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    Este capítulo descreve as três principais vias de acesso cirúrgico ao ombro — deltopeitoral, anterolateral (anterossuperior) e posterior da escápula —, com os fundamentos anatômicos aplicados, a técnica passo a passo e as estruturas em risco de cada abordagem.


    Via deltopeitoral


    Abordagem anterior de referência para a exposição da articulação glenoumeral e da extremidade proximal do úmero, versátil e reprodutível para a maioria das cirurgias abertas do ombro.1


    Indicações


    ▪Fraturas e fraturas-luxações do úmero proximal: osteossíntese com placa bloqueada.


    ▪Artroplastia do ombro: total anatômica e reversa, primária ou de revisão.


    ▪Estabilização glenoumeral: procedimentos como a cirurgia de Latarjet.


    ▪Transferências tendíneas: lesões irreparáveis anteriores do manguito rotador.


    ▪Reparo do peitoral maior: exposição da inserção umeral.


    ▪Subescapular e cabeça longa do bíceps: tenotomias, tenodeses e reparos.


    ▪Quando preferir: optar pela via deltopeitoral quando se exigir visualização anterior profunda ou exposição ampla — p. ex., fraturas-luxações anteriores, fraturas com acometimento do tubérculo menor e próteses reversas com desgaste superior importante, que exigem boa visualização da borda inferior da glenoide.


    Posicionamento


    ▪Cadeira de praia: posicionar o paciente em cadeira de praia, com o tronco elevado entre 30° e 60°, a cabeça apoiada e o ombro livre na borda da mesa, permitindo a livre movimentação do membro (Fig. 1-1).


    ▪Alternativa (decúbito dorsal): como alternativa, usar decúbito dorsal com coxim escapular, desde que ofereça acesso adequado à face anterior do ombro e à diáfise umeral proximal.


    Incisão e Intervalo Deltopeitoral


    ▪Incisão: iniciar a incisão inferiormente à articulação acromioclavicular e segui-la distalmente pela linha do sulco deltopeitoral, em direção à diáfise umeral, estendendo-a conforme a necessidade do procedimento.


    ▪Ajuste medial/lateral: posicionar a incisão um pouco mais lateral nos procedimentos diafisários/laterais (facilita a visualização óssea) e um pouco mais medial nos procedimentos articulares (Latarjet, fratura-luxação anterior).


    ▪Plano internervoso: explorar o intervalo entre o deltoide (nervo axilar) e o peitoral maior (nervos peitorais medial e lateral) — plano internervoso clássico (Fig. 1-2).


    ▪Veia cefálica: identificar a veia cefálica no sulco deltopeitoral como principal reparo superficial e afastá-la lateral (junto ao deltoide) ou medialmente (junto ao peitoral maior) (Fig. 1-3).


    ▪Referência do coracoide: quando houver dificuldade em localizar a veia, identificar o processo coracoide — a veia transcorre cerca de 1 cm medialmente a ele.
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            ▪Afastar a veia medialmente exige ligar mais tributárias (mais laborioso), porém, reduz a tensão sobre o vaso durante o afastamento.


            ▪Afastar a veia lateralmente é mais rápido, mas exige atenção à tensão excessiva e ao posicionamento dos afastadores, sobretudo em artroplastias.


            ▪Em caso de lesão da veia cefálica, ligá-la com fio de algodão ou de poliglactina.

          
        

      
    


    Relações Neurovasculares


    ▪Nervo axilar: lembrar que o nervo axilar cruza inferiormente o colo cirúrgico do úmero, a cerca de 5 a 6 cm distal ao acrômio; redobrar o cuidado em dissecções distais e no posicionamento de afastadores.2


    ▪Nervo musculocutâneo: evitar dissecções mediais excessivas — o nervo penetra o coracobraquial medialmente ao tendão conjunto.


    ▪Artérias circunflexas umerais: proteger as artérias circunflexas e seus ramos na dissecção do colo umeral, sobretudo em fraturas desviadas.
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    Fig. 1-1. Posicionamento em cadeira de praia. (a) Instalação do paciente em cadeira de praia, com apoio cefálico e proteção dos pontos de apoio; (b) detalhe da fixação da cabeça ao apoio, com coxim para estabilização. Ilustrações esquemáticas.
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    Fig. 1-2. Planejamento da via deltopeitoral. Demarcação da incisão, iniciada inferiormente à articulação acromioclavicular e dirigida distalmente pela linha do sulco deltopeitoral, em direção à diáfise umeral.
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    Fig. 1-3. Identificação da veia cefálica. Abertura do intervalo deltopeitoral com identificação da veia cefálica no sulco, principal reparo anatômico superficial da via.


    Dissecção Profunda e Exposição


    ▪Fáscia clavipeitoral: incisar a fáscia clavipeitoral lateralmente ao tendão conjunto, expondo o tendão conjunto (coracobraquial e cabeça curta do bíceps), o processo coracoide, a face anterior do subescapular e a goteira bicipital.


    ▪Complexo das “três irmãs”: em fraturas, identificar e preservar as “três irmãs” — a artéria circunflexa anterior do úmero e as veias acompanhantes, que correm junto à borda inferior do subescapular (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Complexo das “três irmãs”. Dissecção profunda com identificação das “três irmãs” (artéria circunflexa anterior do úmero e veias acompanhantes) junto à borda inferior do subescapular — estruturas a preservar.


    Manejo do Subescapular


    ▪Tenotomia: realizar a tenotomia do subescapular a 1-1,5 cm de sua inserção; ou


    ▪Desinserção (peel): desinserir o tendão diretamente da tuberosidade menor; ou


    ▪Osteotomia do tubérculo menor: criar um fragmento ósseo com inserção tendínea para refixação posterior com parafusos ou suturas.


    Capsulotomia e Acesso Intra-Articular


    ▪Capsulotomia: abrir a cápsula anterior longitudinalmente ou em “L”, ao longo do colo anatômico do úmero.


    ▪Exposição da glenoide: liberar a cápsula amplamente e manter os afastadores sempre juntos ao osso, a fim de evitar lesão neurológica.


    Extensões e Fechamento


    ▪Extensão proximal: estender a via proximalmente em direção à clavícula e ao acrômio, quando necessário.


    ▪Extensão distal: ao estender distalmente para a diáfise umeral proximal, manejar com cuidado os ventres musculares do bíceps e do braquial.


    ▪Extensão medial: ampliar medialmente para a exposição completa do coracoide e do tendão conjunto (p. ex., na cirurgia de Latarjet).


    
      
        
      

      
        
          	
            Dica:

          
        


        
          	
            ▪Diante de dificuldade de afastamento e de visualização lateral, a leve abdução e a elevação frontal reduzem a tensão sobre o deltoide (útil em pacientes musculosos).


            ▪Diante de dificuldade de visualização intra-articular, a leve rotação medial do úmero relaxa o subescapular e a leve flexão do cotovelo relaxa o tendão conjunto.

          
        

      
    


    Complicações e Estruturas em Risco


    ▪Nervo axilar: principal complicação neurológica; decorre de dissecção distal agressiva, afastadores malposicionados ou tração excessiva. Redobrar a atenção nos procedimentos articulares distais à glenoide (artroplastia total ou reversa, Latarjet).


    ▪Nervo musculocutâneo: neuropraxia por tração ou manipulação da face medial do tendão conjunto; evitar tensionar os afastadores posicionados sob o tendão.


    ▪Vasculares: a lesão das circunflexas umerais causa sangramento e hematoma; a ligadura da veia cefálica pode gerar edema e congestão venosa — deve-se preservá-la sempre que possível.


    ▪Ferida: infecção superficial e deiscência podem ocorrer, sobretudo após osteossíntese com placa (baixa incidência, associada a fatores sistêmicos do paciente).


    Via anterolateral (anterossuperior)


    Descrita por Mackenzie, em 1993, para a artroplastia total e depois incorporada à fixação com placas bloqueadas do úmero proximal, pela reprodutibilidade e facilidade de posicionamento dos implantes.3,4 Oferece acesso direto à superfície lateral do úmero proximal e ao tubérculo maior,5,6 mas não respeita um plano internervoso — agride o deltoide e impõe risco ao nervo axilar.


    Fundamentos Anatômicos e Zona de Risco


    ▪Deltoide (rafe de clivagem): dividir o deltoide pela rafe que separa a porção anterior (clavicular) da média (acromial) — plano de menor resistência, que permite o acesso ao espaço subacromial e ao úmero proximal sem secção muscular significativa.


    ▪Nervo axilar (ramo anterior): reconhecer o ramo anterior do nervo axilar como a principal estrutura neural em risco — contorna o colo cirúrgico e inerva as porções anterior e média do deltoide, transitando exatamente no campo da via.


    ▪Zona de risco (nervo axilar): localizar o nervo axilar, em média, entre aproximadamente 5 e 6 cm distalmente à borda lateral do acrômio — zona de risco crítica da abordagem. Ikemoto identificou-o entre 4,3 e 6,4 cm, com distância média de 5,32 ± 0,60 cm,7 e Tenor Junior encontrou distâncias de 5,47 a 7,06 cm;2 essa variabilidade anatômica reforça a necessidade de considerar uma margem de segurança durante a dissecção (Fig. 1-5).
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    Fig. 1-5. Zona de risco do nervo axilar (via anterolateral). Demarcação de superfície das referências e do trajeto do nervo axilar; a marca indica o limite de segurança de aproximadamente 5 cm distal à borda lateral do acrômio.


    ▪Limite da divisão do deltoide: não ultrapassar 5 cm a partir da borda acromial sem que o nervo axilar tenha sido identificado e protegido sob visão direta (Fig. 1-6).8
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    Fig. 1-6. Referências ósseas da via anterolateral. (a-c) Demarcação de superfície do processo coracoide, da articulação acromioclavicular e da borda anterolateral do acrômio.


    Indicações


    ▪Osteossíntese com placa ou haste: colocação do implante na face lateral do úmero (posição biomecanicamente favorável), com ponto de entrada e acesso direto ao tubérculo maior nas hastes intramedulares.


    ▪Fraturas do tubérculo maior: exposição direta para redução e fixação de fragmentos com desvio superior ou posterior, de acesso limitado pela via deltopeitoral.


    ▪Fraturas com desvio/retroversão da cabeça umeral: visão lateral direta que facilita a avaliação e a correção do desvio rotacional da cabeça em relação à diáfise.


    ▪Artroplastia do ombro: boa exposição simultânea do úmero e da glenoide, com atenção ao posicionamento do componente glenoidal (altura e inclinação inferior).


    Posicionamento e Reparos


    ▪Cadeira de praia: posicionar o paciente em cadeira de praia (cabeceira 30°-60°), com coxim sob a borda medial da escápula para projetar o ombro anteriormente.


    ▪Reparos ósseos: palpar e demarcar o processo coracoide, a articulação acromioclavicular, a borda anterolateral do acrômio e a espinha da escápula.


    ▪Preparo do membro: preparar todo o membro superior para permitir a livre movimentação do úmero e a redução das fraturas.


    Incisão e Dissecção Superficial


    ▪Incisão: realizar incisão longitudinal de 5 a 7 cm, iniciada na borda anterolateral do acrômio e progredindo distalmente sobre o corpo do deltoide, ampliável conforme a demanda.


    ▪Fáscia deltóidea: incisar a fáscia deltóidea na mesma direção, expondo as fibras musculares subjacentes.


    Divisão do Músculo Deltoide (Passo Crítico)


    ▪Identificar a rafe: identificar, sob visão direta, a rafe entre as porções clavicular (anterior) e acromial (média) e respeitá-la, preservando a função de ambas as porções (Fig. 1-7).


    ▪Divulsionar: divulsionar o músculo ao longo da rafe, no sentido das fibras, por cerca de 5 cm a partir da borda acromial — zona de segurança proximal ao nervo axilar, que não deve ser ultrapassada sem a identificação do nervo (Fig. 1-8).


    ▪Ponto de reparo distal: posicionar um ponto de reparo na extremidade distal da divisão — impede a extensão inadvertida da dissecção e protege passivamente o nervo axilar, absorvendo a tração dos afastadores.
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    Fig. 1-7. Rafe de clivagem do deltoide. Identificação, sob visão direta, da rafe entre as porções clavicular (anterior) e acromial (média) do deltoide, plano natural de divulsão da via anterolateral.
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            ▪Manipular os afastadores com delicadeza a fim de evitar tração iatrogênica sobre o nervo axilar.

          
        

      
    


    Manejo do Nervo Axilar


    ▪MIPO (palpação): na técnica minimamente invasiva (MIPO, minimally invasive plate osteosynthesis), não visualizar o nervo diretamente — identificá-lo por palpação digital através da divisão muscular, orientando a inserção de implantes e parafusos (Fig. 1-9).


    ▪Abordagem estendida (visão direta): quando a exposição distal for necessária (placas longas, artroplastia), identificar o nervo axilar sob visão direta, mobilizá-lo e protegê-lo antes de estender a dissecção — conduta associada à ausência de lesão iatrogênica nas séries que a adotaram (Fig. 1-10).


    Fechamento


    ▪Reaproximação do deltoide: reaproximar as fibras do deltoide com suturas de reforço, obliterando o espaço morto e restaurando a continuidade muscular.


    ▪Planos superficiais: suturar o subcutâneo e a pele conforme a preferência do cirurgião.


    Complicações e Estruturas em Risco


    ▪Lesão do nervo axilar: complicação mais temida, porém, de baixa incidência quando a técnica é criteriosa — 0,38% (3 casos) em revisão sistemática de 786 pacientes submetidos à via anterolateral.9
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    Fig. 1-8. Divisão do deltoide e limite de segurança. (a) Divulsão do deltoide no sentido das fibras, expondo a face profunda e o trajeto do nervo axilar; (b) mensuração intraoperatória do limite de aproximadamente 5 cm a partir da borda acromial, que não deve ser ultrapassado sem identificar o nervo.
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    Fig. 1-9. Palpação do nervo axilar (MIPO). Identificação do nervo axilar por palpação digital através da divisão muscular, na técnica minimamente invasiva (MIPO).
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    Fig. 1-10. Proteção do nervo axilar. Proteção do nervo axilar ao final do procedimento, com o implante posicionado na face lateral do úmero.


    ▪Suspeita pós-operatória: investigar diante de atrofia da porção anterior do deltoide, déficit de força na elevação do membro ou alteração sensitiva na região superolateral do braço; confirmar por eletroneuromiografia (ENMG).


    ▪Complicações mecânicas: o posicionamento inadequado de implantes e a falha de fixação são, em termos absolutos, mais frequentes que a lesão nervosa e exigem igual rigor técnico.


    Via posterior da escápula (via de Judet)


    Abordagem pouco frequente no cotidiano do cirurgião de ombro e cotovelo, porém, indispensável para afecções acessíveis somente por ela, como determinados padrões de fratura da escápula e procedimentos ósseos posteriores.


    Indicações


    ▪Instabilidade posterior do ombro: estabilização por via posterior.


    ▪Osteotomia: da espinha da escápula ou da glenoide posterior.


    ▪Fraturas: da escápula e do colo da escápula.


    ▪Fratura-luxação posterior do ombro: redução e fixação por via posterior.


    ▪Descompressão do nervo supraescapular: acesso posterior ao nervo.


    ▪Ressecção de tumor: exposição dos elementos posteriores da escápula.


    Posicionamento


    ▪Decúbito ventral: posicionar em decúbito ventral sobre mesa radiotransparente, com coxins protegendo pelve (espinhas ilíacas anterossuperiores; proteger a genitália), ombros (coracoide e tórax; proteger as mamas), joelhos, pés e face (proteger os olhos), e braçadeira para abdução do ombro. Vantagem: o ombro permanece estável na mesma posição; desvantagem: exige mudança de decúbito para acessar estruturas anteriores.


    ▪Decúbito lateral: como alternativa, posicionar em decúbito lateral com coxins (anterior e posterior ao tórax, axilar com braçadeira contralateral, cervical, entre os joelhos e no maléolo lateral). Vantagem: permite o acesso anterior e posterior na mesma posição; desvantagem: exige apoio contínuo do braço.


    Incisão e Retalho Cutâneo


    ▪Reparos: demarcar a porção posterior do acrômio, a espinha da escápula e a borda medial da escápula.


    ▪Incisão em “boomerang”: realizar a incisão da espinha até a borda medial da escápula, em formato de “boomerang”, evitando ângulo agudo (risco de necrose da borda medial do retalho) (Fig. 1-11).


    ▪Retalho cutâneo: desenvolver o intervalo entre o subcutâneo e a fáscia muscular com tesoura, lâmina ou bisturi elétrico, preservando um retalho de pele e subcutâneo espesso (reduz a chance de necrose cutânea) (Fig. 1-12).


    ▪Fixação provisória do retalho: fixar provisoriamente a borda do retalho à pele com ponto de náilon 2-0, mantendo a exposição (Fig. 1-13).
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            ▪A musculatura posterior da escápula é bem vascularizada — antecipar sangramento abundante nessa etapa.

          
        

      
    


    Exposição Muscular (Desinserções)


    ▪Porção posterior do deltoide: identificar o intervalo entre o infraespinal e a porção posterior do deltoide; desinserir a porção posterior do deltoide e repará-lo com fio de sutura para reinserção transóssea ao final.


    ▪Porção inferior do trapézio: identificar o intervalo entre a porção inferior do trapézio e o infraespinal; desinserir a porção inferior do trapézio e repará-la para reinserção.


    ▪Redondo menor: rebater o redondo menor conforme a necessidade de exposição (Fig. 1-14).


    ▪Cautela (nervo supraescapular): manipular o infraespinal com cautela, sem tensioná-lo, para não lesar o nervo supraescapular.
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    Fig. 1-11. (a) Demarcação da incisão, da espinha até a borda medial da escápula, em formato de boomerang, evitando ângulo agudo; (b) aspecto final após a sutura.
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    Fig. 1-12. Dissecção do retalho cutâneo. Desenvolvimento do intervalo entre o
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