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Resumo

RESUMO

Paulos RG. Transferéncia do nervo subescapular inferior para o ramo motor do
musculo redondo menor: estudo anatbmico [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo, 2021.

INTRODUGCAOQ: Falta de recuperacdo da rotacdo externa ativa do ombro é um
problema comum nos casos de paralisia obstétrica. O desequilibrio muscular
gerado pela auséncia de rotacéo externa com forga remanescente dos rotadores
internos do ombro é muitas vezes apontado como o principal fator no
desenvolvimento da deformidade glenoumeral. Nosso trabalho tem como
objetivo estudar a anatomia dos nervos subescapular inferior e axilar, para
verificar a viabilidade da transferéncia do nervo subescapular inferior para o
ramo motor do musculo redondo menor. Trata-se de uma nova técnica cirdrgica
que tem o proposito de recuperar a rotacdo externa ativa do ombro, ao mesmo
tempo que diminui a forca dos rotadores internos. METODOS: Foram
dissecadas 20 axilas. Foram documentados o didametro do nervo axilar, das suas
divisdes anterior e posterior, do ramo para 0 musculo redondo menor e do nervo
subescapular inferior e seus ramos. Foi observada a localizacdo e a origem dos
nervos subescapular inferior e ramo motor para o musculo redondo menor e
analisado se seria possivel realizar sutura sem tensdo para a transferéncia
nervosa. Ao final de cada disseccao, amostras do nervo subescapular inferior e
do ramo motor do musculo redondo menor foram enviadas para contagem do
namero de axoénios. Todos os dados foram armazenados no programa RedCap.
RESULTADOS: O nervo subescapular inferior sempre foi localizado no intervalo
entre a artéria circunflexa da escépula e a artéria toracodorsal. Ele se originou
do fasciculo posterior em 60%, do nervo axilar em 20% e de um tronco comum
com nervo axilar e nervo toracodorsal em 20%; seu didmetro médio foi de
1.90mm (1.58 -2.28mm; dp:0,17) e o niumero de axdnios foi 509,37 (167-787; dp
190,68). O ramo para o musculo redondo menor sempre foi a estrutura mais
medial originada do nervo axilar, seu diametro médio foi 1,91mm (1.4-2.27mm;
dp: 0,23) e 0 numero de axonios foi 610,47 (281-970; dp 186,07). Em todos os
casos o nervo doador atingiu com facilidade o receptor. CONCLUSOES: A
transferéncia nervosa do nervo subescapular inferior para o ramo motor do
musculo redondo menor é anatomicamente viavel. A contagem de axénios dos
nervos em questao demonstrou haver compatibilidade entre eles.

Descritores: Paralisia obstétrica; Traumatismos dos nervos periféricos; Axila /
inervacao; Transferéncia de nervo; Neuropatias do plexo braquial; Recuperacao
de funcao fisioldgica; Modelos anatdbmicos; Cadaver.
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Abstract

ABSTRACT

Paulos RG. Lower subscapular nerve transfer to the teres minor motor branch:
an anatomical study [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo”; 2021.

INTRODUCTION: Failure to restore the active external shoulder rotation is a
recurring issue in treating patients with obstetric brachial plexus palsy. The
muscular imbalance generated by the absence of shoulder external rotation with
a relatively normal internal rotation is often pointed out as the main factor in the
development of the glenohumeral deformity. Our study aims to evaluate the
anatomy of the lower subscapular and axillary nerves, to verify the viability of
lower subscapular nerve transfer to the teres minor motor branch. This is a new
surgical technique that has the purpose of restoring active external shoulder
rotation while decreasing the internal rotators force. METHODS: Twenty axillae
were dissected. The diameter of the axillary nerve and its anterior and posterior
divisions, the teres minor motor branch, and the lower subscapular nerve and its
branches were recorded. The location and the origin of the lower subscapular
nerve and the teres minor motor branch were observed; thus, it would be possible
to ascertain whether the suture would be tension-free for nerve transfer. Samples
of the lower subscapular and teres minor motor branch nerves were collected at
the end of the dissections for manual counting of axons. All data were recorded
in the RedCap program. RESULTS: In all cases, the lower subscapular nerve
was found in the interval between the thoracodorsal and circumflex scapular
vessels. The lower subscapular nerve originated from the posterior cord in 60%
of cases, from the axillary nerve in 20% of cases, and a common trunk shared
with the axillary nerve and thoracodorsal nerve in 20% of cases; its mean
diameter was 1.90 mm (range 1.58-2.28 mm; SD 0.17), the mean axon number
was 509.37 (range 167-787; SD 190.68); the teres minor motor branch has
always been the most medially located structure originating from the axillary
nerve, its mean diameter was 1.91 mm (range 1.4-2.27 mm; SD: 0.23), the mean
axon number was 610.47 (range 281-970; SD 186.07). In all cases, the donor
nerve reached the recipient nerve without difficulty. CONCLUSIONS: The lower
subscapular nerve transfer to the teres minor motor branch is anatomically viable.
The axon number of the above mentioned nerves demonstrated the existence of
compatibility.

Descriptors: Paralysis, obstetric; Peripheral nerve injuries; Axilla / innervation;
Nerve transfer; Brachial Plexus Neuropathies; Models, anatomic; Cadaver.
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Introducéo

1 INTRODUCAO

A auséncia de recuperacdo da rotacdo externa ativa do ombro € um
problema recorrente no tratamento das lesdes do plexo braquial'-3.

Nos casos de paralisia obstétrica, foi observado que lactentes que
apresentam apenas recuperacéao parcial da forca antigravidade (C5-C7), entre o
terceiro e sexto meses de vida, possivelmente terdo alguma limitacdo
permanente e progressiva em relacdo a amplitude de movimento e forca do
ombro, articulagéo que tipicamente se encontra em rotacéo interna®,

O desequilibrio muscular gerado pela fraqueza da rotacdo externa e
abducédo do ombro, com a presenca de forca relativamente normal de rotacao
interna e aducéo, leva a uma deformidade glenoumeral®®, que se néo for tratada
ird progredir com o crescimento da crianga, ocasionando um deficit funcional
importante®S.

Nenhum dos procedimentos microcirargicos classicamente empregados
no tratamento da paralisia obstétrica (reconstrucdo do plexo braquial com
enxerto e transferéncias nervosas) costuma trazer ganho satisfatorio da rotacéo
externa do ombro*=3,

As neurotiza¢cdes mais comumente realizadas visando a recuperacéo do
movimento do ombro séo a transferéncia do nervo acessorio (XI) para o nervo
supraescapular’ e a transferéncia do ramo do nervo radial, destinado a cabeca
longa do triceps, para a divisdo anterior do nervo axilar (procedimento de

Leechavengvongs)®®.

Renata Gregorio Paulos
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Apesar do nervo supraescapular inervar, além do muasculo supraespinal,
o musculo infraespinal, que € um rotador externo, ndo se observa, de forma
geral, bom ganho da rotacéo externa ativa do ombro com a reconstrucdo deste
nervo e acredita-se que a reinervacao seja direcionada em sua maior parte para
o0 musculo supraespinal?. Isso ocorre de forma semelhante em adultos com
paralisia traumatica do plexo braquial®.

O procedimento de Leechavenvongs®® também ndo auxilia na
recuperacdo da rotacdo externa, uma vez que o musculo redondo menor é
inervado pela divisdo posterior do nervo axilar, e a transferéncia é destinada a
divisdo anterior, objetivando-se a reinervacdo do musculo deltoide e ganho de
abducéo ativa do ombro.

Diversos tratamentos ja foram descritos para prevenir ou tratar a
deformidade glenoumeral, incluindo botox aplicado nos musculos subescapular
e redondo maior em lactentes e pré-escolares que ainda ndo apresentam a
deformidade, reducéo cruenta da cabeca do umero com transferéncia tendinea
dos musculos latissimo do dorso e redondo maior para rotadores externos,
osteotomia de anteversdo da glenoide, entre outros®-18,

Parece-nos coerente, portanto, pensar em um procedimento que seja
realizado de forma precoce e que possa, simultaneamente, enfraquecer 0s
rotadores internos e aumentar a forca de rotacdo externa do ombro. Assim nao
haveria um grande desequilibrio muscular e consequentemente a deformidade
glenoumeral ndo se instalaria ou seria mais branda. Aléem da melhora funcional

do paciente, diminuiriamos o niumero de procedimentos secundarios do ombro.
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Com esse propésito, planejamos uma técnica de transferéncia nervosa
nao encontrada na literatura: a do nervo subescapular inferior para o ramo motor
do musculo redondo menor (Figura 1).

A neurotizacdo proposta levaria ao aumento da forca de rotacao externa
do ombro, pela reinervacdo do musculo redondo menor e, ainda, acarretaria
reducado da forca de rotacdo interna, uma vez que o nervo subescapular inferior
inerva o masculo redondo maior e parte do masculo subescapular.

Para avaliarmos a exequibilidade dessa nova técnica cirargica, estudamos a
anatomia do nervo subescapular inferior e do ramo motor do masculo redondo
menor (nervo axilar) por meio de disseccfes em cadaveres e analisamos

também o nimero de axonios dos nervos envolvidos.
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Figura 1 — Transferéncia do nervo subescapular inferior para o ramo motor do musculo redondo menor. A. Note que o nervo subescapular
inferior € o primeiro ramo do fasciculo posterior proximal ao nervo axilar. B. Apés a neurorrafia. O ramo do musculo redondo
menor foi seccionado na sua origem e o nervo subescapular inferior na entrada do musculo redondo maior
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Analisar a viabilidade de uma nova técnica cirdrgica: transferéncia nervosa

do nervo subescapular inferior para o ramo motor do masculo redondo menor.

2.2 Objetivo especifico

Avaliar a compatibilidade dos nervos doador e receptor, por meio da analise
guantitativa de axénios do nervo subescapular inferior e do ramo motor do

musculo redondo menor.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia do nervo subescapular inferior (Anexo A)

Yung et al.’®, em 1996, dissecam 11 ombros. Em sete, o nervo
subescapular inferior tem origem no fasciculo posterior, em trés no nervo
toracodorsal e em um no nervo axilar. A insercdo muscular do nervo
subescapular inferior é posterior ou imediatamente lateral ao nervo axilar, mas
sempre justaposta a ele. Todos 0s ramos nervosos para o musculo subescapular
sao pequenos (1,0 -1,5 mm de diametro).

Fazan et al.?°, em 2003, estudam 54 plexos braquiais. O nervo
subescapular inferior se origina do nervo axilar em 54%, do nervo toracodorsal
em 7% e do fasciculo posterior em 39%.

Tubbs et al.?!, em 2006, estudam 47 membros superiores. O diametro
médio do nervo subescapular inferior é de 2.3 mm (1,5-3,5 mm). A distancia
média da sua origem no fasciculo posterior ao local de saida do ramo para o
musculo subescapular € de 3.5 cm (1,5-6,2 cm) e a distancia média desse ramo
até a terminagdo no musculo redondo maior € 6 cm (3,3-8,9 cm). Quando o nervo
€ mobilizado (apds transeccdo na entrada do musculo redondo maior) para
explorar seu possivel uso para neurotizacdo, ele atinge a entrada do nervo
musculocutaneo no muasculo coracobraquial em todos, exceto trés cadaveres.
Atinge o tronco do nervo axilar na entrada do espaco quadrangular em todos os
casos. O comprimento médio do nervo distal a esse ponto do nervo axilar é de

2.5 cm. O nervo subescapular inferior € encontrado (exceto em um caso) no

Renata Gregorio Paulos
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triangulo formado pelo muasculo coracobraquial, artéria axilar, borda lateral do
musculo peitoral menor, sendo o apex desse triangulo o processo coracoide.

Ballesteros et al.??2, em 2007, dissecam 57 plexos braquiais. O nervo
subescapular inferior tem origem no fasciculo posterior em 18 (31,6%), no nervo
axilar em 31 (54,4%), no nervo toracodorsal em 7 (12,3%) e no nervo radial em
1 (1,7%).

Tubbs et al.?3, em 2007, dissecam 62 membros superiores. O nervo
subescapular inferior se origina do fasciculo posterior em 49 membros (79%) e
em 13 (21%) do segmento proximal do nervo axilar. Ele se origina como um
anico nervo em 58 (93,6%) e como dois nervos independentes em 4 (6,4%).
Todas as variacdes na origem sao unilaterais. A distancia média da sua origem
no fasciculo posterior ao local de saida do ramo para 0 musculo subescapular é
de 3.5 cm (1,5-6,2 cm) e a distancia média desse ramo até a terminacdo no
musculo redondo maior € 6 cm (3,3-8,9 cm). O didmetro médio do nervo é de 1.9
mm (1,1-3,1 mm).

Kasper et al.?4, em 2008, dissecam 20 ombros. O nervo subescapular
inferior se origina em 12 dissecc¢des (60%) do fasciculo posterior, em cinco do
nervo axilar, em duas do nervo toracodorsal e em um caso ha dois nervos
subescapulares inferiores se originando do fasciculo posterior.

Kim et al.?>, em 2008, dissecam 52 plexos braquiais com o objetivo de
definir a origem do nervo subescapular inferior em relacéo as raizes cervicais e
realizar contagem de axonios oriundos de cada raiz. Observam que 0 nervo se
origina de C5, C6 e C7 em 40 casos (76,9%) e de C6 e C7 em 12 casos (23,1%).
O numero de fibras com origem em C5 é 357,2 +/- 139,7, em C6, 1070,4 +/-

390,6, em C7, 500,0 +/- 285,4.
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Muthoka et al.?®, em 2011, dissecam 75 plexos braquiais e observam que
0 nervo subescapular inferior se origina do nervo axilar em 43 (57,3%), do
fasciculo posterior em 12 (16%) e do nervo toracodorsal em 9 (12%).

Saleh et al.?’, em 2012, dissecam 33 membros superiores. Em 82% o
nervo subescapular inferior se origina do fasciculo posterior; em 15% do nervo
axilar e em 3% do nervo toracodorsal.

Chen et al.?®, em 2013, estudam 33 plexos braquiais. O nervo
subescapular inferior se origina como um unico nervo em 30 plexos (90,9%) e
como dois nervos independentes em trés plexos (9,1%). Sete nervos (19,4%)
tém origem em um tronco comum com o nervo toracodorsal e seis em um tronco
comum com o nervo axilar. Considerando os 36 nervos subescapulares
inferiores identificados: em 31 (86,1%) ha um ramo para o0 musculo subescapular
e um para o musculo redondo maior; dois ramos para o musculo subescapular e
um ramo para o0 musculo redondo maior em trés (8,3%); trés ramos para o
musculo subescapular e um para o musculo redondo maior em um caso (2,8%);
um ramo para o musculo subescapular, um para o masculo redondo maior e um
para o musculo latissimo do dorso em um caso (2,8%). Considerando as 33
extremidades, o nervo subescapular inferior é oriundo de C5, C6 e C7 em 32
(97%), de C5 e C6 em uma (3%). Fasciculos de C7 ocupavam 40.5% da area
seccional do nervo, variando individualmente de 0% a 76,8%. Fasciculos de C5
e C6 representam 59,5% (52,5-76,5%), variando individualmente de 23,2% a
100%. A porcentagem da contribuicdo de C7 é estatisticamente menor que a de
C5 e C6.

Bhosale e Havaldar?®, em 2014, dissecam 40 plexos braquiais. No

membro superior esquerdo, 0 nervo subescapular inferior se origina do nervo
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axilar em 60%, do fasciculo posterior em 35% e de um tronco comum com o
nervo axilar e toradorsal em 5%.

Leschinger et al.?°, em 2017, dissecam 20 cadaveres e observam que o
nervo subescapular inferior se origina do fasciculo posterior em 70%, do nervo
axilar em 20% e do nervo toracodorsal em 10%.

Sager et al.’!, em 2019, dissecam 20 ombros. O nervo subescapular
inferior se origina do fasciculo posterior em 85% e do nervo axilar em 15%. Os
autores observam que, na rotacdo interna do ombro, esse nervo fica mais

préximo da articulacédo glenoumeral.

3.2 Anatomia do nervo axilar - Ramo motor do musculo redondo menor

(Anexo B)

Zhao et al.®?, em 2001, dissecam 40 ombros. Os autores descrevem que o
nervo axilar pode ser dividido em trés segmentos: proximal ao musculo
subescapular, anterior ao musculo subescapular e distal ao musculo
subescapular. Observam ainda que entre a origem do nervo axilar e a borda
superior do musculo subescapular, o nervo axilar € um tronco Unico, enquanto
na borda inferior do musculo subescapular, dois grupos de fasciculos do nervo
axilar podem ser identificados: um medial e um lateral. Relatam que esses
grupos ainda néo se dividiram em divisbes, mas séo distintos e separados por
tecido perineural frouxo. Esses dois grupos de fasciculos comecam a se separar
em duas divisbes distintas dentro do espaco quadrangular. Na borda

posterossuperior do espaco quadrangular, que é a borda inferior do musculo
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redondo menor, o nervo axilar divide-se em dois: divisdo anterior (continuacao
do grupo de fasciculos laterais) e divisdo posterior (continuacdo do grupo de
fasciculos mediais). Os autores observam que todos os ramos para o masculo
redondo menor e o nervo cutaneo superior lateral do braco tém origem da divisao
posterior (oriundo do grupo fascicular medial). O ramo do musculo redondo
menor tem origem no nivel da borda inferior desse musculo.

Ball et al.33, em 2003, dissecam 19 membros superiores com o objetivo de
estudar a divisdo posterior do nervo axilar. As divisbes tém origem anterior a da
cabeca longa do triceps na posicao de 6h em relacdo a glenoide. Em todos os
casos, a divisao posterior estd medial a divisdo anterior no espaco quadrangular
e cursa medialmente e posteriormente ao longo da borda lateral da origem da
cabeca longa do triceps, inferior a borda da glenoide. A diviséo posterior do nervo
axilar tem um comprimento médio de 10 mm (2-17 mm). Nado ha ramos
articulares com origem na divisdo posterior. O nervo para o masculo redondo
menor e 0 nervo cutaneo superior lateral do braco se originam da diviséo
posterior do nervo axilar em todos os casos, na topografia da borda lateral da
cabeca longa do triceps na sua origem. O comprimento médio do ramo para o
musculo redondo menor € de 18 mm (11-25 mm).

Tubbs et al.34, em 2005, estudam 30 membros superiores. O nervo da
origem a seus ramos musculares (para os musculos redondo menor e deltoide)
dentro do espaco quadrangular em 10 casos (33%) e posterior ao espaco
quadrangular em 20 casos (66%).

Bertelli et al.3>, em 2007, dissecam 20 axilas e observam que o diametro
médio da divisdo anterior do nervo axilar € 2,9 mm (1,7-3,5 mm). Em uma

distancia média de 12,7 mm (9,7-23,5 mm) distal & sua origem, a divisdo
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posterior se divide em um ramo para o musculo redondo menor e um tronco, o
qual da origem ao nervo cutaneo lateral superior do brago e ao ramo motor para
a porcéao posterior do musculo deltoide. O ramo para o musculo redondo menor
€ o localizado mais medialmente e em contato préximo com o tendao da cabeca
longa do triceps. Sua entrada no musculo esta localizada no terco proximal e
face anterior do musculo redondo menor. O diametro médio do ramo para o
musculo redondo menor é de 2,2 mm (1,2-4 mm).

Uz et al.®6, em 2007, dissecam 30 ombros e observam que, em todos os
casos, o0 primeiro ramo muscular da divisdo posterior do nervo axilar é para o
musculo redondo menor, acima da borda inferior desse musculo. Esse ramo
muscular tem o formato de um gancho, que se curva imediatamente para inervar
0 musculo apds sua origem na divisao posterior. Em 10 casos (33,3%) um ramo
articular se origina da divisao posterior do nervo axilar.

Loukas et al.3’, em 2009, estudam o nervo axilar em 100 dissecc¢es. Ele
da origem as divisdes anterior e posterior dentro do espaco quadrangular em
65% e dentro do musculo deltoide em 35%. A divisdo posterior da origem ao
ramo para o musculo redondo menor e ao nervo cutaneo lateral superior do
braco em 100% dos casos. O comprimento médio do ramo do musculo redondo
menor € de 2,12 cm (1,0-2,87 cm).

Friend et al.®8, em 2010, dissecam nove ombros. O comprimento médio do
nervo axilar da sua origem no fasciculo posterior até sua bifurcacéo € de 51 mm
(31 mm-69 mm); o didmetro médio do ramo para o musculo redondo menor € de
3 mm (1-4 mm), o comprimento total do ramo para esse musculo € de 35 mm

(17-62 mm) e o niumero médio de seus ramos terminais é 2 (1-4).
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Stecco et al.*% em 2010, estudam 16 ombros. O diametro médio do nervo
axilar € 0,57 +- 0,44 cm, da sua divisdo anterior 0,4 +- 0,33 cm, da divisdo
posterior 0,33 +- 0,20 cm e o ramo do musculo redondo menor 0,24 +-0,23 cm.
Trés diferentes padrbes de nervo axilar sdo identificados e a principal diferenca
entre eles é o ramo do musculo redondo menor. No tipo A, ele se origina do
tronco principal do nervo axilar; no tipo B, da divisdo posterior e no tipo C, origina-
se do tronco principal, mas também fornece dois ramos que se destinam a parte
posterior do musculo deltoide. Nos tipos A e C, a distancia média entre a origem
do nervo axilar no fasciculo posterior e a origem no ramo do musculo redondo
menor € 3,10 +-0,97 cm e a distancia média da origem do ramo do musculo
redondo menor ao ponto em que o axilar se divide em divisbes posterior e
anterior € 1,75 +-0,78 cm. No tipo B, a distancia média entre o ponto de
subdivisédo do nervo axilar e a origem do ramo do musculo redondo menor é 1,91
+-0,43 cm.

Bertelli et al.*°, em 2011, realizam 20 disseccdes por via de acesso axilar.
Ao longo da margem lateral do musculo subescapular, o nervo axilar se divide
em divisbes anterior e posterior. Em uma distancia média de 12,7 +- 2 mm
distalmente a sua origem, a divisdo posterior do nervo axilar da origem ao ramo
para o musculo redondo menor. O ramo da por¢ao posterior do masculo deltoide
tem origem na divisao posterior do nervo axilar a uma distancia média de 13 mm
+- 2,4 mm distalmente a emergéncia do ramo para o musculo redondo menor. A
diviséo posterior do nervo axilar termina como nervo cutaneo lateral superior do
braco. Em nenhum caso o ramo cutaneo emerge do ramo para 0 musculo
redondo menor. O ramo para o musculo redondo menor apresenta comprimento

médio de 18 mm +- 5 mm e diametro médio é de 2,55 mm +- 0,7 mm. Ele esta
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localizado em contato préximo com a cabeca longa do triceps e a margem lateral
do musculo subescapular e entra no musculo redondo menor pelo seu aspecto
anterior ou lateral, nunca posterior. Em uma dissecc¢do ha dois ramos motores
para o musculo redondo menor

Leechavengvongs et al.*!, em 2015, estudam 129 membros superiores.
O nervo axilar da origem a suas divisbes anterior e posterior dentro do espaco
quadrangular em todos os casos. A divisdo posterior esta localizada mais
superficialmente que a anterior. O comprimento médio da borda lateral do
acrdbmio a bifurcacédo do nervo axilar é 7,2 cm (5,2-9,3 cm). Por se tratar de um
estudo direcionado apenas aos ramos motores para o musculo deltoide, os
autores nao fazem referéncia ao ramo do musculo redondo menor.

Gurushantappa e Kuppasad??, em 2015, estudam 50 ombros. Em todas
as disseccles, o ramo para o musculo redondo menor se origina da divisdo
posterior do nervo axilar. A origem das divisbes anterior e posterior ocorre no
espaco quadrangular em 88% e abaixo do musculo deltoide em 12%.

Uluer et al.*3, em 2015, estudam o ombro de 35 fetos. E observado que o
nervo axilar se divide em dois troncos que primeiramente sdo medial e lateral e
depois posterior e anterior. O primeiro ramo da divisdo posterior em todos 0s
fetos € o ramo motor do masculo redondo menor. Apds, ha a saida do nervo

cutaneo lateral superior do brago.

Renata Gregorio Paulos


https://paperpile.com/c/N7Wzg4/ZBStl
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/wMyMi
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/I3sbx

16

Revisdo da Literatura

3.3 Contagem de axdnios

Khair et al.*4, em 2016, realizam a contagem axonal do nervo axilar e seus
ramos em 10 membros superiores. O numero meédio de axdnios do ramo motor
do musculo redondo menor é de 1116 (467-1656).

Bertelli et al.*°, em 2011, realizam a contagem de axdnios em 20 ramos
motores do musculo redondo menor. O numero encontrado € 961 +- 204.

N&o foi encontrado estudo com contagem total de axénios do nervo
subescapular inferior (o Unico estudo que faz contagem axonal relativa a esse
nervo?®, utiliza a contagem da contribuicdo de cada raiz de origem, mas ndo ha
tabela descrevendo cada amostra para que possamos observar a contagem

total).

3.4 Transferéncias nervosas seletivas para ganho de rotagdo externa em

pacientes com paralisia obstétrica

Foram encontrados apenas trés estudos que propunham transferéncia
nervosa seletiva para ganho da rotacdo externa em pacientes com paralisia
obstétrica.

Sommarhem et al.*>, em 2015, propdem uma transferéncia seletiva do
nervo acessorio (XI) para o ramo motor do musculo infraespinal. A média de
idade dos pacientes é 2,9 anos (variando de 18 a 57 meses). Os autores
descrevem que rotagdo externa clinicamente significativa foi atingida em todos

0S casos.
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Grahn et al.*6, em 2020, publicam um estudo com 14 casos de
transferéncia do nervo acessorio (XI) para o ramo motor do musculo infraespinal.
A idade média no momento da cirurgia € de 2 anos (variando de 1,4 a 4,7 anos).
Os autores concluem que rotacéo externa ativa funcionalmente significante pode
ser recuperada em pacientes que possuem rotacao externa passiva livre.

Soldado?’, em 2020, descreve uma transferéncia nervosa dupla para
ganho de rotacédo externa do ombro. Por via posterior, 0 nervo acessorio (XI) é
transferido para o ramo motor no musculo infraespinal e, por via axilar, o ramo
para a cabeca longa do triceps é transferido para o ramo motor do musculo
redondo menor. A cirurgia € realizada em criangcas com 18 meses ou mais e
mostra-se como uma técnica efetiva para restauracédo da rotacao externa ativa

do ombro.
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4  METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado por meio de
disseccbes em cadaveres frescos, com posterior analise de amostras
histolégicas dos nervos estudados.

O projeto foi aprovado pelo comité de ensino e pesquisa do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia (IOT) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP) (protocolo IOT 1166), pelo
Comité de ética e Pesquisa (1.604.845) e incluido na plataforma Brasil (Anexo
Q).

Foram realizadas 20 dissecc¢des, entre dezembro de 2017 e julho de 2018,
no Servico de Verificacdo de Obito da Capital (SVOC)/ Faculdade de Medicina
da Universidade de Séo Paulo (FMUSP), ap6ds consentimento obtido do SVOC
e autorizacéo dos familiares.

A confeccdo das laminas para o estudo histologico foi realizada no
Laboratério de Microscopia Eletrénica do Instituto Adolfo Lutz e a contagem
axonal foi realizada no Laboratério de Investigacdo Médica do Sistema Musculo
Esquelético (LIM 41), localizado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
HC-FMUSP.

Os dados do estudo foram armazenados no programa de gerenciamento
de dados REDCap (HC-FMUSP)*®. O REDCap (Research Electronic Data
Capture) é um aplicativo seguro e baseado na web, projetado para suportar a
captura de dados para estudos de pesquisa, fornecendo: 1) uma interface

intuitiva para validacdo de entrada de dados; 2) trilhas de auditoria para
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rastreamento de manipulacdo de dados e procedimentos de exportacdo; 3)

procedimentos automatizados de exportacdo para downloads de dados

continuos para pacotes estatisticos comuns e 4) procedimentos para importar
dados de fontes externas.

Para a melhora da qualidade do estudo anatbmico, utilizamos o

"Anatomical Quality Assurance (AQUA) Checklist"*® (Anexo D).

4.1 Critérios de inclusao

N&o houve selecdo baseada em género ou idade.
Cadaveres que ndo possuiam sinais de trauma prévio no ombro ou térax e

sem cicatrizes locais foram incluidos no estudo.

4.2 Disseccoes

As dissecc0Oes foram realizadas com uso de lupa para magnificacao (Zeiss
4.3) e as medidas realizadas com uso de paquimetro de precisdo digital
(resolucéo de 0,01mm; erro de medi¢ao 0,02mm).

Idade, peso e altura de todos os cadaveres foram registrados.

O cadaver foi colocado em posicdo supina com 0 membro superior
abduzido em 90°. Foi feita incisdo longitudinal na axila (Figura 2), com
identificagdo do tenddo conjunto dos musculos latissimo do dorso e redondo

maior (Figura 3).
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Figura 2 — Incisdo longitudinal na axila
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Figura 3 — Desenho esquematico (A) e foto (B) correspondente ao inicio da dissec¢éo. 1- Tendao conjunto dos musculos latissimo do dorso
e redondo maior; 2 -nervo axilar; 3 Vasos circunflexos posteriores do imero
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Com o afastamento distal do tendao, houve a identificacdo do nervo axilar
e da artéria circunflexa posterior do imero (no espaco quadrangular).

Identificaram-se, entéo, as divisdes anterior e posterior do nervo axilar (qQue
nessa topografia encontram-se em posicao lateral e medial, respectivamente) e
o ramo motor do musculo redondo menor (Figura 4).

Em seguida, o nervo subescapular inferior foi localizado e dissecado.
Utilizamos os vasos toracodorsais e circunflexos da escapula como pontos
anatémicos de referéncia para descrever o local em que o nervo foi visto (Figura
5).

A origem do nervo subescapular inferior foi registrada (fasciculo posterior,
nervo axilar etc.), bem como a quantidade de ramos nervosos para o musculo
subescapular e a origem de cada ramo em relacdo ao nervo (aspecto medial,
lateral ou posterior).

O didametro do nervo axilar proximal a sua bifurcagéo, da divisdo anterior,
posterior e o ramo motor do musculo redondo menor, assim como o diametro do
nervo subescapular inferior e seus ramos foram registrados.

Foram realizadas neurectomias dos ramos do nervo subescapular inferior
para 0 musculo subescapular e em seguida esse nervo foi seccionado proximo

a sua entrada no musculo redondo maior.
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Figura 4 — Desenho esquematico (A) e foto da disseccéao (B) do nervo axilar. 1- tendao conjunto dos musculos latissimo do dorso e redondo
maior; 2 nervo axilar; 3 - divisdo anterior do nervo axilar; 4- divisdo posterior do nervo axilar; 5- ramo motor do musculo redondo
menor
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Figura 5 — Desenho esquemaético (A) e foto da dissecgéo (B), mostrando o nervo subescapular inferior localizado no intervalo entre os vasos
circunflexos da escépula e os vasos toracodorsais. 1- tendao conjunto dos musculos latissimo do dorso e redondo maior; 2- nervo
axilar; 3- nervo subescapular inferior; 4- vasos circunflexos da escapula; 5- vasos toracodorsais

Renata Gregorio Paulos



26

Métodos

O nervo subescapular inferior foi entdo mobilizado em direcdo ao ramo
motor do musculo redondo menor. Desta forma, pudemos averiguar se a sutura
se daria sem tenséo, seccionando-se 0 nervo receptor em seu ponto de origem,
ou se haveria necessidade de disseccédo intraneural proximal no nervo axilar
(Figura 6).

O ramo motor do musculo redondo menor foi seccionado em localizacéo
apropriada para simular uma sutura sem tensdo da transferéncia nervosa
(Figura 7). Objetivando uma visualizagdo mais clara das estruturas dissecadas
nos registros fotograficos, artérias e veias subescapular, toracodorsal e
circunflexa da escépula foram ligadas e seccionadas ao fim da dissec¢cdo em
alguns cadaveres.

Amostras do nervo subescapular inferior e do ramo motor do musculo
redondo menor foram colhidas, imersas em fixador de Karnovsky (glutaraldeido
2,5% + paraformaldeido 4% + tampao cacodilato de sodio 0,1 M, pH 7.3) e

enviadas ao laboratério de microscopia eletrénica do Instituto Adolfo Lutz.
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Figura 6 — Desenho esquematico (A) e foto da disseccao (B) do nervo subescapular inferior seccionado na entrada do musculo redondo maior
e posicionado proximo do ramo motor do musculo redondo menor. 1- ramo motor do muasculo redondo menor; 2- nervo
subescapular inferior
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Figura 7 — Desenho esquematico (A) e foto da dissecgéo (B) mostrando coaptacéo dos nervos doador e receptor. A. Ramo motor do masculo
redondo menor; B. Nervo subescapular inferior
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4.3 Analise histologica

A confeccdo das laminas para analise histolégica foi feita de acordo com o

seguinte protocolo:

4.3.1 Protocolo deinclusdo da amostra

1. Imediatamente ap0s a retirada da amostra, o fragmento € imerso no
Fixador de Karnovsky (glutaraldeido 2,5% + paraformaldeido 4% +
tampéao cacodilato de sédio 0,1 M, pH 7.3) por 1 hora;

2. Posteriormente, os fragmentos foram cortados em tamanhos menores
(0,3-0,5 mm de comprimento), e colocados em um novo fixador de
Karnovsky deixando o overnight a temperatura ambiente;

3. Lavados com solucéo de lavagem (solucdo de sacarose + cloreto de
sédio) trés vezes por 5 minutos;

4. Fixados com tetroxido de 6ésmio a 1% por 3 horas em constante
agitacao;

5. Lavados com solucao de lavagem quatro vezes por 5 a 10 minutos;

6. Desidratados com acetona P.A em concentracdo crescente 50%,
70%, 90% por 10 minutos cada e acetona pura trés vezes por 15
minutos;

7. Infiltrados com Epon-Acetona (1:1) por 3 horas com agitacao;

8. Infiltrados com Epon puro overnight;
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9. O material com Epon puro foi incluido em formas de silicone ou
capsulas de gelatina, polimerizados em estufa a 56° C por 72 horas;

10. Apos esse periodo, os materiais foram retirados da estufa. Os blocos
foram desbastados. Os cortes semifinos foram obtidos através do
ultramicrétomo Sorvall e posteriormente foram transferidos para a
lamina de vidro e corados a quente com azul de metileno a 1%;

11. Lavados com agua destilada;

12. As laminas estdo prontas para serem observadas ao Microscopio de

Luz.

4.3.2 Contagem de ax6nios

As laminas foram em um microscépio Carl Zeiss, modelo Axiolab e, através
de camera acoplada (JVC TK- 1270.), fotografias digitais de todas as laminas
foram realizadas através de objetiva de imerséo (400 vezes).

As fotografias foram transferidas ao computador através de um sistema de
capturas de imagem denominado EasyCap. As fibras mielinizadas foram

contadas de forma manual.

4.4 Analise Estatistica

Os dados foram armazenados no programa Redcap e posteriormente

exportados para o software SPSS® 25 for MAC.
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Dados categoricos foram descritos pela sua frequéncia e respectiva
proporcao de categorias em cada variavel. Dados continuos foram descritos pela
média e seu respectivo desvio padrdo e foram submetidos ao teste de
normalidade, teste de Shapiro-Wilk. Uma analise de correlacdo de Spearman,
das variaveis das medidas dos nervos, foi realizada para verificar possiveis
correlagdes com a idade, altura e peso dos individuos.

O numero de axénios do ramo motor do musculo redondo menor foi
comparado com o numero de axénios do nervo subescapular inferior com o teste
t-student para amostras pareadas.

Para significancia estatistica foi aceito erro do tipo | menor ou igual a 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Estudo anatbmico

Foram dissecadas 20 axilas de 12 cadaveres (5 mulheres e 7 homens). A
idade média foi de 63,92 anos (32-97). A disseccéo foi realizada 11 vezes do
lado direito e nove vezes do lado esquerdo. A altura média foi de 1,67 m (1,48-
1,79 m) e o peso médio foi de 57,73 kg (37-77 kg).

O diametro médio do nervo axilar foi de 4,04 mm (3,51-4,60 mm; dp 0,30),
da divisdo anterior do nervo axilar foi de 2,72 mm (2,16-2,99 mm; dp 0,22), da
divisdo posterior: 2,76 mm (2,28-3,71 mm; dp 0,33), do ramo motor para o
musculo redondo menor: 1,91 mm (1,4-2,27 mm; dp: 0,23) e do nervo
subescapular inferior: 1,90mm (1,58 -2,28 mm; dp:0,17).

As divisbes anterior e posterior eram, na realidade, lateral e medial,
respectivamente.

Em uma disseccao (cadaver n° 6), o nervo axilar realizava uma trifurcagéo
ao invés de apresentar duas divisées. A divisdo mais medial era o ramo motor
para o redondo menor, cujo ponto de origem era semelhante as divisdes anterior
e posterior.

O nervo subescapular inferior enviou apenas um ramo para o musculo
subescapular em 13 dissecc¢des, dois ramos em cinco e trés ramos em uma.

O diametro médio do ramo motor principal (ou Unico) originario do nervo
subescapular inferior foi de 1,22 mm (0,87-1,74; dp 0,27). O didametro médio do

segundo ramo motor foi 0,74 mm (0,40-1,04 mm) e o diametro do terceiro ramo
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motor, visto no cadaver n° 2, foi de 0,56 mm. Em todas as dissec¢des o ramo

principal teve origem no aspecto medial do nervo subescapular inferior e, nos

casos em que houve mais de um ramo, o ramo principal foi sempre o de

localizacdo mais distal (Tabela 1).

Tabela 1 — Diametro do nervo subescapular inferior e seus ramos (em mm) e de
qual aspecto do nervo os ramos adicionais se originavam (0 ramo
principal se originou todas as vezes do aspecto medial do nervo
subescapular inferior)

, ~ . Nervo Ramo Segundo ,
Disseccéao Cadaver o Terceiro
o o subescapular principal ramo
n n : . Ak ramo motor
inferior (ou Unico) motor
1 1 1,83 1,10
2 2 1,58 1,13 0,57 - 0,56 - medial
lateral
3 3 1,85 1,07
4 3 1,78 1,11 0,6 - lateral
5 4 1,80 1,32
6 4 2,00 1,70 0,84 -
lateral
7 5 1,77 1,72
8 5 2,06 0,87
9 6 1,68 1,00
10 7 1,80 1,43
11 7 2,12 1,21
12 8 1,92 1,74
13 8 1,77 1,41
14 9 2,02 0,9 0,4 - medial
15 9 1,96 1,0
16 10 2,28 1,27 1,04 -
lateral
17 11 2,08 1,02 continua
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continuacéo

Nervo Ramo Segundo

Disseccéao Cadaver S Terceiro
o o subescapular principal ramo
n n ; j o ramo motor
inferior (ou unico) motor
18 11 1,97 1,06
19 12 1,97 1,43 1 - medial
20 12 1,85 0,9
concluséo

O nervo subescapular inferior se originou do fasciculo posterior em 12
axilas, em quatro do nervo axilar e em quatro de um tronco comum para 0 nervo
axilar, nervo subescapular inferior e nervo toracodorsal (Figura 8).

Em todos os casos, o nervo subescapular inferior foi encontrado no
intervalo entre os vasos toracodorsais e circunflexos da escapula (Figura 5),
passando na superficie anterior do musculo subescapular. Nos cadaveres n°® 7
e 8, em que bilateralmente a origem foi no nervo axilar, o nervo subescapular
inferior, apesar de também encontrado no intervalo citado, estava mais proximo
(quase posterior) aos vasos circunflexos da escépula (especificamente a veia
medial).

Em trés axilas (disseccbes n® 10, 14 e 15; cadaveres n° 7 e 9) foi
observada uma comunicacdo nervosa transversa entre o nervo subescapular

inferior e o nervo axilar (Figura 9).
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Figura 8 — Origem do nervo subescapular inferior. A- Origem no fasciculo posterior; B- Origem no nervo axilar; C- origem em um tronco
comum com os nervos axilar e toracodorsal
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Figura 9 — Foto da disseccédo n® 11. Comunicacao entre o nervo subescapular inferior
e 0 nervo axilar

Em todas as disseccbes, a coaptacdo entre 0s nervos doador
(subescapular inferior) e receptor (ramo motor do musculo redondo menor) foi
possivel sem tensao.

Os dados de cada dissec¢é@o podem ser vistos na Tabela 2.
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Tabela 2 — Baseline
diametro Diametro A A . didmetro
. ~ , cL Diametro Diametro origem nervo
Disseccdo Cadaver d Altura Peso . . nervo divisédo S S nervo
P o ade Lado Género . . diviséo diviséo subescapular
n n (m) (kg) axilar anterior : . : ; subescapular
posterior posterior inferior : i
(mm) (mm) inferior
1 1 66 Direito 1,6 74 M 3,96 2,64 2,38 1,72 fasciculo posterior 1,83
2 2 32 Direito 1,72 58,2 F 4,08 2,44 2,28 1,40 fasciculo posterior 1,58
3 3 54 Esquerdo 1,68 47,800 M 3,92 2,51 2,49 1,86 fasciculo posterior 1,85
4 3 54 Direito 1,68 47,800 M 3,51 2,66 2,42 1,47 fasciculo posterior 1,78
tronco comum para
0s nervos axilar,
5 4 61 Direito 1,76 77 M 3,55 2,83 2,65 1,99 subescapular 1,80
inferior e
toracodorsal
tronco comum para
0S nervos axilar,
6 4 61 Esquerdo 1,76 77 M 4,05 2,81 2,45 1,99 subescapular 2,00
inferior e
toracodorsal
7 5 58 Direito 1,68 52 F 4,00 2,52 2,49 2,08 fasciculo posterior 1,77
8 5 58 Esquerdo 1,68 52 F 3,80 2,88 2,74 2,14 fasciculo posterior 2,06
9 6 97 Esquerdo 1,48 a7 F 3,57 2,81 3,21 1,86 fasciculo posterior 1,68
10 7 62 Direito 1,66 61,400 F 4,14 2,65 3,08 2,06 nervo axilar 1,80
11 7 62 Esquerdo 1,66 61,400 F 4,13 2,99 2,86 1,85 nervo axilar 2,12
12 8 61 Esquerdo 1,79 61,800 M 4,27 2,81 2,71 1,52 nervo axilar 1,92
tronco comum para
os nervos axilar,
13 8 61 Direito 1,79 61,800 M 4,60 2,83 2,80 1,83 subescapular 1,77
inferior e
toracodorsal
14 9 56 Esquerdo 1,73 55,800 M 4.4 2,98 3,06 1,98 nervo axilar 2,02
continua
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continuagao

didmetro Didmetro Di4 Di4 : didmetro
Disseccao Cadaver Altura Peso a nervo divisdo lametro lametro origem hervo nervo
P o Idade Lado Género* . : diviséo diviséo subescapular
n n (m)t (kg)t axilar anterior . . . ; subescapular
posterior posterior inferior . -
(mm) (mm) inferior
tronco comum para
0s nervos axilar,
15 9 56 Direito 1,73 55,800 M 4,54 2,88 2,90 2,02 subescapular 1,96
inferior e
toracodorsal
16 10 74 Direito 1,67 57,800 M 4,02 2,4 3,71 2,04 fasciculo posterior 2,28
17 11 67 Direito 1,65 63 M 3,97 2,97 2,83 2,27 fasciculo posterior 2,08
18 11 67 Esquerdo 1,65 63 M 3,95 2,86 2,75 2,07 fasciculo posterior 1,97
19 12 79 Direito 1,62 37 F 4,37 2,16 2,68 2,08 fasciculo posterior 1,97
20 12 79 Esquerdo 1,62 37 F 3,95 2,84 2,67 2,00 fasciculo posterior 1,85
conclusao

*F: Feminino; M: Masculino
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5.2 Contagem de axdnios

A contagem de axonios foi feita nas amostras de 19 dissecc¢des, pois houve
problema com a confeccao das laminas da dissecc¢do n° 15. A Figura 10 mostra

um exemplo de imagem da lamina, com aumento de 400 vezes.

Figura 10 — Exemplo de lamina utilizada para contagem das fibras nervosas

Houve grande variacdo do numero de fibras nos dois nervos avaliados.
Para o ramo motor do musculo redondo menor a média foi de 610,47 (281-970;
dp 186,07), para o nervo subescapular inferior, a meédia foi de 509,37 (167-787;
dp 190,68). Os numeros de axdnio de cada amostra podem ser visualizados na

Tabela 3.
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N&o houve correlacéo entre as medidas dos nervos e a idade, altura e peso,
p>0,05. N&o ha diferenca entre os géneros nas medidas dos nervos, p>0,05.

N&o héa diferenca estaticamente significativa entre o nimero de axénios do

ramo nervoso para o musculo redondo menor e o nervo subescapular inferior.

Tabela 3 — Contagem de axdnios

axonios nervo

Disseé:géo cadé:)ver axonio redondo subescapular
n n menor infeior
1 1 535 779
5 2 586 544
3 3 883 524
4 3 575 686
5 4 675 674
6 4 777 787
v 5 814 408
8 5 475 288
9 6 752 482
10 7 601 249
11 7 281 769
12 8 480 167
13 8 715 322
14 9 400 720
15 9 - )
16 10 486 549
17 11 757 501
18 11 970 528
19 12 352 368
20 12 485 333
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6 DISCUSSAO

6.1 Anatomia

O nervo subescapular inferior foi constante em todas as dissecc¢des, assim
como relatado nos estudos anatdmicos encontrados??34. Seu diametro médio foi
de 1,9 mm, mesma medida encontrada por Tubbs et al.?®. QOutro estudo
realizado por Tubbs et al.?! apresenta, como diametro médio, o valor de 2,3 mm.

A origem do nervo subescapular inferior foi do fasciculo posterior em 12
disseccbes (60%), do nervo axilar em 4 (20%) e um do tronco comum com nervo
axilar e nervo toracodorsal em 4 (20%). Diferentemente de outros
estudos?022:2426.27.30  nzo tivemos nenhum nervo subescapular inferior com
origem no nervo toracodorsal. Na maioria dos estudos encontrados, assim como
no nosso trabalho, o nervo subescapular inferior se originou com maior
frequéncia do fasciculo posterior. Ja em alguns outros estudos, a origem mais
frequente foi o nervo axilar?®?226. A origem do nervo subescapular inferior
encontrada em cada estudo pode ser vista no Anexo A.

Apds sua origem, o nervo subescapular inferior se dirige distalmente na
face anterior do 4 lateral do musculo subescapular, envia ramo motor (um ou
mais) para esse musculo e sua porgao terminal ird inervar o masculo redondo
maior.

Em relacdo aos ramos do nervo subescapular inferior, o ramo principal (que
foi o unico em 13 casos - 65%), teve diametro médio de 1,22 mm, o segundo

ramo, presente em seis casos, teve diametro médio de 0,74 mm e o terceiro
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ramo, presente em um caso, teve diametro de 0,56 mm. Yung et al.'® observam
ramos de 1 a 1,5 mm para o musculo subescapular. No trabalho de Chen et
al.?®, a maioria dos casos (86%) também apresentou apenas um ramo nervoso
para o musculo subescapular.

Kim et al.?® observam que o nervo subescapular inferior se origina de C5,
C6 e C7 em 76,9% e de C6 e C7 em 23,1% dos casos. Chen et al.?® observam
gue o nervo subescapular inferior € oriundo de C5, C6 e C7 em 97% e de C5 e
C6 em 3%, que os fasciculos de C7 ocupam 40,5% da area seccional do nervo,
variando individualmente de 0% a 76,8% e os fasciculos de C5 e C6 59,5% (52,5-
76,5%), variando individualmente de 23,2% a 100%. De acordo com esses
achados, a transferéncia proposta nédo é, em principio, indicada em pacientes
com les@es do tipo "Erb-estendida” (C5-C7), uma vez que nesses casos espera-
se também que ocorra deficit do nervo doador (nervo subescapular inferior).
Entretanto, uma avaliacdo com estimulacdo nervosa intraoperatéria é sempre
benéfica para definir se ha possibilidade ou ndo da realizacdo do procedimento.
O sistema nervoso infantil possui grande plasticidade e um nervo que
esperadamente estaria paralisado pode apresentar-se funcionante. Slooff>°, por
exemplo, documenta a inervacdo do deltoide e do biceps vinda de C7 na
presenca de avulsédo de C5 e C6.

De forma sistematica, o nervo subescapular inferior foi encontrado no
intervalo entre a artéria circunflexa da escapula e a artéria toracodorsal.
Observamos que essa referéncia anatdémica foi constante e pode ser de grande
valia para rapida localizag&o do nervo no intraoperatorio.

Tubbs et al.?’ apontam que o nervo subescapular inferior pode ser

localizado em um triangulo previamente descrito por eles®:. O apex do triangulo
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é formado pelo processo coracoide, a borda medial pela margem lateral do
muasculo peitoral medial, a borda lateral pela margem medial do musculo
coracobraquial e a base pela terceira por¢céao da artéria axilar.

Para identificar o nervo subescapular inferior no estudo de Tubbs et al.?,
foi utilizada uma via anterior infraclavicular, com necessidade de realizar
transeccdao e afastamento do musculo peitoral maior. O autor cita ainda, em outro
estudo no qual a mesma via foi utilizada®?, que o nervo axilar pode ser dificil de
ser localizado, devido ao seu trajeto profundo e sua localizacdo posterior, ndo
apenas em relacdo aos fasciculos medial e lateral do plexo braquial, mas
também em relacéo a artéria e veia axilares.

Na via utilizada em nosso trabalho, ndo ha necessidade de se realizar
transeccado de nenhum musculo e os nervos estudados foram achados de forma
pratica e facilmente reprodutivel. Além disso, para os pacientes com déficit
neurolégico que seriam beneficiados com a cirurgia proposta, deseja-se que a
abordagem seja a menos agressiva possivel em relacdo a musculatura
remanescente.

Para a localizacdo do nervo axilar, o primeiro passo necessario apés a
incisdo axilar é a visualizacdo do tendao conjunto dos musculos latissimo do
dorso e redondo maior. Apoés identificacdo do tenddo conjunto, ele deve ser
afastado para lateral (ou distalmente em relacdo ao membro superior). Dessa
forma, é possivel a identificacdo do nervo axilar e dos vasos circunflexos
posteriores do Umero entrando no espaco quadrangular. O nervo axilar € entéao
isolado por meio de um vessel loop. Apesar de notarmos a presenca de um
tecido conectivo frouxo unindo todo o nervo, as divisbes sao claramente

identificaveis e podem ser facilmente dissecadas, mas percebemos que nesta
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topografia se comportam como medial e lateral e ndo posterior e anterior,
respectivamente. Outros autores também descrevem esses "troncos" ou
"grupos” lateral e medial que continuardo como divisdo anterior e posterior,
respectivamente3?:33.43,

O ramo motor para 0 musculo redondo menor foi sempre localizado na
mesma topografia: oriundo da divisdo posterior do nervo axilar ou se originando
juntamente com as divisdes, causando a impressao de uma trifurcacao (divisao
anterior, divisdo posterior como central e ramo para o redondo menor como uma
divisho mais posteromedial). Sempre foi a estrutura localizada mais
medialmente.

Diversos estudos apontam esta anatomia como constante, com 0 ramo
motor do musculo redondo menor se originando da divisdo posterior do nervo
axi|ar32,33,35—37,40,42,43_

Stecco et al.3? observam que o ramo motor do musculo redondo menor se
origina do tronco principal do nervo axilar ou da divisdao posterior. Outra
possibilidade é a origem do tronco principal, mas fornecendo também ramo
motor para a por¢ao posterior do deltoide.

O tronco principal do nervo axilar teve diametro médio de 4,04 mm, a
divisdo anterior 2,72 mm, a divisdo posterior 2,76 mm e o ramo para o musculo
redondo menor 1,91 mm. Bertelli et al.?® relatam 2,9 mm para a divisdo anterior
e 2,2 mm para o ramo do musculo redondo menor. Friend et al.®® apontam como
3 mm o diametro médio do ramo para o redondo menor. Stecco et al.*®
apresentam medidas de 5,7 mm de diametro para o nervo axilar, 4 mm para a

divisdo anterior, 3,3 mm para a posterior e 2,4 mm para o ramo do musculo
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redondo menor. Bertelli et al.*° observam diametro de 2,55 mm para o ramo
motor do musculo redondo menor.

N&o houve nenhuma correlacédo entre as medidas dos nervos e idade,
altura e peso (p>0,05). Também nao houve diferenca entre os géneros nas

medidas dos nervos (p>0,05).

6.2 Histomorfometria

No presente estudo, realizou-se apenas contagem do nimero de axénios.

Foram encontrados apenas dois trabalhos que realizaram contagem do
namero de fibras nervosas do ramo motor para o musculo redondo menor. O
trabalho desenvolvido por Khair et al.** tem como resultado 1116 (467-1656)
axonios e no estudo de Bertelli et al.*°, nUmero encontrado é 961 +- 204. Nossa
contagem axonal identificou 610 +-186 axdnios.

Sobre o0 método de contagem de cada estudo, ambos relatam contagem
manual e nenhum cita qual o aumento utilizado.

O numero de axénios encontrado em nosso trabalho foi significativamente
menor. Para a contagem, utilizamos um aumento de 400 vezes e apenas as
fibras com caracteristicas tipicas durante a observacdo foram computadas.
Talvez este possa ser um dos motivos para a diferenca dos valores.

Em relacdo a contagem axonal do nervo subescapular inferior (porcéao
"terminal”, destinada a inervacao do musculo redondo maior), foram identificados
509 +- 190 axdnios. Nao encontramos na literatura estudo que tivesse realizado

contagem de fibras desse nervo.
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Outros estudos com foco na analise histomorfométrica mostram uma
variacdo muito grande na contagem axonal entre eles. Como exemplo, podemos
citar a contagem de axdénios do nervo inter0sseo posterior em trés diferentes
publicacdes®*—°, Os valores encontrados foram 745,2 + 193,153, 5162 (4325-
7732)%* e 3237,4 + 649,71%. Namazi et al.>® encontram uma média de 32426
axbnios nos ramos motores do musculo supinador. Tal valor € muito superior a
contagem axonal de todo o NIP encontrada nas trés publicacdes previamente
citadas.

Podemos citar, como outro exemplo de discrepancia na contagem de
axobnios, dois estudos que realizaram contagem axonal do ramo motor do biceps
(ramo "principal"). O estudo publicado por Cheah et al.5’, em 2019, identificam
882 +-81 axonios. J4 0 estudo de Schreiber et al.>® de 2105 identifica uma média
de 1826 axdnios no ramo motor do biceps. Ambos os estudos foram publicados
na mesma revista.

Cheah et al.®” realizam, assim como no nosso estudo, uma contagem
manual de todos os axénios. Os autores acreditam que uma possivel causa para
que suas medidas tenham sido menores seja o possivel uso de métodos
"semiautomaticos" por outros estudos, com contagem dos axdnios em apenas
uma area do nervo e multiplicando-se a medida encontrada para concluir o
namero total.

Os axonios ndo se distribuem de maneira uniforme no nervo. Assim,
optando-se por esse método, ha chances de que a regido escolhida para a
contagem seja a que apresenta menor propor¢ao de tecido conectivo e, portanto,

maior quantidade de axénios, o que acarretara um resultado superestimado.
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Ele sugere que ao invés da preocupacdo com o numero absoluto de
axobnios, que o foco no seu estudo seja no valor relativo entre as medidas dos
nervos doadores e receptores.

Diversos estudos com énfase no planejamento de transferéncias
nervosas preocupam-se com a propor¢ao entre o niumero de axénios do nervo
doador e receptor**56-60  entretanto ndo ha consenso na literatura sobre qual
deva ser essa relacédo. Schreiber et al.>® apontam que, idealmente, a propor¢éo
entre os axonios do nervo doador e do nervo receptor deva ser de pelo menos
0,7.

Ha trabalhos que séo habitualmente citados para definirem proporgéo de
axbnios doadores e receptores em transferéncias nervosas, como o estudo de
Totosy de Zepetnek et al.® e o de Cederna et al.®2. Ambos sdo estudos
experimentais em animais e nenhum deles realizou transferéncias nervosas.

No estudo de Totosy de Zepetnek et al.®!, as fibras musculares do
musculo tibial anterior de ratos sdo estudadas apoés realizacdo de uma seccao
com imediata sutura do nervo fibular comum e posterior avaliacdo da fibra
muscular. Ndo ha qualquer dado no estudo que sugira propor¢cdo de axdnios
para haver compatibilidade nervosa.

No estudo de Cederna et al.??, o ramo do nervo fibular para o musculo
extensor longo dos dedos foi lesado em ratos, a lesao foi suturada de duas
formas diferentes a depender do grupo em que o rato estava alocado. Em um
dos grupos, a sutura inclui apenas 50% aproximadamente do coto proximal e no
outro grupo a neurorrafia foi realizada normalmente (utilizando todo o coto
proximal). Houve um grupo controle em que néo foi realizada lesédo nervosa. O

s

resultado final do grupo que utilizou "50% dos ax6nios" é muito inferior. Os
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autores concluem que conforme o numero de axoénios disponiveis para
reinervacao foi deliberadamente reduzido, os déficits de forca observados
tiveram aumento significativo. Mas ndo ha qualquer conclusao em relacdo a uma
proporcdo adequada. Esse artigo é muitas vezes citado, afirmando-se que o0s
autores observam que a relacdo entre o niumero de axoénios do nervo doador e
receptor de 50% ou menos gera resultados inferiores do que quando utilizada
porcentagem maior, apontando que a proporcdo recomendada é ser maior que
50%. Entretanto, o estudo ndo permite tal tipo de conclusao.

No nosso trabalho, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre o numero de axénios do nervo doador (nervo subescapular inferior) e o
nervo receptor (ramo motor do muasculo redondo menor), o que denota
compatibilidade.

Outro parametro usado de forma geral para avaliar compatibilidade é a
espessura dos nervos utilizados*. O diametro médio dos nervos subescapular
inferior e ramo motor do musculo redondo menor foi de 1,90 mm e 1,91 mm,
respectivamente.

N&o se deve acreditar, no entanto, que tal avaliagdo da compatibilidade
(proporcdo do numero de ax6nios do nervo doador X receptor e nervos com
tamanho proximo) seja condicdo sine qua non para uma transferéncia nervosa.
Contrariamente ao que se foi apontado como ideal, ha neurotizacdes que vém
sendo cada vez mais utilizadas e ndo seguem esses "pré-requisitos”. Um
exemplo é a transferéncia do nervo interésseo anterior (na topografia do masculo
pronador quadrado) para o ramo profundo do nervo ulnar. Rui et al.®® observam
gue o diametro médio dos nervos, em centimetros, € de 0,05 +- 0,01 e 0,09 +-

0,02 respectivamente e 0 numero médio de axbnios € de 757 +- 183 e 2913 +-
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624 respectivamente. Schenck et al.®* relatam que as proporcdes do diametro
e do numero de axdnios do nervo interésseo anterior e do ramo profundo do

nervo ulnar sdo de, respectivamente, 1:2 (50%) e 1:4,8 (aproximadamente 21%).

6.3 Transferéncias nervosas seletivas para ganho de rotacdo externa do

ombro em pacientes com paralisia obstétrica

Em relacdo ao ganho de movimentagcédo ativa do ombro nos pacientes
com lesdo do plexo braquial (tanto neonatal quanto no adulto), o nervo
supraescapular € sempre um foco do tratamento. Sua reconstrucédo é feita seja
com enxerto nervoso interposto entre ele e a parte proximal de uma raiz viavel
(lesdo pds-ganglionar) ou com transferéncia nervosa, sendo que 0O nervo
acessorio (XI) é, geralmente, o nervo doador de escolha?3”.

Apesar do nervo supraescapular inervar, além do musculo supraespinal,
no musculo infraespinal, que é um rotador externo, a rotacdo externa observada
apos procedimentos neuroldgicos nao costuma ser satisfatria. Assim como nao
costuma ser satisfatorio o ganho da rotagdo externa nos pacientes que tiveram
recuperacéo espontanea da abducéo do ombro*7:65,

Devido a isso, alguns artigos recentes propuseram transferéncia nervosa
seletiva para atingir rotacdo externa ativa do ombro%*. Os trés estudos
encontrados na literatura tém como alvo criangas com mais de 18 meses que
tiveram boa recuperagcdo nervosa espontanea, com excecdo do ganho ativo de

rotacdo externa do ombro. Todos os estudos mostram boa recuperacdo da
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rotacdo externa ativa, considerando que o paciente tivesse movimento passivo
pré-operatorio satisfatorio.

Dois desses estudos propdem transferéncia do nervo acessaorio (XI) para
0 nervo supraescapular por via posterior, de forma seletiva para o ramo motor
do musculo infraespinal®#, O terceiro estudo, além desse mesmo
procedimento, propds a transferéncia nervosa do ramo da cabeca longa do
triceps para o ramo motor do musculo redondo menor#’.

Nosso trabalho também teve foco na recuperacdo da rotacdo externa
ativa do ombro, entretanto, diferentemente dos estudos ja realizados, nossa
intencao foi aplicar a transferéncia nervosa de forma precoce, na idade em que
geralmente os procedimentos neuroldgicos sao indicados (entre 6 e 12 meses,
principalmente).

Oloffson et al.% realizam uma reviséo da literatura sobre a deformidade
glenoumeral e concluem que o desequilibrio muscular e a consequente carga
mecanica anormal sobre as estruturas 6sseas podem ser aliviados pela
reinervacao precoce dos musculos-alvo.

Nosso objetivo foi justamente esse, uma cirurgia a ser realizada de forma
precoce e preventiva e que gerasse uma diminuicdo do desequilibrio muscular
com a reinervagdo do musculo redondo menor, que é um rotador externo do
ombro, utilizando-se como nervo doador o nervo subescapular inferior.

N&o localizamos na literatura descricdo da transferéncia nervosa
proposta: nervo subescapular inferior para o ramo motor do musculo redondo
menor. Acreditamos tratar-se, portanto, de uma técnica nova e auténtica.

O estudo anatdmico de Tubbs et al.?! observa o arco de rotagéo do nervo

subescapular inferior para avaliagdo de possiveis transferéncias nervosas
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utilizando o nervo em questdo como doador. Em todos os casos, o tronco do
nervo axilar na sua entrada do espaco quadrangular foi alcancado. Nao ha
mencao, entretanto, do seu uso especifico para o ramo do musculo redondo
menor.

Haninec et al.?’, em 2020, utilizam o nervo subescapular inferior como
nervo doador para transferéncia nervosa de pacientes com lesdo do plexo
braquial. No entanto, os pacientes do estudo eram adultos com lesdo pdés-
traumatica e a transferéncia proposta foi a do nervo subescapular inferior para a
divisdo anterior do nervo axilar, ou seja, visando a recuperacdo da abducao
(musculo deltoide) e ndo da rotac&o externa ativa do ombro.

A técnica cirargica proposta em nosso estudo tem como objetivo
possibilitar rotacdo externa ativa do ombro, evitar deformidade glenoumeral e
procedimentos cirdrgicos secundarios e, com isso, melhorar a funcdo e
qualidade de vida dos pacientes com lesdo neonatal do plexo braquial. Por ser
um estudo anatbmico, verificamos apenas que a técnica € viavel. Sera
necessario um estudo clinico com a realizacdo desse procedimento para

avaliacdo dos resultados e da eficacia da cirurgia.

6.4 Limitacdes do estudo

O estudo em questao teve um numero pequeno (20) de casos dissecados.
Tal nimero foi escolhido tendo como base outros estudos anatdmicos®8-70.
Os cadaveres dissecados eram adultos e 0 estudo se prop6s a descrever

uma técnica cirurgica a ser empregada em lactentes. Considerando-se que
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foram utilizados cadaveres frescos, realizar dissec¢cdes apenas de cadaveres
com a faixa etaria para a qual a técnica cirdrgica € proposta, inviabilizaria o
estudo, uma vez que a taxa de mortalidade nessa faixa etaria é baixa e, além
disso, seria algo muito mais dificil obter a autorizacdo da familia para utilizacao
do cadaver para estudo.

Acreditamos, no entanto, que a reproducdo da técnica nos pacientes com
a faixa etaria a que o estudo estaria destinado ndo seja algo problematico. Em
criancas ha, inclusive, maior facilidade para o afastamento de partes moles e o
fato de as estruturas serem menores nao € um ponto dificultador, uma vez que
tais procedimentos séo realizados de forma rotineira utilizando-se lupas de

magnificacdo e microscopio, por equipes que dominam técnicas microcirurgicas.
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7 CONCLUSOES

A transferéncia nervosa do nervo subescapular inferior para o ramo motor
do musculo redondo menor mostrou-se anatomicamente viavel.
O numero de axoénios entre os nervos subescapular inferior (doador) e o

ramo motor do musculo redondo menor (receptor) ndo apresentou diferenca

estatistica, demonstrando compatibilidade.
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Anexo A - Dados relevantes da revisédo da literatura referente ao nervo subescapular inferior

Diametro Quantidade de
ramo ramos do nervo Contribuicéao
subescapular subescapular raizes
inferior inferior

NC de Diametro nervo Origem nervo
Estudo . ~ subescapular subescapular
disseccbes . ! : .
inferior inferior

63% fasciculo
posterior; 27%
nervo toracodorsal;
10% nervo axilar

54% axilar; 39%
fasciculo posterior;
7% nervo
toracodorsal

Yung et al.’®, 1996 11 1,0-1,5 mm

Fazan et al.2°, 2003 54

Tubbs et al.?t, 2006 47 2,3(1,5-3,5)

31,6% fasciculo
posterior; 54,4%

Ballesteros et al.?2, 2007 57 nervo axilar; 12,3%
toracodorsal; 1,7%
nervo radial

continua
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continuacao

Diametro nervo

Origem nervo

Quantidade de

Ne de ramos do nervo Contribuicdo
Estudo . ~ subescapular subescapular .
disseccbes : : : : subescapular subescapular raizes
inferior inferior
79% fasciculo
Tubbs et al.23, 2007 62 1,9 (1,1-3,1) posterior; 21%
nervo axilar
65% fasciculo
o posterior; 25%
Kasper et al.?4, 2008 20 e a6
nervo toracodorsal
C5,C6eC7
76,9%; C6 e C7
23,1%. O namero
de fibras com
Kim et al.25, 2008 52 origemem C5 é
357.2 +/- 139.7,
em C6, 1070.4
+/- 390.6, em C7,
500.0 +/- 285.4.
57.3% nervo axilar;
16% fasciculo
26
Muthoka et al.?6, 2011 75 posterior: 12%
nervo toracodorsal
82% fasciculo
e
Saleh et al.?7, 2012 33 posterior; 15%

nervo axilar e 3%
nervo toracodorsal

continua
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continuacao

A . Diametro Quantidade de
Diametro nervo Origem nervo L
ramo ramos do nervo Contribuicdo
Estudo . ~ subescapular subescapular .
disseccbes inferior subescapular subescapular raizes
inferior inferior
86,1% um ramo para
0 musculo
subescapular e um
ramo para o masculo 97% C5, C6 e
redondo maior; 8,3% C7; 3% C5 e C6;
dois ramos para o Fasciculos de C7
musculo ocupam 40,5%
subescapular e um da area seccional
o ramo para o musculo do nervo,
19,4% o a0 .
. redondo maior; 2,8% variando
toracodorsal;

Chen et al.28, 2013

Bhosale e Havaldar?®,
2014

16,6% nervo axilar;
64% fasciculo
posterior

57,5% nervo axilar;
37,5% fasciculo
posterior e 5%
tronco comum com
axilar e
toracodorsal

trés ramos para o
musculo
subescapular e um
ramo para o musculo
redondo maior; 2,8%
um ramo para o
musculo
subescapular, um
para o musculo
redondo maior e um
para o musculo
latissimo do dorso

individualmente
de 0% a 76,8%.
Fasciculos de C5
e C6 59,5%
(52,5-76,5%),
variando
individualmente
de 23,2% a
100%.

continua
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continuacao

A . Diametro Quantidade de
& Diametro nervo Origem nervo G
Ne de ramo ramos do nervo Contribuicdo
Estudo : ~ subescapular subescapular .
disseccbes : : : : subescapular subescapular raizes
inferior inferior . ; . !
inferior inferior
70% fasciculo
. osterior; 20%

Leschinger et al.3%, 2017 20 P k 0

nervo axilar e 10%

nervo toracodorsal

conclusao
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Anexo B — Dados relevantes da revisao da literatura referente ao nervo axilar
Didmetro Diametro Diametro Dlemele @2 .
N° de S CL ramo para o Ramo para o musculo redondo
Estudo . ~ nervo divisdo divisdo 5
disseccdes . . . musculo menor
axilar anterior posterior
redondo menor

Zhao et al.%2, 2001 Sempre com origem na divisdo

40 posterior
Ball et al.®3, 2003 19
Tubbs et al.34, 2005

2,9 mm

Bertelli et al.25, 2007 (2,7-3,5 2,2mm (1,2-4 Sempre com origem na divisao

20 mm) mm) posterior
Uz et al.%, 2007 Sempre com origem na divisdo

30 posterior

Sempre com origem na divisao
37
Loukas et al.37, 2009 100 posterior
Friend et al.®8, 2010 9 3mm (1-4 mm)
0,57 +- 0,4 +- 0,33 +- Origina-se da divisdo posterior ou do
39 ’ ) ’

SiDEED @l ™, 2000 16 0,44 cm 0,33 cm 0,20 cm 0,24 +-0,23cm tronco principal do nervo axilar
Bertelli et al.40, 2011 Sempre com origem na divisdo

20 posterior

Sempre com origem na divisao
42

Gurushantappa e Kuppasad+?, 2015 50 posterior
Uluer et al.%%, 2015 Sempre com origem na divisdo

35 posterior
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Checklist # Description and Recommendation: Page
Component Number*

Title

Title | 1 | Identify the main objective or key characteristic of the study in the title ‘ capa

Abstract

Structured Summary | 2 Provide a clear and structured summary of the study with emphasis on the aims, methodology, key findings, and conclusions directly 0
supported by study findings

Introduction

Background / 3 Provide a rationale for the study including a concise, updated scientific background, appropriately referenced. Identify any relevant 1-3

Rationale knowledge gaps to support the study rationale.

Objective 4 Indicate clearly the main objective(s) of the study, and state any hypotheses to be tested. [

Methodology

Study Design and 5 Provide precise details with respect to the design and fundamentals of the study, including but not limited to the following: 19

Fundamentals 1. Study design: prospective, retrospective, cross-sectional, etc.

2. Study type: cadavenc (e.g. formalin fixed or fresh frozen), imaging, intraoperative, etc.

Setting 6 Describe clearly the location where the study was conducted and dates (month/year) between which the data were collected. 19

Sample Size 7 When appropriate, statistical power analysis should be used to calculate sample size or effect size. If relevant, justification for the study -
sample size should be briefly stated

Subjects 8 Define clearly the eligibility criteria and methods of subject selection and inclusion, with details of the baseline and demographic selection 20
criteria of the subjects (age, sex, healthy or diseased etc_) included in the study.

Reference Standard | 9 Define clearly and accurately all anatomical definitions (normal anatomy, vanations, classifications, etc.) by which data will be collected, 23-26
analyzed, and compared. Citations should be included when appropriate.

Outcomes andlor 10 Define clearly the outcomes and parameters (e.g. prevalence of a vaniation, mean length and diameter of a structure, etc.) assessed in the | 23-26

Parameters study. When present, confounders should be clearly stated.

Measurement and 1 Indicate clearly the group of subjects included in each measurement/assessment (source of data). 23-26

Assessment Provide clear details about the methods of measurement/assessment of each outcome andlor parameter (e_g. reference points for length
measurements, intenal or external diameter, etc.).

Modality 12 Describe clearly the materials, equipment, and instruments used (with manufacturer/supplier details) to conduct the specific study design 20;29

Technique 13 Describe precisely the methods (e.g. dissection technique, image reconstruction, etc.) applied in the study to allow for reproducibility 20-26
Relevant details (profession, years of experience) regarding the individual(s) performing the technical aspect of the study are
recommended.

Bias 14 Identify any potential source of bias and, when present, describe measures implemented to assess the risk of bias. Page 1 of 2
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Statistical Approach | 15 Describe all statistical methods for analyzing the data, including those of confounders. Statistical methods for additional analyses (e.g. 30-31
subgroup/sensitivity analyses), when performed, should be described.

Ethics 16 Provide the details of compliance with ethical guidelines, including the name of the review board or agency, approval number, and date. 19
AQUA endorses the Helsinki Declaration and its later amendments. When appropriate, details of written, informed consent should be
clearly stated.

Results

Subjects 17 Report the numbers of subjects included in the study, including data on their baseline and demographic characteristics. When needed, 33
provide reason(s) and data on characteristics of the subjects excluded from the study at any stage.

Main Results 18 Provide unaltered/non-manipulated summary data (number [percentage]) or estimates (with confidence intervals and values of consistency | 38-39;41
when applicable) from the analyses performed. Tabular presentation of the results is highly recommended.

Descriptive Anatomy | 19 Present clear and comprehensible figures (i.e. images, illustrations, diagrams, etc.), labeled as appropriate, to explain the results where 36
needed AND describe clearly any anatomical findings that could be ambiguous, questionable, or atypical. New classifications of
anatomical variations should be complemented by representative figures and corresponding dissection/imaging photographs.

Confounders 20 Present precise data from assessment/measurement of confounders, if any. -

Additional analyses | 21 Provide clear results of additional analyses (e.g. subgroup/sensitivity analyses), if performed. Tabular presentation of the results is highly 34-35
recommended.

Discussion

Key Findings 22 Include summary of key evidence/findings from the study pertaining to the rationale/objectives of the study. No new study results should be | 43-53
presented in the discussion.

Interpretation and 23 Provide comprehensive (but judicious) interpretation of the results from the study, and comparison and/or reference to the results from 43-53

Comparison(s) other studies on the topic, appropriately cited. Meaningful clinical impact/significance of the findings from the study should be discussed
where relevant.

Implication(s) 24 State briefly the implications of the findings or potential areas of the study that require further research. 53

Limitation(s) 25 Discuss briefly limitations of the study at any stage, including risk of bias, potential confounders, or intraobserver and/or interobserver 53-54
variability.

Conclusions

Summary ‘ 26 ‘ Summarize the key information (i.e. “take-home message”) directly supported by the findingsfevidence from the study. 56

Other Information

Acknowledgement 27 Acknowledge individual(s), institution(s), or third parties who significantly contributed to the study. Agradecim

entos
Conflict of interest 28 Disclose any conflicts of interests related to the study for all contributing authors. -
Funding 29 Describe sources of funding for the study and any other support. -

* If an ifem is not applicable to the study, mark N/A in the page number box.
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