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RESUMO 

 

A luxação do ombro é um evento impactante com perda da qualidade de 

vida subsequentemente e resulta comumente em instabilidade recorrente. O 

tratamento é eminentemente cirúrgico com várias técnicas já descritas, sendo o 

reparo da lesão do lábio glenoidal anterior de Bankart, o preconizado. No 

entanto, este apresenta alta recidiva, sendo um dos causadores a presença de 

uma lesão de Hill-Sachs considerável. Para tal, desenvolveu-se uma técnica 

chamada de Remplissage, que apresenta alto índice de resolutividade, porém 

com possível perda de movimentos já descrita na literatura. Por se tratar de 

procedimento de fácil execução, com melhores resultados e com baixas 

comorbidades associadas, nosso objetivo foi avaliar seus resultados em 

pacientes “on-track” e “off-track” com lesão unipolar ou bipolar menor de 25% de 

glenoide. As lesões “off-track” são aquelas que apresentam uma relação entre o 

diâmetro da glenoide e o defeito de Hill-Sachs que predispõem a maior recidiva, 

enquanto as “on-track” sugerem uma menor predisposição. Para tanto, 

realizamos um estudo observacional analítico, do tipo coorte retrospectiva de 

pacientes submetidos ao tratamento videoartroscópico da instabilidade 

glenoumeral anterior, com a técnica de Remplissage associada a reparo de 

lesão de Bankart, divididos em dois grupos, “on-track” e “off-track”, por meio da 

avaliação imagenológica das RNM no pré-operatório. Os resultados mostraram 

que ambos os grupos apresentaram 85.3 pontos em média na escala de Carter-

Rowe e obtiveram 94.28% de retorno ao esporte. No entanto, o grupo “on-track” 

teve melhores resultados clínicos e funcionais comparado ao grupo “off-track”, 

especialmente ao avaliarmos o arco de movimento pós-operatório. 

 

Palavras-chave: instabilidade anterior do ombro, remplissage, on-track, luxação 

recidivante, Hill-Sachs. 
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ABSTRACT 

 
Shoulder dislocation is an impactful event with subsequent loss of quality of life 

and often resulting in recurrent instability. The treatment is eminently surgical, 

with several techniques described, with repair of the anterior labral lesion called 

Bankart being recommended. However, this has a high recurrence rate, one of 

the causes being the presence of a considerable Hill-Sachs lesion. To this end, 

a technique called Remplissage was developed, which has a high rate of 

resolution, but with possible loss of movement already described in the literature. 

As it is an easy procedure to perform, with better results and low associated 

comorbidities, our objective was to evaluate its results in “on-track” and “off-track” 

patients with unipolar or bipolar lesions of less than 25% of the anterior glenoid. 

“Off-track” injuries are those that present a relationship between the diameter of 

the glenoid and the Hill-Sachs defect that predispose to greater recurrence, while 

“on-track” injuries suggest a lesser predisposition. Therefore, we carried out an 

analytical observational study, a retrospective cohort study of patients 

undergoing videoarthroscopic treatment of anterior glenohumeral instability, with 

the Remplissage technique associated with Bankart lesion repair, divided into 

two groups, “on-track” and “off-track”, through preoperative MRI imaging 

assessment. The results showed that both groups scored 85.3 points on average 

on the Carter-Rowe scale and achieved a 94.28% return to sport. However, the 

“on-track” group had better clinical and functional results compared to the “off-

track” group, especially when evaluating the postoperative range of motion. 

 
 
Keywords: anterior shoulder instability, remplissage, on-track, recurrent 

dislocation, Hill-Sachs. 
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RESUMEN 

 

La dislocación del hombro es un evento impactante con la consiguiente 

pérdida de calidad de vida y comúnmente resulta en inestabilidad recurrente. El 

tratamiento es eminentemente quirúrgico con varias técnicas ya descritas, 

recomendándose la reparación de la lesión del labrum glenoideo anterior de 

Bankart.	 Sin embargo, tiene una alta tasa de recurrencia, siendo una de las 

causas la presencia de una lesión de Hill-Sachs considerable. Para ello se 

desarrolló una técnica denominada Remplissage, que tiene una alta tasa de 

resolución, pero con posible pérdida de movimiento ya descrita en la literatura.  

Al ser un procedimiento fácil de realizar, con mejores resultados y bajas 

comorbilidades asociadas, nuestro objetivo fue evaluar sus resultados en 

pacientes “on-track” y “off-track” con lesiones unipolares o bipolares menores al 

25% de la cavidad glenoidea. Las lesiones “off-track” son aquellas que presentan 

una relación entre el diámetro de la glenoides y el defecto de Hill-Sachs que 

predisponen a una mayor recurrencia, mientras que las lesiones “on-track” 

sugieren una menor predisposición. Para ello, llevamos a cabo un estudio de 

cohorte analítico y retrospectivo de pacientes sometidos a tratamiento 

videoartroscópico de la inestabilidad glenohumeral anterior, con la técnica de 

Remplissage asociada a la reparación de la lesión de Bankart, divididos en dos 

grupos, “on-track” y “off-track”, mediante evaluación preoperatoria por imágenes 

de resonancia magnética. Los resultados mostraron que ambos grupos 

obtuvieron 85,3 puntos en promedio en la escala Carter-Rowe y lograron un 

retorno al deporte del 94,28%. Sin embargo, el grupo “on-track” tuvo mejores 

resultados clínicos y funcionales en comparación con el grupo “off-track”, 

especialmente al evaluar el rango de movimiento postoperatorio. 

 

Palabras clave: inestabilidad anterior del hombro, remplissage, on-track, 

luxación recurrente, Hill-Sachs. 
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1.	Introdução 

O primeiro episódio traumático de luxação do ombro é um evento 

impactante na vida dos pacientes onde ocorre. A perda de qualidade de vida 

ocorre por aproximadamente dois anos após o evento da primeira luxação (1).  

Esta situação cursa com um impacto social negativo às vítimas desta lesão, 
evoluindo com cinesiofobia (2). Nesta, o medo ocorrido devido a experiência 

dolorosa faz o paciente evitar situações estressantes, onde o agravo possa se 

repetir, tendo como consequência a depressão, o desuso da articulação e a 

limitação funcional (3).  

Desta forma, o paciente que sofre esta injúria acaba por evitar novas 

atividades, pode apresentar dificuldades em relacionamentos, irritabilidades e 

frustrações, cursando por aumento da ansiedade e pânico (4).  

Piorando este panorama, na sequência do primeiro episódio, a luxação 
anterior do ombro resulta frequentemente em instabilidade recorrente, 

especialmente em pacientes jovens (5).  Esta ocorre entre 50 e 96% em 

pacientes abaixo de 20 anos, e entre 40 e 74% em pacientes entre 20 e 40 anos 

(6,7).  

Após um primeiro episódio de luxação do ombro, 47% dos pacientes 

evidenciam uma fratura de impacção em região póstero-superior da cabeça 

umeral descrita como lesão de Hill-Sachs (8). Conforme ocorrem novos 

episódios, a incidência desta lesão aumenta, podendo estar presente em 90% 

dos pacientes (9). 

O tratamento da instabilidade recorrente é eminentemente cirúrgico, tendo 

várias técnicas descritas. Porém, a opção cirúrgica primária no tratamento tem 

sido o reparo artroscópico da lesão labral anterior, descrita como lesão de 

Bankart, através da fixação desta com âncoras (10). 

Existem casos onde a lesão de Hill-Sachs é grande o suficiente para que a 

borda anterior da mesma avance além do rebordo anterior da glenóide durante 

abdução e rotação lateral do ombro, causando uma alavanca e forçando a 



 

 13 

luxação. Para esta condição, cunhou-se o termo de “engaging Hill-Sachs” (11). 
Estes pacientes apresentam aumento no risco de recorrência após o tratamento 

de reparo artroscópico de Bankart (12,13). 

Junto à evolução de sua importância e diagnóstico, desenvolveu-se 

também sua abordagem terapêutica. Nesse contexto, Purchase et al. (14) 
descreveram a técnica artroscópica de Remplissage, na qual se realiza o 

preenchimento da lesão com cápsula posterior e tendão do infraespinal, 

tornando-a extra-articular e impedindo o engaging. 

Yamamoto et al. (15), aprimoraram o conceito de engaging Hill-Sachs e 
desenvolveram o conceito de “Glenoid Track”, que permitiu avaliar, com o uso 

de estudo tomográfico pré́-operatório, se a lesão de Hill-Sachs se expõe ou não 

ao risco de engaging na borda da glenoide. 

Após a descrição do Glenoid Track e a identificação de que lesões de Hill-

Sachs que fossem maiores que o tracking da glenóide; associadas ou não a 

redução do tamanho do Glenoid Track devido a perdas ósseas da glenóide 

ântero-inferior, Di Giacomo et al. (16) criaram o paradigma de tratamento da 

instabilidade do ombro, substituindo os termos engaging e non-engaging Hill-

Sachs por “off-track” e “on-track”.  

Neste paradigma, os pacientes com lesão óssea bipolar, comprometendo 

a glenoide ântero-inferior e lesão da cabeça umeral (Hill-Sachs) devem ser 

submetidos ao tratamento cirúrgico conforme demonstrado na Figura 1 (16). 
(Figura 1). Nesta, se o paciente apresentar lesão óssea bipolar com 

acometimento glenoideo menor que 25% e se tratar de lesão “on-track”, existe a 

indicação de tratamento cirúrgico com reparo artroscópico isolado da lesão de 

Bankart. Caso se trate de lesão “off-track”, está indicado o reparo da lesão de 

Bankart associado à técnica de Remplissage. Por outro lado, se o acometimento 

da glenoide for maior ou igual a 25%, devemos proceder com a cirurgia de 

bloqueio ósseo, chamada de Latarjet, somado a procedimentos de enxertia da 

cabeça umeral se ainda houver instabilidade (16,17).   
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Figura 1- Paradigma de tratamento da instabilidade anterior. 

 

Fonte: adaptado de FUNAKOSHI et al., 2019. 

 

A técnica de Remplissage é comprovadamente resolutiva no tratamento da 

instabilidade em pacientes com lesões “off-track”, apresentando resultados 

clínicos satisfatórios, com taxa de sucesso de 98% em evitar novas luxações 

(18). Além de evitar a recidiva, os resultados funcionais apresentam pequena ou 

nenhuma perda de arco de movimentos no pós-operatório (19,20).  

No entanto, a maioria dos trabalhos demonstra uma perda de movimentos 
na rotação lateral, que varia entre 1.9o (21) até 23o (22,23), sendo uma média de 

aproximadamente 10o na rotação lateral (14). Apesar de haver uma perda 

recorrente no arco de movimentos de rotação lateral nos pacientes operados 

pela técnica de Remplissage, o retorno às atividades desportivas no pós-

operatório é alto, atingindo o percentual de 90% (18). 

Hatta T et al. (5) realizaram um estudo de casos-controle, demonstrando 

uma amostra de 92 pacientes, com grupos “on-track” e “off-track”. No primeiro 

grupo, foi realizado reparo artroscópico de Bankart isolado, enquanto no 

segundo grupo, realizou-se as técnicas de Remplissage para lesões glenoideas 

menores que 25% e Latarjet para as lesões glenoideas maiores de 25% (5). 
Como resultados, obtiveram 4.9% de recidiva no grupo “on-track” e nenhuma 

recidiva no grupo “off-track”. Durante a discussão, os autores sugerem a 

possibilidade de adicionar a técnica de Remplissage, inclusive nos pacientes 
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“on-track”, devido às suas reduzidas taxas de recidiva, associadas a baixos 

riscos e comorbidades (5). 

 Por se tratar de procedimento de fácil execução, com melhores resultados 

quando comparado ao reparo de Bankart isolado, e com baixas comorbidades 

associadas, hipotetizamos que a técnica de Remplissage possa apresentar bons 

resultados em pacientes “on-track” com lesão unipolar ou bipolar menor de 25% 

de glenóide.  

Entendemos que a técnica de Remplissage aplicada em pacientes com 

instabilidade de ombro do tipo “on-track” deve apresentar resultados clínicos e 

funcionais satisfatórios, sendo melhores quando comparados com pacientes do 

tipo “off-track”. 
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2.	Objetivos	

2.1 Objetivo	geral	

Comparar o uso da técnica de Remplissage nos pacientes com 

instabilidade de ombro tipo “on-track” e “off-track” quanto aos resultados clínicos 

e funcionais de acordo com a escala de Carter-Rowe com no mínimo 18 meses 

de pós operatório. 

 

2.2 Objetivos	específicos 

Avaliar resultados clínicos e funcionais da técnica de Remplissage aplicada 
a pacientes com instabilidade de ombro tipo “on-track” na amostra estudada. 

Avaliar resultados clínicos e funcionais da técnica de Remplissage aplicada 

a pacientes “off-track” na amostra estudada.  

Analisar e comparar os resultados do uso da técnica de Remplissage em 
ambos os grupos a luz da literatura científica. 
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3.	Interdisciplinaridade		

Trata-se de estudo interdisciplinar, uma vez que envolve uma série de 

outras áreas de estudos no tratamento dos pacientes submetidos ao 

procedimento cirúrgico da instabilidade do ombro. 

Devemos lembrar que estes pacientes se encontram em situação de 
cinesiofobia, com aumento de ansiedade e frustração, resultando em perda de 

vida social e limitação para atividades laborais e/ou de lazer. 

A área de radiologia é envolvida, uma vez que os pacientes têm seus 

exames de Ressonância Nuclear Magnética (RNM) avaliados e mensurados. 

Com uso destes, realizamos a categorização dos pacientes em grupos “on-track” 

e “off-track”. Esta área, portanto, tem íntima relação com o trabalho.  

A área da enfermagem e anestesia apresentam envolvimento com o 

trabalho, para assistência dos indivíduos submetidos ao procedimento cirúrgico, 

com internação em regime de hospital-dia. 

As áreas da Ortopedia e Traumatologia, assim como a Técnica Operatória, 

estão também associadas com o estudo, sendo que os residentes da Ortopedia 

e Traumatologia acompanharam os procedimentos e estiveram em processo de 

aprendizado acerca da instabilidade do ombro e seus tratamentos operatórios. 

No tocante à reabilitação pós-operatória, a área de Fisioterapia e Educação 

Física estão igualmente relacionadas ao projeto. Os pacientes submetidos ao 

tratamento cirúrgico necessitam de sessões de fisioterapia no pós operatório 

inicial, para recuperação funcional e readaptação de uma nova forma de 

mobilização da articulação em questão. Posteriormente, estes indivíduos voltam 

aos seus esportes e atividades de lazer, frequentemente necessitando da 

atuação dos profissionais de educação física. 

Cabe lembrar, que o tratamento da instabilidade do ombro permite aos 

pacientes retomarem suas atividades de vida diária, retorno gradativo ao esporte 

e à vida em sociedade. Estes fatores têm importância inestimável na 

recuperação emocional e psicológica dos pacientes acometidos. 
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4.	Revisão	de	literatura		

A instabilidade anterior do ombro decorre por uma série de fatores. Dentre 

estes, a deficiência da glenoide sempre foi um dos mais importantes na sua 

perpetuação (11,24). Já o defeito da cabeça umeral, nominada lesão de Hill-

Sachs, por muito tempo foi pouco abordado. No entanto, a recidiva da 

instabilidade após o reparo da cápsula associada ao lábio glenoidal já havia sido 

descrita em 1948 na presença de uma lesão de Hill-Sachs considerável (25). 

 

4.1	Avaliação	do	Hill-Sachs 

A indicação de tratamento cirúrgico para lesões de Hill-Sachs levava-a em 

consideração de forma isolada.  

Várias técnicas cirúrgicas foram propostas para tratamento de lesões de 

Hill-Sachs extensas. Connolly relatou bons resultados em uma amostra de 15 

pacientes submetidos a procedimento aberto de transferência do tendão do 

músculo Infraespinhal associado a cápsula, para dentro do defeito de Hill-Sachs 

(26). Esta técnica foi descrita em 1972 pelo autor, para tratamento de grandes 

defeitos da cabeça umeral (26).  

A proposta do procedimento descrito por Connolly era de atingir o máximo 

de estabilidade, afetando apenas o deslizamento em vez da rotação da cabeça 

umeral (14,26).  Desta maneira, evitaria a limitação da rotação lateral na posição 

do ombro acima da linha da cabeça, configurando um procedimento reverso 

análogo à cirurgia de McLaughlin para luxações posteriores (14). 

Rowe et al. (27) classificou as lesões de Hill-Sachs em 3 tamanhos: leve 

(2.0 x 0.3 cm), moderadamente severa (4.0 x 0.5 cm), e severa (4.0 x 1.0 cm ou 

mais). Com o reparo de Bankart isolado, a taxa de recorrência foi de 0% em 

ombros com lesão leve, foi de 4.7% em lesões moderadamente severas, e foi de 

6.0% em lesões severas (27,28). A partir destes dados, concluíram que uma 

lesão severa era um fator de risco para recidiva após reparo isolado de Bankart 
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e propôs a transferência do tendão do músculo Infraespinhal para o defeito da 

cabeça nestes casos (27). 

Alguns autores recomendaram que lesões de Hill-Sachs maiores de 20% 

(29) ou 25% (30) da cabeça umeral deveriam ser reconstruídas utilizado enxerto 

ósseo heterólogo.  

Hardy et al. (31) mediram a profundidade e o volume da lesão de Hill-

Sachs. Relataram que o reparo artroscópico de Bankart seria contraindicado 

para ombros onde a lesão tivesse a profundidade maior que 16% do diâmetro 

da cabeça umeral, ou caso o volume excedesse 1000mm3.  

Desta forma, até a criação do conceito de Glenoid Track, as lesões de Hill-

Sachs deveriam ser tratadas quando fosse de grande (³4.0 x 1.0 cm) ou médio 

tamanho (4.0 x 0.5 cm) (27); quando fosse >20% (29) ou 25% (30) do tamanho 

da cabeça umeral; quando sua profundidade fosse >16% do diâmetro da cabeça 

umeral ou quando seu volume fosse >1,000 mm3 (31).  No entanto, o tamanho 

da glenoide não era levado em consideração. 

 

4.2	Engaging	Hill-Sachs 

A relação entre a lesão de Hill-Sachs e a deficiência na glenoide anterior 

foi descrita por Broca e Hartmann em 1890, mas foi Burkhart e De Beer (11) que 

destacaram a falha do reparo artroscópico para correção da instabilidade em 

casos de defeitos ósseos maiores. 

Estes autores analisaram os resultados de 194 artroscopias consecutivas 

para reparo de Bankart e identificaram fatores específicos relacionados com a 

recorrência da instabilidade. Segundo o estudo, um fator era o defeito ósseo 

significativo da cabeça umeral que se encaixava com a borda anterior da 

glenoide enquanto o ombro estava em abdução e rotação lateral, cunhando o 

conceito de “perda óssea significativa” (11). 

A perda óssea significativa da glenoide era considerada quando, durante a 

artroscopia, em uma visão de superior para inferior, a esta apresentava uma 
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característica de “pera invertida”. No lado umeral, os autores definiram a perda 

óssea significativa quando o defeito ósseo fosse uma lesão tipo “engaging Hill-

Sachs”, orientada de tal forma que se encaixava na glenoide anterior em uma 

posição de função atlética (90º de abdução combinada com rotação lateral de 

aproximadamente 90º) (11).  

Com este foco, os autores encontraram que as instabilidades do tipo 

engaging resultavam em um risco maior de recorrência se tratadas com o 

clássico reparo artroscópico capsulo-ligamentar, confirmando que a restauração 

das partes moles de forma isolada não era suficiente para conter a cabeça 

umeral reduzida durante atividade física (11).  

Burkhart e De Beer enfatizaram o papel da artroscopia como ferramenta 

diagnóstica dinâmica, essencial na identificação das lesões ósseas “em risco” 

(11).  Eles relataram que a maioria das falhas no reparo artroscópico resultou de 

defeitos ósseos traumáticos, tanto no lado glenoidal como no lado umeral e que 

a causa subjacente da falha não foi a fixação inadequada dos tecidos moles, 

mas sim a deficiência óssea traumática. Eles iniciaram uma mudança de 

paradigma na abordagem cirúrgica para o tratamento de instabilidades, e suas 

ideias levaram os cirurgiões ortopédicos a reconsiderar os méritos de certas 

técnicas cirúrgicas mais clássicas. (32-35) 

 

4.3	Conceito	de	Glenoid	Track	

Yamamoto et al. (15) examinaram a relação anatômica exata entre a 

cabeça umeral e a glenoide em várias posições críticas, enquanto todas as 

estruturas de partes moles anteriores eram preservadas. Esta investigação foi o 

início do importante conceito de Glenoid Track (36-38).  

O Glenoid Track é uma zona de contato entre a glenoide e a cabeça umeral 

ao final do arco de movimento, em vários graus de elevação, com o braço em 

máxima rotação lateral e máxima extensão horizontal (39). É nesta posição que 

os pacientes com instabilidade anterior recorrente do ombro sentem a 

apreensão.  
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De acordo com este conceito, conforme o braço era elevado, a área de 
contato da glenoide mudava de ínfero-medial para súpero-lateral na superfície 

articular da cabeça umeral, criando a zona de contato entre ambos os ossos 

(15). Esta área de contato foi definida como Glenoid Track. Quando esta está 

intacta, sem perda óssea significativa, está garantida a estabilidade óssea (15). 

Caso a lesão de Hill-Sachs esteja sempre coberta pela glenoide neste final 

de movimento ou nesta “pista”, ela não preocupa, pois estará sempre coberta 

pela glenoide. Caso o defeito fique fora da cobertura da glenoide, este pode ser 

encaixado na borda anterior da glenoide e causar a luxação. Identificar a 

localização exata da zona de contato, ou Glenoid Track, nos permite avaliar 

qualquer lesão de Hill-Sachs e seu risco de encaixe (39).  

A distância da margem medial da área de contato até a margem medial da 

fixação do manguito rotador no úmero foi de 18,4 ± 2,5 mm, ou 84% ± 14% da 

largura da glenóide com o braço a 60º de abdução da escápula ou 90º de 

abdução (15). Omori et al. (40) mediram a largura do Glenoid Track em ombros 

vivos. Neste estudo preliminar usando um método semidinâmico, eles relataram 

que a largura do Glenoid Track com o braço a 90º de abdução era de 85% ± 12% 

da largura da glenóide. Posteriormente, os autores compilaram os dados de 30 

voluntários e concluíram que o tamanho do Glenoid Track foi de 83% ± 12% (40). 

 Na figura 2 consegue-se observar a distância da margem medial do 

footprint do manguito rotador, demonstrado esquematicamente pela linha 

pontilhada R vermelha, até a margem medial do Glenoid Track, o qual é 

visualizado pela linha pontilhada verde G (Figura 2). 

Após o desenvolvimento do conceito de Glenoid Track, foram estratificadas 

as interações entre a lesão de Hill-Sachs e a perda óssea da glenoide anterior, 

determinando o tratamento de escolha para indivíduos com padrões variados de 

defeitos (15). 

Através do conceito de Glenoid Track podemos avaliar cada lesão de Hill-

Sachs e seu risco de encaixe na glenoide. Conforme o movimento do defeito da 

cabeça umeral sobre a porção ântero-inferior da glenoide, qualquer obstáculo 
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preenchendo o defeito poderia evitar o encaixe de ambos. Assim, a técnica de 

Remplissage tem se tornado cada vez mais popular (14). 

 

Figura 2- Imagens tomográficas com reconstrução tridimensional evidenciando defeito ósseo 

da glenoide à esquerda e lesão de Hill-Sachs de tamanho grande caracterizada como “off-

track” à direita.  

 

Fonte: imagens do autor, adaptado de Di GIACOMO et al., 2014. 

  

4.4	Técnica	de	Remplissage 	

A cirurgia de Remplissage é uma técnica artroscópica que aborda 

diretamente o Hill-Sachs extenso com quadro de encaixe (14). O preenchimento 

desta lesão a completa efetivamente e a transforma em lesão extra-articular, 

prevenindo o encaixe de ambas (14). 

Purchase et al. (14) reportaram o procedimento que consistia em uma 

capsulodese posterior e tenodese do tendão do músculo Infraespinhal para 

preencher (remplissage = preencher em francês) a lesão de Hill-Sachs 

conjuntamente ao reparo artroscópico de Bankart (14). (Figura 3). 
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Figura 3- Imagens de fotografia artroscópica demonstrando técnica de Remplissage em defeito 

de Hill-Sachs, da superior esquerda para a inferior direita.  

 

Fonte: arquivo do autor. 

 

Desde então, a técnica de Remplissage tem sido utilizada de forma 

recorrente, tendo se mostrado eficaz na prevenção de recidiva da instabilidade, 

com cicatrização do tendão do músculo Infraespinhal no defeito de Hill-Sachs, 

mínima perda de arco de movimentos e altas taxas de retorno ao esporte e 

atividades físicas de lazer (5, 18).  
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5.	Material	e	Método	

5.1	Aspectos	éticos	

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Municipal 

São José com Parecer Consubstanciado de número 5.849.027 e está 

fundamentado na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

e preserva os princípios éticos da beneficência, não maleficência, justiça e 

autonomia. Foram preservados os direitos de confidencialidade e privacidade 

dos dados coletados através dos exames clínicos dos pacientes e dos 

prontuários médicos. 

 

5.2	Tipo	de	estudo. 

Trata-se de um estudo observacional analítico, do tipo coorte retrospectiva 

de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico videoartroscópico da 

instabilidade glenoumeral anterior, com a técnica de Remplissage associada ao 

reparo da lesão de Bankart.  

 

5.3	Local	de	estudo	e	tamanho	da	amostra. 

O estudo consiste em uma amostra de 40 participantes submetidos ao 

tratamento cirúrgico da instabilidade glenoumeral anterior pela técnica de 

Remplissage operados no Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Joinville, 

Centro Hospitalar Unimed de Joinville e Hospital Dona Helena, no período de 01 

de janeiro de 2016 a 31 de março de 2023. Trata-se de uma amostra por 

conveniência, uma vez que foram todos os operados pela técnica descrita. 

Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice 1) para uso dos seus dados. 
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5.4	Critérios	de	inclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes com quadro de instabilidade anterior 

pós traumática do ombro, com indicação de tratamento cirúrgico com técnica de 

Remplissage, que apresentavam exames de imagem (RNM do ombro) 

apresentando lesões de Hill-Sachs associada a lesão de Bankart, ou lesão de 

Bankart óssea menor do que 25% do diâmetro da glenoide 

 

5.5	Critérios	de	exclusão 

Foram excluídos do estudo pacientes que tiveram perda do seguimento no 
pós operatório; que apresentavam lesões associadas conjuntamente com 

instabilidade do ombro; e os que tiveram lesão óssea da glenóide maior que 

25%. 

 

5.6	Procedimentos	metodológicos	

 

5.6.1	Grupos	de	estudo 

Os pacientes foram divididos em dois grupos através da avaliação 

imagenológica das RNM no pré-operatório. O pesquisador avaliou a imagem em 

corte sagital da glenóide e corte axial da cabeça umeral, sendo realizada a 

mensuração do Glenoid Track e do intervalo de Hill-Sachs respectivamente, 

conforme descrito por Di Giacomo et al. (16)  

Com base nestes dados, os pacientes foram caracterizados pelo método 
de “on-track” e “off-track”. Desta forma foram criados dois grupos: grupo “on-

track” e grupo “off-track”. 
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5.6.2	Mensuração	da	imagem	da	RNM 

Cada paciente teve sua RNM avaliada pelo autor no pré-operatório, em 

busca de lesões ósseas comprometendo a glenóide e a cabeça umeral. Foi 

utilizado o conceito de "on-track" e "off-track", através da medida do Glenoid 

Track e do intervalo de Hill-Sachs. (16) 

A lesão de Hill-Sachs é definida como uma região de impactação cortical 

ao longo da margem póstero-superior da cabeça umeral. A perda óssea da 

glenoide (porcentagem e tamanho em milímetros) foi avaliada com o método do 

círculo de melhor ajuste (41). Inicialmente, um círculo é colocado ao longo das 

margens posterior e inferior da glenoide. Uma linha horizontal é colocada no 

centro do círculo e se estende da margem posterior para a anterior do círculo. 

Esta linha representa o diâmetro estimado da glenoide intacta (D). Uma segunda 

linha horizontal é colocada nesse mesmo nível entre a margem anterior do 

círculo e a margem anterior da glenoide (d). Esta linha representa a quantidade 

de perda óssea anterior. Na Figura 4 (A) evidencia-se o círculo de melhor ajuste 

e a aferição do diâmetro da glenoide intacta na cor verde e a perda óssea na cor 

azul. De acordo com a técnica "on-track"/"off-track", o "tracking" da glenoide é 

calculado como 0,83 x D – d (Figura 4). 

O intervalo de Hill-Sachs representa a largura da lesão de Hill-Sachs em 

milímetros mais a largura da ponte óssea intacta em milímetros entre a inserção 

do manguito rotador e a margem lateral da lesão de Hill-Sachs. O intervalo de 

Hill-Sachs foi avaliado em todos os três planos de RNM (axial, coronal e sagital). 

A medida foi aferida nas imagens axiais no ponto de maior extensão medial da 

depressão da cabeça umeral. Na figura 4 (B), demonstra-se a linha verde na 

medida da lesão de Hill-Sachs (Figura 4).  

As lesões foram consideradas do tipo "engaging", ou "off-track", se o 

intervalo de Hill-Sachs excedia o Glenoid Track e não-engaging, ou "on-track", 

se o intervalo de Hill-Sachs foi menor que a trilha glenoidal (42).  
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Figura 4- Imagens de RNM em corte sagital à esquerda (A) demonstrando mensuração 

do Glenoid Track; e corte axial à direita (B) evidenciando a medida do Hill-Sachs, 

caracterizando lesão "off-track" e risco de encaixe para recidiva. 

 

Fonte: arquivo do autor. 

 

5.6.3	Avaliação	clínica	e	funcional 

Todos os pacientes operados pela técnica foram avaliados de maneira 
protocolar com 1 mês, 2 meses, 3 meses, 6 meses e 12 meses de pós-

operatório. Posteriormente, os pacientes foram avaliados de forma anual. Tanto 

a avaliação clínica quanto a funcional, descritos neste estudo, foram realizados 

em contato final pelo autor para coleta de dados  

A avaliação clínica foi realizada por meio de perguntas direcionadas a 

determinar características demográficas e específicas do quadro clínico de 

instabilidade. 

A avaliação funcional dos participantes foi realizada com a aplicação do 
questionário de Rowe (28), com tradução e adaptação cultural para a Língua 

Portuguesa (Anexo 1) (43). 

Este leva em consideração critérios como: estabilidade (avaliação de 

apreensão, subluxação ou recidiva de luxação), mobilidade (avaliação do arco 

de movimento em elevação anterior, rotação lateral e medial ou interna) e função 
(avaliação das limitações para trabalho e/ou esportes e dor).  
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Ainda para a avaliação funcional, obtivemos as amplitudes de movimento 
com auxílio de goniômetro, sendo avaliados elevação, rotação lateral e rotação 

medial conforme nível da coluna vertebral atingida. 

Para mensurarmos o resultado funcional e o impacto de vida que o 

procedimento trouxe ao paciente, foram realizados os seguintes 

questionamentos: 

- Qual melhora funcional após a cirurgia?  

Nesta pergunta o paciente dava uma nota percentual ao seu resultado, 

sendo 0% o equivalente a não ter tido melhora alguma; e 100% como melhora 

completa do ombro operado.  

- Você conseguiu retornar a sua vida social de que forma? 

Na resposta o paciente deveria escolher uma das seguintes possibilidades: 

A) retorno com restrições a minha vida social; B) retorno parcial à vida social; C) 

retorno quase completo à vida social ou; D) retorno completo à vida social. 

- Como foi o seu retorno às atividades profissionais/laborais? 

Nesta, o paciente poderia escolher entre: A) não consegui retornar ao 

trabalho; B) precisei trocar de atividade profissional; C) voltei ao trabalho, mas 

precisei ser remanejado; D) retorno completo às atividades profissionais prévias.  

- Quanto ao retorno das atividades desportivas. 

Nesta última questão de avaliação funcional, o paciente poderia responder 

entre as seguintes possibilidades: A) não consegui retornar ao esporte; B) 

retornei aquém da capacidade prévia; C) retornei ao esporte com capacidade 

completa, idêntica a prévia.  
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5.7	Ficha	de	pesquisa 

A ficha de pesquisa (Apêndice 2) foi utilizada para informações que 

identifiquem e permitam o contato com os participantes. Além, da presença de 

todas as informações clínicas e funcionais coletadas.        

Esta ficha de pesquisa foi preenchida e arquivada pelo próprio pesquisador, 
de forma a manter a confidencialidade dos dados coletados neste estudo. 

 

5.8	Coleta	de	dados 

A coleta de dados foi realizada por meio da análise de prontuários no 
Instituto de Ortopedia e Traumatologia após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) e carta de anuência da Instituição. 

Os elementos da pesquisa foram armazenados em base de dados com 

planilha Excel, e serão mantidos sob os cuidados do autor durante um período 

de 5 anos após o final da coleta, sendo posteriormente descartados 

 

5.9	Análise	estatística 

Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados com o 
programa computacional IBM SPSS Statistics v.29.0.0. Para a análise descritiva 

de variáveis quantitativas foram apresentados média, desvio padrão, mediana, 

mínimo e máximo. Variáveis categóricas foram descritas por frequência absoluta 

e percentual. Para a comparação dos grupos “off-track” e “on-track”, em relação 

a variáveis quantitativas, foi usado o teste t de Student para amostras 

independentes e de Mann-Whitney para amostras não-paramétricas. A 

comparação das avaliações pré e pós, dentro de cada grupo, foi feita usando-se 

o teste não-paramétrico de Wilcoxon. Variáveis categóricas foram analisadas 

usando-se o teste exato de Fisher. A condição de normalidade de variáveis 

contínuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Valores de p<0,05 indicaram 

significância estatística.  
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Para o propósito de análise estatística da rotação medial, esta foi gravada 
com os seguintes números: 1 para vértebra T1 até 12 para T12, 13 a 17 para 

vértebras lombares L1-L5, 18 para sacro, 19 para nádegas e 20 para coxa (23). 
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6.	Resultados	 

A análise apresentada a seguir foi realizada com base nos dados de 41 

cirurgias de ombro com a técnica Remplissage, sendo 20 (48,8%) casos com 

“off-track” e 21 (51,2%) com “on-track”. Um paciente foi incluído 2 vezes pois 

teve a cirurgia em ambos os ombros com um intervalo de 4 anos. Sendo assim, 

este paciente foi incluído considerando-se independência entre as duas 

cirurgias. Não houve pacientes excluídos do estudo por perda de seguimento. 

 

6.1 Comparação dos grupos definidos como “off-track” e “on-track” em 
relação às variáveis avaliadas no estudo. 

Nas tabelas 1 e 2 são apresentadas, para cada grupo, estatísticas 

descritivas de cada variável, como a idade, o tamanho do Hill-Sachs, o diâmetro 

da glenoide, o Glenoid track, o número de luxações, a melhora subjetiva 

funcional e o Escore de Rowe. Para as variáveis quantitativas contínuas com 

distribuição Normal são apresentados média, desvio padrão, mínimo e máximo. 

Para as demais variáveis quantitativas são apresentados mediana, mínimo e 

máximo. Para variáveis categóricas são apresentados frequência e percentual. 

 

Tabela 1 - Demonstração de variáveis categóricas, evidenciando características 
epidemiológicas, anatômicas, melhora subjetiva e escore de Rowe nos grupos. “on-track” e “off-
track”.  

Variável 
Grupo 

p*  
“Off-track” “On-track” 

Idade (anos) 30,6 ± 7,2 (18 - 51) 33,9 ± 10,5 (18 - 53) 0,250* 
Tamanho Hill Sachs  21,0 ± 2,4 (17 - 26,4) 17,1 ± 2,5 (12,2 - 21) <0,001* 
Diâmetro glenoide 22,9 ± 4,3 (10,8 - 30,3) 25,6 ± 2,4 (22,1 - 30,2) 0,042* 
Glenoid track (0.83 x D) 19,0 ± 3,6 (9 - 25,1) 21,2 ± 2,0 (18,3 - 25,1) 0,042* 
Número de luxações 6 (1 a 50) 3 (1 a 20) 0,007** 
Melhora funcional (%) 90 (75 a 100) 90 (60 a 100) 0,753** 
Escore Rowe 85,3 (65 a 95) 85,3 (70 a 100) 0,590** 

Resultados descritos por média ± desvio padrão (min-máx) ou por mediana (min-máx). 
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05. 
**Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05. 
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Podemos identificar, que os grupos são semelhantes em relação à idade, 
a melhora funcional no pós operatório e aos resultados no escore de Rowe, não 

apresentando diferenças estatísticas em relação estes dados. No entanto, pode-

se observar na tabela 1, que o grupo “on-track” apresenta o tamanho da lesão 

de Hill-Sachs significativamente menor em relação ao grupo “off-track”.  

Quanto ao diâmetro da glenoide, o grupo “on-track” apresentou diâmetro 

médio significativamente maior do que no outro grupo. Consequentemente, o 

Glenoid Track também foi significativamente maior no grupo “on-track”.  

 

Tabela 2 - Demonstração das variáveis categóricas evidenciando características 
epidemiológicas, presença de lesão óssea na glenoide e características subjetivas de melhora 
clínica.  

Variável Classificação 
Grupo 

p* “Off-track” “On-track” 
n % N % 

Sexo Feminino 4 20,0% 2 9,5%  
 Masculino 16 80,0% 19 90,5% 0,410 

Profissão impactante Não 14 70,0% 16 76,2%  
 Sim 6 30,0% 5 23,8% 0,734 

Lado Direito 10 50% 15 71,4%  
 Esquerdo 10 50% 6 28,6% 0,208 

Presença de lesão de Bankart 
ósseo (BKO) BKO 11 55,0% 9 42,9%  

 Não BKO 9 45,0% 12 57,1% 0,538 
Retorno vida social B 1 5,6% 0 0,0%  

 C 7 38,9% 3 17,6%  
 D 10 55,6% 14 82,4% - 

Retorno atividades de trabalho B 0 0,0% 2 11,8%  
 C 2 11,1% 0 0,0%  
 D 16 88,9% 15 88,2% - 

Retorno aos esportes A 1 5,6% 1 5,9%  
 B 11 61,1% 5 29,4%  
 C 6 33,3% 11 64,7% - 

Apreensão Negativo 12 66,7% 15 88,2%  
 Positivo 6 33,3% 2 11,8% 0,228 

*Teste exato de Fisher, p<0,05. 
(-) Teste não aplicável (frequências baixas). 
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Com relação ao número de luxações, o grupo “off-track” teve em média 
duas vezes mais episódios em relação ao grupo “on-track”, sendo esta diferença 

significativa. 

Na tabela 2, fica demonstrado que não há diferenças significativas entre os 

grupos no que se refere ao sexo, lado acometido e número de pacientes com 

profissão impactante. Também é possível observar, que ambos os grupos 

apresentam números semelhantes com relação à presença ou não de lesão 

óssea da glenóide anterior, definida como Bankart ósseo (BKO). 

Foi realizada a tentativa de união dos grupos nestes resultados 
(agrupamento) para avaliar a possibilidade de se encontrar diferenças 

estatisticamente relevantes pelos autores, porem sem sucesso.  

Quanto ao aspecto funcional, os dois grupos apresentaram retorno às 

atividades de trabalho, retorno aos esportes e apreensão pós operatória com 

resultados sem diferença significativa. 

Embora não haja diferenças estatisticamente significativas na maioria das 

variáveis analisadas, observa-se uma tendência de melhores resultados clínicos 

e funcionais no grupo "on-track". Esses achados sugerem que o status "on-track" 

pode estar associado a uma recuperação mais favorável e retorno mais eficaz 

às atividades diárias e esportivas após a cirurgia de instabilidade glenoumeral 

anterior. 

 

6.2 Análise de Elevação pré e pós-operatória. 

Na tabela 3 são apresentadas estatísticas descritivas da elevação pré e 

pós operatória (mediana, mínimo e máximo) de acordo com os grupos. Nesta 

tabela, conseguimos evidenciar que a elevação pré-operatória era semelhante 

em ambos os grupos, sendo ligeiramente mais alta em média no grupo “off-track” 

em relação ao grupo “on-track”. No entanto, ao se avaliar os valores do pós 

operatório, vemos que o grupo “off-track” teve uma média de elevação 

significativamente menor perante ao grupo “on-track”, tendo uma redução de 

6.6º em média. 
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Ao se analisar as diferenças entre as elevações pré e pós-operatórias, 
chegamos ao resultado que o grupo “off-track” teve uma perda média 

significativamente maior em relação ao grupo “on-track”. 

Ainda, analisando-se de forma isolada a elevação dentro do grupo, no “off-

track”, vemos que a perda de elevação média do pré para o pós-operatório 

apresentou índice considerado estatisticamente significante. Esta diferença não 

foi significativa no grupo “on-track”. 

 

Tabela 3 - Avaliação quantitativa da elevação pré e pós operatória nos grupos “on-track” e “off-

track”. 

Variável  Grupo p*  
(off x on) “Off-track” “On-track” 

ELEVAÇÃO PRÉ [média ± dp] 178o ± 5o 176o ± 18o  

 [mediana (min – 
max)] 180 (170 a 190) 180 (100 a 190) 0,520 

ELEVAÇÃO PÓS [média ± dp] 168o ± 14o 174o ± 20o  

 [mediana (min – 
max)] 170 (140 a 180) 180 (90 a 190) 0,011 

Diferença (pós – pré) [média ± dp] -10o ± 13o -1o ± 4o  

 [mediana (min – 
max)] -5 (-40 a 0) 0 (-10 a 0) 0,005 

 p** (pré x pós) 0,003 0,083  

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05. 
**Teste não-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05. 

 

Nas tabelas 4 e 5 são apresentados frequências e percentuais de casos de 

acordo com a elevação pré e pós conjunta, em cada grupo “off-track” e “on-track”. 

Os percentuais foram calculados em relação ao total de casos. 
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Tabela 4 - Frequências e percentuais de casos de acordo com a elevação pré e pós-operatórias 
conjuntamente no grupo "off-track". 

ELEVAÇÃO 
PÓS 

ELEVAÇÃO PRÉ 
Total 

170 180 190 
140 1 1  2 

 5% 5%   

150  2  2 
  10%   

160  2  2 
  10%   

165 2   2 
 10%    

170 2 1  3 
 10% 5%   

175  1  1 
  5%   

180  7 1 8 
  35% 5%  

Total 5 14 1 20 
 

 

 

Tabela 5 - Frequências e percentuais de casos de acordo com a elevação pré e pós-operatórias 
conjuntamente no grupo "on-track". 

ELEVAÇÃO 
PÓS 

ELEVAÇÃO PRÉ 
Total 

100 170 180 190 
90 1    1 
 4,8%     

170  2 2  4 
  9,5% 9,5%   

180   15  15 
   71,4%   

190    1 1 
    4,8%  

Total 1 2 17 1 21 

 

A maior proporção de pacientes "on-track" mantiveram uma elevação de 

180º no pós-operatório, conforme apresentado nas Tabelas 4 e 5, indicando 

melhores resultados e podendo sugerir que o status "on-track" está associado a 

melhores desfechos pós-operatórios. 



 

 36 

Estes dados sugerem que o status "on-track" pode ser um indicador 
importante para prever os resultados pós-operatórios em pacientes com 

instabilidade glenoumeral anterior. 

Na tabela 6 são apresentados frequências e percentuais de casos de 

acordo com os resultados da elevação pré e pós, em cada grupo. 

 
Tabela 6 - Avaliação da evolução da elevação no pré para o pós-operatório em percentuais. 

Elevação pré à pós 
Grupo p*  

(off x on) “Off-track” “On track” 
Diminuiu 11 (55%) 3 (14,3%)  
Igual 9 (45%) 18 (85,7%) 0,009 
Total 20 21  

*Teste exato de Fisher, p<0,05. 
 

Os resultados indicam haver diferença significativa entre os grupos “off-

track” e “on-track” quanto à evolução da elevação. Encontramos 11 pacientes 

com redução da elevação do pré para o pós-operatório no grupo “off-track”, 

contra 3 pacientes apenas no “on-track” e estes números demonstraram 

diferença significativa.  

A tabela 6 mostra que pacientes com lesões "on-track" tendem a manter a 

elevação do ombro após a cirurgia, enquanto pacientes "off-track" têm uma 

maior tendência a experimentar diminuição na elevação.  

 

6.3 Análise de rotação lateral (RL) pré e pós operatórias.  

Na tabela 7 são apresentadas estatísticas descritivas (mediana, mínimo e 

máximo) de acordo com os grupos e momentos de avaliação. Também são 

apresentados os valores de p dos testes estatísticos. 
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Tabela 7 - Avaliação da rotação lateral (RL) no pré-operatório, no pós-operatório e as diferenças 
entre eles dentro dos grupos “off-track” e “on-track”. 

Variável  
Grupo p*  

(off x on) “Off-track” “On-track” 
RL PRÉ [média ± dp] 72o ± 13o 74o ± 16o  

 [mediana (min – 
max)] 70o (35o a 90o) 70o (30o a 100o) 0,678 

RL PÓS [média ± dp] 58o ± 14o 65o ± 14o  

 [mediana (min – 
max)] 60o (30o a 85o) 70o (30o a 90o) 0,136 

Diferença (pós – pré) [média ± dp] -14o ± 12o -9o ± 12o  

 [mediana (min – 
max)] -10o (-40o a 0o) -10o (-40o a 20o) 0,241 

 p** (pré x pós) <0,001 0,008  

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05. 
**Teste não-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05. 
 

Os resultados indicam não haver diferença significativa entre os grupos 

quanto à rotação lateral pré-operatória, pós-operatória, e quanto à diferença de 

rotação lateral entre pré e pós-operatório.  

Ao comparar as avaliações pré e pós dentro de cada grupo, foi encontrada 

diferença significativa tanto no grupo “off-track” quanto no grupo “on-track”. 

Podemos demonstrar que no grupo “off-track” houve uma perda média de 14º na 

RL pós-operatória em relação ao pré-operatório, sendo que no grupo “on-track”, 

esta perda foi em média de 9º. Apesar de ambas as perdas serem significativas, 

não é possível inferir que a perda de RL seja maior no “off-track”, mesmo que 

apresente uma tendência caso o número de pacientes fosse maior. Esses 

achados sugerem que o status "on-track" pode estar associado a uma 

preservação um pouco melhor da rotação lateral do ombro após a cirurgia. 

Apenas como observação, no grupo “on-track”, RL pré e RL pós têm a 

mesma mediana (70o). A mediana da diferença foi igual a -10o. Isso ocorre 

porque a mediana da diferença não é encontrada calculando a diferença entre 

pré e pós, ou seja, não é necessariamente igual à diferença entre as medianas 

pré e pós que, neste caso, seria 70o - 70o = 0. 

Nas tabelas 8 e 9 são apresentados frequências e percentuais de casos de 

acordo com a RL pré e pós conjunta, em cada grupo “off-track” e “on-track”. Os 

percentuais foram calculados em relação ao total de casos. 
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Tabela 8 - Avaliação das frequências da rotação lateral (RL) no grupo: "off-track". 

RL PÓS 
RL PRÉ 

Total 
35 60 70 80 90 

30 1  1   2 
 5%  5%    

40    1  1 
    5%   

50  2 1 1  4 
  10% 5% 5%   

55   1   1 
   5%    

60  2 2  1 5 
  10% 10%  5%  

70   1 4 1 6 
   5% 20% 5%  

85     1 1 
     5%  

Total 1 4 6 6 3 20 
 

 

Tabela 9 - Avaliação das frequências da rotação lateral (RL) no grupo: "on-track". 

RL PÓS RL PRÉ Total 
30 50 60 65 70 80 85 90 100  

30 1         1 
 4,8%          

45   1       1 
   4,8%        

50   1 1 1     3 
   4,8% 4,8% 4,8%      

60     2   1 1 4 
     9,50%   4,8% 4,8%  

65       1   1 
       4,8%    

70  1   4 1    6 
  4,8%   19,0% 4,8%     

80      1  3  4 
      4,8%  14,3%   

90        1  1 
        4,8%   

Total 1 1 2 1 7 2 1 5 1 21 

 

Nas Tabelas 8 e 9 foi possível observar que ambos os grupos mostram 

uma redução na rotação lateral após a cirurgia. O grupo "on-track" demonstra 
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uma maior variabilidade nos valores pós-operatórios, sugerindo uma 

recuperação mais heterogênea. A concentração de valores pós-operatórios em 

torno de 60° e 70° em ambos os grupos sugere uma limitação comum na 

recuperação da rotação lateral após a cirurgia, independentemente do status 

"on-track" ou "off-track". 

Na tabela 10 são apresentados frequências e percentuais de casos de 

acordo com os resultados da rotação lateral pré e pós-operatórias, em cada 

grupo. 

 
 
Tabela 10 - Análise da comparação entre rotação lateral pré e pós-operatórias nos grupos "on-
track" e "off-track" conforme a frequência. 

RL pré à pós 
Grupo p*  

(off x on) Off track On track 
Diminuiu 17 (85%) 14 (66,7%)  
Igual 3 (15%) 7 (33,3%) 0,277 
Total 20 21  

*Teste exato de Fisher, p<0,05. 

 

Não foi encontrada diferença significativa entre os grupos “off-track” e “on-

track” quanto à proporção de casos que diminuem RL após a cirurgia. 

A falta de significância estatística sugere que, apesar das diferenças 

observadas nas frequências, não há evidências suficientes para afirmar que o 

status "on-track" ou "off-track" influencia a manutenção ou diminuição da rotação 

lateral do ombro de forma diferente no contexto cirúrgico analisado. 

Os resultados indicam que os pacientes de ambos os grupos têm alta 

probabilidade de experimentar uma diminuição na rotação lateral do ombro após 

a cirurgia, sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos, apesar 

de uma tendência de perda maior no grupo “off-track”. 
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6.4 Análise de rotação medial (RM).  

Na tabela 11 abaixo são apresentadas estatísticas descritivas da rotação 

medial (mediana, mínimo e máximo) de acordo com os grupos e momentos de 

avaliação (pré-operatório e pós-operatório). Também são apresentados os 

valores de p dos testes estatísticos. 

 

Tabela 11 – Análise da Rotação medial (RM) pré-operatória, pós-operatória e as diferenças entre 
o pré e pós-operatório nos grupos “off-track” e “on-track”. 

Variável  
Grupo p*  

(off x on) Off track On track 

RM PRÉ [mediana (min – 
max)] 7 (4 – 14) 7 (4 – 12) 0,989 

RM PÓS [mediana (min – 
max)] 8 (4 – 12) 10 (4 – 13) 0,614 

Diferença (pós – pré) [mediana (min – 
max)] 0 (-2 – 3) 0 (0 – 6) 0,535 

 p** (pré x pós) 0,046 0,016  

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05. 
**Teste não-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05 
 

Nesta tabela demonstramos que a rotação medial reduziu em ambos os 

grupos, de forma significativa. No entanto, entre os grupos não foi demonstrada 

diferença, tanto na avaliação antes, como após o procedimento.  

 

Tabela 12 – Avaliação das frequências da rotação medial (RM) no grupo: "off-track". 

RM PÓS RM PRÉ 
Total 

T4 T7 T10 
T4 3   3 

 15%    

T7 2 4  6 
 10% 20%   

T9  1  1 
  5%   

T10 1 2 4 7 
 5% 10% 20%  

T12   2 2 
   10%  

L1   1 1 
   5%  

Total 6 7 7 20 
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Nas tabelas 12 e 13 são apresentados frequências e percentuais de casos 
de acordo com a rotação medial pré e pós conjunta, em cada grupo “off-track” e 

“on-track”. Os percentuais foram calculados em relação ao total de casos. 

Conseguimos evidenciar na tabela 13, que houve um paciente que 

apresentou melhora da rotação medial, de L2 para T12 no pós operatório.  

 

Tabela 13 - Avaliação das frequências da rotação medial (RM) no grupo: "on-track". 

RM PÓS 
RM PRÉ 

Total 
T4 T5 T7 T10 T12 L2 

T4 3      3 
 14,3%       

T7 2 2 4    8 
 9,5% 9,5% 19%     

T10    7   7 
    33,3%    

T12     2 1 3 
     9,5% 4,8%  

Total 1 5 2 4 7 2 21 

 

 

Tabela 14 - Frequências e percentuais de rotação medial em cada grupo 

RM pré à pós 
Grupo p*  

(off x on) Off track On track 
Alterou (piorou) 9 (45%) 4 (19%)  
Igual / melhorou 11 (55%) 16 igual + 1 melhorou = 17 (81%) 0,645 
Total 20 21  

*Teste exato de Fisher, p<0,05. 

 

Na tabela 14 são apresentados frequências e percentuais de casos de 

acordo com os resultados da RM pré e pós, em cada grupo. Nesta, podemos 

demonstrar que não foi encontrada diferença significativa entre os grupos “off-

track” e “on-track” quanto à proporção de casos que sofrem alteração de RM 

após a cirurgia. No entanto, vemos que 45% dos pacientes “off-track” reduziram 

a rotação medial, contra apenas 19% dos “on-track”.  
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6.5 Complicações.  

No grupo estudado, nenhum paciente teve recidiva da instabilidade em 

nenhum dos 41 ombros avaliados. De modo semelhante, não houve nenhum 

caso de infecção pós operatória identificado.  

Houve um paciente com quadro suspeito de lesão do nervo axilar 
identificado no pós operatório. No entanto, este já apresentava grande limitação 

devido à luxação traumática, com atrofia global em cintura escapular, 

especialmente em músculo Deltoide no pré-operatório, não se podendo precisar 

se o quadro já não estava presente antes do procedimento.   

Durante o seguimento pós-cirúrgico, houve lentidão no ganho de 

movimentos e pouca adesão ao tratamento. Aos 5 meses, foi solicitado exame 

de eletroneuromiografia, porém o paciente evoluiu com tuberculose e nunca 

realizou o exame, tendo perdido o seguimento com 9 meses de pós operatório.  

Caso esta possível lesão do nervo axilar seja do transoperatório, deve estar 

associada ao procedimento de reparo de Bankart no momento da capsuloplastia 

ântero-inferior, não tendo relação com o procedimento de Remplissage. Este 

caso corresponde à 2.43% da amostra. 
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7.	Discussão	

Em nosso trabalho, avaliamos 41 ombros com uso da técnica de 

Remplissage comparando pacientes “on-track” e “off-track”. Obtivemos melhores 

resultados objetivos no grupo “on-track”, com perda de rotação lateral de 9º 

perante aos 14º do grupo “off-track”. Quanto à elevação, houve 10º de perda 

significativa no grupo “off-track”, não tendo tido perda de elevação no grupo “on-

track”. Com relação à rotação medial, 81% dos pacientes “on-track” mantiveram 

ou melhoraram o movimento, sendo que 45% dos “off-track” pioraram. Os 

resultados da escala de Rowe apresentaram uma média de 85.3 pontos, com 

80% de bons e excelentes resultados. Não tivemos nenhum episódio de recidiva 

e apenas um caso com complicação, provavelmente não relacionado com o 

procedimento em questão, totalizando 2.43%. Quanto à avaliação subjetiva, 

obtivemos melhora em todos os parâmetros avaliados, com elevação da 

qualidade de vida em ambos os grupos. 

O procedimento de Remplissage tem baixas taxas de recidiva da 

instabilidade, mínimas complicações e alta satisfação no curto período 

(18,21,44). Por se tratar de uma técnica com pequeno risco e acrescentar 

pequeno tempo à cirurgia, propusemos a indicação da mesma para os pacientes 

com lesões “on-track”, assim como nas “off-track”.  

Como os casos “off-track” apresentam lesões de maior gravidade em 

relação aos “on-track”, imaginamos que os resultados seriam piores naqueles. 

Apesar das evidências ratificarem o aumento do uso do Remplissage no 

tratamento de Hill-Sachs grandes e/ou “off-track”, os benefícios potenciais e as 

indicações para sua realização em pacientes “on-track” não estão bem 

estabelecidos (45). Existem poucos trabalhos até o momento, que evidenciam a 

realização em pacientes com lesões umerais menores (45).  

A taxa de recidiva após realização do reparo da lesão de Bankart de forma 

isolada varia entre 4% a 29% (46-48). Adicionar a técnica de Remplissage ao 

reparo labral anterior é uma opção viável para prevenir a instabilidade causada 

por lesões de Hill-Sachs extensos. Nestas condições, a literatura demonstra 

recidivas abaixo dos 5% (49,50).  



 

 44 

Neste estudo não encontramos nenhum caso de recidiva da instabilidade 
nos 41 ombros estudados, mesmo com longos períodos de seguimento. Este 

fato demonstra novamente o quão efetiva a técnica é em manter os ombros 

estáveis. 

Em nossos resultados, encontramos diferenças significativas entre os 
grupos “on-track” e “off-track” com relação ao tamanho da lesão de Hill-Sachs, 

assim como em relação ao diâmetro da glenoide e consequentemente quanto 

ao Glenoid Track. Isso demonstra como realmente os grupos eram diferentes 

em relação a gravidade, a qual era maior no grupo “off-track”. Isto posto, 

evidencia-se que este grupo realmente tinha medidas piores do ponto de vista 

de possível recidiva da instabilidade.   

Quanto ao número de luxações, o grupo “off-track” também apresentou 

valores piores significativamente quando comparado ao grupo “on-track”, com 

uma média de 6 em relação a 3 episódios, respectivamente (p=0,007). Este fato 

também fala favoravelmente a uma piora dos padrões das lesões conforme o 

número de luxações aumenta. 

Com relação a avaliação de melhora funcional subjetiva pós-operatória, 
assim como o escore objetivo de Rowe, ambos demonstraram melhora clínica 

importante, mas sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos “on-

track” e “off-track”. 

Rowe et al. (28) agruparam os resultados do escore de Carter-Rowe, sendo 
considerados resultados ruins abaixo de 50 pontos, regulares de 51-74 pontos, 

bons de 75-89 pontos e excelentes de 90-100 pontos (28). Com base nesta 

avaliação funcional objetiva, é predominante na literatura a presença de bons a 

excelentes resultados no pós-operatório da técnica de Remplissage, com médias 

83 a 91 pontos (18,21,49,51,52). França et al. (53) obtiveram índices 

semelhantes com 88% de bons a excelentes resultados para o Carter-Rowe. Em 

nosso estudo, encontramos 85.3 pontos de média em ambos os grupos “off-

track” e “on-track”, caracterizando ausência de diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. Em nosso estudo, obtivemos um total de 80% de 

bons e excelentes resultados na amostra como um todo.    
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Ainda sobre o critério objetivo do questionário de Rowe, Gracitelli et al. (54) 
encontraram uma pontuação média de 84.5 pontos em uma amostra de 

pacientes “on-track” e “off-track” após 24 meses. Em nosso estudo, a média foi 

de 85.3 pontos, demonstrando semelhança em relação a literatura. 

Com respeito ao retorno aos esportes, obtivemos 94.28% de retorno aos 
esportes, sendo que apenas 2 dos 35 ombros, onde estes dados foram 

coletados, não voltaram às atividades desportivas. Quando aos grupos, 

obtivemos 64.7% de retorno ao mesmo nível que o pré-operatório no grupo “on-

track”, contra 33,3% no grupo “off-track”. Estes valores, apesar de não serem 

estatisticamente significativos, demonstram valores melhores do grupo “on-

track” em relação ao “off-track”.  

Garcia et al. (55) em um estudo específico sobre retorno ao esporte após 

Remplissage encontrou uma taxa de retorno de 95.5% em sua amostra de 51 

ombros. Estes níveis são comparáveis com outros estudos (18,22).  Boileau et 

al. (18) relataram que 90% dos seus pacientes retornaram ao esporte, sendo que 

68% retornaram ao nível prévio de esporte. Posteriormente, Cho et al. (22) 
encontraram 100% de retorno ao esporte, com 68.7% retornando ao nível prévio 

de intensidade. Assim como na maioria dos estudos avaliados, não havia um 

esporte específico identificado com estes valores indicados.  

Vários estudos demonstram a redução das taxas de luxações recorrentes, 

a melhora dos índices de resultados e o aumento do retorno aos esportes, 

quando comparada com o reparo labral de forma isolada (22,49,55,56). 

Quanto ao arco de movimento no pós operatório, considerado por alguns 

estudos um dos pontos negativos da técnica de Remplissage (23,57), 
encontramos diferença significativa no pós-operatório, sendo que houve uma 

perda de 10º (p= 0,003) na elevação do grupo “off-track”, enquanto no grupo “on-

track” a elevação de manteve semelhante ao período pré-operatório. Obtivemos 

168º ± 14º de média e desvio padrão no pós operatório do grupo “off-track”, 

contra 174º ± 20º no grupo “on-track”.  Boileau et al. (18) relataram que, 

comparado com lado contralateral, o lado operado tinha uma perda significativa 

na flexão, aos 6 meses de pós operatório, de 170º ± 13º no lado operado, contra 
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178º ± 4º no lado contralateral (p<0,001). Miyamoto et al. (23) também 

encontraram restrição significativa da flexão dos ombros operados por 

Remplissage (155.0o ± 11.1º), quando comparados com o grupo controle (165.0o 

± 6.2º).   

Apesar de apresentar resultados semelhantes a literatura, o interessante 
do nosso trabalho é demonstrar como no grupo “on-track” não houve perda de 

elevação, expondo a possibilidade de realização desta técnica sem prejuízo 

funcional neste movimento dos pacientes com esta característica, algo ainda não 

demonstrado na literatura até onde avaliamos. Pudemos demonstrar que no 

grupo “on-track” apenas 3 pacientes tiveram perda da elevação em relação ao 

pré-operatório. Já no grupo “off-track”, 55% dos pacientes tiveram algum grau 

de perda de elevação. Esta diferença foi considerada significativa, com p=0,009.  

Com respeito à rotação lateral, os pacientes do grupo “off-track” tiveram 
uma perda de movimentos de 14º ± 12º em relação ao pré-operatório. No grupo 

“on-track” também houve redução de rotação lateral de 9o ± 12º, sendo ambas 

com significância estatística.  Lin et al. (45), Zhu et al. (21) e Buza III et al. (20), 
em seus estudos não demonstraram perda significativa de rotação lateral.  

Buza III et al. (20) em revisão sistemática avaliaram 167 pacientes com 

seguimento médio de 26.8 meses, chegando à conclusão de que o arco de 

movimentos de rotação lateral mudou de 57.2º para 54.6º, de forma não 

significativa.  

No entanto, vários outros estudos demonstraram haver esta perda. Boileau 

et al. (18) encontraram uma perda de rotação lateral média de 8° ± 7° com o 

braço ao lado do tronco e 9° ± 7° em abdução. Em nosso trabalho os resultados 

do grupo “off-track” foram ligeiramente piores, mas os do grupo “on-track” foram 

mais próximos. França et al. (53), em sua análise de 34 ombros, obtiveram 

redução de 10º quando considerada a rotação lateral com 0o de abdução e de 

10º quando considerada a rotação lateral com 90º de abdução. 

Elkinson et al. (58) em seu estudo biomecânico in vitro, relataram que 
espécimes com defeito de Hill-Sachs de 15%, com realização de reparo de 

Bankart associado ao Remplissage, havia uma redução na rotação lateral em 
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adução de 15.1° ± 11.1° (p = 0.039), mas não em abdução, quando comparados 

com a condição intacta. Em defeitos de Hill-Sachs de 30%, a perda de 

movimentos em adução era de 14.5° ± 11.3° (p = 0.049), não sendo significante 

em abdução (58). Em nosso trabalho, no grupo “off-track”, encontramos dados 

semelhantes ao estudo relatado, sendo que a nossa avaliação sempre foi 

realizada com o braço em adução.  Nossos resultados são melhores quando 

avaliamos o grupo “on-track”. 

O estudo biomecânico de Grimberg et al. (59) encontrou uma perda 

significativa de 11.7º na rotação lateral em pacientes submetidos ao 

Remplissage quando comparado ao reparo de Bankart isolado. Miyamoto et al. 

(23) encontraram uma redução de 59.4º ± 12.5º para 44.5º ± 11.7º. 

Com relação à rotação medial, encontramos uma redução em ambos os 

grupos, com diferença significativa, demonstrando haver limitações neste 

movimento, diferenciando-o de vários estudos avaliados (20, 21, 55, 60). 

No entanto, alguns estudos demonstram a redução na rotação medial 

ocorrida. Boileau, et al. (18) demonstraram uma redução significativa em todos 

os movimentos, como flexão, rotação lateral e rotação medial, tanto aos 6 meses 

de pós-operatório, como ao final do seu seguimento. Miyamoto, et al. (23) 
também encontraram uma perda significativa de rotação medial no grupo onde 

foi realizada a técnica de Remplissage, com p=0,039.  

Em nosso trabalho, encontramos significância estatística na perda de 
rotação medial em ambos os grupos “off-track” e “on-track”. Entretanto, pudemos 

demonstrar, que no grupo “on-track”, dos 21 pacientes avaliados, a grande 

maioria, 81% manteve o nível de rotação medial, com apenas 4 pacientes tendo 

tido piora. Vimos que 45% dos pacientes “off-track” reduziram a rotação medial, 

contra apenas 19% dos “on-track”.  

Obviamente, o tendão fixado no defeito de Hill-Sachs, com o avanço da 

cápsula posterior e do tendão do Infraespinhal, resulta em um potencial prejuízo 

no arco de movimentos, uma vez que se trata de uma técnica não anatômica. 

Isto pode não ser problemático durante atividades cotidianas, uma vez que a 

limitação se impõe no final do arco de movimentos. No entanto, esta limitação 
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pode ser crítica para atletas com características de arremesso. Desta forma, é 

importante avaliar com cuidado o nível de atividade de cada paciente antes de 

realizar o procedimento (23).  

Assim, a adição da técnica de Remplissage é extremamente útil na 

prevenção da recorrência, mas precisa ser julgado de forma cuidadosa a 

restrição do arco de movimento, em especial a rotação lateral (23). 

Os pontos negativos do nosso trabalho são relacionados com o número 

pequeno de pacientes submetidos ao estudo. Outro ponto importante é o fato de 

não ter um grupo controle, comparando a técnica de Remplissage associado ao 

reparo de Bankart com um grupo de reparo de Bankart simples. No entanto, por 

se tratar de método não realizado de forma protocolar em pacientes “on-track”, 

julgamos um número suficiente por já permitir várias comparações realizadas e 

descritas aqui. Entre os pontos fortes, podemos destacar o uso voluntário de 

uma técnica não prevista para utilização em pacientes com lesões do tipo “on-

track”, obtendo bons índices de satisfação com retorno social e esportivo, 

ausência de recidiva, baixos índices de complicação e pequena perda funcional.  
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8.	Destinação	dos	dados	coletados 

Os dados coletados referentes à pesquisa (questionários, fichas de 

pesquisa, termos de consentimento livre e esclarecido e carta de anuência) 

ficarão sob guarda do pesquisador responsável, Gabriel El-Kouba Junior. Os 

dados coletados da pesquisa serão mantidos em arquivo físico sob sua guarda 

e responsabilidade, por um período mínimo de 05 anos após o término da 

pesquisa, e depois terá como destino a reciclagem. 
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9.	Considerações	finais	

Do ponto de vista do autor, a técnica de Remplissage deveria ser utilizada 

de forma protocolar para pacientes com quadro de instabilidade, seja “on-track” 

ou “off-track” com lesões glenoideas menores que 25%, devido a todos os 

fatores expostos no trabalho, desde que fique claro ao paciente a potencial perda 

de arco de movimentos, especialmente em rotação lateral. No entanto, caso 

estejamos lidando com atletas de arremesso, este quadro deve ser analisado de 

forma criteriosa. 
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10.	Conclusões	e	recomendações.		

A instabilidade do ombro é uma condição que impacta significativamente a 

qualidade de vida dos pacientes, frequentemente levando a quadros recorrentes. 

O tratamento cirúrgico, especialmente o reparo da lesão labral anterior de 

Bankart, é amplamente adotado, apesar de sua alta taxa de recidiva, em grande 

parte devido à presença de lesões de Hill-Sachs consideráveis. A técnica de 

Remplissage foi desenvolvida para abordar essas complicações, apresentando 

altos índices de resolutividade, embora com algumas restrições de movimento 

relatadas na literatura. 

Nosso estudo teve como objetivo avaliar a eficácia da técnica de 

Remplissage, associada ao reparo de lesão de Bankart, em pacientes com 

lesões "on-track" e "off-track", com lesão unipolar ou bipolar menor que 25% da 

glenóide. A análise revelou que ambos os grupos alcançaram bons resultados, 

com uma média de 85.3 pontos na escala de Carter-Rowe e 94.28% de retorno 

ao esporte. No entanto, pacientes no grupo "on-track" demonstraram melhores 

resultados clínicos e funcionais em comparação com o grupo "off-track", 

especialmente em relação ao arco de movimento pós-operatório, sendo que os 

resultados do grupo “on-track” são comparáveis, de acordo com a literatura, ao 

reparo isolado de Bankart do ponto de vista funcional, além de apresentar menor 

índice de recidiva. 

Concluímos que a técnica de Remplissage, associada ao reparo de lesão 
de Bankart, é uma abordagem eficaz para o tratamento da instabilidade 

glenoumeral anterior, com bons resultados gerais e melhor desempenho em 

pacientes "on-track". Além de sua fácil execução, apresenta baixos índices de 

comorbidades associadas, oferecendo uma opção valiosa para a prática clínica. 

Para os futuros estudos, recomendamos o aumento do número de 

pacientes da amostra, assim como comparar a técnica de Remplissage com o 

reparo isolado da lesão de Bankart nos pacientes do tipo “on-track”.   
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      Apêndices 

 

Apêndice 1 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Avaliação do 
uso da técnica de Remplissage em pacientes com instabilidade de ombro tipo "on-
track"”, coordenada por Gabriel El-Kouba Júnior. O objetivo deste estudo é avaliar se 

a técnica de Remplissage aplicada nos pacientes com instabilidade de ombro tipo “on-

track” apresenta resultados clínicos e funcionais satisfatórios. 

Como participante desta pesquisa, nas suas consultas de retorno você 

responderá a algumas perguntas relacionadas à dor, à estabilidade, à mobilidade e à 

função do ombro, assim como ao retorno das suas atividades diárias após a cirurgia. 

Realizaremos um exame físico para avaliar se você consegue movimentar o seu ombro. 

Além disso, faz parte da rotina das suas consultas de retorno, a realização de radiografia 

para verificarmos se o osso e os materiais estão bem posicionados. 

Com sua participação nesta pesquisa você poderá se sentir desconfortável 

durante o exame físico na realização de movimentos do ombro. Para minimizar esta 

situação de desconforto, poderemos interromper o exame físico a qualquer momento. 

Esta pesquisa tem como benefício, caso os seus resultados pós-operatórios não 

forem satisfatórios, você será orientado de como deve proceder para obter melhoras do 

ombro operado. 

Sua participação é voluntária e você terá a liberdade de interromper o exame 

físico caso lhe ocasione constrangimento de alguma natureza. Você também poderá 

desistir da pesquisa a qualquer momento, sem que a recusa ou a desistência lhe 

acarrete qualquer prejuízo, bem como, terá livre acesso aos resultados do estudo e 

garantido esclarecimento antes, durante e após a pesquisa. É importante saber que não 

há despesas pessoais para você em qualquer fase do estudo. Também não há 

compensação financeira relacionada à sua participação, pois a mesma é voluntária após 

assinatura. 

Caso você queira maiores esclarecimentos sobre esta pesquisa, você pode 

entrar em contato com o pesquisador responsável, Gabriel El-Kouba Júnior, através do 

telefone 3433-2020, de 2° a 6°feira das 7:00-10:00h, ou através do email 

secretariamsuperior@terra.com.br.  
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É garantido o sigilo e assegurada a privacidade quanto aos dados confidenciais 

envolvidos na pesquisa. Os resultados deste estudo poderão ser apresentados por 

escrito ou oralmente em congressos e revistas científicas, sem que os nomes dos 

participantes sejam divulgados. 

A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Se você tiver 

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Municipal São José, no endereço 

Avenida Getúlio Vargas, 238, Bairro Bucarein, CEP 89202-205 - Joinville/SC, telefone 

(47) 3441-6629, em horário comercial, de segunda a sexta, ou pelo e-mail 

cep.hmsj@yahoo.com.br. 

Após ser esclarecido sobre as informações da pesquisa, no caso de aceitar fazer 

parte do estudo, assine este consentimento de participação que está impresso em duas 

vias, sendo que uma via ficará em posse do pesquisador responsável e esta via com 

você, participante. Guarde este TCLE assinado por, no mínimo, cinco anos. 

  

 

Pesquisadores participantes: Gustavo Ono Sens. 

Pesquisador Responsável:  Gabriel El-Kouba Júnior 

  

Consentimento de Participação. Eu 

.............................................................................................................................concordo 

voluntariamente em participar da pesquisa intitulada “Avaliação do uso da técnica de 
Remplissage em pacientes com instabilidade de ombro tipo "on-track"”, conforme 

informações contidas neste TCLE. 

  
Joinville, ___/____/___. 

  
  
________________________________          

      Assinatura do participante 
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Apêndice 2 

 

 

Ficha de pesquisa 

 
Dados gerais 

1. Nome:____________________________________________ 
2. Idade: ____________________________________________ 
3. Sexo: _____________________________________________ 
4. Telefone/e-mail: ___________________________________ 
5. Profissão: _________________________________________ 

  

Anamnese 

1. Número de luxações:________________________________________ 
2. Lateralidade da instabilidade:_________________________________ 
3. Cirurgias prévias em ombro acometido:________________________ 

a.  Se sim, qual?):____________________________________________ 
4. Data da cirurgia (REMPLISSAGE):______________________________ 
5. Recidiva (Sim/Não):_________________________________________ 

a.  Se sim, tempo após cirurgia:____________________________ 

 

Questionário de Rowe:  

  

Com relação à importância que o procedimento cirúrgico trouxe para a sua vida, como 
você o qualifica:                            
                                                                                             

1. Sua melhora funcional: (pegar número que o paciente falar) - depois poderá 
fazer média ou colocar em 
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categorias                                                                                                                         
    

a. <30% b. 30-50% c. 50-70% d. 70-80% e. 80-
100%                                                              

2. Você conseguiu retornar a sua vida social de 
forma?                                                             

a. tenho restrições na vida social                           b. retorno parcial vida social   
  

c. retorno quase completo vida social                 d. retorno completo     

              

3. Quanto às atividades de 
trabalho?                                                                                                           
  

a. não consegui retornar ao trabalho             b. precisei trocar de atividade profissional 

c. retornei, porém, remanejado                      d. retorno funções completas                
  

  

4. Quanto às atividades 
desportivas?                                                                                                           
  

a. não consegui voltar ao esporte          b. retornei ao esporte aquém da 
capacidade prévia                                                      

 c. retornei ao esporte com capacidade completa igual a antes de 
operar.                                           

  

ARCO DE MOVIMENTO: 

 OD OE 
ELEVAÇÃO   

RE   
RI   

APREENSAO   
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 Anexos 

 

Anexo 1: Questionário de Rowe de instabilidade do ombro.  
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