com
idades entre 21 e 60 anos. Os resultados gerais obtidos na
avaliação do posicionamento do enxerto ósseo em relação à
glenoide e as complicações estão ilustrados na ►Tabela 1.

O posicionamento do enxerto ósseo em relação à superfí-
cie articular da glenoide foi classificado em:

• Medial: quando a distância era maior que 5,0mmmedial-
mente à superfície articular.

• Articular: quando a distância era maior que 1,0mm
lateralmente à superfície articular.

Fig. 9 Corte de tomografia computadorizada evidenciando osteólise.

Tabela 1 Posicionamento do enxerto ósseo em relação à glenóide e complicações

Posicionamento enxerto ósseo

Enxerto Observador 1 Observador 2 Concordância interobservador (Kappa)

Medial 12 13 0,86

Neutro 20 19

Articular 3 3

Concordância intraobservador (Kappa) 0,92 0,88

Complicações

Enxerto Observador 1 Observador 2 Concordância interobservador (Kappa)

Sem complicações 21 27 0,77

Com complicações 14 8

Concordância intraobservador (Kappa) 0,9 0,88
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• Neutro: quando a distância estava entre 5,0mm medial à
1,0mm lateral em relação à superfície articular.

Os ângulos alfas obtidos estão descritos na►Tabela 2. Não
houve diferença estatisticamente significativa entre os 2
observadores; portanto, os observadores avaliaram de forma
semelhante os desvios.

Quanto à avaliação da relação entre a posição do enxerto
ósseo e as faixas do ângulo alfa para o parafuso 1 (p¼0,341),
obteve-se que dos 18 pacientes com ângulo alfa entre 0 e 15
graus: 6 dos enxertos (33,3%) estavam emposiçãomedial; 11
(61,1%) em posição neutra; e 1 dos enxertos (5,6%) em
posição articular. Dos 17 pacientes com ângulo alfa maiores
que 16 graus, obteve-se: 5 dos enxertos (29,4%) em posição
medial; 10 dos enxertos (58,8%) em posição neutra; e 2
(11,8%) em posição articular. Para o parafuso 2 (p¼0,242),
dos 18 pacientes com ângulo alfa entre 0 e 15 graus, as
posições dos enxertos foram: 7 dos enxertos (38,8%) em
posição medial; 11 (61,2%) em posição neutra, e nenhum
dos enxertos em posição articular. Dos 17 pacientes com
valores maiores que 16 graus, 4 dos enxertos (23,5%)
encontravam-se em posição medial; 10 (58,8%) em posição
neutra; 3 dos enxertos (17,7%) em posição articular.
A ►Tabela 3 ilustra a relação entre posição do enxerto e

ângulo do parafuso, porém utilizando o valor médio das
mensurações.

Em ambas as avaliações, não houve significância estatística
entre o ângulo e o posicionamento do enxerto. No entanto, no
parafuso 2 foi significativo quando a avaliação do ângulo foi
feita pelamédia dos valores dos ângulos, destacando-se os três
casos dos enxertos laterais com maior valor médio do ângulo
alfa. A relação entre os valores do ângulo e a presença de
complicações pós-cirúrgicas são ilustradas na ►Tabela 4.

Não houve significância estatística entre o ângulo e a
presença de complicações. No entanto, há uma tendência da
relação doângulo dosparafusos 1 e 2 comapresença ounãode
complicações, notando-se que quanto menor o ângulo alfa,
menor o número de complicações. A ►Tabela 5 ilustra a
avaliaçãoentrepresençadecomplicaçõeseângulodoparafuso.

Em ambos os parafusos, observamos que o valor médio
dos ângulos mensurados é maior nos casos em que foram
evidenciadas as complicações, com significância estatística.
A relação entre complicações e posicionamento do enxerto
está ilustrada na ►Tabela 6.

Houve significância estatística na relação entre o posicio-
namento do enxerto e a presença de complicações, com
p<0,03. Utilizando a curva de características operacionais

Tabela 2 Ângulos alfa�

Observador 1 0–15 > 16 Média (�DP) Min; Máx N P-valor

Parafuso 1 18 17 16,7(�9,6) 0; 44 35 0,069

Parafuso 2 18 17 19,4 (�12,1) 2; 46 35 0,107

Observador 2 0–15 > 16 Média Min; Máx N P-valor

Parafuso 1 19 16 18,2 (�11,4) 2; 55 35 0,069

Parafuso 2 15 20 20,9 (�14) 1; 61 35 0,107

�Ângulo entre o maior eixo longitudinal do parafuso e a superfície articular glenoidal adjacente

Tabela 3 Relação da média dos valores do ângulo alfa com a posição do enxerto nos parafusos superior e inferior

Posição Média Mediana Desvio padrão Min Max N P-valor

Parafuso 1 Articular 26,3 28 8,6 17 34 3 0,112

Medial 11,8 11 2,5 10 16 5

Neutro 16,5 14,5 9,9 0 44 28

Parafuso 2 Articular 35,3 39 7,2 27 40 3 0,052

Medial 17,8 14 14,2 3 41 5

Neutro 17,9 18 11,1 2 46 27

Tabela 4 Relação dos valores do ângulo alfa com a presença ou ausência de complicações nos parafusos superior e inferior

Complicação Não Sim Total P-valor

N % N % N %

Parafuso 1 0–15 11 61,2 7 38,8 18 51,4 0,084

> 16 9 52,9 8 47,1 17 48,6

Parafuso 2 0–15 11 61,2 7 38,8 18 51,4 0,079

> 16 10 58,8 7 41,2 17 48,6
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do receptor (ROC) para se obter algum valor de corte do
ângulo do parafuso relacionado à complicação, houve apenas
significância estatística para o parafuso 2, sendo que o valor
obtido foi de 11 graus, com uma sensibilidade de 93,8% e
especificidade de 47,4% para se prever um paciente com
complicações pós-cirúrgicas.

Discussão

Ao descrever sua técnica cirúrgica, Latarjet recomendou
que o parafuso de fixação do enxerto ósseo deveria ser
paralelo à superfície articular, a fim de melhorar a con-
tenção óssea, evitando as complicações e falhas do trata-
mento.17,18 Apesar destas recomendações em relação à
técnica cirúrgica, a literatura é escassa quanto a recomen-
dações precisas do paralelismo dos parafusos ou se existe
algum grau de angulação aceitável para se obter resultados
favoráveis no tratamento cirúrgico da luxação recidivante
do ombro.

A proposta de um método de avaliação da posição do
enxerto e do ângulo alfa por meio de tomografia foi inicia-
lmente validada por Kraus et al.10 Em 2016, estes autores
realizaram um estudo com 27 pacientes que avaliaram, ao
longo de 2 anos, a reprodutibilidade para classificar a posição
do enxerto após o procedimento de Latarjet, como lateral,
neutro ou medial, por meio da TC. Esse estudo apresentou
resultados positivos quanto a reprodutibilidade do método,
mostrando que a avaliação por TC descreveu com precisão o
posicionamento do enxerto.10

Em nosso estudo, as concordâncias intra e interobser-
vador para a análise do posicionamento do enxerto e para a
mensuração da inclinação do parafuso de fixação com a
superfície articular da glenoide foram estatisticamente
positivas. A mensuração do ângulo alfa pelos dois obser-
vadores não apresentou diferença estatística, corroborando
com a reprodutibilidade do método nesta avaliação. Pode
ocorrer algum grau de dificuldade na obtenção do melhor
corte tomográfico pela inclinação da escápula, assim como
Barth et al.19 concluíram em seu estudo em 2017.

O procedimento cirúrgico de bloqueio ósseo é o trata-
mento de escolha nos casos de luxação recidivante do ombro
em que há perda óssea.4,10,20,21 O procedimento tem por
objetivo restaurar a estabilidade da articulação do ombro e o
seu sucesso depende de vários fatores técnicos.2,6,9,17Dentre
os principais, destacam-se a posição do enxerto do coracoide
idealmente abaixo do equador da glenoide e paralelo a
superfície articular da glenoide evitando o mínimo desvio
medial do enxerto e a inclinação dos parafusos de fixação em
relação à linha articular.18,22

Além da técnica clássica de Latarjet ou de suas modifica-
ções, existe a possibilidade de realizar a cirurgia por via
artroscópica.7,16,17,23 Ambas as formas apresentam bons
resultados nos escores funcionais e de dor no pós-operató-
rio.24 Em uma revisão sistemática, Horner comparou direta-
mente a técnica de Latarjet aberta com a via artroscópica e
concluiu que três de cinco estudos não encontraram dife-
renças significativas em relação ao posicionamento do
enxerto20,25–27, e dois de três estudos não encontraram
diferença estatística no ângulo dos parafusos.25,27,28 Ainda
assim, existem estudos que demonstram que o posiciona-
mento do enxerto na cirurgia artroscópica pode ser desafia-
dor, assim como o ângulo adequado dos parafusos.29,30

Nossos resultados demonstram uma relação entre o
ângulo alfa e a presença de complicações radiográficas.
Em ambos os parafusos, observamos que o valor médio
dos ângulos mensurados é maior nos casos em que foram
evidenciadas complicações, com significância estatística.
Estes resultados condizem com estudos anteriores que
recomendam uma inclinação máxima de 15 graus dos
parafusos de fixação em relação à linha articular da
glenoide.9,11,16,22

Limitações

Não foi incluída na análise de complicações a osteoartrite
em razão do tempo para o surgimento desta alteração. Outra
limitação do estudo foi que, por ser um estudo estritamente
radiológico, não houve a coleta de dados clínicos,

Tabela 5 Relação da média dos valores do ângulo alfa com a presença ou ausência de complicações nos parafusos superior e inferior

Complicação Média Mediana Desvio padrão Min Max N P-valor

Parafuso 1 Não 13,6 12 7,9 0 27 19 0,043

Sim 20,1 17 10,4 8 44 17

Parafuso 2 Não 14,2 13 9,1 2 34 19 0,004

Sim 25,6 19 12,5 8 46 16

Tabela 6 Relação da presença ou ausência de complicações com a posição do enxerto

Complicação Não Sim Total P-valor

N % N % N %

Posição Articular 0 0,0 3 21,5 3 8,5 0,030

Medial 7 33,3 5 35,7 12 34,4

Neutro 14 66,7 6 42,8 20 57,1
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epidemiológicos e ocorrência de recidiva pós-operatória.
Além disso, este estudo não analisou as dimensões do
defeito ósseo secundário à instabilidade, já que este estudo
se utilizou de exames de TC realizados no pós-operatório, o
que pode ser um viés para avaliação da reabsorção óssea dos
enxertos.

Conclusão

A técnica descrita para mensuração do paralelismo dos
parafusos na cirurgia de Latarjet apresentou concordâncias
intra e interobservador muito boa e excelente, respectiva-
mente. Verificamos que o paralelismo do parafuso com a
glenoide é recomendado; no entanto, não é condição obri-
gatória e única para se evitar as complicações radiológicas.

Existe a tendência da relação entre a posição do enxerto
com a inclinação do parafuso inferior quando mensurada
pela média dos valores obtidos do ângulo alfa. Enxertos
laterais apresentaram maior valor médio em comparação
com enxertos neutros emediais. Observamos que amédia do
valor do ângulo de inclinação dos parafusos 1 e 2 émaior nos
casos que apresentaram complicações radiológicas. Há tam-
bém relação significativa entre a posição do enxerto e a
presença de complicações radiológicas.
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