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RESUMO

INTRODUCADO - A literatura mostra a utilizaciio da radiofreqiiéncia como alternativa em
casos de redundancia ou frouxidao de tecido, podendo ser empregada como solu¢dao em
alguns casos de instabilidade de ombro. O presente estudo avalia os efeitos mecanicos da
radiofreqiiéncia em cépsulas anteriores de ombros de coelhos vivos. METODOS — O
estudo € comparativo e randomizado, tendo sido realizado em trinta e sete ombros de
coelhos, machos, da raca Nova Zelandia, na faixa etdria de 4 meses — 6 meses, com peso
médio de 3kg 250mg, criados para o projeto e mantidos no Biotério Central da
Universidade Federal de Pelotas — UFPEL - RS. O trabalho consta de dezoito ombros do
grupo controle sendo estes abertos para gerar instabilidade e ndo submetidos ao
procedimento de radiofreqiiéncia; e dezenove ombros do grupo experimento
(radiofreqiiéncia), abertos para gerar instabilidade e submetidos a radiofreqiiéncia com
tempo fixado em 7segundos numa temperatura fixa de 65°C, com tecido embebido em
solucdo salina. Apds cinqiienta dias de pos — operatério, os animais foram levados a
eutandsia. O material foi mantido em -21,4°C por quinze dias e, apés transportado para o
Laboratério de Investigagao Medica 21 da Universidade de Sdo Paulo — USP - SP, para
avaliacdo de nove varidveis: altura, comprimento inicial sem carga, drea da cdpsula, forca
maxima, deformacdo maxima, tensdo méaxima, deformacao relativa, rigidez e médulo de
elasticidade. RESULTADOS - Foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre 0s grupos controle e o grupo radiofreqiiéncia, para as varidveis forca
maxima e rigidez (p<0,05), sendo maiores em média, no grupo controle.

CONCLUSAO - Desse modo a forca méxima e a rigidez da capsula anterior de ombros
de coelhos vivos, submetidas a radiofreqiiéncia em um unico ponto, diminui apds
cinqiienta dias.



SUMMARY

INTRODUTION - literature presents radiofrequency as an alternative tool to be
used in redundancy or tissue looseness cases, and to be employed as a potencial
solution for shoulder instability. The present study evaluated the mechanical effects
of radiofrequency usage in anterior shoulder capsules of living rabbits. METHODS
- the study is comparative and randomized, it was carried out with thirty seven
shoulders of male rabbits (New Zealand breed), with ages between 4 to 6 months,
weighing on average 3kg250g that were raised for the project and kept at Central
Biotery from Federal University of Pelotas —RS. The study groups encompassed
eighteen shoulders as a control group that were operated to generate instability but
were not submitted to radiofrequency procedure; and nineteen shoulders as
intervention group (radiofrequency), that underwent the same operation procedure
but were submitted to radiofrequency by the period of seven seconds at a steady
temperature of 65°C, the tissue was

Embedded in salt solution. Fifty days after surgery the rabbits were taken to
euthanasia. The material was kept at - 21,4°C for fifteen days and later was taken to
the Sao Paulo University-USP Medical Investigation Laboratory(#21), for the
assessment of nine variables: height, unloaded inicial length, capsule area,
maximum strength, maximum deformation, maximum tension, relative
deformation, stiffness and elasticity module. RESULTS - Statistical differences
were observed between groups concerning maximum strength and stiffness(p<0.05),
that were higher on average in the contrl group. CONCLUSION - Maximum
strength and stiffness of the anterior shoulder capsule in living rabbits, submitted to
radiofrequency in a single spot, decreases after fifty days.
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1. Introducao

O ortostatismo muda a exigéncia do membro superior no ser humano, leva o térax a
apresentar distancia maior no sentido transverso. Com isso altera o posicionamento da
escdpula em relacdo a linha média do corpo, posicionando—se esta a 45° Hitchcock and

Bechtol (1948).

Esse tipo de atitude gera e facilita grande arco de movimento na articulagdo
escapulo-umeral. Assim sendo, a amplitude é pouco contida pela anatomia articular,
desfavorecendo a relagdo cabeca umeral e cavidade glendide, fazendo com que a

estabilidade fique a custa dos restritores estaticos e dinamicos Turkel et al (1981) .

O ombro apresenta maior mobilidade articular, quando comparada com as outras
articulacdes.Desse modo, ocasiona sobrecarga nas estruturas anatOmicas, tais como:
0ssos, musculos, tenddes, ligamentos, cdpsula, nervos e vasos. Além disso, pode provocar

alteracdes macroscopicas nos seus substratos histologico, bioquimico e biomecanico.

O desequilibrio entre as estruturas, por conseqiiéncia causa doengas no substrato
tecidual, por atitude repetitiva, ou por problemas trauméticos ocasiona a instabilidade do
ombro, que é uma patologia relatada desde os primérdios da humanidade. Apesar de
muito estudada, ainda gera ddvidas quanto a sua génese e quanto ao melhor tratamento e

O Menos agressivo.



Hipdcrates citado por Matsen I, Thomas, Rockwood (1990) reconhece e descreve
o tipo de instabilidade (luxac¢do ou subluxacdo) e sua recorréncia, propondo tratamento
pela cauterizagdo, o que provoca calor nas estruturas anteriores da articulacdo, Matsen

III, Thomas, Rockwood (1990).

Neer e Foster (1980), Gagey et al (2004) consideram a frouxiddo articular do
ombro, ocasionada pela redundancia do recesso inferior da capsula articular, como causa
da instabilidade multidirecional. Sua correcdo cirurgica serd feita pela reducdo do volume
articular. Fitzgerald et al (2002) afirmam que a etiologia da instabilidade multidirecional
¢ multifatorial, com alteracdes funcionais anatdmicas, mecanicas e biomecanicas. J4
Anderson et al (2002) classificam a instabilidade como multidirecional e esta € vista por
esse autor como entidade clinica, com sintomas em duas ou mais direcdes e com sinal do

sulco positivo de duas cruzes.

A articulacdo do ombro, além do pouco contato entre as estruturas dsseas, € muito
exigida. Sendo assim, faz com que ocorra um grande nimero de lesdes, o entendimento
dessas patologias e a busca da solucdo do problema de maneira simples, com a
reintegracdo do paciente a suas atividades, fizeram ressurgir principios empiricos, como o
aquecimento do tecido. Tal atitude remonta a Hipocrites 460aC que, por meio de um
aticador em brasa, queimava a axila de seus pacientes e mantinha—os com o braco

imobilizado junto ao corpo.



Esses principios s6 podem ser aceitos se suas atitudes forem comprovadas, sendo o
caminho a ciéncia bésica. Entre os métodos de aquecimento, optei pela radiofreqiiéncia
que provoca encolhimento das estruturas do ombro, ligamentares e capsular. Desse modo,

cabe-nos o correto entendimento de seus efeitos sobre o tecido e como utiliza-la.

Barber et al (2002) afirmam que o encolhimento pelo calor depende de trés
questdes: do tempo sobre o local, do tecido que estd sendo submetido ao calor e da
temperatura utilizada para o encolhimento. O aquecimento ocasionado pela RF é uma
atitude cirurgica, produz ferida e sabe-se que a cura € um processo natural e harmonioso
como evento biolégico e que a cicatrizacdo tecidual interfere qualitativa e

quantitativamente no tecido.

O aquecimento sobre o tecido € utilizado para provocar cicatrizes, esterilizar feridas
e controlar sangramento. Nos dias atuais trata tumores, abre vdlvulas cardiacas e encolhe

tecidos que apresentam frouxiddo ou que sdo redundantes.

O calor € um método importante de agressdo ao tecido e o maior quantitativamente,
mantidas as propor¢des entre seu emprego por area a qual € exposta ao calor, ao tempo e

temperatura a que foi submetido o tecido.



Provocados pela busca aos eventos bioldgicos ocasionados pelo calor no tecido e
acompanhados pela curiosidade do entendimento de fendmenos ainda ndo esclarecidos,
como alteracdes biomecanicas, resolvemos estudar o calor causado pela radiofreqiiéncia

em cdpsula de ombro de coelhos, em um tinico ponto do tecido escolhido.

A curiosidade suscitou muitas e sucessivas perguntas tais como:

Sera o calor que se emprega para o encolhimento do tecido de cdpsulas de ombro de
coelhos, com tempo determinado, um fator que contribui para a solu¢do do problema
clinico como a frouxidao da capsula do ombro?

A maneira de queimar esse tecido e o sentido no qual a realizamos também pode

influenciar o encolhimento?

Com a proposta de melhor entendimento, estudamos a RF em ombros de coelhos
da raca Nova Zelandia na faixa etdria de quatro a seis meses em determinada drea, com
técnica de emprego do aquecimento ao tecido do ombro em um dnico ponto. Apds o
procedimento cirdrgico, os espécimes permanecem no local habitual em que sdo criados,
por um periodo de cinqiienta dias. Cumprido o periodo do protocolo, submetem-se os
animais a eutandsia, quando sdo retirados a escdpula e o umero, sendo de imediato

congelados em temperatura de — 21,4OC, Reckers et al (2005) Paiva (2006).



Ap06s o periodo de quinze dias sdo transportados para o Laboratério de Investigacao
Médica 21 (LIM) da Universidade Estadual de Sdo Paulo (USP) para serem avaliados

biomecanicamente.
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OBJETIVO

Avaliar os efeitos mecanicos da radiofreqiiéncia em um Unico ponto, em capsulas

anteriores de ombros de coelhos vivos, levados a eutandsia apds cinqgiienta dias.
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REVISAO DA LITERATURA

As alteracdes ocasionadas no tecido coldgeno, ao ser submetido ao aquecimento,
tem despertado curiosidade. A contragdo do coldgeno e da gelatina é estudada por
Pankhurst (1947), quando o tecido é aquecido em &4gua na temperatura de 62°C,
contraindo ele mesmo, quando deixado secar. Isso mostra sua habilidade em reidratar-se,
se imerso em dgua. O autor afirma que o mecanismo da contragdo hidrotermal nao é bem
esclarecido, o ponto comum dos questionamentos deixa claro que tal fendmeno tem

efeito cumulativo, assim como o do coldgeno, o qual depois de seco reduz sua habilidade

em absorver dgua, provavelmente devido a novos elos entre as cadeias polipeptidicas.

O efeito cumulativo leva—nos a deduzir que o termo contra¢do incipiente parece
apropriado para descrever o fendmeno com taxa de baixa temperatura. Flory and Garret
(1958) dizem que a variabilidade de encolhimento de diferentes espécimes é a mesma

dentro das mesmas condig¢des de calor .

Verzar and Nagy (1970) estudam a parte insolivel do coldgeno em caudas de
tenddes de ratos durante a desnaturagdo termal isométrica e isotOnica, sustentando que a
desintegracdo € a primeira manifestacio morfolégica da desnaturagdo isotOnica, que
ocorre por volta de 55°C. No entanto, aqui, ainda o tecido conserva seu padrdo, ndo
estando presente a contracdo. Desse estigio para a contragdo mdaxima registrada, sio
encontrados estdgios intermedidrios de completa destrui¢do da estrutura do coldgeno,

entre 63°C e 65°C.



Steiner and Hermann (1989), estudando cdpsulas de ombro humanos, concluem
que em fun¢do do reduzido contato entre a cabegca do umero e a cavidade glendide, elas
ndo apresentam homogeneidade estrutural em suas fibras coldgenas capsulares,
demonstrando densidade aumentada de medial para lateral e drea de enfraquecimento

entre o tendao do musculo supra- espinal e o tenddo do musculo subescapular.

Neer (1970) (1990) descreve o termo intervalo rotador, para definir a regido
compreendida entre a por¢do anterior do musculo supra-espinal e a por¢ao superior do

musculo subescapular, sendo essa regido enfraquecida..

Harryman et al (1992) estudam a lassiddao da articulacdo glenoumeral normal,
sabendo da grande variedade de testes clinicos para determinar direcdo e magnitude da
translacdo da cabeca do timero sobre a face da cavidade glendide. Esse estudo inclui oito
homens normais voluntdrios entre 25 e 45 anos, nenhum atleta, todos sem passado de
trauma ou de algum sintoma de patologia no ombro.

Os autores comprovam que ombros assintomdticos podem mostrar substancial
translacdo sobre os testes clinicos de frouxiddo. Tais ombros sdo estudados em 35% da
cabeca umeral e subluxam anterior e posteriormente, sendo que o percentual pode variar
de acordo com o teste realizado.

O reconhecimento clinico da frouxidao varia com a individualidade. Fatores, como
estrutura do tecido conjuntivo, anatomia capsular, ligamentar, labral e a forma da

superficie dsseas participam da estabilidade glenoumeral.



Lubowitz et al (1996) tentam responder, por meio de estudos com ressondncia
nuclear magnética, ultra-sonografia e por introdu¢do de solucdo salina com agulha, qual o
volume capsular de ombros. O estudo € realizado em quatro cadédveres, concluindo que é

de 52 ml e que, apds o pregueamento, a reducgdo é de 57%.

Hayashi et al (1996) estudam as propriedades histologicas e biomecénicas apds o
emprego da energia produzida por Laser em cédpsula medial e lateral de joelhos de
coelhos brancos estudadas in vitro.

O tecido encolhido decresce em rigidez e é proporcional ao grau de alteracdes
termais do proprio tecido conforme demonstra a percentagem da darea de fusdo e
percentagem total da drea de andlise histoldgica. Os autores chegam a conclusdo que as
alteracoes de encolhimento ocasionadas pelo Laser sdo similares as produzidas quando o
coldgeno € exposto a d4gua com temperatura por volta de 62°C, pois em ambos casos 0
tecido desnatura. Os efeitos ocasionados pelo Laser sdo fotoquimicos, fotomecéanicos e
fotoacusticos, mas o efeito principal € fototérmico. A segunda observagdo dos autores €
que o tecido apresenta anisotropia, isto € varia suas propriedades materias com a direcao.
E a terceira observacdo é que a cdpsula articular tem uma unica caracteristica: sua

camada superficial tem, como caracteristica, determinar a forma e fun¢do da cdpsula.

Hayashi et al (1997) seguem buscando explicacdes sobre os efeitos fototermais do
Laser na articulagdo do ombro, com o propdsito de contribuir nos efeitos sobre os
portadores de instabilidade glenoumeral multidirecional na tentativa de resolugdo do

problema e reintegracdo do portador em suas atividades o mais rdpido possivel. As



alteracoes demonstram, nesse estudo, que o tecido, embebido na solucdo de ringer lactato
a 65°C, apresenta encolhimento do tecido capsular do ombro. Os autores afirmam que as
propriedades termais do coldgeno variam com a idade do animal e com as condigdes
ambientais.

Como resultados do estudo, evidencia-se que os efeitos hidrotermais do calor
sobre o encolhimento histolégico e as propriedades ultra-estruturais da cdpsula

0
glenoumeral ocorrem com 65°C.

Vangsness et al (1997) avaliam os efeitos do encolhimento do coligeno em
tenddes obtidos em banco de tecido. O efeito obtido de 10% de encolhimento foi avaliado
mecanica e histologicamente, sendo que 70% do tenddo permanece sem alteracdo, por
volta de 70°C.

O teste de tensdo dos tenddes encolhidos é de 10%, e o tenddo que permaneceu
inalterado diminui a falha, quando submetido a carga em 1/3 da forca. Do ponto de vista
histolégico, ha difusa desnaturacdo e degeneracdo dos elementos do coldgeno, mas o
tecido adjacente a esas alteragdes, € normal. Os autores concluem que o coldgeno pode

ser encolhido pela aplicacao do calor.

Schaefer et al (1997) examinam tenddes patelares de coelhos brancos,
correlacionando comprimento, rigidez e estrutura do tecido conjuntivo em estudo
randomizado. A dose € calculada em 300 J/cmz, num total de treze coelhos, sendo sete

avaliados apds o encolhimento e seis, apds 0ito semanas.



O encolhimento do tecido foi de 6.7%, bem menor do que estudos prévios a esse,
quando utilizaram a mesma dose. Outro autor, usando a dose de 180 J/ m2, reportou a
35% de diminui¢do do comprimento.

Apdés o periodo de oito semanas encontraram o tecido esticado além do
comprimento normal com carga fisioldgica.

Histologicamente as mudancas das propriedades e a geometria sdo acompanhadas
de resposta fibrobldstica pelos tenddes remanescentes. O que chama atencdo é que o
tenddo patelar traumatizado e o tenddo injuriado pelo calor t€m o mesmo aspecto.

Fatores, como o grau do tecido danificado e o tempo de avaliacdo apds a injuria,
provocam dicotomia. Os resultados desse estudo demonstram que apds o encolhimento
inicial, ha diminuicdo da rigidez e pode o tecido tendinoso esticar-se além do

comprimento pré - encolhimento quando exposto a carga fisiolégica.

Naseef et al (1997) avaliam cédpsulas de joelhos de bovino, submetendo-as ao
encolhimento com Laser e com RF, afirmando que as alteracdes produzidas por ambos é
semelhante. O objetivo deste trabalho € aproveitar as conclusdes desses autores na
instabilidade de cédpsulas de ombros, sabendo que a cédpsula glenumeral, ligamentos e
tenddes do ombro sdo compostos de coldgeno tipo I, por volta de 83% .

Quando é produzido calor sobre o tecido coldgeno acima de 60°C, as fibras
coldgenas que sdo organizadas em estado semicristalino fundem-se em gel e, como tal, o
coldgeno € encolhido e apresenta orientacdo randomizada das cadeias polipectideas. Isso
ocorre porque hd desnaturacdo das fibras, o que corresponde a diminui¢cdo do

comprimento molecular. Afirmam os autores que desnaturacdo das fibras depende tanto



da temperatura, quanto do tempo de duragcdo do calor no local e que o limiar de calor é
por volta de 60°C — 620C, bem como o méiximo de encolhimento do comprimento

alcancado € de 50% .

Obrzut et al (1998) estudam cédpsulas de ombro de ovelhas, sendo essas capsulas
colocadas em solugdo salina de ringer lactato a 37°C e submetidas ao encolhimento, em
varias temperaturas, pela RF. Nas temperaturas abaixo de 65°C, o encolhimento ¢ de 4% ,
com temperatura até 80°C, é de 14%. H4 também alteracdo no sentido das fibras e na
qualidade do tecido. Ressaltam os autores que, com 60°C, jé existe desnaturagdo parcial.

Relatam, igualmente que fatores, que fatores como energia produzida pela RF,
tempo utilizado para o encolhimento, temperatura da solu¢do que o tecido fica imerso,
distdncia da ponteira ao tecido, tamanho e forma do eletrodo e conducdo do calor,
influenciam na resposta.

Essa mesma RF pode apresentar complicagdes, tais como necrose epitelial e

necrose generalizada.

Lopez et al (1998), com o propésito de estudar e avaliar o efeito da radiofreqiiéncia
sobre as propriedades histoldgica e ultra - estrutural em cdpsula de joelhos de ovinos in
vitro, colocam o tecido retirado em solu¢do de ringer lactato a 37°C e utilizam
temperaturas de 45°C ,65 OCe85°C.

A andlise histologica evidencia dano termal em todas temperaturas, com fusdo das

fibras coldgenas e picnose do nucleo fibroblético. Nesse estudo, os autores mostram que a



RF afeta as interacdes intramoleculares entre coldgeno ou cadeias alfa pelo efeito termal,

resultando em desorganizacao das fibras e, dai, a mudanca de conformacao do tecido.

Hecht et al (1998) usam como modelo experimental, ovelhas, realizando seu estudo
em cdpsula de joelho. Empregam aparelho monopolar com temperatura de 65°C.

Histologicamente houve reacdo tecidual com concomitante degradacdo de fibras
coldgenas e sintese de novo coldgeno, resultando na quase completa remodelagdo do
tecido da cdpsula articular do joelho das ovelhas. Os autores afirmam que a temperatura
ideal para o encolhimento do tecido coldgeno é de 60° C — 80°C e, se a temperatura
exceder a 100°C, o coldgeno torna—se gelatina amorfa, podendo o tecido ser vaporizado
ou carbonizado. Quanto a rigidez esta diminui aumentando o relaxamento do tecido
gradualmente, retornando ao nivel normal de 6 a 12 semanas.

Os autores comentam em seu estudo, que o trabalho foi realizado em tecido normal, isto

€, articulacdo sem patologia

Schaller (1999) descreve a anatomia do coelho, refere-se aos quatro apoios, sendo
duas maos e dois pés, a sua regido dorsal, regido vertebral tordcica, regido interescapular
em formato eliptico. A relagdo de movimento dos ossos do membro tordcico é como a
dos outros animais que utilizam apoio em quatro pontos. O coelho, como se apdia com
as maos impulsiona-se também com auxilio de seu membro tordcico, por isso sua
exigéncia € maior. Os o0ssos do membro tordcico sdo: escdpula, umero, clavicula.
Especificamente, a escdpula apresenta suas fossa subescapular, fossa infra-espinhal e

fossa supra-espinhal, tubérculo supraglenoideo, cavidade glendide, processo coracdide.



O umero apresenta cabecga, colo do tmero, tubérculo maior, tubérculo menor,
tubérculo intermedidrio, sulco intertubercular e tuberosidade deltéide, com o angulo entre
a cabeca do umero e corpo do imero tendendo a 90"

Os musculos e vasos do coelho apresentam semelhanca com os dos humanos:
miusculo subescapular, misculo supra-espinhal, musculo infra-espinhal, misculo biceps
braquial, muisculo deltéide, musculo redondo maior, redondo menor e musculo céraco
braquial. Os vasos relacionados a0 membro tordcico sdo: veias cervicais superficiais, veia
cefdlica, veia supra-escapular. As artérias sdo: artéria axilar, artéria circunflexa umeral

caudal e artéria circunflexa umeral cranial

Para Shellock (1999) a coagulac¢ao do tecido colageno ocorre dentro da
faixa de 60°C-75°C, levando a desnaturaciao desse tecido. O autor avalia a
energia pela RF induzida por calor do eletrodo bipolar versus monopolar.0
eletrodo bipolar tem trés milimetros de didmetro regulado em nivel um de
energia. O eletrodo monopolar P4, 35W, 65°C.

As caracteristicas observados pelo autor dizem que ha mudanca da cor do tecido,
com brilho inicial. Apds, a coloragdo do tecido fica bronzeada durante aquecimento,
adicionalmente o tecido encolhe e torna-se rigido. O tempo utilizado € de cinco segundos,
sendo todos os sinais anteriores observados e, em todos os tecidos do experimento, a
profundidade € de 1-2 mm. No caso do eletrodo bipolar a temperatura média obtida € de
87°C, estatisticamente significante (p<0.05).

Para o eletrodo monopolar, a temperatura média obtida é de 93.8° C, 0os mesmos

tempos utilizados com o outro eletrodo. Ha também significancia estatistica.



A coagulagdo termal do tecido coldgeno pode ser usada tanto pela bipolar,
quanto pela monopolar. O eletrodo trabalha com calor condutivo, que deve ser entendido
como conducdo passiva da ponteira e desta para superficie do tecido, e calor resistido,

que € o resultado do calor que passa através do tecido.

Hecht et al (1999) realizam estudo em ovelhas e salientam que € realizado em
articulacdes normais de cdpsula de joelho, ndo sendo esclarecido o quanto o tecido
encolheu, mas que os animais podem caminhar livremente apds o procedimento. A
energia liberada € influenciada pela velocidade, pressio do contato da sonda sobre o
tecido a ser encolhido, drea de contato, temperatura e média do fluxo da solugcdo de
lavagem.

O estudo € desenvolvido com RF monopolar e ap6s 12 semanas, diminui a rigidez e
o comportamento viscoeldstico do tecido. A recuperacdo ocorre apdés 6 semanas,
alterando as propriedades mecanicas da capsula, associando-se esse fendmeno a parcial
desnaturagdo do tecido capsular.

Os autores dizem que a quantidade apropriada da energia liberada depende do
encolhimento visivel e da experiéncia clinica. Com estudos futuros, essa linha de

pesquisa pode clarificar as modificacdes termais sobre o tecido musculoesquelético.



Wall et al (1999) inclui o encolhimento capsular do ombro como uma proposta recente de
terapéutica para frouxidao capsular, a qual pode ser provocada pela redundancia do
tecido, les@o ligamentar ou por ambos, levando a instabilidade.

O encolhimento pode ocorrer por métodos quimicos ou termais. Com aten¢do
voltada para as mudangas mecanicas e morfologicas induzidas pelo calor, em tenddes de
pés de bovinos, com variacio de cinco temperaturas 59.5°C - 61.5°C - 62.5°C — 63.5°C —
65.5°C, fica evidente a relacdo entre tempo e temperatura, com encolhimento méaximo de
30.6% +/- 7.3%. A éarea aumenta, e as propriedades mecanicas decrescem, ja que estas
propriedades independem do método para o encolhimento.

Entre as medidas que influem nos resultados do encolhimento, estdo: fonte do coldgeno, a
idade e o modelo arquitetdnico, isso pode explicar por que algumas regides da cdpsula do
ombro respondem diferente ao encolhimento.

Quando o encolhimento ocorre rapidamente, esse fendmeno esta relacionado com a
alta temperatura e, quando € lento, relaciona - se com a baixa temperatura e longa
exposicao ao calor. Autores sugerem que o mais adequado € utilizar a baixa temperatura
para o melhor controle do encolhimento, sabendo que esse ocorre mesmo antes de alterar

as propriedades mecanicas.

Arnosczky e Aksan (2000) mostram as modificacOes, referente a ligamentos e
capsula, dizendo que essas estruturas (tecido coldgeno) sdo compostas por trés cadeias
polipeptidicas, as quais sdo estabilizadas pela organizagdo dos elos cruzados

intramoleculares. As moléculas sdo agregadas com modelo paralelo, a fim de formar as



fibrilas coldgenas. A organizacdo fibrilar € mantida por elos cruzados, que proporcionam
um tecido com propriedades ténsil.

Quando o tecido coldgeno é aquecido, os elos cruzados sdao quebrados e passam de
altamente organizados para uma estrutura cristalina randomizada, em estado de
gel (desnaturagdo). A temperatura que provoca tais alteragdes ocorre aos 65°C. E essas
alteracdes sdo dependentes de vdrios fatores incluindo a temperatura e tempo. Outros
fatores, como idade, espécime em estudo, ph e concentracido de eletrdlitos ao redor do
ambiente, a concentragdo e orientacdes das fibras coldgenas e niveis de hidratacdo do
tecido, também interferem nessas mudancas.

Estudos in vitro e in vivo permitem informar que em cdpsulas de ombros de
caddveres, a rigidez do coldgeno aquecido decresce, as propriedades viscoeldsticas
permanecem inalteradas. In vivo as alteragdes acontecem como morte celular,
fibroplasia, neovascularizagdo e cicatriz fibrovascular. Esses estudos foram realizados em
ovelhas e coelhos e mostrando, que as modificacdes comecam a ocorrer sete dias apds o
tratamento com hiperplasia e aumento da atividade. Entretanto ndo ha unanimidade na

opinido quanto a recuperacdo das propriedades bioldgicas do tecido.

Ap6s o encolhimento, o tecido € colocado em temperatura ambiente, e algumas
moléculas de coldgeno permanecem com sua tripla hélice, a qual é chamado de
renaturagdo, uma vez que vem acompanhado de relaxamento de 5% a 10% da quantidade
do coldgeno encolhido. A correlacdo da renaturacio com a utilizacdo clinica do
encolhimento evidencia que o bindmio tempo e temperatura sdo importantes. Para os

autores, € preferivel a baixa temperatura, visto que ela miniminiza o risco de diminuicao



excessiva da rigidez. As alteragdes teciduais aparecem com sete dias apds o encolhimento
e, depois de quatro semanas, se submetidas a carga fisioldgica, apresentam alongamento.
Quando a opinido definitiva a respeito do tempo de modificacdes teciduais relacionadas a
carga ainda ndo ha consenso.

Ainda restam dudvidas sobre quais sdo as melhoras provocadas pelo encolhimento.
A fibroplasia, o afinamento capsular e a formacdo secunddria de cicatriz ocorrem apds o
insulto tecidual. Acredita-se que ndo exista um Unico mecanismo para melhora apds as
modificagdes termais da capsula articular, que, além disso o encolhimento inicial, o
espessamento capsular e a diminuicdo das terminagdes aferentes sensitivas possam

influenciar na melhora pés-operatoria.

Osmond et al (2000) comparam os efeitos do calor produzido pelo Laser e RF
monopolar. O Laser aquece o tecido sobre o efeito fototérmico, ¢ uma forma de energia
eletromagnética usada para reducdo e abrasdo. Ja a radiofreqiiéncia monopolar aquece o
tecido pela agitacdo i0nica devido a alta freqiiéncia, alternando a corrente de fluxo entre a
sonda e a placa. Suas observagdes sdo feitas em capsulas de ombro de 21 ovelhas fémeas,
com peso entre 46—80 kg.

Como resultados, os tecidos tratados com RF tém difuso espessamento, ndo se
observando descoloracdo, mas visivel encolhimento. As modificacdes capsulares do
Laser e radiofreqiiéncia confirmam os achados de prévios estudos de que o tecido
coldgeno pode ser modificado por ambos os tipos de energia. O tecido encolhe com calor

de 65°C-75°C.



H4 muitos fatores que influenciam a magnitude do encolhimento, incluindo a drea
de tratamento, qualidade do tecido, orientacdo das fibras coldgenas, duracdo da aplicacao
e distancia do topo do tecido.

As diferengas que existem € que o Laser € calor por meio de acdo fototérmica e é
mais localizado, e a RF € o calor por agitagdo molecular com alta freqiiéncia e apresenta
um espessamento difuso.

A RF tem custo menor, o que nao ocorre com a utilizacdo do Laser. Porém o Laser

€ de facil aplicacdo, pode ser utilizado para abrasdo, coagulacao e encolhimento.

Os autores dizem que os resultados devem ser interpretados com cautela. Em
primeiro lugar o modelo experimental ndo € o ideal (ovelhas) por sua geometria articular.
Em segundo, a temperatura € influenciada pela solucdo de irrigacdo, a velocidade de

pressdo do contato aplicagdo da sonda.

Lopez et al (2000) comparam o encolhimento em cinco temperaturas 45°C,55°C,
65°C, 75°C e 85°C, em capsulas articulares de joelhos de ovinos. Nao ha diferencas
significativas nas temperaturas de 65°C,75°C e 85°C quanto a rigidez do tecido, apesar de

haver encolhimento nas temperaturas mais baixas.

Wallace et al (2000) tém a preocupacdo de esclarecer modificagcdes termais e seus
efeitos pela ciéncia basica. Quando as alteragdes teciduais ocorrem por RF. sdo ditadas
pelo magnitude da liberacdo da energia, tamanho da ponta do eletrodo, tempo de

aplicacdo e temperatura. A microvasculatura apresenta mudangas que sdo caracterizadas



em tré€s zonas: coagulacao, estase e hiperemia. No momento da reparagdo da ferida ocorre

reepitelizacdo, crescimento do tecido de granulagdo e contragdo.

Especificamente, a radiofreqiiéncia e seus efeitos sobre o tecido de ovinos mostram
que apos sete dias, ocorrem lesdes circunscritas, necrose avascular central ao coldgeno
fusionado, cercado por vasos trombdticos. Nesse periodo, ndo existe aumento da
vascularidade nem inflamacao.

Nao ha evidéncia de dano abaixo na musculatura, as camadas sinoviais sao
preservadas, o que sugere que a irrigacdo durante a artroscopia apresenta algum efeito de
protecao.

O Laser e a RF possuem efeitos similares, e a escolha estd baseada no custo,
seguranca e habilidade em controle quantitativo do calor emitido. A recuperacdo das

propriedades mecanicas ocorrem doze semanas ap0s a cirurgia.

As alteragdes fisioldgicas, morfologicas e bioquimicas na frouxiddo capsular,

quanto a instabilidade multidirecional e unidirecional, requerem defini¢des.

Wallace e Emery (2000), fazendo uma avaliacdo de fatores desencadeantes,
diagndstico e tratamento para a corre¢do da instabilidade glenoumeral, afirmam que a
introducdo da artroscopia e o encolhimento térmico por Laser ou RF, ttm o mesmo
mecanismo de funcionamento. Testes mecanicos em ligamentos glenoumerais inferiores
revelam significante diminui¢do da rigidez - acima de 10% de encolhimento - em

humanos.



Em quarenta e dois pacientes com instabilidade bilateral, foram obtidas biopsias
simples de 3-38 meses apds o encolhimento, o qual evidenciou toda a celularidade maior
do que o normal trés anos apds a cirurgia. A capacidade de as fibras curvarem-se no
modelo de fibras normais inicia seu aparecimento doze meses apos a cirurgia , sugerindo

que o processo de recuperagdo tecidual € lento.

Tibone et al (2000), com o propodsito de determinar a translagdo da cabega do imero
em relacdo a cavidade glendide apds a utilizacdo RF, aplicam forca de 15N — 20N no
umero de cinco caddveres. O ombro € fixado em 90 graus de abducdo e rotagdo externa,
sendo o sonda aplicado antero-inferior. O resultado mostra que a translacdo anterior
decresceu 41% com 15N e 42% com 20N.

A translagdo posterior decresceu 36% com 15N e 35%, com 20N. Dizem os autores
que a RF pode ser usada para decrescer tanto translac@o anterior quanto como posterior in

vitro e que os outros efeitos necessitam de estudos.

Ciccone et al (2000), tendo o objetivo de determinar a profundidade segura, quando
do uso da radiofreqiiéncia em cirurgias realizadas sobre a cdpsula do ombro, dissecam
oito cdpsulas de ombro de cadaveres recentes na faixa etdria de 64—98 anos de idade. Em
seqiiéncia, dividem em seis quadrantes, sendo excluido o intervalo rotador por ser fino,
fridvel e com auséncia de capsula.

A verificacdo das propriedades biomecanicas da cdpsula lateral, espessura medida
em quatro quadrantes, apresenta média de 3.03 mm no lado da cavidade glenéide para

média de 2.17 mm do umero.



Shellock e Shields (2000) referem-se ao tecido coldgeno encolhido, dizendo que a
temperatura muda em funcdo do tipo de gerador de radiofreqiiéncia e do eletrodo usado.
Durante a liberacdo da energia a passagem da corrente dentro do tecido produz calor
resistido, aumentando na interface entre tecido e eletrodo. A liberacdo da energia pela
radiofreqiiéncia é sempre acompanhada da mudanca de cor e alteracdes teciduais e, ao
teste de palpacdo, hd aumento da tensdo do tecido encolhido. O engrossamento do tecido
¢ verificado por palpacdo e manipulagdo manual.

Esse estudo mostra que o tecido submetido ao encolhimento pela RF demonstra
laténcia termal, que € o aumento de temperatura apds o término da energia liberada. Os
autores afirmam que o aquecimento ocorre por dois mecanismos: calor rdpido resistido ao
redor do eletrodo de RF e conducio lenta do tecido aquecido a grande distancia.

Esses autores produzem o encolhimento usando o método de pintura do tecido. As
mudancas ocorrem relacionadas a dose regulada no aparelho, sendo que nenhuma das
temperaturas registradas em diferentes profundidades danificam estruturas anatomicas,

conforme as condi¢des descritas.

Fanton and Khan (2001) referem-se a instabilidade do ombro, afirmando que esta é
causa freqiiente de limitacdo funcional em atletas recreacionais € competitivos. Sabe-se
que 1sso ocorre por macrotrauma ou por gradual microtrauma de repeti¢ao.

Em 1990, o uso da energia termal foi pioneira no encolhimento e, em 1996, foi
utilizado na artroscopia para realizar a pregueamento da cipsula.

O conceito do uso de calor altera a estrutura do coldgeno, afetando internamente seu

comprimento.



A RF pode ser entendida como uma forma de energia eletromagnética a qual produz
aquecimento do tecido, oscilando intracelular e extracelularmente, podendo produzir
efeitos abrasivos e ndo abrasivos. Os autores referem-se ao encolhimento como sendo de
30%-70% a 70°C e que este dependendo das variagdes experimentais mais quais estao
incluidas duragdo do tratamento, a qualidade do tecido, densidade e orientacdo da direc@o
das fibras. Citam também que a temperatura ideal est4 entre 65°C e 75°C.

H4 dois tipos RF monopolar e bipolar RF. A RF bipolar proporciona alta
temperatura com muito pequena profundidade, lmm. Atualmente foram desenvolvidos
novos tipos de ponteiras para que a profundidade passe para 2 mm.

O emprego da RF tem duas indicacdes: pacientes com cdpsulas intactas quais
desenvolvem instabilidade de ombro por repetido microtrauma e casos associagdo com
reparo labial.

Para os autores, a estabilizacdo eletrotermal é de reconhecido sucesso como
tratamento alternativo em atletas. O procedimento com dois anos de evolucao € igual ou
superior a outros métodos de tratamento, € de facil realizacdo e de poucas complicacdes,
mas maior seguimento se faz necessdrios a fim de para determinar se os resultados

deterioram ao longo do tempo.

Ejnisman (2001) realiza estudo imuno-histoquimico dos mecano-receptores do
ligamento glenoumeral inferior de caddveres humanos, afirmando que esses mecano-
receptores estdo mais préximo a porcdo da insercdo do ldbio glenoidal. Em cadaveres

com idade inferior a trinta anos, hd predominio dos receptores nervosos tipo Ruffini na



regido mais préxima do colo anatdmico do imeroe, em caddveres e, acima de trinta anos

predominam terminacdes nervosas livres.

Medvecky et al (2001) falam da utilizacdo da energia termal para o tratamento da
redundancia capsular do ombro, podendo ser por método aberto ou fechado. Ressaltam
que as alteracOes ultra-estruturais surgem acima de 60°C.

Com encolhimento, as alteragdes mecanicas sdo de menos de 15%. Também
enfatizam que o ponto final do melhor encolhimento ndo € conhecido, assim sendo a
estimativa clinica e a redu¢@o volumétrica sao usadas como guia de tratamento.

O uso da energia termal fica para o reparo capsulolabral, para alteracdes do
pingamento interno e para a instabilidade multidirecional, mas observacdes adicionais sdo
necessdrias para determinar a quantidade de energia necessdria ao encolhimento e a
quanto a destruicdo tecidual.

A aplicagdo da energia termal no tecido coldgeno pode resultar encolhimento sem
mudancas de forca ou de propriedades de relaxamento do tecido.

Entdo, efeitos clinicos, propriedades mecanicas e durabilidade das altercoes
produzidas no coldgeno necessitam ser analisadas. Hayashy and Markel (2001)
reafirmam a utilizacdo da RF e do laser como método de encolhimento do tecido
articular. Este tecido pode encolher na temperatura de 70°C - 80°C.

Apoés seu aquecimento, o tecido apresenta efeitos deletérios e diminuicdo das
propriedades mecanicas , desnaturagdo do coldgeno e necrose celular. Apds a reparacdo,
o tecido é ativamente recuperado pela populacdo residual de fibroblastos e células

vasculares. As células vidveis deixadas entre o tecido tratado melhora o processo de cura.



Comentam os autores que a as informacdes fornecidas pelas fibricas ndo sdao confidveis e
induzem ao erro. Estudos serdo indispensaveis para esclarecer vantagens e desvantagens

do aparelho.

Levy et al (2001), em estudo longitudinal, avaliam o encolhimento capsular termal
para o ombro instavel. Foram avaliados 99 ombros, sendo 38 pacientes tratados por RF e
34 pacientes, por Laser, com seguimento de 40 meses e 23 meses. Com Laser, houve
falha de 36.1%, sendo que mais da metade apresentam luxag¢do. No grupo em que o
encolhimento foi por RF, a falha foi de 23.7%. Acreditam os autores que as alteragcdes
causadas pelo calor termal modifiquem a propriocepcao e que isso venha a influenciar a

resposta do tecido tratado.

Levine et al (2001) sustentam que a instabilidade multidirecional é um desafio e
que atletas que nao respondem a métodos conservadores devem ser levados a tratamento
cirtirgico. Além disso reforcam que atletas de contato necessitam ser submetidos ao
pregueamento capsular inferior, pois € alto o nimero de casos recorrentes. A
capsulorrafia termal é uma alternativa atraente, mas a0 mesmo tempo, requer estudos

futuros para definir dessa técnica como opc¢ao nas instabilidades citadas.

Rath and Richmond (2001) relatam caso de complica¢gdes de encolhimento termal
em paciente com instabilidade voluntdria do ombro. Trés meses apds, nova intervencao
foi realizada e, por tal razdo, afirmam que a RF torna fridvel o tecido, causando

incapacidade de segurar pontos convencionais. Tal fato deixa claro que a RF ndo é um



procedimento inocente ao tecido e que sérias complicagdes, como diminui¢do da variagdo
de tamanho das fibras ocorrem, com o aumento da temperatura do tecido. Desse modo,

que deve haver cuidado no pré-operatario e pos-operatorio.

Wallace et al (2002) lembram que a falha da abordagem artroscOpica nio esta
associada ao desgarramento das estruturas labiais, e sim a excessiva ou recorrente
frouxidao da capsula articular. A energia termal reduz a redundéncia capsular, os estudos
com Laser e RF tém demonstrado reducdo do comprimento, forca e rigidez,
imediatamente apds o tratamento in vitro. Poucos autores tém demonstrado essas
afirmacdes in vivo e muitos estudos de ciéncia bdasica sdo realizados em animais normais
nos quais nao ha alteracdes de frouxidio do tecido e na cinematica articular.

Esse trabalho € realizado em ligamentos mediais do joelho de coelhos nos quais foi
alterada a insercdo na tibia, o que ocasionou frouxiddo da estrutura. Entdo foram
submetidos a RF, sendo observados imediatamente apds o aquecimento, com 3 semanas €
12 semanas.

No lado em que € realizado o encurtamento da inser¢cdo do ligamento colateral
medial, sem aquecimento do tecido, com trés semanas hd encolhimento, isso visto por
andlise morfoldgica, sendo o processo ativo.

A hipétese dos autores sobre o aumento da frouxidado, € que as alteracdes de carga
sejam um processo auto-regulador de contracdo, permitindo o encolhimento e o
alongamento espontineo com trés semanas. O mecanismo desse efeito interessante nao
tem sido ainda determinado, podendo ser uma propriedade intrinseca das células

ligamentares ou, de outra maneira, uma infiltracao de células escarificadas extrinsecas.



Significante encurtamento apds a cirurgia e o aumento da suscetividade a carga e
falha do tecido com carga fisioldgica na fase inicial da cirurgia, os achados poderdo ser
interpretados com severas limitagdes, € um novo trabalho serd requerido, a fim de para
determinar a precisa indicacdo e os limites seguros para mobilizacdo do periodo pds-

operatodrio imediato.

Ritzman and Parker (2002) estudam o emprego do calor no tecido. Do estado de
cristalizacdo para o estado de randomizagdo, a temperatura deve estar por volta de 60°C
~-65°C.0 tempo de exposicao ao calor e a temperatura € que comandam o encolhimento.
O aquecimento leva a desnaturagdo do coldgeno, induzindo a morte histolégica da
capsula. As propriedades biomecanicas decrescem. A resposta bioldgica reparativa é
caracterizada por fibroplasia, neovascularizacdo e ferida fibrovascular, podendo ser
restauradas suas propriedades dentro de 6 — 12 semanas. Esses autores citam que hd
preocupacdo por parte de outros autores quanto ao tempo de imobilizacdo do tecido

queimado.



Gerber and Warner (2002) concordam que se faz necessario a
restauracao da anatomia normal do ombro para a soluc¢ao da instabilidade. A
capsulorrafia termal é uma modalidade recente no arsenal terapéutico,
apesar de ter uma resposta pobre, devido ao desconhecimento da biologia
articular e alteracdes mecanicas. Embora as modificagdes termais ocorram em
nivel celular e molecular, pequeno é o conhecimento na ultra-estrutura
normal da capsula de ombros humanos.

A matriz extracelular e a dos proteoglicanos, sdo modificadas pelo calor ou
danificadas por ele. A capsulorrafia termal seduz por sua simplicidade de aplicacdo. Por

isso, € largamente aplicada, mas sem grande validacdo clinica

Andary et al (2002) avaliando cdpsula e os ligamentos anatomicamente quanto a
sua vasculariza¢do e a relevancia para o tratamento cirdrgico das patologias do ombro,
mostram que a cdpsula posterior apresenta um suprimento vascular maior, assim como o
ligamento glenoumeral inferior, em suas bandas anterior e posterior € menos
vascularizado. Os vasos dominantes no ombro correm no sentido horizontal, sendo esse
modelo mais evidente na parte inferior da cdpsula, assim como no ligamento glenoumeral
inferior. Os autores afirmam ainda que o encolhimento térmico leva a trombose dos vasos
capsulares, comprometendo as propriedades biomecanicas. Por essa razio manifestam
preocupacio com o tempo de imobilizacdo para a cura do tecido encolhido pelo calor. A
técnica utilizada para provocar o encolhimento térmico, quando com modelo em rede do

calor, preserva uma faixa vidvel de tecido entre a cdpsula queimada e a parte que nao



entrou em contato com a ponteira de encolhimento. Esta demonstra cura rapida, quando
comparada com a técnica realizada em pinceladas.

Fitzgerald et al (2002) referem - se a etiologia da instabilidade multidirecional,
dizem que ela é multifatorial, com anormalidades nas estruturas biomecanicas e
mecanicas da cépsula do ombro. Entre elas estdo o excessivo volume capsular e a
frouxiddo patoldégica, primariamente no ligamento glenoumeral inferior. O tratamento
cirtirgico dos casos que ndo respondem as medidas de refor¢co dos estabilizadores do
ombro, estd baseado em diminuir o volume da cdpsula do ombro e identificar alguma
lesao do complexo ligamentar ocasionada durante a instabilidade cronica.

Sabe-se que a superposicao do tecido, ou melhor, o encolhimento da cdpsula é uma
opcdo, podendo ser realizado por via aberta ou artroscopica. O uso da energia termal,
para diminuir o volume da cdpsula do ombro, é um conceito relativamente novo, e
poucos resultados t€m sido relatados.

Trinta e trés ombros foram tratados com energia termal, todos tinham passado por
seis meses de fisioterapia, com pequena ou nenhuma melhora. O protocolo quanto ao
local e ao tempo de contato da ponteira com o tecido recomenda que ela permaneca até o
momento em que a cor branca se transforma em amarela e que o encolhimento seja

visivel.

Abrams et al (2002) fazem revisdo dos avangos no tratamento da instabilidade
anterior, posterior € multidirecional do ombro. Quando se refere a capsulorrafia termal,
enfatizam que a relacdo tempo e temperatura influencia na quantidade de encolhimento e

nos efeitos das propriedades mecanicas. Também ressaltam que ha limite para a



quantidade de tecido a ser encolhido antes de o coldgeno ser significativamente
enfraquecido e desnaturado. O método de aquecimento € um adjunto de outros

procedimentos artroscopicos no tratamento da instabilidade do ombro, como instabilidade

anterior, posterior, multidirecional e microinstabilidade, associado ao pingamento interno.

Trenhaile and Savoie (2002) discutem os novos horizontes do entendimento na
instabilidade glenoumeral, em fun¢dao da busca pela esporte. Biomecanicamente, o
manguito rotador integro proporciona forcas de compressido da cabeca do imero sobre a
cavidade glendide, assim resiste as translagdes de forca sobre a articulacdo. Nas opgdes
de tratamento, estd incluida a RF, com o intuito de restabelecer a tensdo da capsula com
aumento da estabilidade. O processo de encolhimento pelo calor capsular ocorre com
alargamento e encurtamento das fibras coldgenas, com o aumento da tensdo. O efeito
termal quanto a profundidade e area envolvida € proporcional a poténcia na ponta da
sonda e a temperatura liberada. Apds a aplicacdo da RF, o tecido enfraquece e, com o

proposito de remodelacdo da ferida, ocorre novo encurtamento no seu comprimento.

Lephart et al (2002) estudam a propriocepcao e a funciao apds capsulorrafia termal,
em vinte pacientes com diagndstico de instabilidade glenoumeral multidirecional,
anterior unilateral, e antero-inferior, sem outras patologias asssociadas. Os resultados

mostram ndo haver alteracdes deletérias tanto na propriocep¢ao quanto na funcao.

Angelo (2003) avalia quais as opgdes para tratamento da instabilidade do ombro,
reparo cirirgico aberto ou artroscopico, capsulorrafia termal, acromioplastia.

Relativamente ao encolhimento, a quantidade do efeito sobre as propriedades mecénicas



da capsula € dependente de tempo e temperatura. Esse autor aconselha que seja realizado
em faixa ou em estilo de grade, deixando o mais normal possivel o tecido encolhido,

preservando partes normais junto ao tecido encolhido.

Sekiya et al (2003) consideram a capsulorrafia termal como um método util na
instabilidade do ombro, havendo limites na quantidade de encolhimento da cédpsula do
ombro, devendo ser encolhido antes de o coldgeno enfraquecer e desnaturar. Quando

corretamente indicado pode ser efetivo no tratamento da instabilidade via artroscopica.

Selecky et al (2003) preocupam-se com o fechamento do intervalo rotador no
tratamento das luxagdes anterior, posterior e multidirecional, realizado por aquecimento
do tecido. Apds o fechamento, aplicam-se cargas de 10N, 15N e 20N em oito cadaveres e
testa-se a translacao anterior e a posterior. Apos utilizarem o aparelho de RF, os mesmos
testes sdo realizados, mostrando importante decréscimo do movimento de translacdo.
Para as cargas 10N, 15N e 20N, a translag@o anterior diminui 31.5%, 28.8% e 27.2%, e a
translacdo posterior, 43.1%, 43.8% e 40.7%.

Para os autores, a capsuloplastia termal do intervalo rotador € um caminho para
diminuir a translacdo anterior e a posterior in vitro e estudos in vivo necessitam

documentacdo a longo prazo.

Owens et al (2003) manifestam, que hd um aumento na utilizacio da RF em
ortopedia, e que estudos de ciéncia basica deixam claro que tanto essa forma quanto o

Laser levam ao aquecimento do tecido, sendo o coldgeno desnaturado, adquirindo



configuracdo desorganizada. Além disso, comentam que ambos encolhem o tecido, sendo
também utilizado para realizar abrasdo. Os testes iniciais sdo promissores, necessitando

de estudos posteriores.

Frostick et al (2003) avaliam o tratamento artroscOpico para a instabilidade
multidirecional. Poucos estudos clinicos sobre a encolhimento capsular do ombro com
RF sdo realizados para justificar o uso do método na instabiliade multidirecional. Os
autores realizam, em um primeiro momento, encolhimento na cdpsula posterior. A sonda
¢ mantida até a descoloracdo e o encolhimento do tecido, que se efetiva com movimento
continuo de pinceladas ao longo das fibras da capsula. No recesso inferior, para prevenir
dano ao nervo axilar, a sonda € utilizada estaticamente. Os pacientes sao mantidos em
tipdia por trés semanas, € a reabilitacao tem inicio no dia seguinte ao procedimento.

Os autores afirmam que a rigidez € diminuida duas semanas apds a cirurgia, € que
se retornam aos valores normais de 6 a 8§ semanas. Também as lesdes labiais existentes

com e sem sintomas devem ser tratadas. Para eles, os resultados sdo animadores.

Poétzl et al (2003) com o propdsito de examinar o papel da imobilizagdo pds-
operatoria apds o emprego da RF, realizam seu estudo em tenddes patelares de coelhos da
raca Nova Zelandia, os quais sdo adaptados uma semana antes da cirurgia .

Os autores utilizam a RF com velocidade de uso 1 para 2 mm/s. Foram medidos os
tenddes para saber o seu comprimento basico. Os animais foram imobilizados em 90° de
flexdo do joelho, permitindo que o animal se sentisse quase que normal durante esse

periodo. Assim:



Dez coelhos foram sacrificados com 3 semanas.

Dez coelhos foram sacrificados com 9 semanas.

Dez coelhos foram imobilizados com gesso por 3 semanas.

Dez coelhos sem gesso, tiveram atividade normal na gaiola, sendo sacrificados com
6 semanas.

Vinte coelhos tiveram imobilizacio com gesso por 6 semanas, sendo 10
sacrificados diretamente apds a retirada do gesso e 10 foram permitida atividade normal
na gaiola, por 3 semanas, sem gesso, e sacrificados 9 semanas apds a cirurgia.

A comparacdo entre coelhos imobilizados € os ndo imobilizados ndo apresentou
diferenga significativa no comprimento. H4 diminui¢do no grupo imobilizado com o
grupo de ndo imobilizados.

De 6 para 9 semanas ha aumento do tecido que havia sido encolhido.

Afirmam os autores que os resultados devem ser interpretados com cautela porque
existem algumas limitag¢des, tais como: tenddo patelar ndo € o modelo ideal para o
modelo de ombros humanos, as estruturas dos tenddes e ligamentos ndo sdo exatamente

as mesmas. Outra importante diferenca é que os tenddes sao inseridos em musculos e os

ligamentos, ndo.

Concluem que a grande importancia estd na reabilitacdo pds-operatdria apds a RF,

expondo o tenddo a carga fisioldgica, com risco de estiramento além do normal no tecido



pré-encolhido, embora as condi¢des de imobilizacdo e alongamento dos tenddes ndo
possam ser impedidas em modelo animal. O motivo da discrepancia entre esses achados e
a promessa de resultados recentes em estudos clinicos terd de ser determinado em estudos

futuros.

Wolf et al (2004) estudando ombros de dez caddveres centralizam sua preocupacao
no intervalo rotador. Medem a translagcdo anterior, posterior e inferior. Com o fechamento
do intervalo rotador, hd decréscimo de 17% na translacdo anterior, 15% na translacao
posterior € 28% na translagdo inferior. Com a capsulorrafia termal, hd aumento da
translagcdo anterior e posterior de 5% e 13%, e decréscimo de 25% da translacao inferior.
Nesses casos, o estudo sempre foi comparativo. Assim sendo, fica evidente que o
fechamento do intervalo rotador € importante na instabilidade multidirecional e que a
capsulorrafia termal aumenta a translacdo anterior e posterior, bem como e diminui a
translacdo inferior, € quando comparada com o fechamento normal, modifica em todos
planos a instabilidade. Atencdo deve ser dada ao intervalo rotador nas instabilidades

sendo o fechamento sem risco algum.

Liao et al (2004) avaliam o perfil térmico da RF no ligamento glenoumeral inferior.
com o objetivo de estudar as mudancas de temperatura nesse ligamento.

Medem comprimento, largura, tempo de aquecimento e temperatura pré-tratamento
e pOs-tratamento. A temperatura média no ligamento é de 48°C +/- 3°C, sendo que
decresce com o aumento da distancia da ponteira que leva o calor ao ponto de aplicacgdo,

e o maximo de temperatura ocorre de 6s — 7s, apds cessar a energia de aplicacdo.



Concluem que ambos aparelhos, o bipolar e monopolar sdo semelhantes e que ocorre

simples difusdo de calor.

Karas et al (2004) em estudos em cinco pares de cadaveres, sendo cinco submetidos
a encolhimento termal e pregueamento, cinco submetidos a reducdo do tamanho da
capsula por artroscopia e o outro grupo a capsulorrafia termal e pregueamento. Os
ombros que foram tratados com a reducao foram submetidos a encolhimento termal.

Houve reducdo de 19% nos ombros submetidos a encolhimento artroscopico e
33.4% na reducgido por encolhimento termal. Os dois procedimentos reduziram, juntos, em
41% e, também juntos produziram grande reducdo do volume capsular, se quando

comparados com a reducgao cirurgica.

Victoroff et al (2004) estudam seis cdpsulas da articulacio glenoumeral de
caddveres na faixa etdria de 65—85 anos, com média de 70 anos. Apds, submetem a testes
de rotacdo e translacdo e levam ao laboratério de artroscopia. O sistema utilizado foi RF
bipolar, que aquece por oscilacdo de eletrdlitos intracelular e extracelular. Aqui, os
autores estipulam, como critério de tempo para o uso da ponteira, a mudanga de cor do
tecido queimado. Caso ndo troque de cor, € refeito o procedimento naquele local.

As medidas volumétricas sdo feitas antes e depois dos procedimentos, para serem
determinadas mudancas de resisténcia de translagdo e mudancas de adngulo de rotacao
interna e externa. As medidas de translacdo foram feitas apds aplicacdo de 30N em
direcdo anterior, posterior e inferior, sendo o arco maximo das rotacdes 1N/m. Os autores

N

concluem que esse procedimento necessita ser clarificado quanto a sua indicagdo, a



variabilidade genética do tecido coldgeno e a morfologia capsular, que podem apresentar
variabilidade significante, assim como a localiza¢do e quantidade de aplicacio da energia

termal para otimizar o efeito de permanéncia do procedimento.

Breit et al (2004) relatam alteracdes histolégicas e de microscopia eletronica apds
falha de um procedimento com RF. As mudangas morfolégicas e mecéanicas do coldgeno
da cépsula sdo doses dependentes e tem correlacio direta com a magnitude da exposicao
termal. Propriedades mecanicas sdo tempos dependentes. Trés dias apds o tratamento ha
enfraquecimento médximo e da rigidez em sete dias. Nesse caso, apds seis meses, pela
macroscopia o tecido tem aparéncia normal, com ligeira diminui¢ao da elasticidade. As
mudangas histopatoldgicas sdo minimas, com minima degenera¢do mucoide.

A microscopia eletronica evidencia fibras coldgenas semelhantes as que ocorrem
quando tratadas com Laser. Assim o tecido apresenta margem indistinta das fibrilas,
diminui¢do da periodicidade transversa e aumento do didmetro da fibra com subestrutura
concéntrica no corte transverso.

Como conclusido, demonstram que as mudangas da cdpsula, apés o encolhimento
eletrotermal, sendo a cicatrizagdo firme e sem propagacao, os limites queimados ndo sao

ultrapassados.

Corbett and Galloway (2004) afirmam que a RF € uma modalidade terap€utica para
o tratamento das lesdes relacionadas as modalidades esportivas. A RF € uma corrente de
alta freqiiéncia. Intracelular e extracelularmente os ions sdo movidos por alternancia de

corrente, levando a agitagao molecular, provocada pela friccao dentro do tecido. O calor



gerado € afetado por temperatura, tempo de exposi¢do e a qualidade do tecido colageno.
O tecido coldgeno desnatura e adquire configuragdo encurtada, podendo a chegar a 50%.
Abaixo de 65°C, pequenas alteracdes e ndo encolhimento podem ocorrer. No tecido com
baixa impedancia, o calor penetra, no tecido causando morte celular, com profundidade
de 3mm—4mm. Na cartilagem apresenta alta impedancia, com penetracdo de 0,4mm-—
0,9mm. A profundidade do calor depende da posicdo da sonda, caminho da conducdo e
condutibilidade do tecido.

O tecido capsular mostra, com duas semanas, diminui¢do da rigidez. A melhora das
propriedades mecanicas ocorre com 12 semanas. Histologicamente a regido hialinizada
apresenta nucleo picnético e tecido desnaturado, visto apds o tratamento termal . Com
duas semanas, hd invasdo fibroblasticas e vascular; com seis semanas, a resposta
angiogénica e fibroblastica é dramdtica; com doze semanas o coldgeno hialinizado tem
sido recolocado completamente, permanecendo o tecido com hipercelularidade.

No ombro, a quantidade de energia e o regime pds-operatério ndo tém sido
estabelecidos e controlados. A utilizacdo da RF pura, tem sido reportada a 70%, por isso
os autores sugerem que estudos randomizados sejam realizados. A rigidez pode ocorrer
com média de 10%.

Gagey e Boisrenoult (2004) detém-se nos efeitos obtidos em quinze ombros de
caddveres quanto a diminui¢cdo de movimentos apds o emprego da RF. Incluem, em seu
protocolo, a distdncia de 1cm a 2cm da borda da cavidade glendide, ja que a restricdo de

movimento depende do local encolhido.



O objetivo do trabalho € estudar a eficdcia da capsulorrafia termal para instabilidade
em atletas. Foram avaliados 20 pacientes sintomdticos.Treze em dezenove pacientes
68% retornaram ao nivel anterior .

Para os autores, trés sd3o os motivos para o insucesso do tratamento: primeiro,
pacientes com diagndstico de instabilidade multidirecional e tratamento para bidirecional;
segundo ndo ter reconhecido lesdo do labio pdstero-anterior em atletas com movimentos
acima da cabecga; terceiro, indefini¢do de informacdes sobre os efeitos das alteragcdes
ultra-estruturais sobre o tecido coldgeno.

Ficou evidente que a capsulorrafia termal foi realizada com seguranca em dezenove
atletas com evolucdo de 16 meses, mas pode ser reproduzida com o sucesso da

capsulorrafia aberta.

Luke et al (2004) comparam, em caddveres, a mudanca de volume entre
pregueamento capsular e encolhimento térmico. A média de volume pré-operatdrio € de

20.7 ml de liquido e nos ombros que foram abertos,¢é de 20.3 ml.

D'Alessandro et al (2004) manifestam preocupacdo com a instabilidade do ombro,
propondo encolhimento térmico para frouxiddao capsular, o que depende do tempo e
temperatura. Esse estudo € realizado em 84 ombros com evolucdo de 38 meses. A cura do
tecido que € submetido ao encolhimento € de aproximadamente de 3 — 4 meses.

A melhora clinica, apés tratamento pelo calor, € resultado da combinacdo dos

seguintes efeitos: fibroplasia com encolhimento e espessamento capsular com obliteragdao



de receptores aferentes sensoriais. Isso se basea na utilizacdo de eletrodo que obedece ao
sentido umero para a cavidade glendide, como se estivesse pintando as estruturas.
O percentual de 37% de resultados insatisfatorios faz os autores sugerir cuidado

com a indicacdo da técnica, evidenciando que pesquisas adicionais sdo necessdrias.

Demirham et al (2005) preocupam — se com os efeitos da RF em joelho de coelhos
da raca Nova Zelandia, quando imobilizados apds o encolhimento, do ponto de vista
biomecanico e histolégico, comparados com joelhos nao imobilizados.

Os animais sdo divididos em oito grupos, em periodos de 0, 3, 6 € 9 semanas. Uma
espécie de cada grupo, exceto dos grupos 1 e 2, € preservada para a andlise histoldgica e
testes de falha da forca sdo realizados no restante, apds a morte.

Na descri¢do de seu método, os autores estipulam, como trés segundos, o tempo de
uso da RF sobre o ligamento colateral do joelho, onde observam mudanga de cor para
marrom do tecido, porém ndo observam encolhimento macroscopico da estrutura
estudada. O tecido coldgeno o qual foi submetido a RF resulta em encurtamento agudo e
diminuicdo da sua forca. Esses estudos estdo de acordo com outros trabalhos ja
realizados.

A imobilizacdo tem efeito negativo na cura do tecido. As modificagdes teciduais
ndo retornam ao normal com a remobilizagao.

Os autores concluem que a imobilizagdo mais de seis semanas causa decréscimo
das propriedades ténseis e anormalidades nos achados histologicos na cura dos
ligamentos, quando comparados com os ligamentos mobilizados. Ligamentos

imobilizados sdo significativamente mais fracos que os ndo imobilizados, suas



propriedades ténseis apds a RF permanecem enfraquecidas. O tempo ideal de

imobiliza¢do ainda necessita de estudos posteriores.

Chen et al (2005) dizem que dois avangos importantes sdo incluidos na cirurgia do
ombro; os implantes biodegradaveis e aparelhos que produzem encolhimento em tecido
frouxo ou redundante. Eles utilizam a RF com técnica de pinceladas na cdpsula de
ombros. Para eles o encolhimento pode ser associado ao reparo, incluindo selecdo de
pacientes, pds-operatério com reabilitacdo apropriada, tempo de retorno ao esporte e
adequada técnica cirtrgica. Estudos recentes em tenddes extensores de ovinos € em
capsulas de ombros de caddveres humanos, variando a poténcia e tempo, SW, 10W e
20W com tempo de 10s e 30s, comparam comprimento de ambos os tecidos e suas
propriedades mecanicas. O comprimento foi alterado em ambos tecidos, sendo as
mudangas macroscopicamente grosseiras. Antes do tratamento, o tecido mostrou-se
flexivel, com aspecto esbranquicado e, apds, torna-se espesso e contorcido com aparéncia

amarelada.

Reckers et al (2005) estudam a celularidade em meniscos de coelhos da raca Nova
Zelandia, mostrando que a quantidade de células em meniscos vidveis é semelhante até o
décimo quarto dia de preservacdo, em trés temperaturas: —7,20C, - 21,4OC e -73°C. No
entanto desse periodo até o trigésimo dia, a quantidade de células vidveis € menor nas

temperaturas mais baixas.



Nightingale et al (2005) afirmam que o tipo de tecido tem influéncia na resposta a
RF, com atencdo as suas propriedades mecanicas. A tendéncia demonstrada nesse estudo
sugere que as propriedades mecanicas alteradas nos tenddes ocorrem durante todo o
tempo de carga, resultando em resposta linear, mas as propriedades ndo sdo alteradas na

mesma extensdo nas cipsulas estudadas.

Aneja et al (2005) comparam os efeitos do pregueamento, encolhimento termal e
agentes esclerosantes em quarenta e seis tenddes patelares de ratos, divididos em grupos.
Apo6s quatro semanas, os tenddes sdo medidos e comparados com o lado contra lateral.
Os tendbes com sutura mostram-se mais efetivos quanto ao encurtamento. Os tenddes
patelares submetidos a RF mais sutura, bem como os que foram submetidos a agentes

esclerosantes, sdo efetivos em aumento de forca.

Park et al(2005) citam as indicacdes atuais da utilizacdo da RF, em luxacdes
traumadticas e atraumaticas anteriores ou posteriores em pacientes com instabilidade
multidirecional. Estudos recentes citam falhas de 37% em acompanhamento de 2-5 anos,
assim como atribuem o insucesso da técnica devido a causas multifatoriais. Os autores
mostram que, dos 14 casos operados ha falha num periodo de 3—12 meses, e o aparelho
de RF foi monopolar e bipolar. Esses casos foram submetidos a revisdo cirurgica na qual
se detectaram cdpsula fina e necrose em 42,9% .

Evidencia-se, nesse estudo que os pacientes com instabilidade anterior apresentam
como maior falha da capsulorrafia termal, a frouxiddo capsular e a lesdo de Bankart

recorrente. O afinamento da cdpsula ou atenuagdo desta € encontrado nos casos revisados.



Dessa forma os autores concluem que a qualidade da cédpsula ndo afeta o processo de

revisdo cirdrgica.

Lu et al(2005) na tentativa de determinar a temperatura do fluido injetado em
ombro quando da utilizacdo da capsulorrafia termal e, para concluir sobre os danos da
temperatura sobre a cartilagem articular, constroem uma camara de volume de 25ml,

imitando o volume do ombro humano adulto

Wolf et al(2005) estudam cédpsula de articulacdes patelo-femurais de ovelhas
tratadas com 1, 2, 4, ou 8 aplicagdes de radiofreqiiéncia. O tecido submetido ao
encolhimento é avaliado do ponto de vista mecanico em comprimento, largura e
espessura, havendo a qual hd decréscimo estatisticamente significante para todos os
grupos. A profundidade e o engrossamente avaliado pela histologia, apds 2, 4 e 8
aplicacdes, ndo mostram alteracdo. Morfologicamente, a membrana sinovial apresenta
sinais de destrui¢do e morte recente.

Concluem que duas varidveis sdo consideradas muito importantes nas alteracoes
encontradas: a velocidade de aplicacdo e a pressao do sonda sobre o tecido.

O aparelho de RF (monopolar e bipolar) e Laser, sdo similares quanto as alteracdes
dos efeitos teciduais . Sabe-se que a recorréncia da frouxidao tecidual é de 8%, sendo que
32% necessitam revisao cirurgica.

Em resumo, as alteragdes teciduais, como efeito cumulativo, da RF necessitam ser

estudadas.



Raymundo et al (2006) apresentam avalia¢do de 11 coelhos, em estudo comparativo
e randomizado, com grupo controle, que sdo submetidos a RF com tempo de 7s em
temperatura de 65°C, com ponteira apropriada para encolhimento, com sistema bipolar,
em capsulas de ombro dos coelhos, sendo o local anatdmico sempre 0 mesmo, com
irrigacdo de volume fixo de solucdo salina, com temperatura da solu¢do sempre a mesma,
pois assim sdo afastados desvios sistemdticos. Apds 50 dias, os animais vao a eutandsia, €
o tecido da cdpsula do ombro de coelhos € levado ao laboratdrio para testes comparativos
biomecanicos, obtendo resposta estatisticamente significante para o grupo controle, em
relacdo ao grupo que foi submetido a radiofreqii€éncia, para varidveis forca méxima e

rigidez.

Mohtadi et al(2006) em estudo randomizado multicéntrico compara a capsulorrafia
artroscopica eletrotermal com pregueamento capsular inferior em paciente com
instabilidade do ombro. Para eles, a instabilidade multidirecional, a frouxidao
multidirecional com instabilidade antero-inferior sdo patologias similares, pouco comuns
e dificeis de serem tratadas, tendo estas, como causa, a redundincia ligamentar e
capsular. Quanto ao resultado, mostram eficicia da capsulorrafia artroscopica

eletrotermal comparada ao pregueamento capsular inferior.

Miniaci et al(2006) fazem uma revisdo sobre a capsularrafia termal, procedimento
utilizado, desde 1994, em instabilidade multidirecional, unidirecional e

microinstabilidade em atletas arremessadores.



A temperatura Otima estd entre 65°C e 75°C, porque até aqui ndo h4 necrose
tecidual. O tratamento termal causa diminuicao da rigidez da cdpsula por duas semanas.
Com 6 semanas, o tecido € reparado e, por 12 semanas, o tecido tem as mesmas
propriedades mecanicas do tecido ndo tratado..

Quanto aos efeitos sobre o volume e a mobilidade, a média de redugdo capsular € de
37%. Ainda, os autores consideram o pregueamento capsular como o padrdo ouro para
instabilidades, quando comparados a capsulorrafia termal. Quanto a rigidez do tecido, ha
diminui¢do em duas semanas.

Os autores concluem que, em pacientes com instabilidade multidirecional sem
lesdo labral, sem lesdo do tenddao do musculo biceps braquial em sua origem, a
capsulorrafia termal tem alta média de falha. Afirmam, igualmente esse procedimento
ndo pode ser usado para tratar pacientes com instabilidade primdria posterior,
especialmente aqueles pacientes com componente voluntdrio. Para os autores, hd

controvérsias quanto a utilizagdo em humanos, pois hd pouca comprovacao.

Yamamoto et al(2006) estudam a pressdo do ombro em cadaveres, antes € apds o
embricamento da cdpsula cujo o volume no ombro intacto € de 36 +/- 9ml , ja aquele que
foi embricado anteriormente é de 27+/- 7ml e com embricamento anterior € posterior

154/- Sml.

Hill et al(2007) t€ém a preocupacdo de comparar as propriedades morfoldgicas e
mecanicas por RF e encolhimento cirdrgico em ligamentos colaterais mediais de joelhos

de coelhos. A RF foi utilizada perpendicularmente as fibras ligamentares. Essas



estruturas submetidas as carga ciclicas e estdticas demonstram ser suscetiveis ao
encurvamento, bem como a recuperacdo da deformacdo residual apds a radiofreqii€ncia e
ao pregueamento cirdrgico. Esses achados indicam que as propriedades viscoeldsticas em

ambos grupos sdo equivalentes.



METODOS



METODOS

O experimento foi submetido 2 apreciagio e aprovacio do Comité de Etica da
Universidade Federal de Pelotas - RS e Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de

Sao Paulo — protocolo n°309/4 — Sessao de 12/05/2004.

3.1 Amostra

Foram utilizados dezenove coelhos, Oryctolagus cuniculus, da linhagem Nova
Zelandia, machos, com idade entre seis e oito meses e peso médio de 3.250 gramas. A
casuistica deste trabalho é composta por 37 ombros. Todos os animais, oriundos do
Biotério da Universidade Federal de Pelotas, com rastreabilidade.

Os coelhos sdao acompanhados desde o seu nascimento at¢é o momento do
experimento no Biotério Central da Universidade Federal de Pelotas - RS, alojados em
gaiolas individuais, em condicdes de temperatura controlada por sistema de ar

condicionado, ciclo de luz-escuriddo de doze horas e alimentacdo com ra¢do propria para

a espécie e com dgua a vontade.

Nosso protocolo consta de dois grupos:

Grupo A - grupo controle, composto de dezoito ombros, os quais foram abertos
posteriormente. Visualizando - se a cdpsula anterior, gerou - se instabilidade. Aqui ndo

foi realizada a RF, pois este grupo caracteriza o estudo comparativo.



Estudaram-se, neste grupo nove varidveis: altura (espessura do ligamento), Lini
(comprimento inicial sem carga da cdpsula e ligamento), area (altura pelo largura), Fmax
(forca madxima no pico do grafico) Dmax (deformagcdo méxima medida no pico do
grifico), Tmax (calculada como forgca pela area), Defmax (percentual que o material
sofreu até o pico do gréfico, calculado como Dmax pelo comprimento inicial sem carga,
vezes 100) , rigidez (forca pela deformacio) e E, médulo de elasticidade (relagdo entre

tensdo por deformacgdo)

Grupo B — grupo da RF, grupo-experimento, composto de dezenove coelhos, os quais
foram abertos posteriormente, visualizando-se a cdpsula anterior. Gerou-se instabilidade
e procedeu-se o termo-encolhimento em local tnico, do meio da cavidade glendide para
baixo. Estudaram-se neste nove varidveis, altura (espessura do ligamento), Lini
(comprimento inicial sem carga da cipsula e ligamento), area (altura pelo largura), Fmax
(forca maxima no pico do grafico) Dmax (deformagcdo méxima medida no pico do
grifico), Tmax (calculada como forgca pela area), Defmax( percentual que o material
sofreu até o pico do gréfico, calculado como Dmax pelo comprimento inicil a sem carga
vezes 100) , rigidez (forca pela deformacio) e E, médulo de elasticidade (relagdo entre

tensdo por deformacdo)

Procedimento Anestésico

Os animais foram privados de ragdo, por seis horas, antes do ato operatério. Com o
periodo de 45 minutos que antecede o procedimento cirtirgico, € realizada a inducao pré-

anestésica. Apds o adormecimento, faz-se tricotomia da regido tordcica superior, sendo o



animal levado a sala de cirurgia para o procedimento final. Os animais foram pesados em

balanca de precisdo, imediatamente antes da medicacdo pré-anestésica.

Previamente a anestesia, foi realizada antibioticoprofilaxia com penicilina
procainada (Ariston®) na dose 40.000U/Kg dia, mantida por mais dois dias apds o

procedimento.

Na sala operatéria, os coelhos receberam, como medicacdo, 2,4mg.Kg'1 de
acepromazina (Acepran®) a 1% e 4mg.Kg' de cloridrato de xilazina (Anasedan®),
adicionados na mesma seringa e administrados pela via intramuscular (regiao posterior da
coxa-ventre dos musculos semitendineo e semimembranaceo).

Viabilizou-se um acesso venoso por meio da puncdo da veia auricular marginal,
para infusdo de solucdo salina de cloreto de sédio a 0,9% e das drogas necessdrias a
inducdo anestésica, como cloridrato de cetamina (Ketamin®) e cloridrato de xilazina, na
propor¢ao de 1:1, administrando-se 0,5 ml desta solucgao.

Na sala cirdrgica, ainda os animais foram mantidos em decubito dorsal na calha
operatéria e entubados com sonda orotraqueal 2,5cm sem baldao. A manutencdo
anestésica se fez com isofluorano a 1,5%, em fluxo constante de 21 por minuto, € com
uma freqii€ncia respiratéria de dez movimentos respiratérios por minuto, ciclados pelo

aparelho Takaoka® (modelo KT12 Sansei).

3.4 Procedimento operatorio



A anti-sepsia € realizada com solucdo de polivinilpirrolidona (Povidine®) e com a
colocagdo de panos esterilizados delimitando o campo operatério. O procedimento
operatdrio iniciou-se com uma incisdo longitudinal latero-posterior do ombro, centrada
na convergéncia entre uma linha imagindria tracada pela borda lateral da escapula e outra
linha paralela e imaginaria no eixo maior do imero. Em suas convergéncias estabeleceu-
se o centro de uma incisdo de trés centimetros (Figura 1: A e B). Ap0s a abertura da pele
e do tecido celular subcutianeo, visualizou-se a veia circunflexa umeral caudal e a veia
braquial.

Nesse momento, palparam-se os tubérculos do iimero e o tenddo do musculo biceps
braquial. Nesse nivel identificam-se os musculos coracobraquial, biceps braquial e supra-
espinhal, soltando-se o tenddo do supra-espinhal do tubérculo maior do imero Schaller et
al(2002) (Figura 2).

Identificou-se, posteriormente a cdpsula articular do ombro. Com a abertura
posterior da articulagdo escapulo-umeral foi produzida instabilidade articular entre a
cabeca do umero e a cavidade glendide, o que permite identificar as estruturas
ligamentares anteriores do ombro.

A ponteira da RF apropriada para encolhimento foi introduzida de posterior para
anterior Orbutz et al (1998), estando a articulacdo embebida em solugdo salina (NaCl) a
0,9% (0,5ml) com temperatura ambiente. A ponteira transmissora do calor foi aplicada
em local tnico, sempre com o mesmo modelo, da linha média da cavidade glendide para
baixo, com tendéncia mais préxima ao colo anatdmico do umero, com tempo de sete
segundos e temperatura de 65°C. Nota—se, macroscopicamente, alteracdo da coloracao do

tecido (amarelo acizentado) (Figura 3). A opc¢do de sete segundos foi determinada quando



do teste piloto, ficando evidente o encolhimento no local, alteragdo da cor com esse lapso
de tempo e com o mesmo volume de solucdo salina. A literatura ndo faz afirmativa sobre
critérios de tempo de emprego do aquecimento sobre o tecido. Quanto a temperatura
estipulou - se 65°C, por estar dentro da faixa de encolhimento do tecido coldgeno.

Ap6s a aplicacdo da RF, realizou-se a reinsercao do tenddo do musculo supra —
espinhal no tubérculo maior do imero, ficando a cdpsula posterior aberta. Pressegue-se
com o fechamento do tecido celular subcutineo e da pele (Figura 4). Foi realizado
analgesia com Cloridrato de tramadol 5 mg/Kg duas vezes ao dia por 48h.

Depois disso o animal foi levado para seu local habitual (gaiola individual), até o

seu despertar normal, permanecendo por 50 dias.

Figura 1: (A) Modelo de tricotomia realizado. (B) Incisdo de 3cm margem lateral da

escdpula com borda medial do imero.



Figura 2: Visualizagdo anatdomica do tubérculo maior do imero

Figura 3: Ponteira de RF em regiao anterior da cdpsula do ombro.



Figura 4: Pds-operatério em segundo dia.

Protocolo de Eutandsia

Apdés 50 dias de observacdo, os espécimes foram submetidos a eutandsia,
recebendo, em sua gaiola, acepromazina 1% na dose Smg/kg IM. Com o adormecimento
dos animais, estes foram transportados para a sala de cirurgia, onde receberam T61=
Embutamida, Iodeto de Bebezonio, Cloridrato de Tetracaina, em dose 0,1mg/kg.

O animal é submetido 2 desarticulagio em nivel da escdpula e cotovelo. E realizada
uma incisdo longitudinal pdstero-lateral do ombro, centrada na convergéncia entre uma

linha imagindria tracada pela borda lateral da escdpula e outra linha paralela e imagindria

no eixo maior do imero. Em suas convergéncias encontra-se o centro de uma incisao de

nove centimetros. Essas estruturas sdo preparadas e colocadas em coletores plasticos e



etiquetados, sendo protegidas para ndo entrarem em contato com o gelo (Figura 5: A e
B).

O mesmo procedimento de desarticulacdo da escapula e cotovelo € realizado no
grupo controle. Essas estruturas encontram — se prontas para serem transportadas ao LIM

41 (Laboratorio de Investigacdo Médica da USP).

Figura 5: (A) Ombro direito dissecado para congelamento. (B) Pecas embaladas para

congelamento.



Método de aplicacao da radiofreqiiéncia

0 aparelho de radiofreqiiéncia é um gerador eletrocirurgico. O aparelho
utilizado no experimento é o bipolar, com controle de precisao, o qual se
conecta em uma extremidade do cabo ao aparelho e, em outra extremidade, a
ponteira, comandada por um pedal. O sistema de radiofreqiiéncia atua em
contato com solucao condutora salina, formando uma camada fina entre o
eletrodo e o tecido alvo, por estar essa carregada de energia. Devido a
diferenca de tensdao na camada, cria-se um campo de energia localizado, com
temperatura de 60°C a 759C, e particulas sao aceleradas na direciao do tecido
alvo, provocando a quebra da hélice do colageno, levando a uma alteracao
térmica limitada e circunscrita ao local aplicado, tanto em largura, quanto em
comprimento e profundidade, o que aumenta o diametro das fibras colagenas,
diminuindo, assim, o nucleo do fibroblasto Hayashi et al(1996), Lopez et

al(1998) e provoca trombose dos vasos capsulares Andary et al(2002).

Método de conservacdo das pecas anatomicas

O método de conservacdo das pecas teve inicio no momento da eutandsia, sendo
elas retiradas e colocadas em dois sacos coletores.

Essas estruturas sdo conservadas em caixa de isopor e transportadas para serem
mantidas em congelador até seu transporte a temperatura de 214°C negativos, Reckers et

al(2005), Paiva(2006).



Ensaio biomecanico

As pecas anatOmicas foram levadas para ensaio mecinico no Laboratério de
Biomecéanica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (USP) SP, Laboratério de Investigacdo Médica (LIM 41)
para serem descongeladas naturalmente e submetidas a testes biomecanicos.

A darea é medida na regido central da cdpsula por um dispositivo de medi¢ao
composto por um medidor de altura (rel6gio comparador) marca Mitutoyo com resolucao
de 0,01 mm; uma base em forma de canaleta, com largura de 4,6 mm, e um
paralelepipedo acoplado ao medidor, que se encaixa e desliza perfeitamente na canaleta.
A cépsula € inserida dentro da canaleta e conformada pelo paralelepipedo, para ter uma
seccdo retangular, que é calculada como o produto da largura da canaleta pela altura
medida pelo dispositivo (Figura 6: A e B).

ApOs as capsulas sdo submetidas a teste de tracdo em mdaquina universal de ensaios
mecanicos KRATOS, modelo 5002, dotada de célula de carga de 100 kgf, ajustada para
medida na escala de 10 kgf. Os dados provenientes da mdquina de ensaios sao enviados a
um computador, por meio de um de sistema de aquisicdo Lynx modelo ADS 20 (Figura
7).

A escapula € presa a parte movel e superior da maquina de ensaios através de uma
garra retangular com perfil trapezoidal, dotada de dois parafusos e porcas para a correta
fixacdo do material. O aperto dos parafusos € feito aplicando-se 5 Nm, utilizando-se um

torquimetro digital Metalac, modelo MTS-100.



O tumero € transfixado perpendicularmente ao seu eixo principal por dois fios
metélicos de 1,5 mm de didmetro, posicionados na didfise do imero. As regides distal e
diafisdria do imero sdo envolvidas por cimento acrilico (Polimetilmetacrilato), formando
um cilindro sé6lido de 40 mm de altura e 30 mm de didmetro. O cilindro de cimento
acrilico foi prende-se a base da mdquina de ensaios por meio de torno de bancada
reguldvel, compondo um angulo de 135° entre a garra superior e o cilindro.

Apds o correto posicionamento do corpo de prova na mdquina de ensaios, €
medido, com precisio de 0,1 mm, o comprimento da cdpsula utilizando-se um
paquimetro Mitutoyo com resolucido de 0,05 mm e posteriormente, realiza-se o teste de
tracdo até a ruptura do material, a uma velocidade de 20 mm/min, registrando-se, no

computador, o grafico de forca em fun¢do da deformagdo sofrida.

Os parametros analisados e calculados em cada gréfico foram, Altura mm (espessura
da cépsula - ligamento), Lini mm (comprimento inicial sem carga da cédpsula e
ligamento), Area mm? (altura pela largura), Fmax N (forca mdxima no pico do grafico)
Dmax mm (deformacdo maxima medida no pico do gréfico), Tmax MPa (calculada como
forca pela drea), Defmax % (percentual que o material sofreu até o pico do grafico,
calculado como Dmax pela comprimento inicial sem carga, vezes 100) , rigidez N/mm,
(forca pela deformacdo) e E MPa, mddulo de elasticidade ( relacdo entre tensdo por
deformacao)

A deformacdo relativa ¢ calculada dividindo a deformagdo méaxima pelo
comprimento inicial da capsula e multiplicada por 100. Calcula-se a tensdo maxima foi
calculada dividindo a forca mdxima em Newtons pela drea transversal da cdpsula em

2
mm°, expressa em MPa.



A rigidez € calculada como sendo a diferenca da forca pela deformacgdo entre dois
pontos na regido linear do gréifico: forca (N) versus deformacgdo absoluta (mm). E o
moédulo de elasticidade, como sendo a razdo da diferenca da tensdo (MPa) pela
deformacao relativa (adimensional) entre dois pontos na regido linear do gréfico: tensao

versus deformacao relativa.

Figura 6: (A) Afericdo da altura da cdpsula em reldégio comparador. (B) Vista

aproximada da cdpsula comprimida pelo paralelepipedo.



Figura 7: Capsula em teste de tracio com componente escapular

preso a garra universal.



Cuidado pds-operatorio
Nao € realizado curativo, pois durante o teste piloto ndo se mostrou necessario,

assim como a queda dos pontos ocorreu espontaneamente por volta de oito dias.

Meétodo Estatistico
Com relacao ao método estatistico € utilizado teste “t”” de Student pareado, para a

andlise das diferencas dos grupos.



RESULTADOS



RESULTADOS

Resultados da Analise Estatistica

Em todas varidveis, € estudada a distribui¢cao dos dados de cada grupo e, em nenhuma
delas, hd problema quanto a normalidade dos dados.
Optou—se pelo teste t de Student, para amostras independentes, pois o objetivo é

comparar os dois grupos quanto as médias das varidveis de interesse.

1. Anélise descritiva e comparagdo entre grupos.

Tabela 1.1. Descri¢ao das varidveis por grupo e nivel descritivo (p) do teste t de Student

pareado, para avaliar a diferenca entre os grupos.

Variavel Grupo N Média D.P. E.P. CV(%) Mediana Minimo Maximo p
Altura(mm) Controle 18 244 0,95 0,22 38,7 2,53 1,24 4,15 0,741
RF 19 2,52 1,03 0,24 40,9 2,23 1,40 4,97
Linimm)  Controle 18 9,74 240 0,57 24,7 9,50 4,60 14,00 0,650
RF 19 9,62 2,17 0,50 22,6 10,10 4,60 12,70
Area(mm2) Controle 18 11,24 4,35 1,02 38,7 11,62 570 19,09 0,741
RF 19 11,59 4,74 1,09 40,9 10,26 6,44 22,86
Fmax(N)  Controle 18 31,72 13,00 3,07 41,0 30,53 13,10 60,05 0,031
RF 19 24,63 9,89 2,27 40,2 21,84 10,41 40,25
Dmax(mm) Controle 18 6,79 2,36 0,56 34,8 6,44 3,18 13,47 0,723
RF 19 6,56 2,64 0,61 40,3 5,97 2,81 12,45
Tmax(MPa) Controle 18 3,01 1,20 0,28 40,0 2,79 1,31 6,33 0,186
RE 19 244 137 031 560 2,33 058 557
Defmax(%) Controle 18 71,88 22,90 5,40 31,9 77,01 33,83 126,52 0,605
RE 19 7553 49,64 11,39 657 5528 32,30 223,91
Rigidez Controle 18 9,68 4,02 0,95 41,5 8,74 3,92 17,13 0,049
RE 19 779 237 054 304 831 3,38 11,37
E (MPa) Controle 18 899 3,64 0,86 40,5 8,90 2,51 15,00 0,156

RF 19 7,67 4,35 1,00 56,8 6,44 1,50 15,06




Foram encontradas diferencgas estatisticamente significantes entre os grupos Controle e
RF, para as varidveis Forca Maxima e Rigidez (p<0,05).

Os valores encontrados para essas varidveis sao significativamente maiores, em média,
no grupo Controle, com relag@o ao grupo Radiofreqiiéncia (RF).

Para as demais varidveis, nao foram constatadas diferencas significativas entre os grupos.



2. Graficos.

Grifico 2.1. Variavel Altura(mm) por grupo.
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Griafico 2.2. Varidvel Lini(mm) por grupo.
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Gréfico 2.3. Varidvel Area(mm?) por grupo.
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Grifico 2.4. Variavel Forca Maxima(N) por grupo.
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Grifico 2.5. Varidvel Deformagao Maxima(mm) por grupo.
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Grifico 2.6. Variavel Tensao Maxima(MPa) por grupo.
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Grifico 2.7. Variavel Deformacao Maxima(%) por grupo.
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Griafico 2.8. Varidvel Rigidez(N/mm)por grupo.
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Grifico 2.9. Variavel Elasticidade(MPa) por grupo.
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DISCUSSAO



DISCUSSAO

A utilizacdo do calor na Medicina € citada em escritos nos quais aparece 0 nome

Hipdcrates, 460 aC.

Com um aticador de calor, este produz uma cicatriz anterior na articulacdo do ombro,
como tratamento para luxagao recorrente de ombro Adams (1886), citado por Pullin et al
(1997), enfatiza que a técnica criada evita complicagdes, como lesdo de nervos e artérias
da axila. Com essas consideragdes, evidencia-se que ele reconhece o problema luxacao
recorrente ¢ demonstra conhecimento e preocupa¢do com a anatomia. Entende, também
que o tecido cicatrizado provoca retracdo, com diminui¢do do volume dos tecidos moles
do ombro. Para tal, deixa o ombro imobilizado ao lado do corpo por longo tempo,
permitindo o movimento inferior da articulacio, com resolucdo da recorréncia da

luxacao.

Refletindo sobre o aquecimento do tecido, varios questionamentos devem ser feitos

sobre esse gesto:

Qual a faixa etéria e qual o critério da escolha dos seus pacientes?
Como o material € utilizado?

Qual o tamanho, forma e espessura do aticador de fogo?

O paciente é submetido a algum tipo de analgesia?

O calor é realizado por incisao ou perfuracao?

Como € controlada a temperatura?



Quanto tempo se deixa imobilizado o paciente?
Quais sdo as complicacoes?

Nos casos realizados, existiu recorréncia do problema?

Virios outros questionamentos podem ser feitos. O que importa € a idéia de queimar
para diminuir o volume da cdpsula do ombro. O calor que se utiliza estd compreendido
entre 60°C e 100°C, sendo isso facil de argumentar, pois sabe-se que o processo de
desnaturagdo ocorre em faixa de 60°C - 75°C com encolhimento, Hecht et al(1998),
Medvecky et al (2001), Barber et al (2002). Além disso, o calor acima de 100°C leva 2

necrose e a evaporarao do tecido Hecht et al (1998).

Esse principio adormecido por longo tempo, passa a ser valorizado na literatura por
Pankurst(1947), quando do estudo do aquecimento do tecido coldgeno e da gelatina, em
solucdo de dgua na temperatura de 62°C. Wall et al (1999) em andlise tecidual mais
detalhada, confirmam esses achados, trabalhando com cinco temperaturas: 59.50C,
61.5°C, 62.5°C, 63.5°C, 65.5°C. O equilibrio entre tempo versus temperatura versus
encolhimento permite aos autores concluir que o encolhimento pode ocorrer mesmo antes

de se alterarem as propriedades mecanicas.

Durante a revisao da literatura, ficou clara a veracidade dessas informacdes que sdo

endossadas por nés. Trabalhamos com temperatura da solucdo salina que embebe o
. . 0 - . .

tecido a ser queimado a 37°C, e ele ndo sofre encolhimento. A ponteira, com temperatura

fixa de 65°C e tempo de 7s, evita desvios em nosso trabalho.



z

A articulacdo do ombro é uma articulacdo diartromial e, assim sendo, padece de
equilibrio funcional ndo s6 relacionado aos pacientes que praticam esporte, mas também
aqueles que apresentam alteragdes patoldgicas intrinsecas ao tecido ou aqueles que

utilizam a articulacdo com freqii€ncia, pelo afrouxamento da capsula.

O tecido queimado por nos apresenta cor acinzentado-amarelada o que se deve a
trombose dos vasos, Andary et al(2002). Também € totalmente desorganizado pelo
encolhimento Flory and Garret(1958). Utilizamos esses parametros como referéncia
quando da definicdo do tempo necessdrio para que ocorra o encolhimento. E isto

aconteceu a sete segundos no ombro do coelho.

A revisdo atual da literatura € confusa quanto ao que escrevem, parece haver
preocupacdo por partes dos autores em publicar as presas seus trabalhos, e existe muita
discordancia entre as afirmacgdes. A defini¢do do padrdo ouro para o modelo experimental
para instabilidade e RF ndo é cogitada. Sdo utilizados: bovino Shellock and Shields
(2000), ovelhas Osmond et al(2000) Lopez et al (2000), caes Pullin et al(1997), caddveres
Arnoczky and Aksan(2000) Karas et al(2004), coelhos Demirhan et al(2005), tenddes de
coelhos Hill et al(2007) ligamento de coelhos, Po6tzl et al(2004) tenddes de rato Verzar

and Nagy(1970) , todos tecidos de coldgeno tipo 1.

Em nosso projeto, optamos pelo coelho, pelo tamanho do animal, facilidade em sua

manipulagdo, por seu peso, pelo tamanho de sua articulagdo, resisténcia do mesmo (desde



que observados seus hébitos), pelo tipo de apoio a qual utiliza, com sobrecarga maior nos
membros inferiores em relagdo aos membros superiores, mesmo sabendo que a amplitude
de movimento da articulacdo do ombro tem relacdo direta com o diametro lateral e
diametro posterior do térax Hichcock and Bechtol(1948). Isto nos levou a optar por esse

modelo experimental.

Nosso modelo experimental j4 foi avaliado por outros autores, mas realizamos em
capsula de ombro de coelhos vivos, cuja resposta ao insulto ocasionado pela RF em
animais vivos € mais fidedigna, pois essa forma de recuperacdo com animal em
movimento imita a do ser humano. A limitagdo realizada pelo animal dentro de sua gaiola
inicialmente, € a dor. A movimentacdo, porém auxilia no alinhamento linear das fibras
coldgenas Nithtingale et al(2005), essa mesma dor € auto-reguladora de contragdo

muscular o que limita a funcionalidade inicial Wallace et al(2002).

A literatura descreve maneiras diferentes de utilizar a ponteira sobre o tecido a ser
encolhido, podendo este ser queimado com caracteristicas em rede, isto €, utiliza-se o
sentido transversal, mas eliptico, a favor das fibras inferiores da capsula do ombro
Andary et al (2002); Hill et al (2007) aplicam perpendicularmente a superficie das fibras,
por outro lado Wall et al (1999) queima no sentido da fibra coldgena. Fitzgerald et al
(2002), Frostick et al (2003), Chen et al (2005) recomendam que o procedimento seja
realizado de modo semelhante a pintura, isto €, em pinceladas. Abrams et al (2002)
varrem radialmente a capsula, Angelo (2003) utiliza o encolhimento em aspecto de grade.

Fanton et al (2001) valem-se da técnica das pinceladas e manisfestam que o encolhimento



deve ter inicio pelo lado da cdpsula umeral, por ser aquele de maior alcance durante o
procedimento artroscopico, preocupacdo até entdo ndo manifestada por outros
pesquisadores.

Todos os autores citados destacam a preocupacgdo de preservar-se o tecido normal
entre as partes queimadas, o que nos parece logico. Nos utilizamos a queima em um
unico ponto, porque a cdpsula anterior € lugar de escolha por sua resisténcia e, também
porque o ligamento glenoumeral inferior expande—se anterior e posteriormente. Do
mesmo modo, optamos por um Unico local, pois concordamos com a viabilidade de
tecido normal ao redor do ponto escolhido e encolhido. Assim, a recuperacdo da ferida
criada pela RF deixa tecido sadio ao seu redor. Caso a extensdo do encolhimento
desejado seja grande, fazemos varios pontos intercalados, ficando bem estabelecido o
ponto a ser encolhido com a ponteira, estando esta encostada no tecido sem forcar, uma
vez que se utiliza seu proprio peso. Dessa maneira, temos total controle do lugar em que

estamos trabalhando, bem como do que estamos fazendo.

Quanto ao tempo de sete segundos, observamos a literatura, e esta ndo apresenta
nenhum consenso, baseamo-nos, por isso nas observagdes do nosso projeto piloto, que,
para a faixa etdria de nosso modelo experimental, usando o mesmo volume de solu¢do
salina sempre com a mesma temperatura, sendo observada a temperatura do ambiente, o
encolhimento ocorre com 7s. Nesse momento, hd alteracio macroscopica do tecido

quanto a cor e seu enrugamento.



Em relacdo ao resultado desse procedimento, concordamos com todos os autores 0s
quais sustentam que tempo e temperatura sdao fatores importantes no referido processo.
Cabe, igualmente lembrar que, em nosso protocolo, o tempo utilizado é fixado e
cronometrado (sete segundos) e a temperatura de 65°C.

Apds termos concluido esse experimento, questionamos se a queima do tecido
encolhido por um tempo maior do que 7 segundos, € com temperatura um pouco mais
elevada (90°C), a ponto de inviabilizar as células encolhidas, ndo permitindo sua
recuperagdo, porém mantendo tecido sadio ao seu redor, ndo alteraria a resposta final
biomecanica. No entanto, essa temperatura nao deve ultrapassar 100°C Hecht et al

(1998).

Na abertura da articulagdo do ombro do coelho, tanto no grupo que foi submetido
ao encolhimento pela RF, como do grupo controle, a limitag¢do articular que encontramos
variou macroscopicamente de animal para animal. Assim evidenvia-se a resposta

individual de cada animal, o que estd de acordo com Harryman et al(1992).

Autores, como Schaefer et al(1997), Arnoscky and Aksan(2000) e Wallace et al
(2002) destacam que articulacdes do ombro, ou outra articulagdo que sejam submetidas a
RF deve receber cargas fisioldgicas. A carga fisiolégica, no entanto ndo € definida por
nenhum deles. Depreende-se, entdo, que seja carga gravitacional sobre a articulacdo e
carga habitual, geradas pelo movimento ativo, sem uso de peso adicional. Nosso critério,
para permitir carga, baseia-se na dor gerada pela atitude cirdrgica e conseqiiente

autolimitacdo do animal e no resguardo da literatura especifica, que mostra ndo serem



significativas as alteracdes de tenddes imobilizados e daqueles ndo imobilizados Potzl et
al (2003).

E importante salientar que todos os animais incluidos neste experimento sdo
rastreados, t€ém a mesma linhagem genética e sdo criados para o préprio projeto, o que
ndo observamos na literatura, fato que evita possiveis variagdes. O local habitado pelos
animais € o mesmo desde o acasalamento entre a matriz e o reprodutor, at¢ o0 momento de
completar o experimento: seis meses € meio. Procuramos realizar nosso experimento com
coelhos ao redor de cinco meses, cruzando esse dado com o peso do animal, que variou.
Tal fato nos induziu a pensar que, num projeto, mesmo sendo observados detalhes como
esses, existem vieses de dificil solucdo, e quem sabe eles ndo venham a alterar respostas

finais.

H4, entre os cunicultores, consenso sobre o estresse de coelhos, quando ndo
adaptados ao local no qual sdo mantidos antes de qualquer experimento. Essa
circunstancia foi observada por nés no manuseio desse modelo experimental em projetos
anteriores.

Em funcdo disso, a criagdo dos animais, no mesmo ambiente desde o nascimento,
elimina o fator estresse enfrentado por eles, fator negativo na evolu¢do do experimento.
esta sugestdio foi levada ao Comité de Etica, para ser observada em projetos
subseqiientes. Potzl et al (2003) sdo, entre os pesquisadores, sdo os Unicos que destacam
Essa preocupacdo, o bem-estar dos animais. Os referidos especialistas adaptaram coelhos

uma semana antes do experimento.



Saliento que nossa curiosidade pelo assunto instabilidade e pelo termo encolhimento
vislumbrou mais uma maneira de resolver um problema, cada vez mais atual, que € a
instabilidade multidirecional, definida por Anderson et al(2002) e entendida por

Fitzgerald et al(2002).

Associado a isso, acrescento que € importante nao haver outras lesdes, como desgarro de
ldbio glenoidal, lesdo na cdpsula do ombro e estruturas ligamentares, fator que aumenta a
translacdo da cabeca do umero antero-posterior e superiormente. Fanton et al (2001)
Levine et al(2001), tensionam o espaco entre a margem anterior do tendao do supra-
espinal e a margem superior do tenddo do musculo subescapular (intervalo rotador),

espaco descrito por Neer (1990).

Quando se fala em encolhimento, cabe o questionamento de quais fatores influenciam
a retracdo tecidual, Gagey and Boisrenoult (2004), enfatizam que os fatores importantes
sdo o tempo e a temperatura; Hayashy et al (1997), tempo, temperatura e idade do tecido
que € queimado; enquanto para Arnoscky e Aksan (2000), tempo, temperatura, idade do
tecido (faixa etdria do espécime) concentragdo de eletrélitos na solu¢do que banha o
tecido que serd encolhido, orientagdo das fibras coldgenas do tecido a ser queimado e
hidratacdo do tecido. Wall et al (1999) destacam os fatores tempo, temperatura, modelo
arquitetonico articular (seria 0 mesmo que as orientacdes das fibras coldgenas); Nassef al
et (1997) assinalam os aspectos: tempo de exposi¢do ao calor, temperatura, tipo de sonda

utilizada, distancia da ponteira do tecido alvo e tamanho da ponteira, enquanto para



Hecht et al (1999) devem ser observados: tempo, temperatura, area de contato bem como
a solu¢do que banha o tecido. Wallace et al (2000) indicam tempo, temperatura e
tamanho da ponteira utilizada.

Wolf et al (2005) destacam que os fatores tempo e pressdo da ponteira sobre o tecido
sdo as varidveis importantes para eles; finalmente, Chen et al (2005) afirmam que tempo,
temperatura, modelo da ponteira, selecdo de pacientes, pds-operatério com reabilitacdo
apropriada, tempo de retorno ao esporte e adequada técnica cirirgica constituem os

aspectos que devem ser considerados e avaliados.

Em nosso protocolo; sdo valorizados: tempo, temperatura, contato da ponteira,
utilizando seu préprio peso sobre o tecido alvo; o tecido sempre 0 mesmo (capsula de
ombro de coelhos), mesmo local do ombro do coelho; mesmo modelo de ponteira;
volume de solugdo salina e sua temperatura para irrigacdo, que deve ser sempre a mesma;
temperatura da ponteira (a mesma), desse modo, diminuimos a possibilidade de outros
desvios sistemdticos no estudo. Acreditamos que essa padronizacdo mais abrangente
neste protocolo do que nos demais e a sua execu¢do inflexivel permitem resultados mais

fiéis no estudo, embora tendo a certeza de estarem distantes de serem definitivos.

Alguns autores mostram os percentuais de encolhimento, havendo discrepancia, o que
€ de facil entendimento, pois os protocolos diferem muito. Schaefer et al (1997)
observam encolhimento imediato de 6,7%, e, apds oito semanas, o tecido alongou acima

do seu tamanho antes do aquecimento, estudo esse realizado em coelhos.



Hayashi et al (1997) observam 10% de encolhimento, sendo 70% do tecido sem
alteracdo, na temperatura de 700C, resultados obtidos em tenddes de banco de tenddes.
Obrzut et al (1998) descrevem 4% a 65°C e 14% a 80°C, em ovelhas, Wall et al (1999)
mostram 30.6% +/- 7.3% de encolhimento, ressaltando que as propriedades do tecido
deterioram-se, em tenddes do pé de bovinos; Wallacy e Emery (2000) salientam que o
encolhimento que excede 15% - 20% sugerem aumento do risco de alongamento com
atividades, estudo esse realizado em bovinos. Wolf et al (2005) encontram 16% de

encolhimento em ovinos.

Por que variaram tanto as respostas ao encolhimento, devido a mudanca da
temperatura utilizada? Pelo tecido escolhido e por sua impedancia. Temos certeza de que
esses e outros fatores comandam as variagdes as respostas, assim como outros que ainda
ndo foram, relatados tais como: fatores genéticos individuais, histoquimicos, exigéncias
proprias de cada modelo experimental, ndo s6 pela arquitetura da articulacdo, mas

também pelo desenho do tecido naquele local e pela prépria exigéncia localizada.

A maioria dos autores afirmam que a rigidez do tecido diminui apds a aplicagdo da
RF. Sera que as alteracdes macroscOpicas em modelos experimentais, alteracdes em seu
substrato tecidual, mesmo tratando—se de tecido coldgeno, ndo podem apresentar
diferencas, caso o fator espécie passe a ser relevante? Em caso positivo, a correlacao
entre coelhos e humanos deve ser mais bem questionada. As conclusdes clinicas em
humanos devem ser reconsideradas. A palavra precipitacio se adapta melhor a este

momento do que ao que ja foi publicado.



Quanto as propriedades mecanicas, chama-nos atencdo a unanimidade em afirmar
que varidveis como rigidez, forca e comprimento, independentes de quaisquer critérios
sdo usadas no emprego da RF, porque diminuem, Hayashi et al(1995), Hayashi et al
(1997), Vangsness et al(1997), Schaefer et al(1997), Wall et al(1999), Arnoscky e Akson
(2000), Wallace e Emery(2000), Wallace et al(2002), Wolf et al(2005) Raymundo et al

(2006) Miniaci et al(2006).

Nosso material, tanto no projeto piloto como no projeto definitivo, comprova a
diminui¢do significativa do volume macroscopico da cdpsula dos ombros de coelhos
submetidos a RF, diminuicdo da rigidez e da forca mdxima, quando comparados com o
grupo controle por nds utilizado, o que nos faz pensar até que ponto a literatura
especializada, na qual existem tantas discordancias, € confidvel; em que casos é possivel

a utilizacdo da RF.

Tem-se discutido muito o efeito da capsulorrafia termal, termo que predomina nos
trabalhos lidos e analisados para este estudo. Manifestamos, aqui, o desagrado quanto a
sua utilizacdo; rafe vem do grego, estd relacionado a costura, designacdo comum as

linhas de unido das metades de vdrias partes simétricas.

A etimologia nos informa que o termo capsuloplastia pode ser assim decomposto:
plast é oriundo da palavra grega plasso ou platto, que significa modelar, moldar. Esse

vocédbulo nos parece mais adequado. Nossa proposta é do emprego de palavra que defina,



de modo mais abrangente, o processo de encolhimento térmico da cdpsula do ombro, ou

de qualquer outro tecido. Sugerimos o termo - termo encolhimento -.

Quando se discutem os efeitos biomecanicos, histoldgicos, termoelétricos e
fotoéletricos no tratamento da frouxidao capsular em humanos, a partir da utilizacdo do
termo encolhimento, o primeiro obstdculo é o quanto temos de reduzir o tecido, qual o
comprimento ideal, qual o volume correto para a cdpsula do ombro Lubowitz at al (1996)

Yamamoto et al (2006)?

Até que ponto devem-se considerar os parametros individuais no tecido coldgeno
Harryman et al(1992) ? Concordamos que a individualidade deve ser considerada, ma vez
que observamos diferencas no comportamento das articulagdes de ombro de coelhos
estudadas macroscopicamente. Com base nisso, verificamos o quanto devemos reduzir no
ombro instavel. Os estudos até aqui realizados ndo sdo suficientes para determinar, com

exatiddo, qual o tamanho ideal.

Hayashi et al(1997), Miniaci et al(2006), bem como outros pesquisadores concordam
quando encontram diminui¢do da rigidez dos tecidos que foram encolhidos pela RF. Por
tal razdo recomendam atencdo para que, em casos bem selecionados, a RF possa ser
utilizada, embora destaquem que hd muitos questionamentos a serem levantados, além de
maiores esclarecimentos, para uma maior — € mais eficaz — utilizacdo do método. Cabe,
aqui, continuar indagando em que patologias do ombro podemos utilizar o referido

método ou se devemos aguardar consideragdes mais consistentes.



N6s provocamos instabilidade no ombro, nos 37 coelhos utilizados neste projeto,
mas devemos lembrar que o tempo de permanéncia da instabilidade gerada até o
momento da aplicacdo da RF ndo € suficiente para alterar o tecido recém instdvel. O que
fica de definitivo € o questionamento, assim como a pergunta: Devemos continuar usando
e validando o método para a instabilidade do ombro, principalmente na instabilidade

multidirecional, ou devemos aguardar outras conclusdes?

Somos criticos, mas, a0 mesmo tempo, cépticos, quaisquer afirmacdes definitivas
até o momento sdo precipitadas. Nao € possivel substituir a palavra suposicdo por
afirmacdo, até que alteragdes bioquimicas, imunoldgicas e genéticas sejam detalhadas,

além da génese da instabilidade, do tratamento e da recuperacdo comprovada.



CONCLUSAO



CONCLUSAO

1. A radiofreqiiéncia diminui a rigidez da cépsula de ombros de coelhos vivos.

2. A radiofreqiiéncia diminui a for¢ca maxima da cdpsula de ombros de coelhos vivos.



ANEXOS



PROTOCOLO

IDENTIFICACAO = ANIMAL N°

Modelo experimental: Oryctolagus cuniculus

Peso: Idade:

DATA DO PROCEDIMENTO: / /

Anestesia:

Grupo

Sexo: masculino

Anti-sepsia

Incisao

Duracgao do ato operatorio

Complicagdes

Armazenamento




PROTOCOLO DE ANESTESIA

IDENTIFICACAO = ANIMAL N°

Grupo

Pré — anestésico Anestesia
Dose: Dose:

Via: Via:
Duracao: Duracao:

Antibioticoprofilaxia:

Dose: Via:

Analgésico:

Dose: Via:




PROTOCOLO DA EUTANASIA

IDENTIFICACAO = ANIMAL N°

DATA DA EUTANASIA: / /

PRE - ANESTESICO

Grupo

DOSE

VIA

FARMACO UTILIZADO

DOSE

VIA




TABELA
Descricao das varidveis por grupo e nivel descritivo (p) do teste t de Student pareado para

avaliar a diferencga entre os grupos.

Variavel Grupo N Média D.P. E.P. CV(%) Mediana Minimo Maximo p
Altura(mm) Controle 18 2,44 0,95 0,22 38,7 2,53 1,24 4,15 0,741
RE 19 252 103 024 409 2,23 1,40 497
Lini(mm) Controle 18 9,74 2,40 0,57 24,7 9,50 4,60 14,00 0,650
RE 19 962 217 050 226 10,10 460 12,70
Area(mmZ) Controle 18 11,24 4,35 1,02 38,7 11,62 5,70 19,09 0,741
RE 19 11,59 474 1,09 40,9 10,26 6,44 22,86
Fmax(N) Controle 18 31,72 13,00 3,07 41,0 30,53 13,10 60,05 0,031
RE 19 2463 989 227 402 21,84 10,41 40,25
Dmax(mm) Controle 18 6,79 2,36 0,56 34,8 6,44 3,18 13,47 0,723
RE 19 656 264 061 403 597 .. %81 1245
Tmax(MPa) Controle 18 3,01 1,20 0,28 40,0 2,79 1,31 6,33 0,186
RE 19 244 137 031 5,0 2,33 0,58 557
Defmax(%) Controle 18 71,88 22,90 5,40 31,9 77,01 33,83 126,52 0,605
RE 19 75,53 49,64 11,39 657 5528 32,30 223,91
Rigidez Controle 18 9,68 4,02 0,95 41,5 8,74 3,92 17,13 0,049
RE 19 779 237 054 304 8§31 .338 11,37
E (MPa) Controle 18 8,99 3,64 0,86 40,5 8,90 2,51 15,00 0,156

RF 19 7,67 4,35 1,00 56,8 6,44 1,50 15,06
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