Guilherme do Val Sella

AVALIACAO CLINICA DOS RESULTADOS ENTRE DUAS TECNICAS NO
TRATAMENTO ARTROSCOPICO DAS LESOES PARCIAIS ARTICULARES DO
MANGUITO ROTADOR - ESTUDO COMPARATIVO

Dissertacao apresentada ao curso de POs-
Graduacéo da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de Sao Paulo para obtencéao do

titulo de Doutor em Ciéncias da Saude

Sao Paulo
2024



Guilherme do Val Sella

AVALIACAO CLINICA DOS RESULTADOS ENTRE DUAS TECNICAS NO
TRATAMENTO ARTROSCOPICO DAS LESOES PARCIAIS ARTICULARES DO
MANGUITO ROTADOR - ESTUDO COMPARATIVO

Dissertacdo apresentada ao curso de
Pés-Graduacdo da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Séo Paulo para obtencéo do titulo de

Doutor em Ciéncias da Saude

Area de Concentracéo: Ciéncias da Saude

Orientador: Professor Doutor Alberto Naoki Miyazaki

Sao Paulo

2024



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca Central da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Sella, Guilherme do Val

Avaliacao clinica dos resultados entre duas técnicas no tratamento
artroscopico das lesdes parciais articulares do manguito rotador -
estudo comparativo. / Guilherme do Val Sella. Sdo Paulo, 2024.

Tese de Doutorado. Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo — Curso de Pés-Graduacao em Ciéncias da
Saude.

Area de Concentracéo: Ciéncias da Saide

Orientador: Alberto Naoki Miyazaki

1. Manguito rotador/cirurgia 2. Artroscopia 3. Resultado

de tratamento 4. Dinamdmetro de for¢ca muscular

BC-FCMSCSP/17-24




DEDICATORIA

A minha mae, Maura Valim do Val Sella (in memoriam), pela grande e amavel pessoa
gue foi, carinhosa, amiga, que em diversos momentos sempre me incentivou a nunca
desistir, e que esta presente comigo em espirito o tempo todo e na qual eu me apoio

constantemente.

Ao meu pai, Dononzor Sella, meu grande amigo, conselheiro e incentivador, pelo
carinho, pelos ensinamentos de honestidade, simplicidade e por sempre ter me
estimulado a estudar e investir na minha formacdo académica e profissional sem

nunca me desprender dos reais valores familiares.

A minha esposa Ana Paula, agradeco a mulher que é, incentivadora, calma, apoiadora
e que sempre me compreendeu, dando-me carinho, atencdo e amor em todos 0s

momentos.

Aos meus filhos, Raphael, Matheus e Isabella, minha eterna gratiddo a eles, que
apesar do pequeno entendimento da importancia deste trabalho, sempre me apoiaram

da melhor forma que podiam.



“A duvida € o principio da sabedoria”

Aristoteles



AGRADECIMENTOS

A Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, na pessoa do DD.
Provedor, Dr. Vicente Renato Paolillo, que forneceu todos os recursos necessarios
para a realizacao deste trabalho.

A Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, na pessoa de seu
DD. Diretor, Prof. Dr. Carlos Alberto Herrerias de Campos, escola que sempre procurei
representar da melhor forma possivel, pela oportunidade de realizar o curso de Pés-

Graduacao.

A Profa. Dra. Giselle Burlamaqui Klautau, Diretora do Curso de Medicina da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de SP, pelo apoio.

Ao Prof. Dr. Marco Aurélio Palazzi Safadi, Coordenador do Programa de POs-

Graduacéo em Ciéncias da Saude, pela oportunidade em realizar estes estudos.

Ao Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericordia de Séao
Paulo, representado pela sua DD. Diretora, Profa. Dra. Maria Fernanda Silber Caffaro,
local onde trabalho com grande entusiasmo e orgulho, agradeco pela minha formacao

ortopédica.

Ao meu Orientador Prof. Dr. Alberto Naoki Miyazaki, Professor Adjunto do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo e chefe do Grupo de Ombro deste departamento, agradeco
pela forma respeitosa e profissional que sempre me tratou, orientou e ensinou, e por

mostrar diariamente a importancia de valorizar o ensino e a pesquisa.

Ao Prof. Dr. Claudio Santili, Professor Adjunto do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo e
membro sénior do Grupo de Ortopedia Pediatrica, por todos 0s ensinamentos e
companheirismo desde a faculdade e por toda a passagem desde a residéncia médica
até os dias de hoje no departamento, pelas orientacdes e por estar sempre disposto

a ajudar e orientar.



Ao Prof. Dr. Robert Meves, Professor Adjunto do Departamento de Ortopedia
e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo
e chefe do Grupo de Cirurgia da Coluna, por todos o0s ensinamentos e
companheirismo desde o inicio do meu ingresso no departamento, pelas orientacfes
e correcOes desta tese e por estar sempre disposto a ajudar e orientar.

Ao Mestre Dr. Marcelo Fregoneze, Professor Assistente da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Séo Paulo, agradeco o incentivo, 0s ensinamentos e

conselhos que contribuiram para a minha trajetoria académica.

A minha colega do Grupo de Cirurgia do Ombro da Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo, Dra. Luciana Andrade da Silva, agradeco a disponibilidade,
ao estimulo frequente durante a realizacdo deste trabalho e a convivéncia diaria

saudavel e prazerosa, pelos anos de amizade, companheirismo e confianca.

Ao Dr. Pedro Gabriel Pelegrino do Val, profissional integro, excelente pessoa,

verdadeiro e amigo pelo interesse e disposicdo em me ajudar neste trabalho.

Aos Drs. Hector Carmona Marmille e Ricardo Makoto Okamoto pela ajuda na

realizacdo deste trabalho destinando tempo, atencao e cooperacao.

A Sra. Raquel Cymrot, bacharel e Mestre em Estatistica pelo IME/USP e professora
de estatistica da Escola de Engenharia do Mackenzie, pelo trabalho de exceléncia,
pelas explicacdes e pela disponibilidade em tirar davidas de um assunto tdo complexo

como a estatistica.
Ao desenhista Sr. Alexandre Salles Lopes pelo excelente trabalho executado
contribuindo enormemente com seus desenhos para entendimento e melhor

compreensao do assunto discutido.

Ao grande amigo de longa data, Celso de Campos Jr., que foi um grande incentivador,

sempre disponivel no auxilio da correcéo e formatagéo do texto.

Ao amigo Alessandro Antonio Basile, que destinou tempo e paciéncia e que teve



fundamental importancia na realizacdo deste trabalho.

A Rosangela Medina Fonseca, secretaria do Grupo de Ombro do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o
Paulo, que, sempre prestativa, tanto me ajudou no cotidiano profissional.

A CAPES - Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, em nome
de sua presidente Profa. Dra. Denise Pires de Carvalho, pela bolsa de estudos que
facilitou a realizagao deste trabalho.

Aos pacientes, que motivaram a execucao deste trabalho e sédo a razdo de toda a

busca pelo aperfeicoamento técnico e cientifico no assunto.

A todos aqueles que, anonimamente, contribuiram, direta ou indiretamente, para que

este trabalho fosse concluido.



Lista de abreviaturas

ABNT — Associagao Brasileira de Normas Técnicas
ASES - Escore American Shoulder and Elbow Surgeons
cm - Centimetros

DASH - Escore Disabilities of Arm, Shoulder and Hand
Kg — Kilograma

LD — Lado dominante

LND - Lado ndo dominante

LPPAMR — Lesdes parciais da porcao articular do manguito rotador
MR — Manguito rotador

mm — Milimetros

N - Newton

n — NUmero da amostra

NBR — Norma brasileira

PASTA — Partial Articular Supraespinatus Tendon Avulsion (avulsédo parcial articular
do tend&o supraespinal)

PSS — Penn Shoulder Score

QuickDASH - Versao diminuida do escore Disabilities of Arm, Shoulder and Hand
RTT — Reparo transtendao

RPCL — Reparo pos completar a leséo

SANE - Escore Single Assessment Numeric Evaluation

SF-12 PCS — 12 — Item short-form health survey physical component summary
SF-36 — 36 — Item short-form health survey

SLAP — Superior Labrum Anterior Posterior

UCLA — University of California at Los Angeles



SUMARIO

1 — INTRODUGAO. ......coiiieeee et ee et n e
1.1 — Revisao da Literatura ...........cceeeevvieieiieeee e,

@] = | =5 1V @ 1 TR
3 — CASUISTICA E METODO........coeiiieeeieeee et

4 — RESULTADOS. ..ottt et
5 — DISCUSSAOD.....cocuieteceeeeeee e ee e etse s ettt e re e essereeaeete e
B — CONCLUSOES......cco oottt
T = ANEXO Lu.ooiiieece ettt et e
8 — ANEXO 2.ttt ettt ettt et
9 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......cocvieieeeeeeeee e,
FONTES CONSULTADAS. ......ooutiiitieeteeeteeeete e eee et ensennsaenes
RESUMO . ... ..ottt ettt ettt et en s en e,
ABSTRACT ..ottt ettt ettt n e s ee et een et en et
APENDICE ..ottt ettt



1.INTRODUCAO




A lesao parcial do manguito rotador é reconhecida como uma importante causa
de disfunc&o e dor no ombro (Stuart et al, 2013), sendo inclusive relacionada a ter
clinicamente mais dor que as lesdes totais do manguito rotador (Fukuda, 2000; Wolff
et al, 2006; Ono et al, 2016, Yeo et al 2017). Sua incidéncia ainda nao € consenso
na literatura apesar de existirem alguns estudos que a citam (Andrews et al, 1985,
Loehr, Uhthoff, 1987; Sher et al, 1995). Andrews et al em 1985 encontram 34% de
lesbes parciais na avaliacdo artroscopica dos pacientes em seu estudo (Andrews et
al, 1985) e ao dissecar 249 ombros de cadaveres, Loehr e Uhthoff (1987) identificam
32% de lesdes parciais (Loehr, Uhthoff, 1987). J& Sher et al (1995), analisando 96
ombros assintométicos através de ultrassonografia, encontram 20% de lesdes
parciais, enquanto Fukuda (2000), 14,5% (Sher et al, 1995; Fukuda, 2000). Em
estudo anatdomico, Nakajima et al evidenciam que existem diferencas anatdbmicas
entre as faces bursal e articular, sendo que a face bursal possui praticamente fibras
tendinosas e suportam maiores forcas tensionais. Ja a face articular € um complexo
de estruturas compostas por tendao, ligamento e capsula articular, podendo ser uma
possivel explicacdo para a maior incidéncia de lesbes parciais articulares (Nakajima
et al, 1994), sendo as mais comuns (duas a trés vezes mais que as lesdes parciais
bursais) tanto em pacientes idosos quanto em pacientes jovens atletas de arremesso
(Wolff et al, 2006; Carvalho et al, 2015). Quando acomete idosos, essas lesdes
ocorrem no tendao do musculo supraespinal, e quando acomete atletas de arremesso,
as lesbes ocorrem um pouco mais posterior, na transicdo entre o supraespinal e o
infraespinal (Wolff et al, 2006). A etiologia, 0s objetivos de tratamento e o tratamento

em si podem diferir nestas duas categorias de pacientes (Wolff et al, 2006).



Quanto a fisiopatologia das lesdes parciais da por¢do articular do manguito
rotador (LPPAMR) (Fig. 1), acredita-se que elas possam ocorrer tanto em decorréncia
de mecanismos intrinsecos quanto extrinsecos (Fukuda, 2003). Entende-se como
mecanismos intrinsecos aqueles que ocorrem, mais frequentemente, em pacientes
idosos, que sdo 0 aumento da area de hipovascularizacdo tendinosa e as alteracdes
metabdlicas degenerativas relativas a idade (Ozaki et al, 1988). Estas alteracdes
levam a consequente perda da elasticidade das fibras de colageno na zona critica do
manguito rotador, corroborando para a fragilidade local (Fukuda, 2003). Entende-se
como mecanismos extrinsecos os fatores externos a estrutura do tenddo, como o
mecanismo torcional provocado pelo arremesso, a ocorréncia de eventos traumaticos
agudos e os microtraumas de repeticdo (Ozaki et al, 1988; Burkhart et al, 2003;
Weinreb et al, 2014; Carvalho et al, 2015). Importante salientar que ndo ha
evidéncias de sinais de impacto subacromial nas LPPAMR, portanto, alguns autores
excluem como possivel causa extrinseca para essas lesfes (Ozaki et al, 1988; Itoi,
Tabata, 1992; Finnan, Crosby, 2010; Carvalho et al, 2015). Ainda ha a possibilidade
de existir a combinacdo destes mecanismos intrinsecos e extrinsecos (Wolff et al,
2006; Finnan, Crosby, 2010; Fama et al, 2021).

Sobre o mecanismo intrinseco, Nakajima et al, em 1994, relatam que existe
diferencas anatdmicas entre as faces bursal e articular, favorecendo que as lesGes
ocorram mais na face articular por possuirem menor resisténcia as forcas tensionais
(Nakajima et al,1994). Mais recentemente, Weinreb et al, em 2014, publicam um
artigo mostrando que a degeneracéo das fibras tendinosas promove o afilamento e
perda do paralelismo das fibras de colageno, principalmente na face articular,

facilitando a lesdo anatébmica deste tenddo (Weinreb et al, 2014). Finnan, Crosby



(2010) também afirmam que existe um aumento gradual deste tipo de lesdo conforme
ocorre o envelhecimento natural (Finnan, Crosby, 2010).

Sobre 0 mecanismo extrinseco, Andrews et al (1985), em um dos primeiros
trabalhos publicados sobre este tema, formulam uma teoria de que essas lesdes, nos
atletas de arremesso, séo oriundas de traumas de repeticdo na regido articular da
insercao dos tendBes supraespinal e infraespinal, devido a intensa forca de tracdo
excéntrica na tentativa de manter a cabeca do Umero na posicéo correta no momento
de desaceleracédo durante a fase de soltura do arremesso (Andrews et al, 1985).
Burkhart et al (2003) explicam em detalhes, também em pacientes jovens praticantes
de arremesso, que essas lesfes existem em decorréncia de uma combinagao de
fatores em que a contratura postero-inferior da capsula articular, que leva a
subluxacado poéstero-superior da cabeca umeral e a hiper-rotacao lateral, associada a
sobrecarga torcional repetitiva do arremesso sobre o MR, provocam agressdes na
face articular do tendéo, corroborando para tal lesédo (Burkhart et al, 2003).

Com relacao a faixa etéria, estima-se que a forca torcional sofrida pelo MR
(mecanismo extrinseco) corresponda a principal causa dessas lesdes em pacientes
jovens atletas de arremesso abaixo dos 40 anos de idade, enquanto lesGes poés-
traumaticas sdo mais frequentes em pacientes de 40-50 anos (mecanismo extrinseco)
e lesbes degenerativas (mecanismo intrinseco) em pacientes de mais de 60 anos
(Burkhart et al, 2003; Fukuda, 2003; Matava et al, 2005; Fama et al, 2021).

Ellman (1990) foi o primeiro a propor, baseado em achados artroscopicos, um
sistema de classificacdo da lesédo parcial em relacdo a sua localizacéo (A, articular; B,
bursal; C, intratendinea) e a sua extensao (grau 1, até 3 mm; grau 2, de 3 a 6 mm;
grau 3, superior a 6 mm) (Ellman, 1990). Outra forma de entendermos e identificarmos

as LPPAMR ¢ a analise da distancia entre a margem articular da cabeca do umero



com a borda articular do manguito rotador (Ruotolo et al, 2004). Ruotolo et al (2004)
afirmam que a largura medial-lateral do footprint no meio do tend&@o supraespinal € em
média 12,1 mm, e a area medial 6ssea exposta do tubérculo maior é em média 1,5
mm; portanto, quando se tem a lesdo articular e mensura-se a distancia de 0sso
exposto, calcula-se indiretamente a porcentagem de lesédo tendinosa da face articular
acometida (Ruotolo et al, 2004). Outras dicas para melhor visibilizagdo dessas
lesbes, sao descritas por Lindeman e Field em 2019, onde discutem, com o paciente
em posicao de cadeira de praia (Skyhar et al, 1988), formas de identificacdo através
de posicionamento adequado do ombro durante o procedimento artroscopico
(Lindeman, Field, 2019).

Seu melhor método de tratamento ainda € muito debatido, ndo havendo
consenso na literatura para essas lesdes articulares (Shin, 2012; Franceschi et al,
2013; Katthagen et al, 2018; Thamrongskulsiri et al, 2023, Zhang et al, 2024). O
tratamento inicial das LPPAMR é realizado com medidas conservadoras tanto em
pacientes mais idosos quanto em pacientes atletas de arremesso. Para tanto, existe
a fisioterapia para alongamento da por¢cédo posterior da capsula com a intencédo de
ganho de rotagdo medial, fortalecimento do manguito rotador, restauragédo do
mecanismo de arremesso (no caso dos atletas), utilizacdo de anti-inflamatérios néo
esteroidais por via oral, mudanca dos habitos e injecdo de corticoide no espaco
subacromial para evitar a progressao da lesdo (Matava et al, 2005; Wolff et al, 2006;
Finnan, Crosby, 2010; Fama et al 2021). Apesar destes tratamentos, ha autores que
relatam que as lesdes parciais ndo cicatrizam, e ainda tém potencial de progresséo
(Yamanaka, Matsumoto, 1994; Fukuda, 2003), chegando a estatistica de 8,4%,
tanto em pacientes sintomaticos quanto assintomaticos (Tsuchiya et al, 2021), ou até

em 40% das vezes (Mall et al, 2010). O tratamento cirargico esta indicado na falha do



tratamento conservador, e também nos casos em que a lesdo acometa mais de 50%
da espessura do tenddo (Mazzocca et al, 2008), embora esta decisdo dependa de
outros fatores como idade, atividade esportiva, duracdo dos sintomas, lesbGes
associadas, qualidade do tend&o e a experiéncia do cirurgido (Lo, Burkhart, 2004,
Wolff et al, 2006; Brockmeier et al, 2008; Rudzki, Shaffer, 2008; Castagna et al,
2009; Huberty et al, 2009; Finnan, Crosby, 2010; Spencer, 2010; Woods et al,
2014; Castagna et al, 2015; Ono et al, 2016; Katthagen at al, 2018; Dai et al, 2020).

Diferentes técnicas cirargicas artroscopicas tém sido descritas para abordagem
desse tipo de lesdo, como um simples desbridamento artroscopico do tendao
(Andrews et al, 1985; Weber, 1999; Matava et al, 2005; Finnan, Crosby, 2010;
Godinho et al, 2015), acreditando na sua capacidade de cicatrizacdo (desde que
realizado em lesbes de baixo grau (Veado et al, 2006)); realizacdo de um reparo
transtenddo da lesdo (RTT) (Fig. 2, Fig. 3) (Snyder, 2003; Lo, Burkhart 2004;
Brockmeier et al 2008; Castagna et al, 2009; Peters et al, 2010; Spencer et al,
2010; Shin, 2012; Franceschi et al, 2013; Woods et al, 2014; Castagna et al, 2015;
Kim et al, 2015; Mihata et al, 2015, Zhang et al, 2024), descrito inicialmente por
Stephen Snyder (2003); desinsercédo da area de tenddo acometido (“completando a
lesao”), seguida do seu reparo, técnica esta mais tradicionalmente utilizada e descrita
inicialmente por Fukuda (1987), e chamada de reparo p6s completar a lesdo (RPCL)
(Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6) (Fukuda et al, 1987; Weber, 1999; Deutsch, 2007; Kamath et
al, 2009; Shin, 2012; Franceschi et al, 2013; Castagna et al, 2015; Godinho et al
2015; Kim et al, 2015; Fama et al, 2021, Zhang at al, 2024). Mais recentemente,
inclusive, tem-se discutido até a possibilidade de tratamento cirirgico sem a
necessidade de reparo/sutura, utilizando-se indutores de proliferacdo celular

mostrando, nos resultados iniciais, boa evolucéo (Dai et al, 2020).



A técnica mais tradicional, a RPCL, permite melhor visualizacdo da leséo e
propicia utilizagdo de varias técnicas de sutura a partir de entdo (Ono et al, 2016).
Porém, a preocupacdo em respeito a retirada de tendao intacto da face bursal levou
ao desenvolvimento da técnica RTT por Snyder em 2003, técnica essa que tem
ganhado popularidade nos ultimos 20 anos (Lo, Burkhart 2004; Brockmeier et al
2008; Castagna et al, 2009; Spencer et al, 2010; Stuart et al, 2013; Kim et al, 2015;
Mihata et al, 2015; Ono et al, 2016, Zhang et al, 2024). A possivel vantagem no RTT
€ que se consegue restaurar o footprint do manguito rotador preservando o lado bursal
intacto do tenddo (Lo, Burkhart 2004; Shin, 2012), além de propiciar melhor
cicatrizacdo com suporte biolégico e biomecéanico (Gonzalez-Lomas et al, 2008;
Mazzocca et al, 2008; Peters et al, 2010; Sethi et al, 2013; Ono et al, 2016).
Entretanto, este procedimento € mais complexo e esta limitado a uma menor area de
trabalho e de visualizacdo (Ono et al, 2016); além disso, existem autores que
levantam preocupacdes quanto a provocar lesdo no tendao bursal saudavel, quando
se insere a ancora atraves dele (Peters et al, 2010), ou a evolucéo para rigidez pos-
operatoria (Huberty et al, 2009; Mihata et al, 2015). Com relacdo ao remanescente
lateral do tend&o ser ou ndo saudavel, Yamakado (2012) questiona se esta face bursal
seria histopatologicamente normal, pois verificou que em mais de 90% das vezes o
tenddo tem alteracdo histopatoldgica (Yamakado, 2012).

Independente da técnica escolhida para reparo das LPPAMR, o tempo de
acompanhamento e 0s escores para avaliacdo dos casos sdo importantes para
observarmos a evolucao destes casos. Alguns autores realizam avaliagdo Unica com
tempo de seguimento pequeno de alguns meses (Brockmeier et al, 2008; Huberty
et al, 2009), outros com seguimento maior variando de dois a até dez anos (Kamath

et al, 2009; Spencer, 2010; Shin, 2012; Franceschi et al, 2013; Stuart et al, 2013;



Castagna et al, 2015; Godinho et al, 2015; Kim et al, 2015; Vap et al, 2018; Rossi
et al, 2019; Fama et al, 2021; Dey Hazra et al, 2023, Zhang et al, 2024), enquanto
outros reavaliam clinicamente mais de uma vez os pacientes operados (Stuart et al,
2013; Kim et al, 2015; Dey Hazra et al, 2023). Os escores mais utilizados na
avaliacdo destes pacientes ja operados sdo o escore da UCLA (Ellman et al, 1986) e
0 escore Constant (Constant, Murley, 1987; Constant et al, 2008; Barreto et al,
2016). Em nosso estudo tivemos a oportunidade de avaliar os pacientes por mais de

uma vez na maioria dos casos, utilizando tais escores.
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Andrews et al, em 1985, realizam 106 artroscopias de ombro e destes, 36
(34%) foram diagnosticados com leséo parcial na face articular do tendéo. A média de
idade foi de 22 anos (variando de 16 a 29 anos), 91,6% deles eram do sexo masculino,
todos acometendo o lado dominante e todos os pacientes eram atletas de membro
superior, sendo 64% deles arremessadores no beisebol. Em todos esses pacientes
realizou-se apenas o desbridamento artroscopico da lesdo e houve acompanhamento
medio de 13,1 meses. A avaliagao final dos resultados foi realizada através de contato
telefénico em 60% das vezes e avaliacao presencial com exame fisico em 40% das
vezes, sendo analisadas as variaveis dor e retorno ao esporte. Como resultados,
foram considerados excelentes 76% dos casos, bons em 9% e ruim em 15% dos
pacientes. Dos 9% de bons resultados, todos retornaram a sua atividade esportiva,
com melhora da dor em relagdo ao momento pré cirdrgico, porém com menor
rendimento esportivo. Dos 15% de maus resultados, em todos a dor ndo se alterou ou
até piorou em relac&o ao periodo pré cirurgico, impossibilitando o retorno ao esporte
no mesmo nivel de rendimento. Os pacientes continuam a ter dor principalmente em
movimentos acima da cabeca. Concluem que a artroscopia € efetiva para a utilizacédo
diagndstica das lesBes parciais do MR, que é um procedimento que na maioria dos
casos leva a melhora da dor, e sugerem que o desbridamento deve estimular a

cicatrizacéo da lesao.

Ellman et al, em 1986, realizam estudo com 50 pacientes com lesdo completa
do manguito rotador, e que foram tratados cirurgicamente. Apés média de seguimento
de trés anos e meio (minimo de dois anos), reavaliam estes pacientes utilizando
parametros como dor, funcéo, arco de movimento, forca e a satisfacdo do paciente.

Na casuistica ha 39 pacientes do sexo masculino e 11 do feminino. A média de idade
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€ 60 anos (variando de 27 a 85 anos) e o lado dominante foi operado em 82% das
vezes. O escore da UCLA foi aplicado a todos os pacientes antes da cirurgia e durante
0 seguimento pds-operatdrio. Este escore gradua em até dez pontos os quesitos de
dor e fun¢do sendo um ponto o pior e dez pontos o melhor escore (ambos os tépicos
foram divididos em um, dois, quatro, seis, oito e dez pontos, conforme graduacao). A
mobilidade e forgca em flexdo ativa anterior sdo graduados de zero (pior) a cinco
(melhor), sendo os intervalos da mobilidade de zero a 30 graus (zero ponto), 30 a 45
(um ponto), 45 a 90 (dois pontos), 90 a 120 (trés pontos), 120 a 150 (quatro pontos) e
maior que 150 (cinco pontos). A graduacao da forca se equivale a pontuacéo, ou seja,
forca grau zero equivale a zero ponto, grau um a um ponto e assim sucessivamente
até cinco pontos. Por fim, a satisfacdo do paciente resulta em cinco pontos. Ao todo,
0 escore tem 35 pontos. Todos os pacientes foram operados por via aberta, sendo
90% por via anterior divulsionando o deltoide e 10% por via postero-superior. A
acromioplastia foi realizada em 96% das vezes, a ressec¢cao de dez mm da regiao
distal da clavicula em 46% e todas as lesdes foram suturadas. Como resultados,
primeiramente os autores dividem a pontuacdo deste escore em excelente (quando
atingiam as pontuacdes 34 e 35) e bom (quando atingiam 29 a 33) pontos. Ambos
considerados resultados satisfatérios. Classificam como insatisfatorio as pontuacdes
abaixo de 28 pontos. Em relacéo a dor, todos os pacientes tiveram melhora (p<0,01),
sendo escore médio de 2,4 pontos de dor no periodo pré-operatorio e 9,1 pontos no
periodo poés-operatoério. Obtiveram 42 pacientes (84%) com escores satisfatorios e
oito (16%) insatisfatorios (variando de 24 a 28 pontos), incluindo nestes dois casos
gue necessitaram de reintervencao cirdrgica por re-rotura, um caso com artrose
concomitante que ndo melhorou a dor, um caso de capsulite adesiva, um paciente

gue sofreu acidente vascular cerebral apds trés semanas da cirurgia, dois pacientes
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gue tiveram retorno da dor por trabalharem na construgéo civil e um caso de um
barbeiro que j& possuia alteracdes compativeis com a artropatia do manguito rotador.
Concluem que o reparo da lesdo do manguito rotador se tem sucesso em alta

porcentagem das vezes.

Constant CR, Murley AHG em 1987 publicam um escore de avaliacdo clinica
funcional do ombro dando-se importancia a avaliagdo da funcionalidade associada a
dor, pois um parametro esté totalmente interligado ao outro. Nenhum outro escore
havia feito esta associacdo antes. Este escore soma pontuagcdo maxima de 100
pontos sendo de facil aplicacdo (poucos minutos) e barato. Relatam que ja o estavam
utilizando por mais de quatro anos e o acharam util e reprodutivel em pacientes de
pds-operatério, que estdo em tratamento conservador e aqueles com algum tipo de
lesé@o. Do total dos 100 pontos, 15 sao destinados a dor, 20 para atividades do dia a
dia, 40 para mobilidade e 25 para forca. No quesito dor, o paciente relata se nao tem
nenhuma dor (15 pontos), dor suave (dez pontos), dor moderada (cinco pontos) ou
dor intensa (zero ponto). No quesito atividades do dia a dia (20 pontos), dez pontos
séo destinados ao nivel de atividade que o paciente consegue realizar, sendo que se
realizar todas as atividades de trabalho, soma-se quatro pontos; se também realiza
todas as atividades recreacionais/esportivas, adiciona-se mais quatro pontos; e, se
consegue dormir sem ser acordado devido a incomodo do ombro, adiciona-se mais
dois pontos. Os outros dez pontos se dado devido ao posicionamento da mao no
espaco e nao sao acumulativos. As opc¢Oes sao: colocar a méo na cintura (dois
pontos), no apéndice xifoide (quatro pontos), no pescoc¢o (seis pontos), no topo da
cabeca (oito pontos) e acima da cabeca (10 pontos). No quesito mobilidade (40

pontos), os pontos sao distribuidos em dez pontos para cada dos quatro movimentos:
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flexdo frontal, abducao, rotacao lateral e rotagcdo medial. Nos movimentos de flexao
frontal e abducédo, soma-se dois pontos a cada 30 graus de movimento comecando-
se com zero e chegando-se ao maximo de dez cada movimento. No movimento de
rotacdo lateral (dez pontos), se o paciente colocar a mao atras da cabeca com o
cotovelo projetado para frente, soma-se dois pontos, se o0 cotovelo projetar para a
lateral, soma-se mais dois pontos (totalizando quatro pontos), se a mao for colocada
acima da cabeca com o cotovelo projetado para frente, mais dois pontos (total seis
pontos), se o cotovelo se projetar para a lateral, mais dois pontos (total de oito pontos)
e, se fizer elevacao total com a mao acima da cabeca, recebe dez pontos. Na rotacao
medial (dez pontos), ganha-se pontuacao zero quando se atinge no maximo a mao na
lateral da coxa, dois pontos no gluteo, quatro pontos na regido lombossacral, seis
pontos com o dorso da mdo na cintura, oito pontos na 12 vértebra toracica e dez
pontos com o dorso da méao na regido interescapular. No quesito for¢ca (25 pontos),
utiliza-se o método descrito por Moseley que consiste em pontuacao de acordo com
a quantidade de libras que o paciente consegue resistir em abducéo de 90 graus do
ombro. Relatam que um homem de 25 anos com ombro normal consegue sem
dificuldades resistir a 25 libras. Concluem que a quantificacdo da funcionalidade do

ombro agora é viavel.

Fukuda et al, em 1987, sdo os primeiros autores a descreverem em lingua
inglesa, nas lesbes parciais do manguito rotador, a técnica de resseccdo da lesao
incompleta e subsequente sutura da mesma, configurando assim a técnica RPCL.
Operam entre 1979 e 1985, seis pacientes com lesdo incompleta bursal
diagnosticadas por bursografia. Destes pacientes cinco eram do sexo masculino e

uma do feminino, com média de idade de 41,8 anos (variacdo de 33 a 47 anos) e
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média de dor de 15,8 meses (variagdo de quatro a 36 meses). Descrevem que nestes
seis pacientes fora realizada a acromioplastia anterior e a sutura do tendao apos a
excisao / resseccéo da lesdo, sendo que a sutura simples foi escolhida para casos de
lesbes menores que um centimetro e sutura tipo cadarco de sapato fora utilizada em
lesbes maiores. Descrevem a técnica da bursografia subacromial onde utilizam uma
solucgéo de seis mililitros de urografina a 60% e seis mililitros de lidocaina a 1% e apads,
realizam diversas radiografias para visualizagdo da distribuicAo do contraste.
Descrevem dois casos em detalhes expondo historia detalhada de dor, exame fisico
e técnica cirdrgica inclusive com a andlise histopatol6gica da lesdo ressecada onde
evidencia-se necrose da borda da lesdo. Concluem que a maioria das lesdes parciais
bursais respondem mal ao tratamento conservador por trés a seis meses e necessitam
de tratamento cirirgico com acromioplastia anterior e resseccao e sutura da leséo.
Além disso, concluem que a bursografia pode ser um método diagndstico util para o

diagnéstico das lesfes tendinosas na sindrome do impacto subacromial.

Loehr JF, Uhthoff HK em 1987 examinam, em 153 autdpsias realizadas, 306
ombros dos cadaveres. Eram 85 do sexo masculino com média de idade de 59,4 anos
(variou de 20-95 anos). Encontraram 39,6% de tenddes normais do manguito rotador,
32% de lesbes parciais, 19,9% de lesdes totais e 8,5% das vezes ndo foram
considerados adequados para a classificacdo. Constatam que a incidéncia de lesbes
parciais comec¢a a aumentar a partir dos 50 anos enquanto para as lesdes totais ocorre
a partir dos 70 anos. Analisam através de histologia, e realizam injecbes
intravasculares para identificar areas de hipovascularizagdo, o que se confirmou ser
realmente menos vascularizado proximo ao 0sso, principalmente na por¢cao articular

gue foi identificado como sendo praticamente avascular. Concluem que a maioria dos
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tenddes degenerados, iniciam o processo de lesdo intrinsicamente no tendao ou pela

face articular proximo a insercao ossea.

Ozaki et al, em 1988, realizam estudo em 200 ombros de 100 cadaveres e
analisam as altera¢cdes na face inferior da por¢ao anterior do acromio relacionando
com alteracdes patolégicas do MR. Eram 65 homens e 35 mulheres com média de
idade de 72,3 anos (variando de 38 a 95 anos). Realizam analise macroscépica da
regido do MR e da face inferior da porcéo anterior do acromio, realizam, em todos os
ombros, uma Unica radiografia no sentido craniocaudal de cada acrémio e depois,
analisam histologicamente, com corante hematoxilina-eosina, cortes coronais de
anterior para posterior de cada acromio. Como resultados, 104 ombros foram
considerados normais, 69 ombros possuiam lesdo parcial do MR e em 27 ombros,
lesdo completa do MR. A maioria das lesdes envolve o local de inser¢géo do tend&o
supraespinal e a prevaléncia das lesdes parciais aumentou com a idade comecando
naqueles cadaveres com 51 a 60 anos. Com relacdo as 69 lesbes parciais, 19 eram
lesBes bursais, 27 envolviam tanto a face bursal quanto a articular e em 23 apenas a
face articular. As lesbes completas possuem maior prevaléncia naqueles cadaveres
mais idosos, de 61 a 70 anos, e 13 eram extensas. Com relacdo a face inferior do
acrdomio, apenas nas lesfes parciais bursais do MR e nas lesbes completas, havia
lesdo por atrito no terco anterior do acrémio e no ligamento coracoacromial.
Radiograficamente, em todos os ombros com lesdo completa do MR, havia
irregularidade, esclerose, hipertrofia ou alteracdes cisticas na porcado anterior do
acromio. Relatam que aparentemente ha relacédo das alteracfes radiograficas com a
gravidade da lesdo do MR. Em relacdo as alteracfes histolégicas, nos ombros

normais a porcdo anterior do acrémio possui quatro camadas bem definidas (de
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superior para inferior): 0sso, fibrocartilagem, fibras de colageno e membrana sinovial.
Nos ombros com lesdo completa e com lesdo parcial da face bursal, foram
encontradas alteragdes por atrito nas camadas da membrana sinovial e nas fibras de
colageno. Porém, nos ombros com lesdo parcial articular do MR, ndo foram
encontradas alteragdes significativas. Concluem que a maioria dos casos de lesao do
MR séo de causa degenerativa devido a idade, principalmente as lesdes parciais
articulares que ndo sao causados pelo atrito da face inferior da porcéo anterior do
acrdomio. Também relacionam que as lesdes completas e as lesbes parciais da face
bursal séo relacionadas com o atrito da face inferior da por¢ao anterior do acromio e

gue quanto mais alterada for esta regido, mais grave é a lesdo do MR.

Skyhar et al, em 1988, descrevem pela primeira vez a posi¢cao de cadeira de
praia para a realizacdo da artroscopia do ombro. Descrevem a posicéo cirdrgica com
0 paciente em mesa operatdria padrao, sentado em pelo menos 60 graus de elevacéo
e posicionado lateralmente na mesa, mantendo-se a borda medial da escapula do
ombro a ser operado, alinhado com a borda lateral da mesa. Indicam a utilizagc&o de
coxim embaixo do quadril ipsilateral proporcionando uma rotacdo de
aproximadamente 30 graus para o lado contralateral. No periodo de junho 1987 e
janeiro de 1988 realizam a cirurgia de artroscopia do ombro em 50 pacientes, sendo
em 20 pacientes artroscopia diagnostica (artroscopias de rotina), 15 submetidos a
descompressao subacromial, e 15 artroscopias para estabilizacbes em instabilidade
anterior. Relatam que nao tiveram nenhuma complicacdo operatOria ou anestésica.
Determinam que esta posicao trds como vantagens a sua facil realizacdo, menor
tracdo ao plexo braquial, excelente visualizacdo intra-articular para todos e quaisquer

tipos de procedimento e facil converséo para a cirurgia aberta caso necessario.
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Ellman, em 1990, em seu artigo de atualizagao, revisa as lesfes parciais do
manguito rotador propondo uma nova classificacdo neste tipo de leséo. Afirma no
artigo que a incidéncia de LPPAMR sao as mais frequentes, seguida das lesdes
intratendinosas e depois as bursais. Propde uma subdivisdo do estagio Il de Neer,
gue se refere as roturas do manguito rotador. Esta subdivisédo identifica as les6es
parciais do manguito rotador conforme a superficie envolvida (classificando-se em
articular, bursal ou intratendinea), e a sua profundidade em milimetros (mm). Realiza
a identificacéo delas por artroscopia e as mensura utilizando-se um probe pequeno
de trés mm ou uma lamina shaver de diametro conhecido. Considera a espessura da
insercao tendinosa do supraespinal no tubérculo maior entre dez e 12 mm e, desta
forma, classifica como grau um lesdes com menos de trés mm de profundidade, grau
dois como lesdes com trés a seis mm de profundidade n&o excedendo, portanto, 50%

da espessura do tendéo, e grau trés como lesdes de profundidade superior a seis mm.

Brandl F, Taeger K em 1991, descrevem a associacao da anestesia geral com
o bloqueio anestésico regional inter escaleno nas cirurgias do ombro. Realizam estudo
prospectivo examinando a eficacia da analgesia na comparacdo da associacdo da
anestesia geral com o blogueio anestésico regional inter escaleno versus anestesia
geral isolada. Como casuistica, 100 pacientes foram submetidos a anestesia geral e,
com auxilio do estimulador de nervo periférico, realizam a complementacdo com
anestesia inter escalena com 40mL de bupivacaina a 0,375%. Outros 22 pacientes
foram submetidos a apenas anestesia geral. Realizam a comparacédo dos grupos no
periodo pos-operatério. Ambos os grupos foram comparados entre si com relacéo a

idade, sexo, ndo ocorrendo diferenca estatistica entre eles (p>0,05). Analisam a dor
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pbs-operatdria aplicando a escala visual analégica da dor onde o paciente pontua de
zero a dez sua dor, nos momentos imediatos ao término do procedimento cirdrgico,
oito horas apds e 24 horas ap6s o término do procedimento. Como resultados, a dor
pbés-operatéria ocorreu, apds 12 horas do término do procedimento, em 39% dos
pacientes do grupo anestesia geral associado a bloqueio anestésico regional inter
escaleno contra 95% dos pacientes submetidos a apenas anestesia geral, que
reclamaram de dor ja imediatamente apos o procedimento cirdrgico. Esta comparacao
foi estatisticamente significante (p<0,01). Ap6s 24 horas do término do procedimento,
0 grupo da associacao de anestesias teve significativamente menos dor (p<0,05) na
comparacao do grupo submetido a anestesia geral isolada. No grupo das associacdes
anestésicas, apenas 32% dos pacientes necessitaram de opioides contra 86% do
grupo da anestesia geral. Concluem que a combinacé&o das anestesias reduz as doses
de opioide intraoperatérias e facilita o controle algico pds-operatério. Recomendam
este tipo de anestesia balanceada na associa¢céo da anestesia geral com o bloqueio

regional anestésico inter escaleno nas cirurgias do ombro.

Itoi E, Tabata S em 1992, analisam retrospectivamente, 36 pacientes (38
ombros) que possuiam lesdo incompleta do MR e que foram submetidos a tratamento
cirdrgico. Destes, 26 eram do sexo masculino (27 ombros), 10 feminino (11 ombros),
com média de idade de 52,2 anos, 21 eram no lado dominante e 0 seguimento medio
foi de 4,9 anos (minimo de um e maximo de 11 anos). Das lesdes incompletas, 12
eram bursais, trés eram intratendinosas e 23 eram articulares. Em todos os casos de
LPPAMR (23 casos), foi realizada a artrografia do ombro, diagnosticando-se 83% das
vezes através deste método. Em todos os casos foi tentado tratamento conservador

por trés a seis meses sem sucesso e o tratamento cirdrgico aberto foi realizado. A
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forma de sutura foi decidida conforme o tipo de leséo sendo, para as lesGes pequenas,
sutura tenddo-tenddo, lesdes médias, sutura tenddo — o0sso, lesbes grandes,
preenchimento com enxerto de fascia. A acromioplastia foi realizada em 25 ombros,
€ nos pacientes mais jovens, apenas a ressec¢ao do ligamento coracoacromial sem
0 destacamento do deltoide na borda anterior do acromio. Em quatro ombros néo foi
realizado nenhum procedimento no arco coracoacromial pois ndo havia sinal de
impacto. Para fins comparativos, aplicam o escore da UCLA no periodo pré-operatério
e no momento da reavaliacdo, apds pelo menos um ano da cirurgia. Como resultados,
obtém 82% de resultados satisfatorios. Com relacao especificamente das LPPAMR,
ocorreu melhora significantes nos quesitos dor (p<0,001), funcdo (p<0,001),
mobilidade (p<0,001) e forca (p<0,05). Os pacientes com lesdes parciais bursais eram
mais idosos (sem significancia estatistica) e a lesédo fora considerada traumética em
50% dos casos bursais e 87% dos casos articulares, dado estatisticamente
significante (p<0,05), denotando a etiologia traumatica como mais importante que o
impacto subacromial nas LPPAMR. Concluem que o tratamento cirirgico para as

lesbes incompletas do MR é procedimento seguro e satisfatério em 82% das vezes.

Nakajima et al, em 1994, realizam estudo histologico e biomecénico do tendéo
supraespinal de cadaveres a fim de entenderem a diferenca entre as faces bursal e
articular e o porqué das lesdes parciais do MR. Para o estudo histolégico, analisam
20 ombros de cadaveres (50% masculinos e 50% femininos) com média de idade de
58,2 anos, variando de 28 a 73 anos. Foram realizados cortes a dois, sete, 12 e 17
milimetros de distancia da insercéo tendinosa do supraespinal e analisados em
laboratorio. No corte a 17mm de distancia da insercao tendinosa, encontrou-se, na

face bursal, uma mistura de fibras musculares e fibras tendinosas dispostas em
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sentido longitudinal e paralelas entre si, enquanto na face articular, as fibras
longitudinais estavam dispostas em camadas. No corte a 12mm de distancia da
insercdo tendinosa, encontrou-se, na face bursal, fibras musculares e feixes
tendinosos paralelos e, na face articular, fibras interlagadas de forma transversa
repousando sobre fibras longitudinais da capsula articular. No corte a sete milimetros,
a face bursal era composta por feixes tendinosos mais espessos que a face articular,
gue, por sua vez, possuia um complexo de fibras tendinosas, ligamentares e de
capsula articular. No ultimo corte, a dois milimetros de distancia da insercéo
tendinosa, a face bursal possuia feixes tendinosos compactos e unidos enquanto, na
face articular, as fibras eram finas e esparsas, associadas a muito espaco interfibrilar.
Para o estudo biomecénico, analisam 40 ombros de cadaveres (18 masculinos e 22
femininos) com média de idade de 59,3 anos, variando de 28 a 79 anos. Deixam 0s
ombros presos em uma superficie de metal e separam horizontalmente, utilizando-se
de uma lamina muito afiada, o tendao supraespinal em duas metades (uma superficial
e outra profunda), chamadas de camada bursal e articular. Cada camada tendinosa
foi marcada dividindo o tenddo em porcéao distal (dois a sete milimetros da insercao
no tubérculo maior), porcao média (sete a 12 mm de distancia da insercdo tendinosa)
e porcdo proximal (12 a 17mm de distancia). Iniciam os testes com forca de tracao
angulada a 90 graus com o colo anatémico do umero, e o resultado foi que a face
bursal € menos elastica que a face articular, porém é duas vezes mais resistente que
a face articular, sendo necessaria, portanto, duas vezes mais forca de tracéo aplicada
na face bursal para o rompimento tendinoso. O grau de deformidade da face bursal
também variou conforme a porcao (distal, média e proximal). Nesta face, a porcao
média é mais elastica que a proximal que é mais elastica que a distal. J& na face

articular, ndo houve diferenca no potencial elastico entre as porcdes. Os autores
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percebem que 80% das roturas tendinosas da face bursal ocorrem nas por¢cdes média
e proximal enquanto na face articular estas lesdes ocorreram nas por¢cdes distal e
média. Concluem que a face articular do MR é mais facilmente rompida do que a face
bursal. A face bursal contém bandas longitudinais tendinosas que dispersam melhor
a forca tensil enquanto a face articular contém fibras entrelacadas e € mais fina,

sendo, portanto, mais vulneravel as forgas tensionais.

Yamanaka K, Matsumoto T, em 1994, estudam 36 pacientes (40 ombros)
através de exame de artrografia do ombro para avaliagdo de lesdes parciais. Estes
pacientes haviam, em média, dor no ombro por 289 dias. Desta amostra, 16 eram do
sexo masculino, 20 do feminino, o ombro direito foi acometido em 22 ombros e o
ombro esquerdo em 18 vezes. A média de idade destes pacientes era de 61 anos e
em apenas 12 havia historia de trauma prévio. Foram avaliados em média por 758
dias e repetida a artrografia em média ap6s 412 dias da primeira. Na artrografia,
avaliou-se o tamanho da lesdo (maior extensdo anteroposterior), formato (leséo
articular pequena, média ou grande na insercao ou medial a insercdo tendinosa) e
localizacdo da lesdo (supra ou infraespinal). Como resultados, dez eram lesdes
pequenas, quatro médias e 26 grandes. Com relagéo ao formato, 17 lesfes articulares
com extensao para medial, oito lesdes articulares com extenséo bursal, cinco lesdes
articulares com extensao tanto medial quanto bursal, quatro lesdes articulares mediais
a insercao tendinosa e seis lesdes articulares grandes na insercdo tendinosa. A
analise dos dados, avaliando-se as artrografias seguintes, conclui-se que ocorreu 0
desaparecimento da lesdo articular em quatro (10%) casos (média de idade de 52
anos), reducao do tamanho em quatro (10%) casos (média de idade de 57 anos), em

21 (52,5%) ombros ocorreu 0 aumento da leséo (média de idade de 61 anos) e em 11
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(27,5%) casos ocorreu a progressao da lesdo de parcial para completa (média de

idade de 67 anos).

Sher et al, em 1995, selecionam 107 individuos assintomaticos que
voluntariamente responderam a um questionario no qual foi perguntado
especificamente sobre histérico de dor no ombro, limitagdo funcional ocupacional do
ombro, atividade esportiva e atividades do dia a dia. Solicitam informagdes de quantos
anos e quantas horas por semana de trabalho, assim como atividades relacionadas a
esporte desde a segunda década de vida. Foram examinados e avaliados quanto a
atrofia muscular, dores, mobilidade do ombro, forca e manobras especiais para
manguito rotador e, apds, realizado exame de Ressonancia Magnética de 1,0 Tesla
de poténcia. Excluem aqueles que haviam histérico de cirurgia prévia no ombro,
quaisquer tipos de sintomas ou limitagdes do ombro, diagndstico de Sindrome do
Impacto evidenciados no exame fisico, gestantes, claustrofébicos, portadores de
marca-passo ou clips cerebrais. Restaram, portanto, 96 individuos assintomaticos
para a realizacéo do estudo. Destes 96, 47 eram do sexo masculino, 49 do feminino,
média de idade de 53 anos (19 a 88 anos), oito canhotos e 88 destros. Foram divididos
em trés grupos conforme a idade sendo, grupo um dos 19 aos 39 anos (25 individuos),
grupo dois dos 40 aos 60 anos (25 individuos) e grupo trés aqueles maiores de 60
anos (46 individuos), dos quais foram considerados 28 sedentarios e 18 ativos
conforme o questionario. A analise das imagens da Ressonancia Magnética fora
realizada por dois radiologistas, experientes na avaliacdo de imagens do ombro,
guanto a presenca de lesdo completa ou parcial, localizagcdo, tamanho, retracao
tendinosa e atrofia muscular. Como resultados, do total de pacientes, 34% havia

evidéncia de lesdo do manguito rotador sendo 14% lesfes totais e 20% lesdes
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parciais. Dos pacientes do grupo um, nenhum deles havia lesdo completa e apenas
um havia leséao parcial. Do grupo dois, 4% havia lesdo completa e 26% havia lesao
parcial e do grupo trés (mais de 60 anos), 28% tinham leséao total e 26% tinham leséo
parcial. Foi estatisticamente significante a prevaléncia de lesdes completas em
pacientes acima de 60 anos (p<0,001), todas envolvendo o supraespinal. Também foi
estatisticamente significante (p<0,05) o aumento da prevaléncia da lesdo parcial
conforme a idade. Destas lesGes parciais, 26% eram lesdes bursais, 37% eram lesdes
articulares, 5% eram lesdes intrassubstanciais e 32% haviam les6es em mais de um
local dos trés descritos acima. N&o houve diferenca estatistica entre os considerados
ativos e sedentérios do grupo trés (p=0,16). Concluem que existe uma alta prevaléncia
de altera¢gBes nas imagens de ressonancia Magnética em individuos assintométicos

com maior frequéncia naqueles com mais de 60 anos.

Weber SC, em 1999, compara o desbridamento isolado da lesé&o, realizado em
32 pacientes (grupo um), com o reparo da lesao pela técnica de mini-open (grupo
dois), realizadas em 33 pacientes, nas lesdes parciais do manguito rotador. No grupo
um, a média de idade era de 49,12 anos, média de seguimento pds-operatorio de 47,7
meses, 29 lesdes parciais articulares e trés bursais. No grupo dois, a média de idade
era de 46,17 anos, média de seguimento de 38,1 meses, 28 lesdes articulares e cinco
bursais. Todos foram submetidos a artroscopia em decubito lateral e em todos fora
realizada a acromioplastia e apenas no grupo dois a técnica de mini-open foi aplicada,
e as lesbes (bursais e articulares) foram suturadas. O tempo de seguimento minimo
foi de dois anos e maximo de sete anos. Como pds-operatoério, 0os pacientes do grupo
um foram orientados a iniciar movimentos ativos de imediato, havendo restricdo para

pegar peso e realizar atividades acima da cabeca nas primeiras seis semanas. Os
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pacientes do grupo dois foram mantidos na tipoia por seis semanas iniciando
exercicios ativos apés este periodo e ocorreu restricdo de pegar peso e de atividades
acima da cabeca, até os trés primeiros meses. Como resultados, o score da UCLA
médio do grupo um foi de 22,7 sendo que seis dos nove pacientes classificados como
ruim, foram reoperados, trés evoluiram para lesdo completa e outros trés nao
mostraram evidéncia de cicatrizagdo. No grupo dois, o score da UCLA médio foi de
31,6 sendo que nenhum dos pacientes tiveram sintomas de re-rotura e nao
precisaram, portanto, de cirurgia adicional. Conclui-se que melhores resultados e a
menor chance de reoperagdo ocorreram no grupo que fora submetido ao reparo
aberto pela técnica de mini-open e recomenda fortemente que este procedimento

deva ser realizado em lesdes parciais superiores a 50% da espessura do tendao.

Fukuda H, em 2000, faz artigo de reviséo sobre as lesGes parciais do manguito
rotador em seu artigo de atualizacdo. Refere incidéncias de 14,5% destas lesGes apos
dissec¢cBes em 227 cadaveres, e afirma que em suas observacoes, a lesdo parcial do
manguito rotador se apresenta com dor noturna mais evidente que as lesdes totais.
Para isso avalia pacientes conforme a escala visual da dor e percebeu que 73,3% dos
pacientes com tendinite ou leséo parcial do manguito rotador referiam dor moderada
a grave enquanto 50% dos pacientes com lesao total referiam. Afirma também que a
patogénese das lesGes parciais do manguito rotador € de etiologia multifatorial
existindo correlagédo com degeneracdao tecidual em decorréncia da idade do paciente,
assim como microtraumas, traumas agudos, hipovascularizacdo e sindrome do
impacto. Como tratamento, indica tratamento conservador inicialmente,
principalmente nas LPPAMR, e o tratamento cirargico na opinido do autor é mais

indicado nas les@es parciais bursais, visto que possuem sintomas mais intensos. No
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procedimento, realiza o diagndstico na artroscopia, depois realiza a acromioplastia
anterior aberta, e apods, resseca a por¢ado tendinosa envolvida e faz a tenorrafia. A
experiéncia pessoal do autor mostra bons resultados em 93,9% dos casos tratados

cirurgicamente apés um seguimento de 4,5 anos.

Burkhart et al, em 2003, publicam a primeira parte, de trés no total, de artigo de
atualizacao sobre o ombro do arremessador. Explicam, nesta primeira parte, sobre a
biomecanica do ombro do arremessador e suas lesdes. Os autores acreditam que a
contratura poéstero-inferior da capsula articular seja a causa da instabilidade postero-
superior causando as lesbes SLAP tipo dois destes pacientes. Esta contratura
péstero-inferior da cipsula, faz com que, quando o ombro se encontra em abducao e
rotacdo lateral maximas para inicio da fase de impulsdo do arremesso, a cabeca
umeral seja projetada para a regido postero-superior da glenoide, mudando o centro
de rotacdo do ombro, e permitindo maior rotagcéao lateral. Esta hiper-rotacdo lateral
neste momento, faz com que estruturas como o labio posterior da glenoide, o tendéo
da cabeca longa do biceps e 0 manguito rotador sofram uma tor¢cao sobre seu préprio
eixo. Este movimento repetido varias vezes nos diversos arremessos ocasiona 0
rompimento das fibras articulares do MR, causando a LPPAMR. Estas lesdes foram
encontradas em 31% dos arremessadores com lesdo SLAP e destas, 62% eram
LPPAMR. Esta situacdo que se estabelece no ombro do arremessador, propicia a
diminuicdo da rotacdo medial (GIRD) contrabalanceando o grande ganho de rotacéao
lateral. Acreditam que 90% dos arremessadores, que possuam um déficit de rotacao
medial (GIRD) superior a 25 graus ou mais que 10% do lado contralateral,

responderdo positivamente ao tratamento conservador com alongamento capsular
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7

péstero-inferior. Para os outros 10% que ndo melhoram, é indicada cirurgia para

realizagcdo de capsulotomia postero-inferior.

Fukuda H, em 2003, publica artigo de revisdo que reafirma que as LPPAMR
nao sao raras e podem sem causas de dor. Diz que estas lesbes sdo bem mais
frequentes que as lesdes parciais bursais e que normalmente acometem o tendéao do
musculo supraespinal. Diz que a cicatrizacdo espontanea das leses parciais do MR
aparenta ser improvavel e que varios sao os fatores para esta situacdo, tais como
idade, retracdo da lesdo e hipovascularizagcdo. Reafirma que a fisiopatologia das
LPPAMR ¢é considerada multifatorial devida a mecanismos intrinsecos
(hipovascularizagdo, aumento da idade, alteragdes degenerativas), extrinsecos (micro
traumas de repeticdo, impacto interno) e traumaticos. Clinicamente estas lesGes
parciais apresentam-se com dor noturna, tendendo a doer mais que as lesdes
completas, e 0 exame fisico do paciente nesta situacdo é normalmente inespecifico.
Com relacdo aos exames de imagens, 0 autor cita a artrografia do ombro com
sensibilidade de 15% a 83% para diagnostico de LPPAMR, mostrando ser um método
incerto; a ultrassonografia com 94% de sensibilidade, porém com dificuldades em
distinguir as lesdes parciais de fibrilagcdes tendinosas ou lesdes totais pequenas; e a
ressonancia magnética que, nesta ocasiao havia 56% de sensibilidade para as lesfes
parciais, porém realca métodos que aumentariam esta sensibilidade, como a
administracdo local de contraste ou supressdao da gordura. Com relacdo ao
tratamento, relata que a indicacao cirdrgica se da nagueles casos em que 0s sintomas
sdo muito intensos e de longa duracdo, ou naqueles que nao tiveram sucesso com o
tratamento conservador (crioterapia, uso de anti-inflamatdrios, alongamentos e

fortalecimentos musculares), e a literatura varia de alguns meses ou a até um ano e
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meio de tentativa de tratamento ndo cirdrgico. O tratamento cirdrgico pode abranger
técnicas artroscopicas ou abertas, podendo-se realizar o simples debridamento da
leséo, com ou sem acromioplastia, ou a realizagao de reparo tendinoso. A vantagem
da artroscopia seria a de investigar outras possiveis lesdes além de delimitar a real
extensado da lesdo tendinosa. A técnica aberta pela via anterossuperior € a adequada
para uma melhor visualizacdo da lesdo, principalmente as lesdes parciais bursais.
Para as LPPAMR o autor indica a palpacdo cuidadosa na tentativa de perceber
afilamento do tendao ou a injecéo intra-articular de azul de metileno que levaria ao
tingimento da LPPAMR e seria visivel pelo lado bursal, mostrando sensibilidade de
65%. O autor conclui que o procedimento aberto € uma boa opg¢do, com 82% a 95%
de resultados satisfatérios segundo a literatura, pois realiza a acromioplastia, a
retirada da porcdo tendinosa lesionada e o0 reparo, embora comente que a
acromioplastia artroscopica seguida da técnica mini-open causaria menor morbidade

ao musculo deltoide.

Snyder SJ, em 2003, escreve sobre o reparo artroscopico das LPPAMR,
chamadas por ele de lesdo PASTA (Partial Articular Supraespinatus Tendon
Avulsion). Relata que na opinido dele, este tipo de lesdo é a mais comum daquelas
do manguito rotador sendo a maioria delas lesdes pequenas de tratamento com
debridamento, porém, nas lesdes articulares extensas a solucdo seria o reparo da
lesé@o. Para este reparo, indica dois tipos de técnica. A técnica de RPCL e a técnica in
situ RTT. Realca que na técnica RTT o tempo de imobilizacao € trés semanas menor
gue na técnica RPCL. Na sua indicacao, lesbes parciais articulares superiores a 70 /
75% da espessura do tenddo, sdo passiveis da técnica RPCL enquanto lesdes

menores que 70% séo passiveis de reparo pela técnica RTT. Na técnica RTT, utiliza-
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se ancoras inseridas através do tenddo bursal saudavel, e os fios de sutura séo
passados na borda do tendao avulsionado (face articular), sem reduzi-la (Fig. 7) e
amarrados pela face bursal, pressionando os tenddes no footprint (Fig. 8). Comenta
gue a vantagem da técnica RTT é a preservacéao de tecido normal, porém afirma que
€ um procedimento tecnicamente mais dificil e pode ser inclusive demorado, podendo-

se sempre converter para a técnica mini-open se necessario.

Lo IKY, Burkhart SS em 2004 apresentam técnica artroscopica de RTT nas
LPPAMR. Afirmam que com esta técnica consegue-se restaurar o footprint lateral
diminuindo a tensdo do tend&o. A cirurgia é realizada em decubito lateral e apos
identificada a les&o parcial articular do tenddo supraespinal realizam o reparo em
lesdes de extensdo superior a seis milimetros. Afirmam que realizam bursectomia e
acromioplastia em todos os casos antes do reparo tendinoso para facilitar a sutura
apos a introducéo da ancora. Introduzem a ancora através do tendédo, de bursal para
articular, posicionando a ancora justa-lateral a superficie articular (regido medial do
footprint). Para lesdes de até 1,5 centimetros de diametro anteroposterior, 0s autores
utilizam apenas uma ancora, enquanto lesdes superiores a este valor de diametro
anteroposterior, utilizam duas ancoras. Quando utilizam duas ancoras, realizam
suturas interligadas entre os fios de ambas as ancoras de modo que ocorra uma
compressdo do tendao bursal sobre o footprint medial de modo que o restaure.
Quando utilizam apenas uma ancora, com auxilio de um birdbeak, realizam a
passagem de uma das pontas de cada fio por um outro local no tendao (formando um

“U”) para que, da mesma forma, consiga-se uma compressao do tendao no footprint.
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Ruotolo et al, em 2004, realizam estudo anatdmico no qual examinam 17
cadaveres normais (sem lesdo do manguito rotador) com média de idade de 70 anos
(variam de 49 a 79 anos). Foram mensuradas a largura da insergdo anteroposterior
do tend&o supraespinal, a largura da insercdo medial-lateral do supraespinal em trés
pontos: porgao anterior, junto ao intervalo rotador imediatamente posterior ao tendao
do cabo longo do biceps; porcao posterior, na regido da extensdo da espinha da
escépula separando o supraespinal do infraespinal; porcdo média, entre as duas
porcdes previamente citadas. Nestes trés pontos citados, também foram medidas a
distancia da margem articular da cabeca umeral com a insercdo do tendao
supraespinal e observada se tem ou nao a presenca do complexo do cabo rotador.
Como resultados, encontrou-se largura anteroposterior média de 25mm (variou de
19mm-27mm), média da largura medial-lateral da por¢cdo anterior de 11,6mm, da
porcdo media de 12,21mm e da porcao posterior de 12mm. A média da distancia entre
a cartilagem articular da cabeca umeral com a insergcéo do tendao supraespinal foi de
1,9mm proximo ao intervalo rotador, 1,5mm na por¢cao média do tendédo e 1,8mm na
porcao posterior (média de 1,7mm). Em 14, dos 17 cadaveres, possuiam o complexo
do cabo rotador. Apés este estudo, os autores afirmam que com estes parametros
anatdmicos, medindo-se a quantidade de osso exposto do tubérculo maior entre a
margem lateral da cartilagem articular da cabeca do umero com o a face articular do
tenddo saudavel do supraespinal, pode-se calcular a porcentagem de lesao articular

e a partir dai tomar as decisdes cabiveis de reparo ou desbridamento.

Matava et al, em 2005, realizam artigo de revisédo sobre as lesbes parciais do
manguito rotador. Iniciam realizando a revisdo da anatomia e histologia do manguito

rotador afirmando que na regiao superior do manguito rotador existem cinco camadas
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histologicamente diferenciadas e, que o estudo delas, facilita o entendimento das
lesBes parciais do MR. A camada mais superficial tem espessura de um milimetro e
contém arteriolas largas e fibras do ligamento coracoumeral dispostas obliqguamente
em relacéo ao ventre muscular do supraespinal. A segunda camada, mais profunda
gue a primeira, tem trés a cinco milimetros de espessura e representa diretamente a
insercao tendinosa do musculo supraespinal e infraespinal, com os feixes de colageno
paralelos, favorecendo a maior resisténcia das forcas tensionais. A terceira camada
tem, em média, trés milimetros de espessura e contém pequenos feixes de colageno,
e a quarta camada, possui tecido conjuntivo frouxo com bandas espessas de coldgeno
gue se encontram de forma desordenada e que se misturam com o ligamento
coracoumeral na regido mais anterior do tendao do musculo supraespinal. A quinta, e
mais profunda camada, € composta pela capsula articular. Afrma também que a
largura média do footprint &€ de 12,7mm, 13,4mm, 11,4mm e 17,9mm respectivamente
aos tenddes dos musculos supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular.
A distancia média entre a cartilagem articular da cabeca do Umero e a face articular
do tenddo do musculo supraespinal € de 1,7mm e, que exposi¢ao do tubérculo maior
gue exceda sete milimetros, ja é considerado LPPAMR maior que 50%. Com relacéo
a vascularizacao, referem-se ao fato da face articular do MR ser hipovascularizadas
em relacéo a face bursal, talvez explicando a maior incidéncia (duas a trés vezes mais)
das LPPAMR em relacéo as bursais. Em relacéo a fisiopatologia das lesGes parciais,
0s autores entendem que é de causa multifatorial, a depender de causas intrinsecas
(alteracdes degenerativas), causas extrinsecas (impacto interno, micro traumas) ou
traumatico (trauma agudo). Em pacientes acima de 40 anos, entende-se que o fator
intrinseco € o maior responsavel pelas LPPAMR pois, ocorre gradualmente, com o

aumento da idade, a diminuicdo da vascularizacdo desta regido, que ja € mais fragil
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em relagdo as forcas tensionais devido aos feixes de coladgenos serem desordenados.
J& em pacientes que utilizam o membro superior acima da cabeca para realizacdo de
arremesso, teriam como causa das LPPAMR o impacto interno devido aos
microtraumas de repeticdo no contato da face articular com a regido postero-superior
da glenoide. Reafirmam que as classificacdes de Ellman, que gradua por localizacao
(articular, intersticial e bursal) e tamanho das lesdes, e de Snyder (lesbes PASTA) séo
as mais utilizadas. Clinicamente o diagndéstico é muito dificil, porém exames de
imagem como ultrassom e ressonancia magnética sdo essenciais e mostram 94% de
sensibilidade e 93% de especificidade. Apesar disso, a artroscopia se mostrou o
método mais eficaz de diagnostico por permitir a analise detalhada do footprint e do
tenddo, tanto pelo lado bursal quanto pelo articular. Como tratamento, indicam
inicialmente o conservador, com alongamentos e fortalecimentos para manutencao da
cinematica normal do ombro, além de administracdo de injecdes subacromial de
corticosteroides. Apos trés a seis meses de falha neste tratamento ou lesdes de 50%
ou mais da espessura do tendao, indica-se tratamento cirargico. O tratamento
cirirgico tem como op¢des o0 simples debridamento associado ou ndo a

acromioplastia, e a sutura da leséo seja pela técnica RPCL ou RTT. Relatam que até

este momento nao existe técnica que tenha melhores resultados.

Veado et al, em 2006, realizam avaliagdo retrospectiva de 42 casos, todos
operados por artroscopia e os dividem em dois grupos sendo o grupo um, aqueles
submetidos somente a descompressao subacromial e o grupo dois, aqueles pacientes
submetidos a descompressdo subacromial associado ao desbridamento de leséao
parcial articular ou bursal, todas de baixo grau (tipo um) conforme classificacdo de

Ellman. Do total da amostra, 28 pacientes eram do sexo feminino e 14 do masculino,
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41 eram destros e um canhoto, 77,9% a les@o ocorreu no ombro direito (85,7% do
grupo um e 70% do grupo dois) e 22,1% no ombro esquerdo (14,3% do grupo um e
30% do grupo dois). No grupo um, a média de idade foi de 50,8 anos, e no grupo dois
de 58,3 anos. Todos os pacientes haviam feito, pelo menos por trés meses, 0
tratamento conservador sem sucesso. Nao foi estipulado um tempo minimo de
reavaliacdo pos-operatéria. Como resultados, o UCLA médio pré-operatorio do grupo
um que era de 13 evoluiu para 31 e a mesma variavel no grupo dois evoluiu de 10
para 29 (ambas as medidas ndo apresentando melhora estatisticamente
significantes), foi identificado em 71,4% das vezes a leséo parcial da por¢éo articular
do manguito rotador, e obtiveram 7% de complicagbes (dois casos de capsulite
adesiva e um caso de infecgdo). Os autores concluem que a descompressao
subacromial associada ao desbridamento artroscépico constitui-se de método eficaz

no tratamento das lesdes parciais de baixo grau do manguito rotador.

Wolff et al, em 2006, realizam uma revisdo bibliografica explicando a
epidemiologia, patogénese, apresentacao clinica e tratamento das lesfes parciais do
manguito rotador. Afirmam que, em pacientes idosos, a lesdo parcial mais comum
ocorre na face articular do tendao do musculo supraespinal enquanto em pacientes
jovens que praticam esportes de arremesso acima da cabeca, esta lesdo ocorre no
membro dominante, também na porc¢ao articular, porém no intervalo entre os tenddes
do supraespinal e o infraespinal. Afirmam que as lesdes parciais articulares
representam de duas a trés vezes mais que as lesdes bursais isoladas dos tenddes
supraespinal, infraespinal e subescapular, que sdo pouco comuns. Afirmam também
gue, de acordo com a revisao da literatura, as lesdes parciais provocam mais dor aos

pacientes e progridem em extensdo com o tempo, alterando mecanicamente as forcas
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de tensédo do tendédo. Em relagéao ao tratamento, preconizam inicialmente o tratamento
conservador com fisioterapia por pelo menos trés meses com alongamento e ganho
de forca e eventualmente injecbes com corticoides. O tratamento cirdrgico seria
reservado ao insucesso do tratamento conservador associada a lesdes parciais
articulares iguais ou superiores a seis milimetros de extensdo e em lesfes bursais
iguais ou superiores a trés milimetros de extensdo. Os autores raramente indicam a
acromioplastia para as lesdes parciais articulares e preferem a técnica RPCL (dupla-
fileira) pois encontraram maior tempo de reabilitacdo e maior rigidez articular quando
utilizam a técnica de RTT. Em contraste, nas lesGes parciais bursais, realizam o

RPCL.

Deutsch A, em 2007, realiza estudo prospectivo de avaliacao clinica de 41
pacientes operados por artroscopia devido leséo parcial do MR. Destes pacientes,
80% eram LPPAMR (33 pacientes) e em todos 0s casos as lesdes superavam 50%
da espessura tendinosa. Do total da amostra, 26 eram do sexo masculino, 15 do
feminino com média de idade de 49 anos (variaram de 23 a 70 anos). A média de
seguimento foi de 38 meses (variacdo de 24 a 50 meses) e o lado dominante foi
acometido em 61% das vezes. Foi utilizada a técnica RPCL em todos os casos. Os
pacientes foram analisados segundo o escore da ASES e também coletada a
informacéo se o paciente esta ou nao satisfeito com a funcéo do seu ombro no periodo
tanto pré quanto pos-operatorio utilizando-se uma escala de pontuacao que variou de
zero a dez. Para a variavel dor, foi utilizada a escala visual da dor, de zero (nenhuma
dor) a dez (dor muito intensa), de acordo com a atividade do paciente (ao repouso,
durante atividades diarias e durante atividades extenuantes). Foi mensurada a forca

de elevacéo (plano da escapula) do ombro no periodo tanto pré quanto pés-operatorio
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utilizando-se um dinamémetro, tanto no ombro operado quanto no contralateral. Como
resultados, ocorreu melhora da mobilidade sem relevancia estatistica e uma leve
gueda da forca isométrica de cinco pacientes da amostra, quando comparado com o
lado contralateral, com média de diminuicdo de 11%, porém sem significAncia
estatistica. O escore da ASES melhorou de forma significante (p<0,001) variando de
42 pontos de média pré-operatdrio para 93 pontos de média pds-operatério. Com
relacdo a satisfacdo do paciente, 98% se tornaram satisfeitos com o procedimento
com média pré-operatéria de 3 pontos e média pos-operatéria de 9,2 pontos
(p<0,001). Com relacdo a dor, diminuiu em todos os pacientes com significancia
estatistica (p<0,001). Possuiam média de dor de 6,5 pontos pré-operatoria e 0,8
pontos de média pds-operatoria. Nado houve complicacdes intra ou pds-operatorias.
Como concluséo, o autor conclui que este método artroscopico de reparo da leséo
pela técnica RPCL resulta em excelentes resultados no alivio da dor, restauracdo da
forca e do movimento, devolvendo a funcdo do ombro com 98% de satisfacdo do

paciente.

Brockmeier et al, em 2008, descrevem técnica cirdrgica para as lesdes parciais
articulares com delaminacao intratendinosa da porcéo posterior do supraespinal e
anterior do infraespinal, onde néo se utiliza &ncoras e é realizada a sutura com fios
inabsorviveis e que séo indicadas pelos autores para atletas que utilizam o membro
superior acima da cabeca. Primeiramente se realiza a bursectomia do espaco
subacromial deixando o lado bursal do tenddo completamente exposto. Apoés isso,
com visao intra-articular, se reduz, com auxilio de uma pinca Grasper (Fig. 9), apenas
a porcao articular lesionada e em seguida passa-se duas agulhas espinhais

transfixando todo o tendéo de bursal para articular, de onde passam-se, por sua vez,
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em cada agulha, fios inabsorviveis que serdo puxados para o portal anterior, onde
serdo amarrados entre si no ambiente externo. A partir dai, estes fios unidos seréo
tracionados por uma das pontas, correndo o fio o suficiente para que o né previamente
realizado fique do lado de fora, no ambiente externo. Desta forma, existira a passagem
dos fios como uma sutura tipo mattress, unindo a porgao articular reduzida em seu
leito original com a porc¢éo bursal intacta (Fig. 10). Seréo, entdo, amarradas as pontas
pelo lado bursal no espago subacromial, previamente abordado. Os autores também
utilizam esta técnica cirdrgica em oito pacientes (cinco jogadores de beisebol e trés
tenistas) com seguimento médio de cinco meses. Relatam que os resultados iniciais
foram encorajadores, ndo explicando de que forma, mas que planejariam um

seguimento maior para determinar os resultados e a taxa de retorno ao esporte.

Constant et al, em 2008, revisam, modificam e principalmente padronizam o
escore desenvolvido por Constant e Hurley em 1987. Este escore, soma em seu
maximo 100 pontos, o que € considerado normal. Valida 35 pontos através de
parametros subjetivos (dor e atividades da vida diaria) e 65 pontos através de
parametros objetivos como mobilidade e forca no ombro. No quesito dor, que dispde
de 15 pontos, a modificacdo se deu da seguinte forma: a dor agora é quantificada
diretamente por uma escala linear visual que o paciente posiciona um cursor no
intervalo entre os polos “nenhuma dor” (a esquerda da escala) e “dor insuportavel” (a
direita da escala). Na parte de trds da escala existe uma sequéncia de numeros
variando de zero, que corresponde a “nenhuma dor” (a esquerda) a 15, que
corresponde a “dor insuportavel” (a direita) que pontuara este quesito (Anexo 2,
guestdo um). No quesito atividades de vida diaria, também houve uma adequacéo e

modificacdo. Soma-se 20 pontos, e existe uma divisdo entre qualidade do sono (zero
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a dois pontos), atividades de trabalho (zero a quatro pontos), atividades recreacionais
(zero a quatro pontos) e funcionalidade do uso do ombro dependendo do nivel
alcancado, sem dor, pela méo (dez pontos) (Anexo 2, questdes dois a cinco). Com
relacdo aos parametros objetivos, a mobilidade soma 40 pontos sendo dez pontos
para cada dos seguintes movimentos: elevagcao frontal, elevacao lateral, rotacao
lateral e rotacdo medial (Anexo 2, questdes seis a hove). A pontuacgao varia conforme
0 grau de mobilidade que o paciente atinge e, atualizam o escore alertando para que
na rotacao lateral, o paciente deva colocar a méo atras e acima da cabeca sem tocé-
la para pontuar corretamente. O Ultimo quesito, forca, soma-se 25 pontos. Neste
guesito, os autores modificam e padronizam a forma como é realizada a medida, visto
gue observam muita confusdo na sua mensuracao. Estabelecem a exata manobra e
a exata posicdo do membro superior no momento da mensuragao, por quanto tempo
0 paciente deve resistir ao teste e por quantas vezes se deve repetir a medida. A
posicdo exata € o membro superior completamente esticado, com o ombro a 90 graus
de elevacao (plano da escépula) e o antebraco totalmente pronado. Uma das pontas
da fita do dinambémetro € posicionada na regido do punho e a outra, no aparelho.
Deve-se realizar trés medidas com cinco segundos cada, com intervalos de um minuto
entre elas e anotar o maior peso destas trés medidas (Anexo 1, Fig. 15). Os valores
sdo mensurados na unidade libras e o valor mensurado serd o valor pontuado.
Concluem que a Sociedade Europeia de Cirurgia do Ombro e Cotovelo aceita o escore
de Constant, e que este € aceito tanto na Europa quanto na maior parte do mundo
sendo a melhor opcdo quando comparados com as outras alternativas advindas do

outro lado do Atlantico.
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Gonzalez-Lomas et al, em 2008, realizam estudo biomecanico em dez
cadaveres frescos com média de idade de 54 anos, seis homens e quatro mulheres.
Estes cadaveres ndo continham doenca degenerativa nos ombros nem doencga pré-
existente no manguito rotador. Foram realizadas lesbGes parciais articulares com
largura de 50% do footprint do tenddo supraespinal em ambos os ombros de cada
cadaver. Dos 20 ombros disponiveis para o estudo, em dez fora realizada a técnica
de reparacdo RTT suturada com duas ancoras e nos outros dez fora utilizada a técnica
de RPCL e suturada com quatro ancoras configurando sutura em dupla fileira. Apés a
sutura foram realizados testes biomecanicos com forgas de tracdo realizadas de forma
ciclica até a falha da interface tenddo — osso (espacamento) em trés posicdes
diferentes: rotacao medial, rotacao lateral e rotacao neutra. Em média, o espacamento
formado nesta interface ap6s a técnica RTT foi de 0,35mm em rotacdo medial,
0,20mm em rotacéo lateral e 0,16mm em rotacdo neutra. Ja pela técnica RPCL, em
meédia o espacamento foi de 1,4mm em rotacdo medial, 0,98mm em rotagédo lateral e
0,81mm em rotacdo neutra. A comparacao foi estatisticamente significante com
p=0,0001 evidenciando menor espacamento nas pecas suturadas pela técnica RTT.
Em relagdo a forca maxima no momento da falha da interface tenddo — osso, em
média o valor foi de 485N p6s RTT e 246N pos RPCL sendo estatisticamente
significante esta diferenca com p=0,0011. Os autores concluem que, em cadaveres,

a técnica RTT € biomecanicamente mais forte que a técnica RPCL.

Mazzocca et al, em 2008, realizam estudo biomecanico no qual avaliam a
distenséo do tendao do supraespinal de 20 ombros de cadaveres frescos apos testes
de tracdo. Eles tinham média de idade de 50,9 anos. Dissecam as pecas deixando

apenas o tenddo do musculo supraespinal e a regido proximal do umero e realizam
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mensuracgdes (area, comprimento e largura) do footprint dividindo-o em tergo anterior,
médio e posterior. Em seu terco médio, realiza-se o destacamento articular das fibras
do tendéo, simulando LPPAMR, nas propor¢cdes de 25%, 50% e 75%. Mantiveram
dois ombros intactos. Aplicam tensdo de 100N durante 30 ciclos nas posi¢des de 45,
60 e 90 graus de abducdo e mensuraram a distensdo tendinosa. Apds este teste
inicial, é realizado o reparo pela técnica RTT in situ. Utiliza-se duas ancoras por reparo
suturando a porcéo articular na margem medial do footprint. Em oito ombros realiza-
se o teste até a falha biomecanica do footprint (destacamento do tend&do). Houve
diferenca estatistica (p<0,05) na distenséo da por¢cdo média do manguito rotador, nas
trés posicdes de abducdo, na comparacdo do tend&o intacto e naqueles cuja lesao
era de 50% e de 75% e ndo houve diferenca estatistica entre o tend&o intacto e aquele
com 25% de lesdo. N&o houve diferenca estatistica na distensdo das divisdes anterior,
média e posterior do manguito rotador, no que diz respeito as porgcdes articular e
bursal, independente da posicdo de abducdo. Em todos os angulos de abducgéao, a
distensdo tendinosa foi igual ou menor naqueles tenddes reparados (RTT) em
comparacdo com tendbes que continham LPPAMR de 25%, evidenciando
similaridade biomecéanica nestas duas situacdes. Em relacéo a forca necessaria para
destacamento tendinoso, o estudo mostra que para cada 25% de leséao articular, a
forca diminui em média 182N e que em tenddes intactos, a distensdo € menor apesar
de maior forca de tracédo (p<0,05). Os autores concluem que a distenséo tendinosa
pela forca de tracdo aumenta conforme o grau da LPPAMR e que o reparo in situ
retorna as propriedades biomecanicas semelhantes ao tendéo intacto. Além disso,
afirmam que existe uma base biomecéanica em indicar reparo destas lesées com

comprometimento igual ou superior a 50%.
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Rudzki JR, Shaffer B em 2008 publicam artigo de atualizagdo sobre as lesdes
parciais do manguito rotador e afirmam que a incidéncia das lesdes parciais do MR é
maior que a incidéncia das lesées completas, e que em pacientes atletas que utilizam
0 membro superior acima da cabeca, esta incidéncia € maior ainda, principalmente as
LPPAMR (duas a trés vezes mais que as lesfes parciais bursais). Afirmam que a
etiologia € multifatorial (intrinseca e extrinseca) e que a causa intrinseca esta
relacionada a pacientes mais velhos que possuem maior area hipovascular na por¢céo
articular, principalmente do tenddo do musculo supraespinal, justificando o
aparecimento destas lesbes (LPPAMR) em pacientes acima de 40 anos. Com relagao
a causa extrinseca, explicam que causas como impacto subacromial (lesdes parciais
bursais), trauma, microtraumas repetitivos e impacto interno sdo 0s motivos
conhecidos e acometem pacientes mais jovens. Enfatizam que em atletas que utilizam
o membro superior acima da cabeca, a maior causa de LPPAMR é o impacto interno,
provavelmente devido ao laceamento da banda anterior do ligamento glenoumeral
inferior concomitante com a contratura da capsula posterior do ombro. Afirmam que
biomecanicamente a porcédo articular do MR é mais fragil que a porcao bursal, pois,
além de ser mais fina, possui fibras de coladgeno desordenadas. Com relagdo ao
exame fisico, os autores alertam para o quadro desafiador pois nenhum achado é
especifico para este tipo de lesdo (LPPAMR), porém afirmam a importancia de se
examinar a mobilidade do ombro, com a escapula estabilizada, a fim de avaliar o
ganho de rotacéo lateral e a diminuicdo da rotacdo medial em atletas de arremesso,
pois esta seria uma das etiologias descritas desta lesdo. Com relacédo aos exames de
imagem, a ressonancia magnética € o exame de escolha para avaliacao destas lesdes
e a posicao de abducédo e rotacdo lateral aumenta muito a sensibilidade do método.

Como tratamento, opta-se pelo conservador como primeira op¢cao naqueles pacientes
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com lesédo parcial menor que 50% da espessura tendinosa no intuito de realizar
alongamentos de capsula posterior, fortalecimento da musculatura para escapular,
mudanca da atividade esportiva e pode-se utilizar de anti-inflamatérios ndo esteroidais
ou injecBes de corticoide subacromial ou intra-articular. O tratamento cirdrgico é
reservado aos pacientes com lesdes superiores a 50% e naqueles cujo tratamento
conservador néo surtiu o efeito desejado. Como opg¢des tem-se o debridamento, o
reparo aberto ou artroscépico e suas diferentes técnicas. A técnica do debridamento
pode, nos pacientes que nao sao atletas com lesdo grau I, propiciar resultados
satisfatorios em até 81% apOs cinco anos de seguimento, porém, em atletas de
arremesso, € preconizado o reparo da lesdo quando a lesdo superar 75% da
espessura do tenddo. A técnica RPCL mostra-se eficaz com melhora nos parametros
e escores poés-operatorios em diversos trabalhos. Da mesma forma, a técnica RTT
mostra-se eficaz com melhora nos parametros e escores pés-operatorios. Os autores
descrevem a técnica artroscOpica sem mencionar a reducdo da camada articular
retraida, e citam a técnica de Snyder de 2003 também descrita por Lo e Burkhart em
2004. Em resumo, elaboram um algoritmo para o tratamento, em que dividem os
pacientes em “arremessadores” e “ndo arremessadores”. Nos “ndo arremessadores”,
nas lesbes grau | indicam apenas o debridamento com ou sem acromioplastia, no grau
Il indicam a técnica RTT e no grau Il indicam a técnica RPCL. Nos “arremessadores”,
lesbes até 75% da espessura tendinosa indicam debridamento, enquanto lesGes

acima de 75% da espessura do tendao indicam a técnica RTT.

Castagna et al, em 2009, realizam estudo retrospectivo analisando
clinicamente 54 pacientes com LPPAMR submetidos ao reparo artroscopico pela

técnica de RTT conforme descrito por Snyder. Havia 28 homens e 26 mulheres com
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média de idade de 56,7 anos (variando de 31 a 71 anos). O lado dominante foi
acometido em 52 casos (96,3%), em 21 pacientes (38,9%) os pacientes estavam
envolvidos com esportes de membro superior e 11 (20,4%) pacientes referiam histéria
de trauma. Apés seguimento minimo de dois anos, os pacientes foram submetidos a
avaliacdo contendo a escala visual da dor, o escore da UCLA, o escore Constant,
além de mensuracdo da mobilidade e analise de queixas dos pacientes. Como
resultados, a dor melhorou em todos os pacientes operados, porém apenas em um
mantinha uma dor as atividades com o membro superior acima da cabeca. Mesmo
assim, a média era de dor 5,7 no pré-operatério e 1,3 na ultima avaliagédo (p<0,001).
Com relacéo ao escore UCLA também houve melhora estatisticamente significante
(p<0,001) com média pré-operatoria de 14,1 e 32,9 de média na ultima avaliagédo e o
escore Constant variou de 45,3 em média pré-operatoria para 90,6 na Ultima avaliacdo
(p<0,001). Emrelacdo a mobilidade, em todos os planos (elevacao, rotacao lateral em
abducéo, abducdo e rotacdo medial) ocorreu melhora estatisticamente significante
(p<0,001). Com relagéo as queixas dos pacientes na ultima avaliacdo, nenhum deles
relatou dor ao repouso e 41% relataram dor residual aos movimentos extremos.
Comparam este desconforto residual no ombro com a retragéo articular do tendéo de
maior retracdo, maior dor residual (p<0,001), a auséncia de histdria de trauma com
maior dor residual (p<0,001), e a pacientes mais velhos com maior dor residual
(p<0,001). Como concluséo, os autores afirmam que a técnica artroscopica RTT € um
procedimento que traz bons resultados com diminuicao significativa da dor e melhora
dos escores em 98% das vezes, e que melhores resultados sdo alcancados naqueles

casos de menor retracao tendinea, jovens e com historia prévia de trauma.
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Huberty et al, em 2009, estudam a incidéncia da rigidez pds-operatéria apds
reparo artroscopico de lesdo do manguito rotador. Consideram rigidez pés pos-
operatdria, aguele paciente que nédo estava satisfeito com o movimento do seu ombro
operado, em média nove meses depois da cirurgia. Realizaram estudo retrospectivo
analisando 489 pds-operatdrios de reparo artroscépico do manguito rotador realizados
no periodo de trés anos pelo autor sénior, Stephen Burkhart. Em seus resultados,
4,9% do total de casos evoluiu com rigidez pds-operatéria no seguimento médio de
oito meses de pdés-operatorio. Dos fatores de risco identificados, constatou-se que
8,6% dos pacientes com compensagado trabalhista (Worker's Compensation
insurance) desenvolveram rigidez, assim como, 8,6% dos pacientes com idade menor
gue 50 anos, 16,7% dos pacientes com tendinite calcarea, 15% dos pacientes com
capsulite adesiva, 13,5% dos pacientes com lesédo parcial articular do manguito
rotador e 11% dos pacientes com reparo labral concomitante. Estas variaveis foram
consideradas fatores de risco para rigidez pés-operatéria. Todos estes pacientes
foram submetidos a outro procedimento artroscépico, sendo realizada a liberacéo
capsular e a soltura das aderéncias ocorrendo melhora total em 95,8% dos casos.
Para os pacientes portadores destes fatores de risco identificados, os autores
modificam o protocolo de reabilitacdo para seus casos futuros, iniciando o
alongamento passivo acima da cabeca juntamente com alongamentos padrédo da

rotacao lateral ja no primeiro dia de pds-operatorio.

Kamath et al, em 2009, realizam um estudo de coorte no qual observam 41
pacientes (42 ombros) que possuiam lesdes parciais do MR maior que 50% (tanto
bursais quanto articulares) que tiveram falha no tratamento conservador apos trés

meses, e que foram submetidos a artroscopia para reparo da leséo pela técnica de



43

RPCL. Com no minimo seis meses da cirurgia, foram realizados exames de
ultrassonografia para avaliacdo da integridade do manguito rotador ao tubérculo
maior. Tanto na avaliagao inicial quanto na reavaliag&o, utilizam a escala visual da dor
e 0 escore da ASES. O tempo de seguimento minimo foi de dois anos. Com relagéo
a casuistica, 21 pacientes eram do sexo masculino e 20 do feminino, e a média de
idade foi de 53 anos (variando de 34 a 72 anos). Com rela¢céo a etiologia das lesdes,
apenas duas lesdes eram de origem traumatica e as outras 40, foram consideradas
cronicas. Com relacéo as lesdes parciais, 33 eram LPPAMR e apenas nove eram
bursais. Como resultados, ocorreu melhora da escala visual da dor com média pré-
operatoria de 6,65 pontos para 2,7 pontos no pos-operatorio (p<0,0001), melhora do
escore da ASES que estava em média de 46,1 pontos no pré-operatério e melhorou
para a média de 82,1 pontos pés-operatorio (p<0,0001). Se declararam satisfeitos
com a cirurgia 93% dos pacientes, assim como 93% retornaram normalmente as suas
atividades prévias. Conforme os exames de ultrassonografia, 88% dos tenddes (37
reparos) cicatrizaram e 12% sofreram re-rotura (cinco reparos). Dos casos de re-
rotura, originalmente dois possuiam lesGes parciais bursais e trés, LPPAMR. Nos
pacientes que tiveram suas lesdes cicatrizadas, a média da escala visual da dor e o
escore ASES foi, respectivamente, 2,9 e 82,9 pontos enquanto nos pacientes com re-
rotura os valores médios foram, respectivamente, 3,2 e 76,7 pontos, porém, nao houve
relevancia estatistica entre eles (p=0,71 e p=0,56 respectivamente). Com relacdo a
média de idade, os pacientes com re-rotura tinham em média 62,8 anos e aqueles
gue cicatrizaram tinham em meédia 51,8 anos sendo esta diferenca considerada
estatisticamente significante (p=0,002). Os autores concluem que 0 reparo

artroscopico das lesdes parciais do MR maiores que 50% utilizando a técnica RPCL
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resulta em bons resultados com 88% de cicatrizacdo tendinosa e que o aumento da

idade do paciente interfere na cicatrizagéo tendinosa.

Finnan RP, Crosby LA em 2010 publicam artigo de atualizacdo e abordam
temas como anatomia, incidéncia, fisiopatologia, quadro clinico e tratamento das
lesGes parciais do manguito rotador. Com relacdo a anatomia reafirmam que na
camada inferior dos tendées do manguito rotador, as fibras sdo obliguas e mais
desorganizadas que as fibras da camada superior (face bursal) que se encontram de
forma paralela, favorecendo as LPPAMR. Afirmam ser incerta a incidéncia de lesbes
parciais, porém existe um aumento gradual deste tipo de lesdo conforme ocorre o
envelhecimento natural. E resultado de mecanismos intrinsecos (alteracbes
vasculares, alteracdes degenerativas) e extrinsecos (impacto subacromial, eventos
trauméaticos agudos, microtraumas de repeticdo ou impacto interno) e o impacto
subacromial esta relacionado apenas com as lesdes parciais bursais e nao articulares.
Reafirmam a classificacéo de Ellman nos tipos A, B e C nos graus 1,2 e 3, assim como
citam a classificacdo de Snyder que descreve as lesdes LPPAMR e comentam sobre
a dificuldade de concordancia entre os ortopedistas ao classificarem as lesdes parciais
principalmente com relagcdo ao tamanho da lesédo. Como tratamento, afirmam néo
haver um consenso na literatura, mas, em geral, indicam seis a 12 meses de
tratamento ndo operatorio, com fisioterapia e até injecdes subacromiais de corticoide,
para depois indicarem tratamento cirdrgico. Nas LPPAMR grau 1 e 2 de Ellman, que
tenham tido falha no tratamento conservador, indicam realizacdo de desbridamento
artroscopico e, nas LPPAMR grau 3 de Ellman, indicam reparo da lesdo. A técnica a
ser utilizada no reparo destas lesdes fica a critério do cirurgido, porém afirmam que a

vantagem do RTT é a manutencéo do footprint permitindo um reparo mais anatémico.
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Porém, utilizam exemplos de outros autores que obtiveram excelentes resultados
tanto com a técnica RTT quanto a técnica RPCL, mostrando ndo haver consenso na

literatura.

Mall et al, em 2010, realizam estudo prospectivo analisando a histéria natural
das lesdes assintomaticas do MR relacionando fatores para o desenvolvimento da
dor, avaliando as mudancas na morfologia da lesdo, degeneracdo gordurosa, na
funcdo do ombro e na cinemética glenoumeral. Como critérios de inclusdo: estudam
pacientes que aceitaram realizar exame de ultrassonografia bilateral dos ombros ja
gue estavam investigando uma dor em um dos ombros; pacientes que descobriram
ter lesédo do MR (completa ou parcial) que eram assintomaticos; pacientes sem historia
de trauma no ombro durante o estudo. Como critérios de exclusdo: pacientes com
histéria de trauma; pacientes com artropatia inflamatéria; pacientes em uso continuo
por mais de trés meses de analgésicos ou opioides; pacientes com lesdo parcial do
MR menor que 5 mm que fosse assintomatica; pacientes que tinham lesdo do tendao
do musculo subescapular. Desta forma, foram estudados 195 ombros que foram
seguidos por no minimo seis meses a ho maximo cinco anos. Os pacientes foram
orientados a informar os autores deste estudo quando iniciasse alguma dor, definida
guando de aparecimento espontaneo, que fosse representada com nota maior ou
igual a trés conforme escala visual de dor (escala de zero a dez), com duracdo maior
gue seis semanas ou que estivesse presente a noite ou que prejudicasse o0 sono. A
avaliacdo dos pacientes ocorreu quando ingressaram no estudo, quando realizaram
12 meses de seguimento no estudo se permanecessem assintomaticos ou a ultima
avaliacao realizada antes do inicio dos sintomas e, finalmente, quando realizaram 24

meses de seguimento assintomaticos ou na primeira avaliacdo quando se iniciou 0s
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sintomas. Realizava-se ultrassonografia dos ombros identificando as lesdes totais
(tanto largura quanto retracdo) e parciais, assim como a analise da ecotextura e
ecogenicidade da gordura em relacdo ao musculo, vista por este método, a fim de
avaliar a degeneracéo gordurosa ao longo do seguimento. A avaliagao funcional se
deu através dos questionarios da ASES e do SF-36, da analise da mobilidade do
ombro e da forga de rotacéo lateral utilizando-se um dinamometro. Como resultados,
44 ombros se tornaram sintométicos. Desta forma, a média de idade foi de 63,3 anos
para o grupo sintomatico e 63,1 anos para o grupo assintomatico. No inicio do estudo,
do grupo sintomatico, 23% havia lesdo parcial do MR e 77% lesdo completa do MR
enquanto no grupo assintomético, 36% havia lesdo parcial do MR e 64% leséo
completa do MR. As lesbes parciais de ambos os grupos nao deferiram
estatisticamente entre si (p=0,14), porém com relacdo as lesbes completas, o grupo
sintomatico foi estatisticamente maior (p=0,02) em sua largura (medida
anteroposterior média de 13,2mm) que o grupo assintomatico (medida anteroposterior
média de 10 mm). Na avaliacao final, o estudo demostrou que, no grupo sintomatico,
ocorreu progressao da leséo parcial do MR em 40% das vezes e em 18% das vezes
qguando a leséo inicialmente era completa do MR (média de 23% de progresséo). Com
relacdo ao grupo assintoméatico, na sua ultima avaliagdo, nenhuma das lesdes parciais
do MR progrediu para rotura completa do MR, e apenas 5,8% das lesdes inicialmente
completas progrediram em tamanho (meédia de 4% de progressao). A comparacao de
progressédo da lesdo entre os grupos foi estatisticamente significante (p<0,01). Com
relacdo a degeneracdo gordurosa, 12% de ambos 0s grupos sintomaticos e
assintomaticos tiveram aumento na comparacéo entre a avaliacdo inicial e a ultima
avaliacdo. Com relacdo a avaliacdo funcional, sobre o grupo sintomatico, houve

aumento significativo da dor (p<0,0001) houve diminui¢édo significativa do escore da
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ASES com p<0,0001 (93,3 pontos para 65,8 pontos), diminuigao significativa do arco
de movimento (p<0,05) e ndo houve diferenca estatistica com relacdo a forca de
rotacdo lateral (61,8N para 58N, p=0,37) nem com relacdo ao questionario SF-36
(p=0,41 no quesito fisico). Ainda com relacdo a avaliagcdo funcional, porém agora no
grupo assintomético, ndo houve diferenca estatistica no escore da ASES (95 pontos
tanto inicial quanto final, p=0,83), na forca de rotagcao lateral (64,6N para 62,7N,
p=0,41) porém houve diminui¢cdo significativa do arco de movimento na elevacao
(p=0,004) e na rotagdo medial (p=0,001). E, apesar de ter um aumento significativo
(p=0,05) do quesito fisico do questionario SF-36, este aumento do indice ndo é
considerado importante clinicamente pois aumentou de trés para cinco pontos. Como
conclusdes, 0s autores assumem que O risco, a curto prazo, de progressao
sintomatica de uma lesdo inicialmente assintomatica é relevante. Realcam que
aqueles ombros que evoluiram para sintomas, havia lesdes maiores inicialmente, e
gue funcionalmente, os ombros que se tornaram sintomaticos pioraram os parametros
dos escores avaliados, embora n&o tenha ocorrido diminuicdo de forca de rotagao

lateral nem da degeneracéo gordurosa.

Peters et al, em 2010, realizam estudo biomecénico em tenddes infraespinais
frescos de 24 ovinos, em que mantém, apos a disseccédo, apenas a escapula, o umero,
0 musculo e o tendao infraespinal. Criam lesdes parciais articulares de 75% da
espessura do tenddo, e os separaram em quatro grupos. No primeiro grupo testam
biomecanicamente o tendao nao reparado, no segundo grupo realizam a RTT in situ
e apos, realizam os testes, no terceiro grupo realizam RPCL realizando fileira simples
e depois, realizam os testes, e no quarto grupo realizam RPCL realizando fileira dupla

e apos, realizam os testes. Realizam a mensuracdo do footprint do tendao
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infraespinal, utilizando um paquimetro digital calculando a distancia anteroposterior e
medial-lateral e, ap6s o fechamento da lesao nos grupos dois, trés e quatro, realizam
a mensuracao da pressdo de contato (através de célula de carga) do footprint pds
sutura nas posicdes de zero, 15 e 30 graus de abducado. O teste biomecanico fora
realizado com uma célula de carga conectada ao tenddo na posicao de 90 graus da
diafise umeral simulando o0 membro superior ao lado do corpo (zero grau de abducéo
do ombro, posicdo neutra) em cada grupo. O tend&o fora tracionado em uma
velocidade de 1,25 mm/segundo até sua falha. Como resultados, a pressdo de contato
do footprint reparado pelas técnicas RTT (grupo dois) e de dupla fileira (grupo quatro)
foi estatisticamente superior (p<0,001) ao tendao néo reparado (grupo um) e a técnica
de fileira simples (grupo trés), e a técnica de dupla fileira foi superior ao RTT quando
0 ombro estava a zero e a 15 graus de abducao e submetida a tensdo de 30N. Nao
houve diferenca estatistica entre fileira simples e o ndo reparo. Com relacéo a falha
do sistema, percebeu-se que o RTT e as lesdes ndo reparadas falharam
estatisticamente significante (p<0,001) com cargas muito superiores (544N / 532N) do
que em relacdo as técnicas de fileira simples e dupla fileira (116N / 157N)

respectivamente.

Spencer EE, em 2010, reavalia 20 pacientes com LPPAMR superior a 50% que
foram operados por artroscopia pela técnica RTT, na qual realizou-se o reparo
totalmente por via intra-articular. O tempo minimo de seguimento foi de 16 meses (16
a 41 meses), média de 29 meses, e fora utilizado tanto no periodo pré-operatorio
guanto no periodo pos-operatorio, o Penn shoulder score (PSS) e a mobilidade do
ombro para verificacdo ou ndo de rigidez pos-cirurgica. Dos 20 pacientes, 16 eram do

sexo masculino, quatro do feminino, média de idade de 41 anos (18 a 54 anos), dois
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atletas e 18 praticavam esportes recreacionais. Quanto a técnica utilizada, foram
realizados dois portais anteriores (superior e inferior) no intervalo rotador e uma
ancora de trés milimetros fora inserida através da face bursal, medialmente no
footprint & margem da cartilagem da cabeca do iumero. Os pontos foram passados
somente na camada tendinosa articular (ndo sendo envolvida a camada bursal) e ao
dar - se 0 nd, este se posicionou entre a camada tendinosa bursal (intacta) e a nova
camada articular, agora reparada no footprint (Fig. 11). Este método fora utilizado
guantas vezes fossem necessarias conforme o didmetro anteroposterior da leséo.
Todos os pacientes foram imobilizados e iniciada fisioterapia ap6s duas semanas do
procedimento para ganho de mobilidade e com 12 semanas iniciou-se ganho de forca.
Os pacientes foram avaliados nos seguintes periodos pés-operatorios: duas, seis, 12
semanas e seis e 12 meses. Como resultados o PSS melhorou de 74 para 92 pontos
em média, todos, exceto um paciente, retornaram ao mesmo nivel ou mais de
atividade esportiva. Um paciente sofreu queda ao solo apos seis semanas de reparo
com provavel re-rotura, mas decidiu ndo ser operado. Nenhum paciente evoluiu para
rigidez articular com médias de 169 graus de elevacédo, 61 graus de rotacdo lateral
com o ombro em aducédo e 48 graus de rotacdo medial com o ombro em abducéo.
Discute que a sutura que engloba ambas as faces tendinosas (articular e bursal),
tensionam demais a face bursal e aumenta, segundo alguns autores, a rigidez pés-
operatodria e por este motivo modificaram a técnica. Conclui que o método de RTT nas
LPPAMR esta em evolucédo e a técnica que propde neste estudo permitiu melhora

clinica dos pacientes e ndo houve evolugéo para rigidez pos-operatoria.

Shin SJ, em 2012, realiza estudo prospectivo randomizado comparando 0s

resultados de duas técnicas artroscopicas para reparo LPPAMR. Avalia 48 pacientes
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gque estavam subdivididos em dois grupos, sendo que o primeiro grupo fora submetido
a RTT artroscopico (média de idade de 53 anos) e o segundo grupo submetido ao
RPCL (média de idade de 57 anos). O tempo entre sintomas e cirurgia foi em média
8,9 meses (trés - 36 meses). Ambos 0s grupos, apos dois anos, foram avaliados pelos
meétodos de escala visual da dor, Constant score, Score da academia americana de
cirurgides de ombro e cotovelo e analise de Ressonancia magnética apds seis meses
da cirurgia para avaliagdo da integridade tendinosa. Naqueles pacientes que
reclamavam de dor moderada, de acordo com a escala visual da dor, nos primeiros
trés meses da cirurgia, eram administradas injecfes de corticoide (lidocaina 2% e
40mg triancinolona) para melhora do quadro clinico. Como resultados, todos os
pacientes de ambos os grupos melhoraram de forma estatisticamente significante, na
comparacao pré-operatéria com a pés-operatoria, apos dois anos da cirurgia quando
avaliados pelo Constant score e pelo score da academia americana, apesar destes
scores serem sempre menores N0 grupo um em comparagdo com 0 grupo dois.
Porém, nota-se melhora mais rapida nos pacientes do grupo dois (RPCL) em relacao
ao grupo um no que diz respeito a dor e mobilidade (dado estatisticamente significante
com p=0,001). Em relacdo a dor, os pacientes do grupo dois tiveram menos dor que
0s pacientes do grupo um nos primeiros trés meses de pés-operatorio (p=0,001) e em
relacéo a mobilidade, o grupo dois se recuperou mais rapido nos primeiros seis meses
(p=0,018). Nos pacientes do grupo um, foram administradas injecdes de corticoide em
29,1% dos casos enquanto nos pacientes do grupo dois, foram em 16,6% dos
pacientes. Pesar disto, o grupo dois (RPCL) teve duas (8,3%) re-roturas tendinosas
apos seis meses de pos-operatério, porém isto ndo modificou os scores finais

mostrando excelente recuperacao.
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Yamakado K, em 2012, realiza biopsias do tecido bursal residual de 30
pacientes LPPAMR. A média de idade era de 60,4 anos (variava de 28-78 anos), 60%
eram do sexo masculino, 50% haviam sido administradas injecbes de esteroides
previamente e 20% eram fumantes. Nenhum dos pacientes eram atletas de membro
superior. Em todos o0s casos, ap0s a biépsia, a técnica de sutura foi o RPCL. As
amostras foram analisadas histopatologicamente e graduadas em uma escala que
variava de zero (aparéncia normal) a trés (aparéncia totalmente anormal) e
estatisticamente avaliadas através de método de andlise multipla regressiva levando
em consideracdo variaveis como idade, tabagismo, duracdo da dor e injecdes de
esteroides. Como resultados, alteracbes degenerativas (degeneracdo mixoide,
formato do nudcleo do tendcito, celularidade, hialinizacdo, metaplasia condroide,
organizacao das fibras e proliferagéo vascular) foram encontradas em 93% dos casos,
com uma média de alteracdes consideradas moderadas, e em nenhumas das

variaveis estudadas foram estatisticamente relevantes para quaisquer correlacoes.

Franceschi et al, em 2013, realizam trabalho prospectivo comparando duas
técnicas artroscépicas para reparo das LPPAMR, utilizando-se de parametros
clinicos, funcionais e de imagem. Avaliam 60 pacientes que inicialmente tinham
LPPAMR em 50% ou mais e que foram divididos em dois grupos. O grupo 1 foi
submetido a reparo pela técnica RTT e continha 32 pacientes (18 do sexo masculino)
e meédia de idade de 57,3 anos. O grupo 2 foi submetido a reparo pela técnica RPCL
e continha 28 pacientes (13 do sexo masculino) e média de idade de 55,6 anos. O
seguimento pos-operatério médio foi de 38 meses no grupo 1 e 39 meses no grupo 2
sendo o seguimento minimo de 29 meses. Avaliam tanto no periodo pré quanto pos-

operatorio, a mobilidade (flexdo anterior, rotactes lateral e medial), os escores de
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Constant e da ASES e a realizacdo de ressonancia magnética pos-operatoria para a
avaliacdo de cicatrizagdo ou re-rotura. Como resultados, no grupo 1 (RTT), 11
pacientes continham concomitantemente lesdo parcial do subescapular sendo em
dois reparados com ancora e em nove realizado debridamento, realizada
acromioplastia em 14 pacientes, tenotomia do cabo longo do biceps em dez pacientes
e lesdo SLAP tipo 2 em cinco pacientes. No grupo 2 (RPCL), sete pacientes continham
concomitantemente lesdo parcial do subescapular sendo em trés reparados com
ancora e em quatro realizado debridamento, realizada acromioplastia em nove
pacientes, tenotomia do cabo longo do biceps em sete pacientes e lesdo SLAP tipo 2
em quatro pacientes. Com relagéo a mobilidade, todos os movimentos (flex&o anterior,
rotacao lateral e medial) melhoraram de forma significativa (p=0,0001), com flex&o
anterior média final de 171 graus no grupo 1 e 169 graus no grupo 2, com rotacao
lateral média final de 59,8 graus no grupo 1 e 61,1 graus no grupo 2 e rotacdo medial
média final de T8 no grupo 1 e T8 no grupo 2. Tanto na comparacao, individualmente
dos grupos 1 e 2, do escore Constant quanto do escore ASES nos periodos pré e pés-
operatorios, ocorreu melhora significante dos valores. O escore Constant subiu em
média de 48 para 92 no grupo 1 (p=0,0001) e 46 para 91 no grupo 2 (p=0,0001). O
escore ASES subiu em média de 45,6 para 91 no grupo 1 (p=0,0001) e 47 para 90 no
grupo 2 (p=0,0001). Nao houve diferenca estatistica quando comparados os grupos 1
e 2 entre si. Com relacéo ao exame de ressonancia magnética, houve cicatrizacao do
manguito rotador em 31 pacientes do grupo 1 (96,9%) e em 27 pacientes do grupo 2
(96,4%). Dos dois pacientes que tiveram re-rotura (um de cada grupo), ambos
estavam assintomaticos e possuiam em media pontuacao de 89 em ambos os escores
(Constant e ASES). Como complicacdes, tiveram capsulite adesiva em seis pacientes

(trés em cada grupo) sendo que quatro foram tratados de forma conservadora com
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boa evolucéo e dois (ambos do grupo 2) necessitaram de liberacdo artroscopica apos
falha no tratamento conservador. Ao final, todos 0s seis pacientes recuperaram o arco
de movimento e tiveram média final de 89 pontos no escore Constant e 88 pontos no
escore da ASES. Como conclusdo, os autores afirmam que ambas as técnicas sao
seguras, efetivas e comparaveis, porém estudos com maior tempo de seguimento

seriam necessarios para conclusdes definitivas.

Sethi et al, em 2013, realizam estudo biomecanico no qual comparam as
técnicas RTT com RPCL de 14 ombros de cadaveres frescos com média de idade de
69,7 anos. Dissecam as pecas deixando apenas o tenddo supraespinal e a regiao
proximal do Umero e realizaram mensuragdes (area, comprimento e largura) do
footprint dividindo-o em terco anterior, médio e posterior. Aplicam tensdo de 100N
durante 30 ciclos nas posi¢oes de 45, 60 e 90 graus de abdug&o e mensuram a tenséo
e o deslocamento tendinoso nos tenddes intactos. ApGs os primeiros testes, realizam,
em seu terco médio, o destacamento articular das fibras do tenddo simulando
LPPAMR de 50% em todas as pecas. Realizam novamente 0os mesmos testes
biomecanicos descritos anteriormente. Apds estes segundos testes, em sete pecas
realizam reparo com a técnica RTT (grupo 1) e nas outras sete pecas a técnica RPCL
(grupo 2). Realizam novamente os testes biomecéanicos. Como resultados, houve
diferenca estatistica na comparacéao das tensdes da face bursal entre o tendao intacto
e naqueles que continham LPPAMR de 50% (p=0,045) na posicédo de abducdo em 60
graus, em que, no tendado intacto, a tensdo na face bursal foi menor. Quando se
compara as técnicas (grupo 1 X grupo 2), foi estatisticamente significante que a face
bursal do tend&o supraespinal sofre menor tensdo no seu terco anterior nas posicoes

de 45 (p=0,004) e 90 graus (p<0,001) de abducdo naquelas pecas submetidas ao
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reparo pela técnica RTT. Nas mesmas posi¢ces (45 e 90 graus de abdugédo) e na
mesma regido anterior do tend&o, ocorre menor destacamento tend&o-0sso nas pecas
em que fora realizada a técnica de RTT com p=0,003 quando abducao de 45 graus e
p<0,001 quando 90 graus. N&o houve diferencas estatisticas nas outras comparacdes
realizadas. Os autores concluem que ocorre aumento de tenséo bursal quando se tem
LPPAMR de 50% concordando com indicacdo de reparo cirdrgico de lesdes com esta
caracteristica. Concluem também que a técnica RTT é biomecanicamente uma melhor

opc¢éao quando comparado com o RPCL.

Stuart et al em 2013 publicam uma série de casos em que estudam, em trés
momentos, 15 pacientes operados por artroscopia devido a LPPAMR, sendo o
primeiro momento da avaliacéo o periodo pré-operatoério, 0 segundo momento no ano
2001 (com pelo menos um ano de pds-operatorio) e o terceiro em 2012 (com pelo
menos 12 anos de pds-operatério). Em cada reavaliacdo, aplicam o score da UCLA e
o score SF-36. Em todos os pacientes a técnica RTT foi utilizada para reparo da leséo,
onde o fio do ponto envolvia ambas as faces articular e bursal em uma mesma sutura,
sem individualizar as partes, lateralizando o conjunto em direcdo ao tubérculo maior
(footprint). A média de idade destes pacientes era de 50,4 anos, a média de
seguimento foi de 13,5 anos (variando de 12 a 15 anos) e havia 11 pacientes do sexo
masculino e quatro do sexo feminino. Foi realizada acromioplastia em 67% das vezes,
tenodese do cabo longo do biceps em 20% das vezes, reparacdo SLAP em 13% das
vezes e reparo da lesdo de Bankart em 7%. Nao houve complicacfes. Na reavaliacdo
dos pacientes, dois néo retornaram as suas atividades esportivas pré-cirurgia, € um
paciente foi submetido a revisdo de lesdo do manguito rotador apds oito anos da

cirurgia em decorréncia de uma nova lesdo completa. Com excecdo deste, 0s
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pacientes mantiveram-se com o reparo intacto, indicando sucesso, segundo o UCLA,
de 93% (bons e excelentes) apds 12-15 anos de pds-operatoério, sendo UCLA médio
de 33,4 na primeira avaliacdo pos-operatoria e UCLA médio de 32,5 apés a ultima
reavaliacdo. Na comparacao estatistica do score UCLA entre o pré-operatério e a
ultima avaliacdo, ocorreu melhora significativa com p=0,0001. Nao houve diferenca
estatistica entre as duas avalia¢des pés-operatorias (p=0,205). Em relacdo ao score

SF-36, ocorreu melhora significativa em relagcéo a fungéo (p=0,003) e a dor (p=0,005).

Weinreb et al, realizam estudo de revisdo em 2014 no qual discorrem sobre as
propriedades estruturais do tenddo na situagdo normal, nas alteracdes bioquimicas
gue ocorrem em situacdes patoldgicas, além de expor alteracdes em exames de
imagem para auxiliar os médicos a reconhecer doencas destes tenddes. Explicam que
os tenddes normais consistem predominantemente de colageno tipo | (65-80%) e
elastina (1-2%) embebidos em uma matriz aquosa de proteoglicanos. Outros
coldgenos existentes sdo os tipos Il na zona de cartilagem, os tipos Ill, IV e V nos
vasos e o tipo X nas fibrocartilagens. As outras estruturas existentes consistem em
tendcitos e tenoblastos além de glicoproteinas estruturais e substancias inorganicas
(0,2%). Destas, o calcio é o mais prevalente e se concentra em maior quantidade na
area de insercao do tendao no o0sso. Salientam que as fibras de colageno se agrupam
paralelamente ao eixo do tendé&o, permitindo assim, a transferéncia de forca mecanica
do musculo para o osso. Com relacdo as situagdes patologicas, existem dois tipos: a
entesite inflamatoria e a tendinopatia, que se refere a causas mecanicas,
degenerativas ou de sobrecarga. Na entesite inflamatéria, que pode ser dolorosa ou
assintomatica, pode-se notar edema tecidual local e histologicamente ocorre

destruicdo por macrofagos das fibrocartilagens, infiltrado linfocitario no osso e
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escassez linfocitaria no tenddo. Na tendinopatia, ocorre a degeneracdo e
desorganizagdo das estruturas de colageno e aumento dos componentes mucoide,
de proteoglicanos e de &agua, além de apoptose das células tendinosas.
Macroscopicamente estes tenddes inicialmente se tornam espessos e perdem a
capacidade mecanica. Neste momento as fibras de colageno se rompem, evoluindo
para afinamento progressivo e perda do paralelismo das fibras, podendo ocorrer a
rotura parcial ou total deste tenddo. Afirmam que estas alteracbes ocorrem mais
comumente em areas hipovascularizadas e em pacientes idosos. Com relagcdo aos
exames de imagem, ressaltam a ressonancia magnética e o ultrassom.
Especificamente no MR, reafirmam que as lesbes mais comuns sao as LPPAMR e
gue ambos os exames tém sensibilidade e especificidade semelhantes quando
utilizados para diagnostico de lesdes parciais ou totais apesar de reforgcarem que mais

estudos a respeito deste tema ainda sdo necessarios.

Woods et al, em 2014, realizam estudo retrospectivo reavaliando, com
seguimento minimo de um ano, oito pacientes operados por artroscopia devido
LPPAMR utilizando-se, para reparo, a técnica RTT. Como casuistica, uma paciente
era do sexo feminino e sete do masculino com média de idade de 52,2 anos e com
apenas um paciente com o membro ndo dominante operado. Seis pacientes
descrevem evento traumatico que antecedeu o inicio dos sintomas. Todos o0s
pacientes foram operados por artroscopia e em nenhum foi realizada a acromioplastia
(preferéncia do autor sénior). Ap0s o periodo minimo, reavaliam estes pacientes
clinicamente através do escore da American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES),
além de realizarem imagens de ressonancia magnética pos-operatoéria e de imagens

de artrografia com injecdo de contraste intra-articular. Avaliam também a satisfacéo
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do paciente solicitando aos mesmos darem uma nota de um (insatisfeito) a dez (muito
satisfeito). No intraoperatdrio encontram lesdes parciais articulares que, em média,
acometiam 62% da espessura do tendao e apds o reparo, 0s pacientes foram
imobilizados por quatro a seis semanas. Como resultados, tiveram seguimento médio
de 21,2 meses, sete pacientes satisfeitos com o procedimento (média de 8,9 pontos),
e obtiveram melhora significativa do escore ASES de 42,7 para 86,9 em média.
Apenas um paciente ndo melhorou e sinalizou estar insatisfeito com o procedimento.
Ap6s os exames de imagens na reavaliagcdo pds-operatoria que ocorreu com no
minimo um ano, nenhum deles havia uma reinsercdo anatémica do manguito, em um
paciente evidenciou-se leséo parcial articular e nos outros sete fora evidenciada lesé&o
completa pois 0 contraste intra-articular extravasou para o espac¢o subacromial. O
paciente insatisfeito com a cirurgia se enquadrava naqueles com lesdo completa pos-
operatoria. Os autores concluem que o RTT das LPPAMR melhora clinicamente o
paciente, porém existe uma alta incidéncia de les6es completas pds-reparo baseada

no exame de artrografia.

Carvalho et al, em 2015, realizam estudo retrospectivo epidemiolégico das
lesbes parciais do MR em diferentes esportes que envolvem os membros superiores.
Foram avaliados 720 prontuéarios de pacientes atletas com sintomatologia no ombro.
Destes, 35% eram do sexo feminino e 65% masculino, média de idade de 28,3 anos
e 34% eram atletas competitivos e 66% recreacionais. Dividem os atletas conforme a
atividade esportiva de forma que separam em atletas de arremesso (voleibol, ténis e
handebol) e esportes relacionados a musculacgao (fisiculturismo e academia) e, como
critério de incluséo, analisam apenas os atletas com leséo parcial do MR. Desta forma,

tem-se 44 atletas de arremesso e 39 atletas de musculagdo. Coletam os dados
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analisando dor, tempo de evolucdo, sexo, modalidade esportiva e tratamento prévio,
além de no exame fisico, serem submetidos a testes provocativos como o de Neer,
Hawkins-Kennedy e o Teste de Jobe. O diagnéstico foi confirmado ou por
ultrassonografia ou por ressonancia magnética e em alguns casos por ambos 0s
exames. Como resultados, as lesdes tém origem traumatica em 35,3% e em 64,7%
estava associado a movimentos repetitivos. As lesdes eram 67,6% na face articular
(LPPAMR) sendo 66% destas lesdes em atletas de arremesso. As lesdes bursais
foram encontradas em 32,4% e destas, 75% em atletas de musculagao.
Estatisticamente as LPPAMR prevalecem sobre as bursais (p=0,0001).
Estatisticamente as LPPAMR prevalecem nos arremessadores (p=0,0007) e as lesdes
bursais prevalecem nos praticantes de musculagdo (p=0,0004). Os esportes mais
frequentemente acometidos séo voleibol (18 atletas), handebol (15 atletas), ténis (11
atletas) e musculacédo (39 atletas). Destes pacientes, 40% permanecem sintomaticos
apos o tratamento conservador e foram submetidos a artroscopia, os demais tiveram
remissao dos sintomas apoés o tratamento conservador. Os autores concluem que as
lesGes parciais bursais sdo mais frequentes nos atletas praticantes de musculacéo,

engquanto as LPPAMR predominam nos atletas de arremesso.

Castagna et al, em 2015, avaliam 74 pacientes apés dois anos de operados
por via artroscopica devido a LPPAMR. A amostra tinha média de idade de 51 anos.
Eles estédo divididos em dois grupos, sendo no primeiro grupo aqueles pacientes que,
guando operados, a lesdo havia sido suturada utilizando-se a técnica RTT (grupo A)
e no segundo grupo a técnica utilizada foi RPCL (grupo B). O grupo A possui 37
pacientes com média de idade de 54 anos e o grupo B possui 37 pacientes com média

de idade de 47 anos. Nao discriminam a amostra em relacdo a sexo, dominancia ou
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pratica esportiva. Nao houve quaisquer outros procedimentos adicionais como
acromioplastia ou tenotomia do tenddo do cabo longo do biceps. Utilizam o escore
Constant e a escala analdgica visual nas suas avalicbes pré-operatérias e pos-
operatdrias com minimo de dois anos de seguimento. Como resultados, encontram,
de forma estatisticamente significante (p<0,0001), a melhora de ambos os scores na
comparacao pré e pos-operatérias, porém ndo houve diferenca estatistica quando
compararam ambas as técnicas utilizadas (grupo A X grupo B). Os autores nao
expbdem os valores finais do escore Constant em nenhum dos dois grupos, porém
relatam aumento médio de 25 pontos no grupo RTT (grupo A) e de 29 pontos no grupo
RPCL (grupo B). Em relacdo a escala analogica visual, os autores também néo
informam o valor final, porém relatam que houve diminuicdo de 3,4 e de 3,6 pontos
em média dos grupos A e B, respectivamente. Concluem que ambas as técnicas

promovem bons resultados em termos de funcdo e dor ndo havendo diferenca

estatistica entre elas.

Godinho et al, em 2015, realizam estudo retrospectivo de avaliagado funcional
de 64 pacientes (64 ombros) que foram operados devido a lesado parcial, tanto bursal
guanto articular, do supraespinal. O seguimento minimo foi de dois anos de pés-
operatorio. A avaliacdo funcional é realizada pelo escores Constant e Murley e da
University of California at Los Angeles (UCLA). Sobre os pacientes, 48,4% eram do
sexo masculino e 51,6% do feminino, a média de idade foi de 53 anos, o lado
dominante correspondeu a 68,8% e 54,7% possuiam lesdes bursais enquanto 45,3%,
lesGes articulares. Em relacdo ao procedimento cirdrgico, em 23,5% fora realizado
desbridamento, reparo RTT em 17% e RPCL em 59,5% das vezes. Como

procedimentos associados, em 95% das vezes fora realizada acromioplastia,



60

Mumford em 1,5%, reparo de lesédo SLAP em 9,3% e cirurgia de Bankart em 1,5%.
Como resultados, o escore Constant dos pacientes com leséo bursal foi de 82,64 em
média, e de lesdo articular 83,57 em média. Estratificando este escore, 73,5% foram
excelentes e bons, regulares em 25% e ruim em 1,5%. Com relag&o ao escore UCLA
a média dos pacientes com lesdo bursal foi de 33,37 e de lesao articular, 32,83 em
média. Obtém 97% de excelentes e bons e, regulares e ruins em 3% dos pacientes.
N&o houve diferenca estatistica quando comparados os resultados de acordo com o
tipo e grau da lesdo. Como complicagdes, dois pacientes com lesao parcial articular
inicialmente apresentaram re-rotura (uma delas traumatica) e outros dois, capsulite
adesiva. Concluem que o tratamento artroscépico das lesGes parciais, bursais ou
articulares, do supraespinal apresentam bons e excelentes resultados quando as
lesbes de baixo grau sdo desbridadas e as de alto grau sédo suturadas pela técnica

RPCL.

Kim et al, em 2015, realizam estudo prospectivo randomizado em que
comparam 92 casos de pacientes operados, ou com a técnica RTT ou com a técnica
RPCL, para lesdes parciais do MR maiores que 50% tanto articulares quanto bursais.
Nenhum dos pacientes havia tido cirurgia prévia no mesmo ombro e nao havia
nenhum caso identificado como compensacgéao laborativa (Worker's compensation).
Todas as cirurgias foram realizadas por um Unico cirurgiao e a escolha da técnica RTT
(grupo 1) ou RPCL (grupo 2) foi sorteada na hora. Para a técnica de RTT (grupo 1),
tanto nas lesdes bursais quanto nas articulares, ndo houve reducdo da porcao
lesionada e o reparo foi in situ. Em todos os casos foi utilizado a técnica de Suture
Bridge para reparo. O grupo 1 contém 47 pacientes com média de idade de 55,8 anos,

21 era do sexo masculino e 26 do feminino. O grupo 2 contém 45 pacientes com média
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de idade de 59 anos, 22 era do sexo masculino e 23 do feminino. Com relag&o ao tipo
de leséo parcial, o grupo 1 tem 17 casos de LPPAMR e 30 de lesbes parciais bursais
e, 0 grupo 2, 15 casos de LPPAMR e 30 de lesdes parciais bursais. A reavaliagcédo de
todos os pacientes foi realizada nos momentos pds-operatério de trés, seis, 12 meses
e no momento da Ultima visita. A mensuracdo da dor € realizada através da escala
visual da dor, além da mensuracéo da mobilidade e escores funcionais, como ASES,
escore de Constant e o escore coreano de ombro. Também foi realizado exame de
ressonancia magnética com seis e 12 meses de pos-operatoério. Os pacientes tiveram
média de seguimento poés-operatdrio de 19,1 meses com minimo de 12 meses e
maximo de 42 meses. Como resultados, afirmam inicialmente que ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos 1 e 2, podendo-se dizer que sao estatisticamente
semelhantes. Ndo houve diferenca estatistica quando os grupos 1 e 2 foram
comparados entre si com relagdo aos escores funcionais, mobilidade e avaliacdo da
dor, em nenhum momento das avaliacfes. O escore Constant médio final de ambos
os grupos foi 71,1. E em todos os parametros houve melhora estatisticamente
significante comparando com 0 momento pré-operatorio e as reavaliacdes seguintes
(p<0,001). Com relacéo aos exames de imagem, evidenciou-se re-rotura de 4,3% no
grupo 1, sendo dois casos dos 47 e destes, um de LPPAMR e um com leséo parcial
bursal. No grupo 2, ocorreu 15,6% (sete casos de 45), sendo todas essas re-roturas
oriundas de lesGes parciais bursais. Concluem que o reparo artroscopico das lesdes
parciais maior que 50% do MR (sejam elas bursais ou articulares) operados tanto pelo
RTT quanto pelo RPCL providenciam resultados satisfatorios tanto funcionais quanto
de melhora da dor. Afirmam que a porcentagem de re-rotura das lesdes parciais

bursais sdo maiores quando se utiliza a técnica RPCL.
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Mihata et al, em 2015, realizam estudo biomecanico em nove ombros de nove
cadaveres frescos. Eram dois do sexo feminino e sete do masculino e tinham média
de idade de 61,4 anos. Os ombros foram dissecados e mantidos apenas a capsula
articular, os tenddes do manguito rotador e o ligamento coracoacromial. Os ombros
foram testados em laboratorio utilizando um sistema no qual ocorre a simulacdo do
arremesso e mensuraram diversos parametros: maxima rotacao lateral, a translagéo
anterior da cabeca do Umero, a posicéo do apice da cabeca do imero em relagédo ao
centro da glenoide, a area de impacto interno e as pressbes glenoumeral e
subacromial. Cada peca de cadaver foi submetida a 3 estagios de testes. O primeiro
com o ombro intacto (tendBes integros), o segundo com a LPPAMR de 50% e o
terceiro apds o RTT. Em todos os testes dois momentos foram avaliados: no momento
inicial do arremesso e na fase de aceleracdo. Os autores acreditam que assim como
na LPPAMR, também ocorre a lesdo da capsula superior, ocorrerd também uma
modificagdo na frouxidao alterando a performance do arremesso. Como resultados
das mensurac¢des na fase inicial de arremesso, a maxima rotacao lateral foi maior nas
LPPAMR de 50% (146 graus em média) e foi estatisticamente significante maior
(p=0,03) que no RTT (142 graus em média). Com o MR intacto, a média foi de 144
graus, porém sem relevancia estatistica. Ocorreu significancia estatistica (p=0,02) no
RTT com relagdo a maior posteriorizacao da cabeca umeral quando em rotagao lateral
maxima em comparacao com as outras condicdes (MR integro e LPPAMR de 50%).
Também no RTT, ocorreu de forma estatisticamente significante a diminuicdo das
pressbes glenoumeral (1,4MPa) em relacdo aos tenddes integros (2,45MPa) e a
LPPAMR a 50% (3,0 MPa). Da mesma forma, ocorreu diminuicdo estatisticamente
significante da area do impacto interno na situacdo p6s RTT em comparacdo com 0s

tenddes intactos (p<0,001) e com a LPPAMR de 50% (p<0,001). Interessante salientar
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gue os ombros com LPPAMR de 50% ndo modificaram significativamente as variaveis
biomecanicamente testadas (momento do arremesso) quando comparadas aos
tenddes intactos. Como resultados da fase de aceleracdo, os testes pos RTT foram
significantes com uma menor translacao anterior da cabeg¢a umeral (p<0,05), maior
translacéo inferior da cabeca umeral quando se encontrava a 60 graus de rotacao
lateral (p<0,05) e menor pressdo de contato subacromial na rotacao lateral de 90
graus (p=0,004). Nao houve nenhuma relevancia estatistica na comparacdo dos
testes biomecéanicos entre as condicfes de LPPAMR de 50% e MR integro. Como
conclusédo, a técnica RTT pode minimizar secundariamente os impactos subacromial
e interno. Entretanto, esta técnica diminui a translacao anterior e a rotacao lateral da
cabeca umeral modificando a relacéo entre esta e a glenoide durante o arremesso,

devendo-se, portanto, tomar muito cuidado ao indica-la em atletas de arremesso.

Barreto et al, em 2016, realizam a validacdo para o Brasil do — ja estabelecido
— escore de Constant para avaliacdo funcional do ombro. Entregam inicialmente o
artigo original em inglés para dois tradutores cuja lingua materna era o portugués.
Fazem a traducéo individualmente, e depois entram em um consenso estabelecendo
o texto traduzido e unificado em portugués. Em seguida, este texto traduzido unificado
em portugués é retro traduzido por dois tradutores especialistas e independentes cuja
lingua materna é o inglés. Estes ndo tiveram acesso ao artigo original. O passo
seguinte foi a criacdo de uma verséo totalmente adaptada culturalmente, levando em
conta todas as versdes existentes nos passos anteriores por meio de uma reuniao de
um comité multidisciplinar. A Unica modificacdo realizada no questionario foi o de
substituir, na ultima pergunta, sobre o nivel de elevacdo do braco sem dor, a

expressao “até o xifoide”, por “ao nivel do coracédo”. Esta versao foi entdo aplicada a
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110 pacientes (55 do sexo masculino) acima dos 18 anos, com qualquer diagnéstico
clinico de disfungdo no ombro (exceto instabilidade) e que fossem capazes de ler e
responder ao questionario. A média de idade foi de 48,5 anos (18 a 83 anos). A
validag&o da versao brasileira foi verificada por meio da correlagdo de Pearson entre
0 escore de Constant nesta verséo brasileira e o Disabilities of the arm, shoulder and
hand score (DASH) também na versao brasileira, estabelecendo-se uma correlagcéo
estatistica forte, tanto na sua pontuacao final (p<0,001) quanto na amplitude de
movimento (p<0,001). Os autores concluem que o escore de Constant na versao
brasileira foi satisfatoriamente adaptado culturalmente ao portugués brasileiro,
apresentando validade estatistica para respaldar seu uso na pratica clinica para

avaliacao de pacientes com disfuncées de ombro.

Ono et al, em 2016, realizam revisdo sistematica com meta-analise em que
abrangem trés estudos prospectivos randomizados de lingua inglesa e que contém
apenas as técnicas cirlrgicas artroscopicas mais modernas, nivel dois de evidéncia,
publicados entre 2012 e 2015. Ao todo, no conjunto destes trés artigos, 182 ombros
foram operados pelas duas técnicas, sendo que 93 foram pela técnica RTT e 89 pela
técnica RPCL. A média de idade era de 53,7 anos. Pela técnica RTT apenas um caso
ndo houve cicatrizagdo tendinosa e pela técnica RPCL, trés casos nao cicatrizaram,
levando estatisticamente as porcentagens de 98,2% e 93,9% respectivamente com
relacdo a positividade da cicatrizacdo. Em relacdo as complicacdes, 10,9% da técnica
RTT e 10,2% da técnica RPCL evoluiram com capsulite adesiva, porém apoés o devido
tratamento resultaram em bom resultado funcional final. Esta complicacao foi a Unica

relatada nestes trés estudos. Ambas as técnicas demonstram melhora dos resultados
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clinicos ndo mostrando diferenga estatisticamente significante entre elas com o

seguimento minimo de 24 meses e maximo de 38 meses.

Yeo et al, em 2017, realizam estudo retrospectivo avaliando a relacéo entre o
tamanho da lesdo do manguito rotador e o grau de dor pds-operatéria em pacientes
submetidos a reparo artroscOpico do manguito rotador. Foram estudados 1624
pacientes no periodo de 2005 a 2012, sendo 44% do sexo feminino e 56% do sexo
masculino e a média de idade foi de 58 anos. Destes pacientes, 39% eram lesdes
parciais e 61% eram lesbes completas. Todas as lesdes parciais foram reparadas pela
técnica de RPCL. As lesdes completas do manguito rotador foram classificadas de
acordo com a area de lesdo (medida no ato operatorio), onde encontraram 50% das
les6es menores que dois cm?, 23% das lesdes que variaram na sua area entre dois e
quatro cm?, 6% das lesGes com area entre seis e oito cm? e 5% das lesGes com area
maior que oito cm? Todos os pacientes foram reavaliados funcionalmente e
questionados quanto a dor através do questionario de L’lnsalata modificado
(questionario especifico para pés-operatorio de ombro) apés 1 semana (apenas para
reavaliacdo da dor), seis semanas, trés meses e seis meses apos a cirurgia. Como
resultados, evidenciou-se que as lesdes parciais produzem dores mais intensas que
as lesGes completas, e as lesbes completas menores produzem dores mais intensas
gue as lesbes completas maiores nas avaliacdes de seis semanas, trés e seis meses
pos-operatorios. Quanto as lesdes parciais, notou-se maior dificuldade dos pacientes
em realizar as atividades acima da cabeca nas trés avaliacbes pos-operatérias. Os
autores atribuem o fato das lesbes menores e parciais serem mais dolorosas por

possuirem maior quantidade de mediadores e células inflamatérias, maior
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neoangiogénese e maior numero de receptores para dor em comparacao com lesdées

maiores.

Katthagen et al realizam revisdo sistematica em 2018 avaliando resultados
apoOs o reparo das lesdes parciais do manguito rotador. Procuram responder duas
guestBes: a primeira se a técnica escolhida para o reparo das lesGes parciais do
manguito rotador, que acometem mais que 50% da espessura do tend&o, tem efeitos
nos resultados funcionais, e a segunda se existe diferenca nos resultados apos o
tratamento artroscépico das lesdes parciais articulares se comparadas com as
bursais. Como critério de inclusdo para avaliagdo dos estudos, exigiram aqueles que
avaliassem os resultados do tratamento artroscopico das lesdes parciais do manguito
rotador, com pelo menos dois anos de seguimento pds-operatdrio, que utilizavam a
classificacdo de Ellman e escritos na lingua inglesa. Foram selecionados 19 estudos
nos quais trés eram nivel de evidéncia dois, cinco eram nivel de evidéncia trés e onze
eram nivel de evidéncia quatro. Quando a comparacao era o reparo in situ (RTT)
versus o RPCL, identificam seis estudos sobre reparo in situ (RTT) em que constatam,
apos seguimento médio de 40,1 meses, melhora no score da ASES de 53 para 91
pontos, melhora do Constant Score de 66 para 94 pontos, 12,5% de re-rotura do
supraespinal e complicagcdo de 4,7% (capsulite adesiva). Outros seis estudos
analisam o RPCL e identificam, apds seguimento médio de 33,7 meses, melhora no
score da ASES de 49 para 93, 15,1% de re-rotura do supraespinal e 4,2% de
complicacbes (capsulite adesiva, bursite e sindrome do impacto). Trés estudos
comparam diretamente as duas técnicas de reparo e, apos 33,8 meses de seguimento
médio, ndo observam diferenca estatistica entre o score da ASES, do Constant Score,

da porcentagem de re-rotura e da porcentagem de complicacdes. Sete estudos
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comparam lesdes parciais bursais com lesdes parciais articulares e concluem que, em
relacéo a desbridamento e descompresséo subacromial, a grande maioria das lesdes
bursais ndo evoluem bem com este método isolado de tratamento. Quando a
comparacao era do RPCL das lesfes bursais versus 0 mesmo método para as lesées
articulares, trés estudos observam aumento de re-rotura, nao estatisticamente
significativo, do reparo das lesbes bursais e outro estudo também ndo observa
diferenca estatistica quando avaliou o score da ASES e o score da UCLA. Concluem
entdo que ndo existe diferenca estatistica nos resultados clinicos, funcionais e nas

complicagBes quando na comparacdo de ambas as técnicas.

Vap et al, em 2018, realizam estudo retrospectivo reavaliando, apds o minimo
de cinco anos de pés-operatorio, pacientes que sofrem de lesdo parcial superior a
50% da espessura do tenddo do musculo supraespinal do manguito rotador e que
foram operados por via artroscopica. Avaliam 20 pacientes sendo sete do sexo
feminino e 13 do masculino, a média de idade foi de 55 anos, e a média de seguimento
pés-operatorio foi de seis anos (minimo de cinco anos). Com relacdo ao tipo de leséo
parcial, 14 (70%) possuiam LPPAMR enquanto 6 (30%) possuiam lesdo parcial
bursal. Em relacdo a técnica cirargica, 17 (85%) foram submetidos a técnica RTT e
em trés (15%) pela técnica RPCL. Na avaliacao final pés-operatoria, utilizam o escore
da ASES, o SANE, o QuickDASH e o SF-12 PCS. Em todos os escores utilizados,
houve melhora estatisticamente significante com seus respectivos valores pré-
operatorios. Nao houve correlacdo estatistica entre os escores e a idade dos
pacientes nem na comparacdo com a localizac&o da leséo parcial do MR (articular ou
bursal). Todos os pacientes estavam muitos satisfeitos (nota dez) com o procedimento

realizado. N&do foram relatadas complicacbées nem re-roturas nos casos operados.
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Concluem que a médio prazo (minimo cinco anos), os resultados da sutura
artroscopica das lesdes parciais do tenddo do musculo supraespinal sdo excelentes
sem necessidade de reviséo cirurgica, independente da idade ou da localizacdo da

lesdo bursal ou articular.

Lindeman RW, Field LD em 2019 publicam artigo mostrando dicas e formas de
identificar lesdes parciais do manguito rotador visto a dificuldade maior em identifica-
las em comparac&o com as lesdes completas. E sabido que a artroscopia é o padréo
ouro para a identificagao e determinacao da extensdo destas lesbes e para tanto os
autores frisam a importancia em avaliar cuidadosamente o ambiente intra-articular.
Em pacientes na posicdo de cadeira de praia, relatam que a 30 graus de flexdo
associado a 30 graus de abducé&o e uma leve tracao inferior abre-se o espaco da
porcao inferior da capsula articular superior e permite analise de todo o footprint do
supra e infraespinais. Indicam realizar leve desbridamento com a lamina de shaver
para expor melhor a lesdo e em seguida, visualizando por intra-articular, posicionar
uma agulha direto na les@o e passar através dela um fio para identificar, na face
bursal, a leséo articular. Outra técnica descrita é a utilizagdo do shaver, que possuli
didametro conhecido (3,5 ou 4,5 milimetros), como se fosse uma régua. Se utiliza o
shaver para mensurar a extensao da lesdo no seu diametro médio-lateral. Descrevem
também a manobra descrita por Denard e Burkhart para visualiza¢éo da face articular
do tendéo subescapular no qual deve-se realizar rotacdo medial e translacao posterior
da cabeca do umero para melhor identificacdo desta regido. Concluem que apesar
destas dicas para melhor visualizacdo de lesdes parciais, deve-se ter cautela para
realizar o desbridamento e ndo provocar lesbes onde nao existam, além do cirurgido

gue deve ter experiéncia para identificar lesdes pequenas.
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Rossi et al, em 2019, realizam estudo retrospectivo no qual avaliam 62
pacientes submetidos a tratamento artroscopico de lesdes parciais do MR (bursais e
articulares) com seguimento minimo de oito anos. Destes, 35 eram do sexo masculino
e 27 do sexo feminino. Tinham média de idade de 52,4 anos (variando de 32 anos a
67 anos) e 33 pacientes (53% da amostra) possuiam lesao parcial bursal do MR e 29
(47% da amostra) possuiam LPPAMR. Todos os pacientes foram operados conforme
a técnica RTT ndo ocorrendo a reducdo da por¢ao tendinosa lesionada, quando se
tratava de LPPAMR. Todos os pacientes foram avaliados nos periodos pré-operatorio,
trés, seis e 12 meses de pds-operatdrio e anualmente até completarem no minimo
oito anos de seguimento. A média de seguimento pos-operatério foi de 10,4 anos
(variando de oito a 12 anos). Apenas a ultima avaliagdo (minimo de oito anos) foi
utilizada para andlise estatistica. Foram utilizados os escores da ASES, escala visual
analdgica da dor e o retorno ao esporte no mesmo nivel que anteriormente a cirurgia.
Como resultados, ocorreu melhora estatisticamente significante no escore da ASES
(p<0,001) com média pré-operatoria de 45,6 pontos e pds-operatéria de 85,1 pontos.
A escala analdgica da dor melhorou estatisticamente de média 6,4 para 1,6 pontos,
respectivamente pré e poés-operatério. Nao houve diferenca estatistica quando
compararam as LPPAMR e as lesdes parciais bursais do MR com relagéo ao escore
da ASES (p=0,56) e a escala visual analégica da dor (p=0,19). Com rela¢éo ao retorno
ao esporte, 87% dos pacientes retornaram ao esporte que ja praticavam e 80%
relataram retornarem no mesmo nivel que antes. Dos pacientes que nao voltaram ao
esporte, os relatos foram de que metade ficaram com receio de uma nova lesdo, entao
preferiram n&o retornar as atividades esportivas, e a outra metade refere que decidiu

parar por outro motivo, independente do ombro operado (trabalho, estudo). Ndo houve
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diferenca estatistica destes pacientes serem ou ndo do grupo de LPPAMR ou das
lesBes parciais bursais do MR. Trés pacientes sofreram capsulite adesiva sendo
totalmente recuperados apos fisioterapia e ndo houve quaisquer outras complicagoes.
Concluem gque apés longo periodo de seguimento pds-operatério (oito anos) das
lesBes parciais do MR, a técnica RTT propicia excelentes resultados funcionais em
mais de 80% dos pacientes, sem o0 advento de complicagbes, com a maioria dos

pacientes retornando ao seu esporte de escolha.

Dai et al, em 2020, realizam estudo retrospectivo, através de analise de
prontuarios de 24 pacientes primariamente com lesédo parcial superior a 50% da
espessura do manguito rotador que foram operados por um Unico cirurgido (autor
sénior deste estudo). Em todos os casos fora utilizado um implante de regeneragao
bioindutivo da Smith Nephew® inserido por artroscopia e posicionado na face bursal
do tend&o supraespinal e fixado anterior, medial e posteriormente com grampos para
tenddo (em média cinco a oito grampos) enquanto lateralmente foi utilizado o grampo
0sseo no tubérculo maior, cinco milimetros lateral ao footprint (geralmente dois ou
trés). Os procedimentos associados a estas cirurgias foram acromioplastia, tenotomia
ou tenodese do cabo longo do biceps, ressecc¢éo distal da clavicula e reparo do labio
da glenoide, conforme a necessidade. Analisam: dor pela escala visual analégica,
aplicaram o score da ASES e analisam imagens de ressonancia magnética, sendo,
no periodo pré-operatdrio, através Unica e exclusivamente de prontudrios e no periodo
pbs-operatério (seguimento minimo de seis meses) através de entrevistas por telefone
ou e-mail. No periodo poOs-operatorio, também realizam a avaliagdo pela nota de
satisfacdo do paciente e, com relacédo as imagens de ressonancia magnética, utilizam

corte coronal T2 com supressao de gordura, imagens de no minimo trés meses apos
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a cirurgia avaliando a espessura do tendao, e, em somente oito pacientes
conseguiram ambas as imagens pré e pés-operatorias. Com relacdo aos pacientes,
19 eram do sexo masculino, a média de idade era de 54,5 anos, o lado dominante foi
acometido em 15 pacientes e a porcentagem média de rompimento foi de 56%. Com
relacéo as lesdes parciais, 16 eram articulares (66,7%), cinco eram bursais (20,8%) e
trés eram intratendinosas (12,5%). Como resultados, foram significantes: a melhora
na variavel dor (p<0,0001 - as médias variaram de 8,3 para 3,8 pontos), da variavel
score da ASES (p 0,001 — as médias variaram de 45,6 a 68,1 pontos) e a espessura
do tenddo que aumentou (p 0,007 — as médias variaram de 5,7 a 6,5 milimetros). A
nota de satisfacdo foi em média 7,5 pontos. Comparam também o comportamento dos
pacientes em relacdo ao tipo de lesédo parcial (articular, bursal e intratendinosa).
Notam que os pacientes com leséo parcial bursal obtiveram menor indice de melhora
nos parametros score da ASES e dor assim como menor taxa de satisfagdo, mas esta
relacdo nado foi significativa. Tiveram apenas uma complicacdo devido a lesao
traumatica pos-operatéria, ndo estando relacionado com o implante. Concluem que o
implante de regeneracao bioindutivo da Smith Nephew® é seguro e eficaz em relacéo
a dor e melhora funcional assim como evidencia formacéo de tecido pela andlise de

imagens de ressonancia magnética.

Fama et al, em 2021, realizam estudo retrospectivo em que avaliam 87
pacientes que haviam sido diagnosticados com lesdo parcial do supraespinal e foram
submetidos a procedimento artroscépico para reparo da leséo utilizando-se a técnica
RPCL com remocéo da é&rea critica (baixa vascularizacdo) que esta localizada a
aproximadamente dez milimetros proximal a inser¢cdo tendinosa, associado a

realizacdo de microfraturas no tubérculo maior do imero. Do total de pacientes, 43
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eram do sexo masculino, média de idade de 57 anos e média de seguimentos pés-
operatdrio de cinco anos (variou de dois a sete anos). A maioria dos pacientes tinham
a lesdo no lado dominante (60,9%) e a causa principal da leséo foi a degenerativa
(70,1%). A maioria das lesbes eram articulares (70,1%), 19,6% eram bursais e 10,3%
eram intratendinosas. Todos os procedimentos foram realizados pelo autor sénior,
realizando bursectomia e acromioplastia e tenotomia e tenodese do cabo longo do
biceps em pacientes de 40-65 anos e, naqueles mais idosos, apenas a tenotomia,
guando havia situacdes de tenossinovite ou subluxacdo do cabo longo o biceps
associado. Todos os pacientes foram submetidos ao escore Constant, avaliacdo da
dor através da escala visual de dor, mobilidade (mensurado pelo gonibmetro) e
guestionados sobre a satisfacao final. Como resultados, todos os pacientes tiveram
melhora do escore Constant em todos os seus quesitos (dor, atividades diérias,
mobilidade e forca). A média pré-operatoéria era de 53,5 pontos enquanto a poés-
operatoria foi de 94 pontos (p<0,0001). A escala visual de dor melhorou de 8,6 para
um (p<0,0001) e a média da satisfacao foi nota dez (variando de 4 a 10). A forca média
pré-operatoria era 9,7N (4,4 kg) enquanto a pés-operatoria foi de 21,7N (9,9 kg). Nao
houve diferenca estatistica com relacdo a idade, indice de massa corplrea e
resultados clinicos finais quando comparados os trés grupos distintos de lesdo parcial.
Um paciente (1,1%) necessitou de outra cirurgia pois sofreu re-rotura completa devido
a um trauma (queda de bicicleta), quatro pacientes (4,6%) foram diagnosticados com
re-rotura parcial diagnosticados pelo exame de ressonancia magnética ou ultrassom,
porém destes ndo houve comprometimento clinico funcional e sete (8%) pacientes
evoluiram com capsulite adesiva e foram tratados com injecdes de corticoide e
fisioterapia sem alterarem também o resultado clinico funcional final. Os autores

concluem que as lesdes parciais do supraespinal tratadas por artroscopia através da
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técnica RPCL traz bons resultados funcionais, recuperacdo da forca e alto grau de

satisfacao do paciente.

Tsuchiya et al, em 2021, realizam revisao sistematica a fim de avaliar a taxa de
progressao no tamanho da lesdo das LPPAMR para lesbes completas naqueles
pacientes tratados de forma conservadora, com seguimento minimo de pelo menos
um ano e em pacientes maiores de 18 anos. Realizam busca de estudos nivel de
evidéncia de um a quatro, de lingua inglesa, utilizando os bancos de dados do
PubMed, MEDLINE e Cochrane e a data final desta pesquisa foi 20 de marco de 2020.
Incluiram nesta revisdo estudos que acompanham, através de ressonancia magnética
ou ultrassom, o tamanho das lesdes e a progressao das mesmas e tinham como
objetivo determinar a progressao mensal das lesdes em pacientes sintoméaticos e
assintomaticos. Apenas quatro estudos foram selecionados (nivel de evidéncia de
dois a quatro) com analise de 257 lesdes, sendo 201 lesGes sintomaticas (média de
idade de 63 anos) e 56 lesdes assintomaticas (média de idade de 60 anos). O tempo
médio de seguimento foi de 34 meses (28 meses em média para pacientes
sintomaticos e 61 meses em média para pacientes assintomaticos) e identificam que
nas lesbes parciais dos pacientes sintomaticos ocorreu progressao para lesao total
em 5,3% das vezes enquanto nos pacientes assintomaticos esta progressao se deu
em 19,6% das vezes. Esta comparacdo entre o grupo sintomaticos e o grupo
assintomaticos foi estatisticamente significante. Com relacdo a velocidade mensal
desta progressao, a média foi de 0,22% nos pacientes sintomaticos e 0,32% nos
pacientes assintomaticos, porém ndo houve diferenca estatistica entre eles. Se
combinar ambos o0s grupos (sintomaticos e assintomaticos) a progressao se da em

8,4% das vezes em 34 meses de seguimento em uma velocidade de 0,26% ao més.
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Dey Hazra et al, em 2023, realizam estudo retrospectivo em que reavaliam e
analisam pacientes operados devido a lesdes parciais do MR, tanto bursais quanto
articulares, apo6s dois, cinco e dez anos de seguimento pdés-operatério. Foram
reavaliados 33 pacientes (21 homens e 12 mulheres) com média de idade de 50 anos
(variando de 23 a 68 anos) no momento da cirurgia. Destes 33 pacientes, 21 sofriam
de LPPAMR (63,6%) e 12 (36,4%) eram lesdes parciais bursais. A técnica RTT foi
utilizada em 28 pacientes (84,8%) e a técnica RPCL foi a escolhida para os outro cinco
casos (15,2%). Os autores nao especificam se realizam ou ndo a redugao da porgao
tendinosa retraida. A média final de seguimento pds-operatorio foi de 12 anos
variando de dez a 15 anos. Na avaliacdo pos-operatoéria de dez anos, utilizam o escore
da ASES, o SANE, o QuickDASH e o SF-12 PCS. Em todos os escores utilizados,
houve melhora estatisticamente significante com seus respectivos valores pré-
operatorios. Ressaltam que a melhora estatisticamente significante ocorreu na
comparacao dos escores pré-operatorios com a primeira avaliacdo, apés dois anos
de pos-operatério. Ndo houve modificacao estatistica dos valores dos escores nas
avaliacBes seguintes de cinco e dez anos. Ndo houve correlacéo estatistica entre os
escores e a idade dos pacientes nem na comparacdo com a localizacdo da lesao
parcial do MR (articular ou bursal). Todos 0s pacientes estavam muitos satisfeitos
(nota dez) com o procedimento realizado. Como complicacdo, apenas um paciente
evoluiu com capsulite adesiva sendo submetido a reviséo cirargica para liberagcéao
articular apés 3 meses de pos-operatorio, sem necessidade de revisdo do reparo
tendinoso. Concluem, portanto, que o reparo artroscopico das lesdes parciais do MR
resultam em excelentes resultados e alta satisfacdo dos pacientes apds seguimento

minimo de dez anos de pos-operatorio.
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Thamrongskulsiri et al, em 2023, realizam uma revisao sistematica com meta-
analise analisando sete artigos (497 ombros), publicados de 2008 a 2022, que
comparam a técnica RTT com a técnica RPCL para as LPPAMR e que avaliam
clinicamente os resultados pos-operatérios e suas complicagdes. Um destes sete
artigos selecionados para esta revisdo sistematica € o nosso estudo publicado em
2021 referente a primeira avaliacdo, apos dois anos de pds-operatorio. Em relagdo a
movimentacdo pés-operatéria, apenas trés artigos fazem referéncia a estas variareis
(elevacéo, rotagdo medial e lateral) e em nenhum deles houve diferenca estatistica
guando as analisam na comparagdo entre as técnicas. Analisando os escores pos-
operatorios, trés utilizam o VAS (escala visual analégica), quatro se utilizam do escore
da ASES, quatro se utilizam do escore Constant, um se utiliza do escore simples do
ombro, um se utiliza do escore coreano do ombro, um se utiliza do teste simples do
ombro e um se utiliza do UCLA. Analisando apenas estes escores, em nenhum dos
artigos houve diferenca estatistica na comparacdo das técnicas estudadas. Com
relacdo as complicacdes, na comparacao entre as técnicas RTT e RPCL, encontram
7,77% e 11,6% de re-rotura e 4,7% e 3,3% de capsulite adesiva, respectivamente. Em
nenhuma destas variaveis houve diferenca estatistica na comparacao das técnicas.
Como conclusao desta meta-andlise, nao houve diferenca estatistica nos resultados
finais, mobilidade, re-rotura ou complicacbes de nenhum dos artigos analisados na

comparacao das técnicas.

Zhang et al, em 2024, realizam estudo retrospectivo onde reavaliam, apos
minimo de dois anos de seguimento, 84 pacientes que possuiam LPPAMR maior que

50% (Ellman IIl) e foram operados, entre 2017 e 2020, pela técnica RTT (32 pacientes)
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e pela técnica RPCL (52 pacientes). Todos os pacientes foram submetidos a exame
de ressonancia magnética antes e depois do procedimento. Além disso, analisam o
escores Constant, ASES, escala visual analégica e mobilidade (elevacao, rotacéo
lateral e rotacdo medial) em trés momentos, sendo o pré-operatoério, apos seis meses
do procedimento, e na avaliagdo final (com minimo de dois anos de pos-operatorio).
Foi realizada tenotomia em 32 pacientes (38,1%) e acromioplastia em 21 pacientes
(25%). Como resultados, ocorreu melhora estatisticamente significante (p<0,05) em
todos os escores analisados na comparacéo do pré-operatorio com a Ultima avaliacao
realizada. Analisando os escores Constant, ASES, escala visual analégica, ndo houve
diferenca estatisticamente significante (p>0,05) na comparacédo pré-operatéria entre
0s pacientes de ambos os grupos (RTT ou RPCL), apés o procedimento cirdrgico
(p>0,05) com seis meses de seguimento ou na avaliagdo final. Houve diferenca
estatisticamente significante (p=0,003) na elevacao pos-operatéria de seis meses do
grupo RTT (elevacdo média de 124,6 graus com desvio padréo de +/- 16,3 graus) em
relacdo ao grupo RPCL (elevacdo média de 124,2 graus com desvio padrdo de +/-
10,6 graus) porém esta diferenca estatisticamente relevante ndo se mantém (p=0,634)
guando foram novamente comparados na sua Ultima avaliacdo (elevacao média final
na técnica RTT 144,8 graus +/- 19,4 X técnica RPCL 140,1 graus +/-17,5). Concluem
gue ndo ha diferenca estatisticamente significante entre os dois métodos propostos
(RTT E RPCL) e que em ambas as técnicas ocorre melhora estatisticamente
significante dos escores funcionais quando comparados os periodos pré-operatorio e

poOs-operatorio seis meses e minimo de dois anos.



2. OBJETIVOS




78

Objetivo Principal:

- Avaliar e comparar entre si os resultados clinicos dos pacientes submetidos
ao tratamento artroscopico das LPPAMR pelas técnicas RTT e RPCL em dois
momentos distintos: o primeiro deles com no minimo dois anos de pés-operatorio, e 0

segundo com pelo menos seis anos de pos-operatorio.

Objetivos Secundarios:

- Comparar o tempo de recuperacdo pos-operatorio das duas técnicas apos
pelo menos dois anos da cirurgia.

- Comparar a evolucéo dos resultados entre dois e seis anos de pds-operatorio
de acordo com a mesma técnica utilizada.

- Avaliacdo da forca média de elevacéo dos pacientes submetidos a ambas as

técnicas apés minimo de seis anos de pos-operatorio.



3. CASUISTICA E METODO
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No periodo de outubro de 1999 a dezembro de 2016, 39 pacientes foram
submetidos a tratamento cirdrgico artroscopico com diagnostico de LPPAMR pelo
Grupo de Ombro do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da nossa instituicao.

Os pacientes, todos com lesdo parcial da porcéo articular superior a 50% da
espessura do tenddo do musculo supraespinal (Fig. 1), foram divididos em dois
grupos: grupo |, os que foram submetidos ao reparo transtendéao (RTT), inicialmente
descrita por Snyder em 2003 (Snyder, 2003), e o grupo ll, pacientes submetidos ao
tratamento com reparo po6s completar a lesdo (RPCL), técnica tradicional
primeiramente mencionada por Fukuda et al (Fukuda et al, 1987). Os critérios de
inclusdo foram: pacientes com diagnostico de lesdo parcial da porcdo articular
superior a 50% da espessura do tenddo do masculo supraespinal, realizado por meio
de imagens de ressonancia magnética do periodo pré-operatorio, submetidos a
tratamento artroscopico, e que tiveram seguimento minimo, igual ou superior a dois
anos para a realizacdo da primeira avaliacdo clinica e igual ou superior a seis anos
para a uma segunda avaliacao clinica.

No momento da primeira avaliacdo clinica, o grupo I, com 19 pacientes, média
de seguimento de 66 meses, ou seja, 5,5 anos (minimo de dois anos e maximo de 12
anos), tinha 13 pacientes do sexo masculino (68%) e seis do feminino. A média de
idade era de 48,5 anos, com variacao de 34 a 70 anos. O lado dominante foi acometido
em 74% dos casos; 16 pacientes (84%) praticavam esporte e nove pacientes (47%)
relataram evento traumatico como desencadeante do quadro.

Ainda no momento da primeira avaliagdo clinica, o grupo Il, com 20 pacientes,
média de seguimento de 52,8 meses, ou seja 4,4 anos (minimo de dois anos e maximo
de 13 anos), tinha 11 pacientes do sexo masculino (55%) e nove do feminino. A média

de idade era de 52 anos, com variagcdo de 29 a 75 anos. O lado dominante foi
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acometido em 80% dos casos; 11 pacientes (55%) praticavam esporte e apenas trés
pacientes (15%) relataram evento traumatico.

Todos os pacientes foram submetidos ao procedimento cirargico em posi¢ao
de cadeira de praia (Skyhar et al, 1988), sob anestesia geral associada a bloqueio
anestésico inter escaleno (Brandl, Taeger, 1991). Foi realizada inspecao artroscopica
articular, seguida de inspecao subacromial e bursectomia parcial. No grupo I, sete
pacientes apresentavam lesédo do tipo SLAP (realizada tenotomia e tenodese em seis
casos e em um caso, debridamento), dois com artrose da articulagao
acromioclavicular (realizada ressecc¢dao distal da clavicula), um paciente com rotura da
cabeca longa do biceps e um paciente com lesdo de Bankart (realizada sutura). Ja no
grupo Il, seis pacientes apresentavam leséo do tipo SLAP (tenotomia e tenodese em
guatro pacientes e debridamento em dois pacientes), quatro com rotura da cabeca
longa do biceps e trés com artrose da articulagdo acromioclavicular (realizada
resseccdo distal da clavicula). A partir desse ponto, as técnicas se diferenciam: nos
pacientes do grupo | foi realizada a passagem dos fios das ancoras via transtendéo,
através do espaco articular para a superficie bursal, seguindo com o reparo. Quando
optamos por esse tipo de reparo, aumentamos a pressao da bomba de infuséo de
soro para perto de 80mmHg, o que faz com que o espaco articular aumente e o tendao
levante do seu leito de insercdo e possibilite a visualizagcdo por intra-articular da
passagem das ancoras de subacromial para intra-articular e seu correto
posicionamento no chamado footprint. Passa-se um fio apenas na por¢ao articular do
tenddo, desta forma facilitando a reducéo desta por¢cédo em relacéo a porcéo bursal,
guando tracionado lateralmente (Fig.12, Fig. 13). Depois de fixada a ancora, reduz-se
a porcao articular tracionando-a para lateral (pelo fio ja passado na porcao articular

anteriormente) e, com uma pinc¢a tipo bird beak, ou com a pin¢a contendo agulha de
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sutura, um fio da ancora é pego e passado através da porcéo articular do tenddo num
ponto medial de tecido articular considerado sadio, assim como na por¢ao bursal
equivalente apos a reducgdo (Fig.2). Voltamos a pressdo da bomba para o valor
normal, para evitar um edema exagerado e rapido que impeca o restante da cirurgia.
Depois a Otica é posicionada novamente no espago subacromial e os fios séo
amarrados com pontos simples de correr (Fig. 3). O procedimento é repetido quantas
vezes se achar necessério. Ja nos pacientes do grupo |l foi realizada a desinsercéo
das fibras bursais, que se mantinham intactas, transformando-a em uma lesao
completa (Fig. 4), sendo seguido do reparo por meio da passagem dos fios de sutura
pela face bursal (Fig. 5, Fig. 6). Todas reparadas pela técnica de pontos simples via
artroscopica.

No periodo poés-operatorio, 0s pacientes ficaram imobilizados com tipoia
funcional entre quatro e seis semanas, dando sequéncia a reabilitacao.

Foi avaliada a amplitude do arco de movimento aferindo-se a elevagéo,
rotacOes lateral e medial. A avaliacdo clinica foi realizada por meio do escore da
University of California at Los Angeles - UCLA (Ellman et al, 1986). Para a avaliacédo
do tempo de recuperacgao, utilizamos a comparagcao do tempo que os pacientes dos
dois grupos demoraram para atingir o seu valor “maximo” do escore UCLA (Ellman et
al, 1986), por teste estatistico especifico listado a seguir.

Inicialmente foi realizada analise descritiva com célculo da distribuicdo de
porcentagens para cada variavel. As variaveis qualitativas (sexo, dominancia, esporte)
foram analisadas pelo teste de independéncia Qui-Quadrado, quando respeitadas as
hipoteses de independéncia da amostra, e pelo teste exato de Fisher quando ndo
respeitada. J4 as variaveis quantitativas e qualitativas ordinais (idade, elevacéo,

rotacdes lateral e medial, pré e pds-operatéria, tempo de seguimento, tempo para
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atingir escore UCLA maximo, valor do UCLA) foram analisadas pelo teste néo
paramétrico de Mann-Whitney, quando a distribuicdo ndo aderiu a distribuicdo normal,
e pelo teste F, quando houve aderéncia a distribuicdo normal, seguido pela analise da
igualdade das médias pelo teste t de Student.

As andlises foram realizadas utilizando-se o programa estatistico Minitab®,
v.17. Foram rejeitadas todas as hipoteses com niveis descritivos (valor-p) inferiores a
0,05, que foi o nivel de significancia adotado.

Com relacdo a segunda avaliacdo, no grupo | conseguimos realizar contato
com 18 pacientes (anteriormente eram 19 pacientes, perda de 5,3%), com média de
seguimento de 105,6 meses, ou seja, 8,8 anos (minimo de seis anos e maximo de 15
anos); 12 eram do sexo masculino (66,7%) e seis do feminino. A média de idade foi
de 52,2 anos, com variacdo de 38 a 74 anos. O lado dominante foi acometido em
72,2% dos casos e 15 pacientes (83,3%) realizam alguma pratica de esporte. Por se
tratar de um grupo estatisticamente diferente do inicial, chamaremos de grupo Ill.

No grupo Il, no momento da segunda avaliacdo, conseguimos contato com 16
pacientes (anteriormente eram 20 pacientes, perda de 20%), com média de
seguimento de 91,2 meses, ou seja, 7,6 anos (minimo de seis e maximo de 14 anos);
nove eram do sexo masculino (56,2%) e sete do feminino. A média de idade foi de
55,3 anos, com variacéo de 32 a 78 anos. O lado dominante foi acometido em 75%
dos casos e 11 pacientes (68,8%) realizam alguma atividade esportiva. Por se tratar
de um grupo estatisticamente diferente do inicial, chamaremos de grupo IV.

Em decorréncia da pandemia COVID-19, os pacientes, em sua totalidade, se
negaram a realizar quaisquer tipos de avaliacéo presencial, o que nos fez desenvolver
um formuléario online (Anexo 2) de questdes e imagens ilustrativas e didaticas, a fim

de coletarmos informacdes atualizadas sobre o quadro clinico e tentarmos quantificar
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a forca do ombro operado. Utilizamos como referéncia o escore da University of
California at Los Angeles - UCLA (Ellman et al, 1986) e o escore de Constant em sua
versdo mais atualizada (Constant, Murley, 1987; Constant et al, 2008) e validada
para o Brasil (Barreto et al, 2016).

O método escolhido para se assemelhar ao uso do dinamémetro utilizado pelo
escore Constant foi o de solicitar aos pacientes que colocassem em uma sacola
alguns produtos de peso conhecido (unidade de peso kilograma — Kg) que
normalmente estdo presentes na residéncia de todos. Os pacientes deveriam
posicionar as alcas desta sacola na regido do punho, com o membro superior
analisado em elevacdo de 90 graus no plano da escdpula, cotovelo em extenséo e
antebraco pronado, por tempo minimo de cinco segundos. Assim sendo, seriam
utilizados produtos comuns como saco de feijdo (1 kg), saco de acucar (1 kg), caixa
de sabdo em pd (1 kg), saco de arroz (5 kg) e frascos de pesos diferentes com
volumes diferentes (0,5 litro, um litro, cinco litros). Como determina o escore Constant,
0s pacientes deveriam realizar este procedimento trés vezes no intervalo de um
minuto entre eles. Apesar de o escore de Constant se utilizar da libra como unidade
de peso, optamos por utilizar o Kg, pois em nosso pais, esta é a unidade padréo de
peso. Convertemos entéo os resultados de Kg para libras na proporgéo de 1:2,2 para
calcularmos a pontuacao do escore Constant. Quando a resultante desta conversao
nao era numero inteiro, adotamos a regra internacional de arredondamento, aprovada
pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), NBR 5891%, que estipula:

arredonda-se para baixo a casa decimal final de valores variando de um a quatro;

1 Associacgio Brasileira de Normas Técnicas — ABNT. Regra de arredondamento na numeragio
decimal — ABNT NBR 5891, S&o Paulo, 2014.
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arredonda-se para cima a casa decimal final de seis a nove; e casa decimal final de
valor cinco arredonda-se para o numero inteiro par mais préximo.

A fim de testar se havia equivaléncia estatistica dos métodos das medidas entre
0 uso do dinamdmetro (utilizando-se unidade em kg) e o uso do método dos produtos
na sacola, foram selecionados aleatoriamente 30 individuos, assintomaticos com
respeito a seus ombros, e que correspondiam as mesmas variacdes de sexo e idade
dos grupos Ill e IV. Realizdvamos, primeiramente, a mensuracdo da forca de
contragéo isométrica com a utilizagdo do dinamémetro digital (KERN CH50 K 50 — Fig.
14, Fig. 15), calibrado de acordo com os padrdes priméarios da Rede Brasileira de
Calibracdo — INMETRO (Fig. 16), solicitando-se para que cada individuo realizasse
inicialmente o teste de forga por cinco segundos em cada uma das trés medidas, com
intervalo entre elas de um minuto, conforme preconiza o escore Constant. Este teste
de forca havia sido realizado em ambos os ombros (dominante e ndo dominante) e
em nenhuma das vezes o valor mensurado foi informado ao individuo testado. Apés
pelo menos uma hora de descanso minimo, mostrou-se o formulério desenvolvido por
nds (anexo 2, questao 10) e, oferecendo ao paciente uma sacola e pesos de diversas
valores (Fig. 17), pediu-se para que cada individuo realizasse 0 que esta sendo
informado no formuléario, tanto no ombro dominante quanto no ndo dominante (Fig.
18). Foi realizada uma analise descritiva para os dados coletados. Os intervalos de
confianca para proporcéo e média foram calculados supondo distribuicdo Normal das
variaveis uma vez que a amostra teve tamanho igual a 30, permitindo o uso do
Teorema do Limite Central? que afirma que sempre que a amostra tiver um n igual ou

superior a 30, pode-se considerar que a distribuicdo das médias se aproxima de uma

2 Navidi, W. Probabilidade e estatistica para ciéncias exatas. Porto Alegre: Bookman; 2012. p. 167-8.
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distribuicdo Normal e que isto pode ser extrapolado para a populagdo. Para testar se
houve diferenca na forga média obtida com o uso das duas metodologias em ambos
0s ombros, foi realizado um teste t de Student. Foi testado por meio do teste de
independéncia Qui-Quadrado se a variavel sexo teve alguma diferenca estatistica
entre os trés grupos (assintomatico, grupo lll e grupo V). Para testar se a média de
idade foi a mesma nestes trés grupos realizou-se uma analise de variancia nao
paramétrica de Kruskall-Wallis.

Apos a realizacdo do teste de equivaléncia estatistica entre os métodos de
mensuracgao da forga, por contato telefénico, explicou-se aos pacientes dos grupos lli
(18 pacientes) e IV (16 pacientes), o contetdo do formulario online (Anexo 2)
detalhando todos os passos dando-se énfase na posicdo e na forma com que se
realiza a mensuracéo de forca, e entdo, encaminhado por e-mail ou por WhatsApp®

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSdLnLIXFsq-hDewVhMWFEM BRFzU-

UDJpyP-P607laZtFCGkug/viewform?usp=sf link), solicitando a eles que o

respondessem, sendo que ao final era possivel nos enviar de volta o formulario
simplesmente clicando no botdo “enviar”. ApGs a coleta dos dados de ambos os
grupos (lll e 1V), tanto pelo contato telefénico quanto pelo preenchimento do
formulario, foram calculadas as pontuacdes da escala UCLA, o escore Constant e a
forca de todos os pacientes.

Com relacdo aos grupos Grupo lll e IV individualmente, utilizou-se os testes de
Anderson-Darling, Ryan-Joiner e Kolmogorov-Smirnov para testar a aderéncia das
distribuicbes a distribuicdo Normal. Quando houve aderéncia da distribuicdo da
variavel a distribuicdo Normal, utilizou-se o teste t de Student no célculo dos intervalos
de confianca para média ou o teste F de Fisher para comparacédo das variancias. Caso

contrario foram calculados os intervalos de confianca de Wilcoxon e para analise das


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdLnLJXFsq-hDewVhMWFM_BRFzU-UDJpyP-P607laZtFCGkug/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdLnLJXFsq-hDewVhMWFM_BRFzU-UDJpyP-P607laZtFCGkug/viewform?usp=sf_link
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médias, o teste de Mann-Whitney. Foram entdo analisadas as médias das variaveis
forca (em kg), UCLA atual e Constant em funcdo do sexo, idade e dominancia.

Para testarmos, no intervalo de ambas as avalia¢cbes, se houve alteragédo na
média da pontuacdo da escala UCLA entre os grupos | e lll (técnica RTT — Snyder,
2003) e entre os grupos Il e IV (técnica RPCL — Fukuda et al, 1987), utilizou-se o
teste de Wilcoxon.

Para testar se houve diferengca na média das variaveis idade, forca (em kg),
Constant e UCLA atual total entre o dos grupos Il e IV, utilizou-se o teste F de Fisher
para a igualdade das variancias sendo a seguir o teste t de Student para a igualdade
das médias quando o grupo aderiu a distribuicdo Normal. Quando nao foi aderido a
distribuicdo Normal, utilizou-se o teste de Mann-Whitney para a comparacao de
meédias.

As andlises foram realizadas utilizando-se o programa estatistico do Minitab®
Statistical Software v.21. Foram rejeitadas todas as hipoteses com niveis descritivos
(valor-p) inferiores a 0,05, que foi o nivel de significAncia adotado.

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa e aprovado conforme

CAAE: 79428617.2.0000.5479.
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Com relacdo a primeira avaliacédo, e utilizando o escore UCLA (Ellman et al,
1986), no grupo | tivemos média de 32,4 pontos, sendo nove resultados excelentes
(47%), oito resultados bons (42%) e dois resultados insatisfatorios (Tab. 1, Anexo 1).
A média de tempo para reabilitacdo foi de seis meses, arco de movimento pés-
operatdrio com elevacao média de 142° (110°-160°), rotacao lateral de 59° (45°-70°)
e rotacdo medial de T8 (T3-L5). Ja no grupo Il tivemos média de 32,4 pontos, sendo
cinco resultados excelentes (25%), quatorze resultados bons (70%) e um resultado
insatisfatério (Tab. 2, Anexo 1). A média de tempo para reabilitacéo foi de 5,2 meses,
arco de movimento pos-operatorio com elevacdo média de 146° (130°-160°), rotacao

lateral de 56° (45°-70°) e rotacdo medial de T8 (T5-L2).

Com relacdo apenas ao grupo |, ndo houve diferencas estatisticamente
significantes na comparacao do escore UCLA em relacdo a idade (p=0,671), sexo
(p=0,588) e membro acometido ser dominante ou nao (p=0,775). Com relacdo apenas
ao grupo Il, ndo houve diferencas estatisticamente significantes na comparacéo do
escore UCLA em relacéo a idade (p=0,393), sexo (p=0,132) e membro acometido ser

dominante ou nao (p=0,588).

Quando comparamos as amostras do grupo | com o grupo Il, ndo notamos
diferenca estatistica em relacdo a idade (p=0,235), sexo (p=0,654) e dominancia
(p=1,000) ou em relagéo a pratica esportiva (p=0,217), mostrando ambos 0s grupos
estatisticamente semelhantes entre si. Comparando o UCLA médio ao final da
primeira avalicdo, ndo houve diferenca estatistica (p=0,321), com resultado final
médio de 32,4, variando para o grupo | de 22 a 35 e o grupo Il de 23 a 35. Na andlise
do tempo para atingir o resultado final do UCLA, houve uma diferenca de trés semanas

na meédia, porém sem relevancia estatistica, com valor p=0,336, mostrando uma
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discreta demora do grupo | na recuperacao total do UCLA. Em relacdo a mobilidade
do ombro, ndo se observou diferenca estatistica entre os grupos em nenhum dos
parametros: elevacdo pré (p=0,717), elevagdo pos (p=0,112), rotacdo lateral pré
(p=0,868), rotacao lateral pos (p=0,206), rotacdo medial pré (p=0,085), rotacdo medial
pés (p=0,753). Também ndo houve diferenca estatistica no tempo de seguimento

médio entre estes grupos (p=0,359).

Como complicacdo, do periodo pdés-operatério até a primeira avaliacéao,
tivemos dois casos de capsulite adesiva, sendo um do grupo | (caso 19) e outro do
grupo Il (caso 19). O paciente do grupo | foi submetido a liberacdo artroscépica apos
oito meses do reparo da lesdo, atingindo UCLA de 33 apds um ano. O paciente do
grupo Il apresentou melhora apos realizagdo de bloqueios do nervo supra-escapular
e fisioterapia, atingindo UCLA de 33 apds sete meses de pdés-operatdrio. Como
resultados insatisfatorios, tivemos, no grupo |, um paciente (caso 6) que nao aderiu
corretamente ao tratamento de fisioterapia pos-operatéria e permaneceu com
limitacdo da mobilidade e insatisfeito com o resultado (UCLA 22), e outro paciente
(caso 15) que manteve quadro de dor, ndo retornando as atividades esportivas (UCLA
23) (Tab. 1, Anexo 1). O Unico resultado insatisfatério do grupo Il (caso 13) evoluiu
com discreta limitagdo da mobilidade e dor, dificultando as atividades diarias (UCLA

23) (Tab. 2, Anexo 1).

A fim de realizarmos a segunda avaliacdo utilizando a metodologia descrita
anteriormente, realizamos a validacdo do método dos produtos na sacola em
comparacao com a utilizacdo do dinamdémetro. Desta forma, a média da forca atingida
pelos individuos assintomaticos no lado dominante foi de 6,48 kg utilizando o
dinambémetro e 6,37 kg utilizando-se 0s pesos na sacola, ndo sendo estatisticamente

diferentes (p=0,162). Com relacdo ao membro ndo dominante a média foi de 5,22 kg
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utilizando o dinamémetro e 5,32 kg utilizando-se os pesos na sacola também néo
sendo estatisticamente distintos, com p=0,201 (Tab. 3, Anexo 1). Com relag¢do as
caracteristicas descritivas entre 0s grupos assintomaticos, o grupo Il e o grupo 1V,
ndo houve diferenca estatistica nas variaveis sexo (p=0,172) e idade (p=0,584),
mostrando que estes trés grupos foram semelhantes. Desta forma, mediante o
impedimento do uso do dinamdmetro para obtengédo das medidas atuais de forga, com
o resultado de que as medidas nao diferiram significantemente quando obtidas pelos
dois métodos e com a comprovacao de que os trés grupos tinham distribuicoes
semelhantes quanto ao sexo e faixa etéria, foram utilizadas medidas realizadas com
0 peso de produtos na sacola como método escolhido na mensuragédo de forca da
segunda avaliagéo.

Avaliando somente o grupo Ill, o UCLA médio foi de 33,8, sendo 12 resultados
excelentes (66,7%), seis resultados bons (33,3%) e nenhum resultado insatisfatério.
Dos dois resultados insatisfatérios do grupo |, infelizmente ndo conseguimos contato
com um deles (caso 6); o outro paciente (caso 15), que possuia escore UCLA de 23
na ocasidao da primeira avaliacdo, apresentou pontuacdo de 34 nesta segunda
avaliacdo, melhorando todos os parametros (Tab. 4, Anexo 1). Nao houve diferenca
estatistica entre o UCLA atual médio em funcao do sexo (p=0,277), do lado dominante
ter sido ou ndo acometido (p=0,755) ou da idade (p=0,755). Em relacdo ao escore
Constant, a média foi de 91,9, sendo 13 resultados excelentes (72,2%), quatro
resultados bons (22,2%) e um resultado satisfatorio (pontuagdo 72 — caso 11) que
perdeu pontos nos quesitos mobilidade e forca e que apresentou 31 pontos na escala
UCLA atual perdendo pontos na analise da funcédo. N&o houve diferenca estatistica
entre 0 escore Constant médio em funcéo do sexo (p=0,962), do lado dominante ter

sido ou ndo acometido (p=0,254) ou da idade (p=0,404). Em relacéo a forca média,
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houve diferenca estatistica em relacdo ao lado dominante quando acometido
(p=0,023) sendo, portanto, possivel dizer que o lado dominante apresentou forca
média maior (11 kg) em comparagdo com o ndo dominante (7,80 kg).

Avaliando somente o grupo IV, o UCLA médio foi de 32,9, sendo seis resultados
excelentes (37,5%), nove resultados bons (56,2%) e um resultado insatisfatorio
(6,3%). Do unico paciente insatisfatério do grupo Il (caso 13), infelizmente néo
conseguimos contato, porém um paciente que havia obtido resultado excelente na
primeira avaliagcdo (caso 8), com UCLA 35, no momento da segunda avaliagéo teve
seu escore diminuido para UCLA 27 principalmente devido a dor e diminuicdo de
funcgédo e forga. O paciente relatou ter sofrido queda ao solo e trauma sobre este ombro
oito meses antes, porém, devido a pandemia de COVID-19 e a sua idade, ndo quis
procurar assisténcia médica (Tab. 5, Anexo 1). Ndo houve diferenca estatistica entre
0 UCLA atual médio em funcédo do sexo (p=0,298), do lado dominante ter sido ou ndo
acometido (p=0,781) ou da idade (p=1,000). Em relagédo ao escore Constant, a média
foi de 86,8, sendo seis resultados excelentes (37,5%), oito resultados bons (50%), um
resultado satisfatorio (6,25%) e um resultado regular (6,25%). O resultado satisfatorio
do escore Constant (caso 9) perdeu pontos no quesito for¢ca, contabilizando apenas
nove pontos (forca de 4 kg), apesar de manter-se com UCLA satisfatério de 33 pontos.
O paciente pontuado como regular (caso 8) foi 0 mesmo que apresentou escore UCLA
baixo devido a queda sofrida oito meses antes. Houve diferenca estatistica entre o
escore Constant médio em funcdo do sexo, forca e idade, sendo que
proporcionalmente os homens (p=0,012) com idade inferior a 60 anos (p=0,043)
obtiveram, de forma estatisticamente significante (p=0,003), uma pontuacdo maior
(pontuacdo média de 91,6) principalmente devido a maior forca (forca média de 10,4

kg). Com relacdo a comparacdo do escore Constant médio com o fato do lado
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dominante ter sido ou ndo acometido, ndo foi possivel realizar o teste do intervalo de
confiancga pois trés dos quatro pacientes com operacao do lado ndo dominante tem o
mesmo valor de escore Constant, ocorrendo baixa variabilidade estatistica e uma
amostragem pequena. Ocorrendo a baixa variabilidade e poucos casos, nao se pode
realizar o teste estatistico de comparacdo. Porém, pontualmente, verifica-se que o
grupo de pacientes com o ombro operado do lado dominante tiveram um escore
Constant médio igual a 87,1 contra 86 no grupo de pacientes com o ombro operado
do lado ndo dominante. Em relagdo a forgca média, ndo houve diferenca estatistica em
relacdo a idade (p=0,059), apesar de ter um valor-p muito préximo do nivel de
significancia, mostrando uma tendéncia de que os pacientes idosos (acima de 60
anos) tenderiam a ter menor forgca média (5,5 kg) em relacdo aos mais jovens (9,3 kg).
Em relacdo a forgca média e ao lado ser ou ndo o dominante, ndo houve diferenca
estatistica (p=0,129), sendo a média da forca de 8,25 kg do lado dominante contra
6,75 kg do lado n&o dominante.

Ao compararmos a for¢ca média no lado dominante entre o grupo controle de
assintomaticos, o grupo Ill e o grupo IV, o grupo reparo transtenddo (grupo Ill)
apresentou forca média maior que a média geral (p=0,000), além de forca média maior
gue o grupo reparo pés completar a lesdo (grupo IV) com p=0,042. Além disso, o
grupo assintomatico apresentou forca média menor que a média geral (p=0,000)
(Quadro 1, Anexo 1). Nao foi possivel realizar a analise estatistica dos valores dos
lados ndo dominante entre os grupos Il e IV, devido a baixa casuistica da amostra.

Ao compararmos o grupo Il com o grupo IV, ndo notamos diferenca estatistica
em relacéo a sexo (p=0,533), idade (p=0,488) ou dominancia (p=0,693), mostrando
ambos 0s grupos serem estatisticamente semelhantes entre si. Comparando o UCLA

médio ao final da segunda avalicdo, ndo houve diferenca estatistica (p=0,113), com
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resultado final médio de 33,4, variando para o grupo |ll de 31 a 35 e o grupo IV de 27
a 35. Comparando o escore Constant meédio ao final da segunda avaliagdo, ndo houve
diferenca estatistica (p=0,075), com resultado final médio de 89,4, variando para o
grupo lll de 72 a 99 e o grupo IV de 65 a 98. Porém, como o valor-p estd muito proximo
do nivel de significancia estabelecido, mostra-se uma tendéncia de que o escore
Constant médio seria maior no grupo RTT (grupo 1ll) (Tab. 6, Anexo 1).

Ao avaliarmos os pacientes submetidos a técnica RTT (grupos | e lll), e
compararmos a média do UCLA prévio do grupo |, que foi de 32,9 (excluiu-se o caso
6 que nao foi reavaliado), com a média do UCLA atual dos pacientes (grupo lll), que
foi 33,8, ndo houve diferenca estatistica (p=0,374) durante o intervalo entre as
avaliagOes, apesar de notarmos um leve aumento na pontuagao (Tab. 7, Anexo 1).

Ao avaliarmos os pacientes submetidos a técnica RPCL (grupos Il e IV), e
compararmos a média do UCLA prévio do grupo Il, que foi de 33,1 (excluiu-se 0s
guatro casos que nao foram reavaliados), com o UCLA atual dos pacientes (grupo 1V),
que foi 32,9, ndo houve diferenca estatistica (p=0,859) durante o intervalo entre as

avaliacdes (Tab. 8, Anexo 1).



5. DISCUSSAO
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As LPPAMR sao encontradas em 14,5% a 34% das vezes, conforme a literatura
de lingua inglesa (Andrews et al, 1985; Loehr, Uhthoff, 1987; Ozaki et al, 1988;
Sher et al, 1995; Fukuda, 2000). Elas sdo mais frequentes que as lesdes totais e que
as lesGes parciais bursais do manguito rotador, sendo neste caso muito
provavelmente pela diferenca da arquitetura histologica de ambas as faces do tendao
(Nakajima et al, 1994). Podem ocorrer por eventos agudos (trauma), repetitivos
(praticantes de arremesso) ou degenerativos (idosos) (Ozaki et al, 1988; Burkhart et
al, 2003; Fukuda, 2003; Matava et al, 2005; Weinreb et al, 2014; Carvalho et al,
2015). Seu tratamento inicialmente € conservador naqueles casos em que a lesédo
seja inferior a 50% da espessura do tendao, porém o tratamento cirlrgico esta
indicado na falha do tratamento conservador e comumente nos casos em que a leséo
acomete mais de 50% das fibras do tenddo (Matava et al, 2005; Rudzki, Shaffer,
2008; Kamath et al, 2009; Stuart et al, 2013), devido a um risco de progressao para
lesdo completa, que varia de 8,4% a 40% conforme a literatura (Yamanaka,
Matsumoto, 1994; Mall et al, 2010; Tsuchiya et al, 2021). Mazzocca et al (2008)
também demonstraram que acima desse valor de 50% de leséo, grau 3 de Ellman
(Ellman, 1990), o tenddo remanescente apresenta um aumento em sua tenséo, o que
levaria a sua eventual ruptura completa, indicando o reparo quando o tenddo se
encontra nesta situacdo (Mazzocca et al, 2008).

Uma forma de mensurar a porcentagem da lesdo tendinosa nas LPPAMR seria
averiguar a quantidade de tubérculo maior exposto entre a margem lateral articular da
cabeca do umero e a face articular do tendédo supraespinal. Isto pode ser feito com o
auxilio do probe milimetrado ou utilizando a espessura do shaver (espessura ja
conhecida), que, conforme estudo anatémico de Ruotolo et al (2004), se a exposi¢cao

do tubérculo maior for acima de sete milimetros, corresponde a uma lesdo maior de
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50% das fibras do tenddo (Ruotolo et al, 2004). Para facilitar esta visualizagéo,
Lindeman e Field indicam analisar a cavidade intra-articular e, especificamente, a
porcao articular do tend&o, posicionando o ombro em 30 graus de flexdo e 30 graus
de abducao (Skyhar et al, 1988; Lindeman, Field, 2019). Desta forma, consegue-se
estimar, no momento da cirurgia, a real porcentagem de leséo articular.

Historicamente, antes do advento e dominio completo da técnica artroscopica,
alguns estudos priorizavam a realizagc&o do simples desbridamento das LPPAMR com
ou sem descompresséao subacromial (Andrews et al, 1985; Fukuda, 2003; Veado et
al, 2006; Rudzki, Shaffer, 2008; Finnan, Crosby, 2010), associado ou ndo a
reparacdo destas lesdes pela técnica totalmente aberta ou pela técnica hibrida da
‘pequena abertura”, ou mais conhecida como Mini-open; ambos os procedimentos
apresentavam resultados questionaveis e notoriamente com dificuldade na selecéo
correta das indicacfes (Itoi, Tabata, 1992; Weber SC, 1999; Fukuda, 2003). Como
exemplo, Andrews et al (1985) realizaram artroscopicamente o desbridamento da
lesdo tendinosa toda vez que foi identificada a LPPAMR, independente da
porcentagem de tenddo acometida, e obtiveram 15% de maus resultados,
impossibilitando o retorno esportivo em mesmo nivel de rendimento em atletas de
membro superior (Andrews et al, 1985).

Nos dias atuais, e com o aprimoramento das técnicas de sutura, podemos
abordar as LPPAMR de duas maneiras diferentes: ou mantendo sua integridade
bursal na insercédo lateral (Snyder, 2003) — técnica conhecida como reparo
transtendéo da lesdo (RTT) — ou por uma segunda técnica, mais tradicional e mais
facil, na qual ha a desinsercdo completa das fibras remanescentes laterais,
transformando-a numa lesdo completa e reparando-a apos (RPCL) (Fukuda et al,

1987). Ambas as técnicas de sutura foram avaliadas clinicamente neste estudo. A
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vantagem da técnica RTT € que conseguimos manter a por¢ao bursal intacta em sua
posicdo anatbmica sem violarmos esta estrutura, e a grande desvantagem é a
dificuldade técnica de acessarmos a porcao interna do tenddo em um pequeno espago
para a realizacdo da sutura. A técnica RPCL tem a vantagem de ampliarmos o campo
de atuacdo, facilitando o fechamento da lesdo, que se tornard completa, tornando-a
tecnicamente mais facil. A sua desvantagem é a retirada de tecido bursal intacto para
obtermos a facilidade técnica.

Comrelacao a técnica RTT, estudos como de Mazzocca et al (2008), Gonzalez-
Lomas et al (2008), Peters et al (2010), Sethi et al (2013) mostram vantagens em
termos biomecanicos. Gonzales-Lomas et al (2008) observam que, ao realizarem
tracdo no tenddo reparado, a falha da sutura pela técnica RTT na interface tend&o-
0sso0 ocorre quando a forca utilizada € quase o dobro da necesséaria quando a sutura
fora realizada com a fileira dupla no RPCL (Gonzalez-Lomas et al, 2008). Mazzocca
et al (2008) evidenciam que o reparo RTT in situ mantém as propriedades
biomecéanicas semelhantes ao tendao intacto ou com leséo tendinosa de até 25% da
espessura (Mazzocca et al, 2008). Peters et al relatam que a for¢ca necessaria para a
falha do RTT é quase quatro vezes maior do que as suturas em fileira simples e em
dupla fileira quando utilizada a técnica RPCL (Peters et al, 2010) e Sethi et al (2013)
concluem que a resisténcia tendinosa pdés reparo é maior quando utilizada a técnica
RTT (Sethi et al, 2013). Apesar destes resultados animadores com relacdo a
resisténcia da sutura, Mihata et al (2015) alertam que esta técnica altera a
biomecéanica do arremesso, podendo causar diminuicdo de poténcia (Mihata et al,
2015). Aqui trazemos uma discussao a respeito destes trabalhos biomecanicos: por
se tratar de ombro de cadaveres dissecados, muitas estruturas que poderiam ajudar

nas forcas atuantes, tanto de forma estética quanto dinamica, foram retiradas. Porém,
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claramente é uma referéncia quando percebemos ao longo dos anos os resultados
serem semelhantes.

Clinicamente, ao realizarmos a segunda avaliacdo em nossos pacientes,
percebemos o aumento significativo (p=0,042) de forca média dos pacientes
submetidos a técnica RTT (grupo Ill) em relagdo ao grupo RPCL (grupo V) (Quadro
1, Anexo 1), embora ndo tenha havido esta diferenca estatistica estabelecida entre os
escores Constant (Constant, Murley 1987; Constant, 2008; Barreto, 2016) na
comparacao das técnicas, e muito provavelmente devido a amostra pequena de
casos. Aqueles pacientes submetidos a técnica RTT estatisticamente obtiveram forca
média maior (LD — 11 kg, LND - 7,80 kg) que aqueles submetidos a técnica RPCL
(LD - 8,25 kg, LND — 6,75 kg). Na nossa opinido, muito provavelmente o fato de
mantermos parte do tenddo nativo a sua insercao original pela técnica RTT explicam
estes valores maiores. Nenhum dos artigos que fazem a comparacdao clinica entre os
métodos relatam que houve diferenca estatistica entre as forgas finais encontradas,
pois ndo discorrem individualmente sobre a variavel forga, apesar de todos utilizarem
0 escore Constant nas suas avaliacbes (Shin, 2012; Franceschi et al, 2013;
Castagna et al, 2015; Godinho et al, 2015; Kim et al, 2015; Ono et al, 2016;
Thamrongskulsiri et al, 2023; Zhang et al, 2024). Subentende-se que a variavel
forca melhore independente do método cirargico escolhido, pois a grande maioria dos
estudos afirmam que ha melhora no escore. Isso se confirma quando analisamos
separadamente aqueles artigos que se utilizam de apenas uma técnica cirdrgica em
seu estudo e que avaliam de alguma forma a forca final de seus pacientes. Castagna
et al, avaliando clinicamente apenas pacientes submetidos a técnica RTT, descrevem
em seu método que utilizaram um sistema de teste muscular de nome Lafayette;

porém, nos resultados, ndo especificam valores e apenas relatam um aumento



100

significativo no Constant e que todos os parametros deste escore melhoraram
(Castagna et al, 2009). Fama et al, por exemplo, obtiveram aumento significativo da
forca final dos pacientes ao utilizar a técnica RPCL (Fama et al, 2021). Eles citam
valores meédios de forca pré-operatorios de 4,4 kg e pés-operatorios de 9,9 kg, mas
nédo especificam se o ombro em questéo era o LD ou o LND (Fama et al, 2021).
Independente disso, sdo valores superiores aos observados pelo hosso estudo (grupo
IV). J& Deutsch observou que cinco dos 41 pacientes de seu estudo, submetidos a
técnica RPCL, obtiveram em média 11% menos forca final em comparagédo com o lado
contralateral, porém infelizmente n&o cita o valor da for¢a final (Deutsch, 2007). Por
fim, vale salientar que evidenciamos que a for¢ca média final dos pacientes operados
por ambas as técnicas foi estatisticamente superior aqueles pacientes assintomaticos
gue utilizamos para validar o método de mensuracdo da forca pela utilizacdo de
sacolas. Em nossa opinido, esta constatacao reflete que a fisioterapia pés-operatéria
€ um importante fator de fortalecimento, beneficiando os pacientes.

Porém, existem descritos quatro métodos diferentes existentes na literatura
para a realizacdo dessa técnica RTT. A primeira forma, idealizada por Snyder
(Snyder, 2003) e utilizada também por outros autores, realiza o abaixamento da face
bursal do tendao, unindo-a na face articular em uma Unica sutura, comprimindo-o
sobre o footprint sem antes reduzir a face articular, diminuindo a tensdo tendinosa
lateral a sutura (Lo, Burkhart, 2004; Rudzki, Shaffer, 2008; Castagna et al, 2009;
Huberty et al, 2009; Stuart et al, 2013; Kim et al, 2015; Rossi et al 2019) (Fig. 7,
Fig. 8). No segundo método, descrito por Brockmeier et al, realiza-se a reducéo da
porcao articular do tenddo em relacdo a porcao bursal e, apos, faz-se a sutura unindo-
se ambas as porc¢des sem a utilizacdo de ancoras que os prendam ao tubérculo maior

(Brockmeier et al, 2008) (Fig. 9, Fig. 10). No terceiro método, descrito por Spencer
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et al, realiza-se a reducdo da porgdo articular em relacdo a porcao bursal e, apos,
utiliza-se ancora para fixacdo apenas da porcdo articular no tubérculo maior
mantendo-se os nos dos fios de sutura sepultados entre ambas as porc¢des articular e
bursal (Spencer, 2010) (Fig. 11). E, finalmente, o0 método utilizado em nosso estudo,
também utilizado por Zhang et al (2024), em que realizamos primeiramente a reducao
e sutura da porcédo articular do tendao no tubérculo maior, englobando na sutura a
porcao bursal, de modo que ambas as por¢des estejam congruentes entre si, e ambas
as porcoes fixadas no tubérculo maior com auxilio de ancora (Fig. 2, Fig. 3) (Zhang
et al, 2024).

Somos partidarios da ideia da reducao das fibras articulares em relacdo as
bursais, restaurando o footprint, porém, discordamos do método proposto por
Brockmeier et al pois ndo ha a utilizacéo de ancoras e, portanto, nao ha o abaixamento
tendinoso junto ao tubérculo maior, podendo-se diminuir a capacidade de cicatrizacao
na superficie 0ssea, uma vez que nao restaura o footprint (Fig. 9, Fig. 10). Talvez a
baixa casuistica de Brockmeier et al (oito pacientes) e o periodo muito curto de
seguimento pos-operatério (cinco meses) tenha impossibilitado a andlise correta
sobre esta questdo. Até o presente momento, ndo ha trabalhos publicados para
avaliacdo a longo prazo deste método. Com relacdo ao método proposto por Spencer
EE, nossa critica se da quanto ao atrito entre as porcdes articular e bursal, podendo
levar a futuras lesdes e possivelmente dor, visto que o0 né da sutura fica sepultado
entre as duas camadas tendinosas (Fig. 11). Ele analisa uma amostra com 20
pacientes, semelhante a nossa que era inicialmente de 19 pacientes (grupo I), porém
houve seguimento minimo de 16 meses (média de 29 meses), podendo ser este um
fator limitador. Na nossa técnica RTT, as fibras bursais (intactas e sem leséao) e

articulares (contendo a lesdo) sédo suturadas entre si apos a reducdo da porcao
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articular (Fig. 2, Fig. 3), o que proporciona menor tensdo ao final da sutura nas fibras
bursais, maior &rea de contato na area de insercdo, restabelecendo o footprint e
aumentando a pressédo do contato tenddo-osso devido a utilizacdo de ancora (Peters
et al, 2010; Zhang et al, 2024).

A técnica RTT foi motivada primeiramente pensando-se em poupar as fibras
bursais que néo estéo lesionadas, preservando-se tecido normal, diminuindo a tenséo
sobre o tend&o ao realizar a sutura, e mantendo-se a referéncia intacta de um footprint
anatdmico, sendo esta sua principal vantagem (Lo, Burkhart, 2004). Porém, o método
escolhido no RTT pode ter outras consequéncias, como por exemplo a rigidez articular
pés-operatdria. O método de Snyder, também utilizado por Lo, Burkhart e por Huberty
et al, pode levar a 13,5% de rigidez articular pos-operatéria (Lo, Burkhart, 2004;
Huberty et al, 2009), o que, neste caso, obrigou os autores a modificarem o protocolo
de reabilitacdo para diminuirem este indice, antecipando o ganho de elevagédo e
rotacdo lateral passivos para o primeiro dia de pdés-operatério. Inclusive, estudo
biomecanico de Mihata el al (2015), que utiliza como referéncia a técnica de Snyder,
evidencia diminuicdo da rotacéo lateral final apos o reparo (Mihata et al, 2015). Em
nossos pacientes submetidos a esta técnica RTT, todos foram imobilizados por quatro
semanas e nem por isso evoluiram com rigidez pds-operatéria; apenas um paciente
(caso 6), que ndo aderiu adequadamente ao protocolo de fisioterapia, apos a primeira
avaliacdo possuia mobilidade diminuida. Infelizmente ndo conseguimos contata-lo
para a realizacdo da segunda avaliacdo e ndo sabemos se houve melhora ou piora
do quadro. Ja Brockmeier et al e Spencer EE, que realizam a reducdo da porcao
articular do tendéo antes da sutura, ndo relatam evidéncias estatisticas de rigidez
articular pos-operatoria (Brockmeier et al, 2008; Spencer, 2010). Em nosso estudo,

notamos uma lentificacao de trés semanas em média no ganho do UCLA final (Ellman
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et al, 1986) na comparacao dos pacientes do grupo | (RTT) em relacdo aos pacientes
do grupo Il (RPCL), porém nao estatisticamente relevante. Ja no momento da segunda
avaliacdo, ndo notamos nenhuma diferenca estatistica em relagéo a rigidez articular
residual. A comparagdo dos escores funcionais dos grupos Il e IV ndo foram
estatisticamente significantes e ambos 0s grupos tiveram majoritariamente escores
classificados como excelentes e bons.

Sabe-se pela literatura que a recuperacao do paciente submetido ao reparo
artroscopico das LPPAMR é mais dolorosa do que aqueles com lesdes completas
(Yeo et al, 2017), e Shin (2012), em seu estudo, observou resultados semelhantes
aos de Yeo et al (2017) em relagdo a dor, além de uma recuperacdo do arco de
movimento mais lento no periodo pés-operatério quando utilizada a técnica de RTT,
e explicou que esta situacao pode estar relacionada a lesées com grande retracdo da
parte articular acometida, ocorrendo um desbalango entre as fibras reparadas e as
gue foram mantidas integras (Shin, 2012). Corroborando para isto, tal fato foi
abordado por Wolff et al (2006) quando dizem que, nas LPPAMR, a diferenca das
tensdes entre as fibras articulares e bursais pode ser a causa na rigidez e aumento
da dor no ombro, e isto se mantém quando se engloba em uma Unica sutura tanto a
face articular quanto a bursal (Wolff et al, 2006). Castagna et al (2009), que realizam
a técnica inicial proposta por Snyder, ndo observaram lentificacdo na recuperacao do
arco de movimento, porém encontraram 41% de dor residual aos extremos dos
movimentos e, assim como Yeo et al (2017), também concluem que menores
retracOes articulares evoluem melhor (Castagna et al, 2009; Yeo et al, 2017). Apesar
destes dados da literatura, ndo observamos em nossos pacientes um aumento
expressivo de dor residual quando utilizamos a técnica RTT. Tivemos dois pacientes

com dor quando avaliados num primeiro momento (grupo |, caso 6 e caso 15). Para a
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segunda avaliagdo (grupo lIll), apenas conseguiu-se contato com o caso 15, e foi
observado melhora desta dor residual apos quatro anos da primeira avaliagédo (caso
15, grupo lll); o paciente relatou que a dor desapareceu, porém se readaptou
passando a exercer outra modalidade esportiva que nao utiliza o membro superior.
Ainda sobre o RTT, outra consideracdo importante com relagdo ao simples
abaixamento da face bursal no footprint como forma de sutura da lesdo (método de
Snyder) é a questdo da re-rotura. O trabalho de Woods et al (2014) evidencia que
ocorre, quase que na totalidade dos casos avaliados, esta re-rotura quando utilizado
este método. E esta constatacdo foi feita através da avaliagdo de exames de
artrografia, em que a injecado de contraste articular extravasou para a face bursal,
indicando rompimento tendinoso e pertuito entre 0s espacos articular e subacromial
(Woods et al, 2014). Apesar desta situacao, clinicamente 87,5% dos pacientes
estavam satisfeitos, e tiveram os escores de avaliagdo com melhora significativa
(Woods et al, 2014), denotando uma situacdo em que, apesar do rompimento,
clinicamente os pacientes melhoram. Stuart et al (2013) avaliaram 15 pacientes
operados de LPPAMR pelo método RTT e também obtiveram melhora
estatisticamente significante nos escores clinicos de avaliacdo; porém, em apenas um
caso (7%), foi registrada uma re-rotura apés oito anos de pds-operatério devido a um
trauma relatado pelo paciente (Stuart et al, 2013). Apesar do bom resultado funcional
nao ser um fator especifico para sabermos se houve ou néo reparo anatdmico da
lesdo, ndo suspeitamos de nenhuma alteragcdo biomecanica importante na maioria
dos casos, com excecédo de dois casos insatisfatorios. O primeiro paciente (grupo |,
caso 6 no momento da primeira avaliagdo — UCLA 22) tinha 43 anos na época, era
tenista ndo profissional com lesdo acometendo o lado dominante com sintomas por

cerca de 20 anos e bastante incapacidade para a vida diaria. Com dor, apesar de boa
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mobilidade pré-operatéria (140°, 80°, T3), evoluiu com uma perda no pés-operatério
para 110°, 45° e L5, que se manteve. Paciente na ocasiao relatou ter dificuldade em
realizacdo dos exercicios de fisioterapia motora, ndo aderindo corretamente a
reabilitacdo. Evoluiu melhor, com dor aos trabalhos leves, sendo capaz de realizar
todas as atividades domésticas, mas com limitagdo quando exigido em movimentos
acima da linha do ombro (forca grau IV). Na ocasido, o exame de Ressonancia
Magnética para investigacdo desta dor ndo mostrou alteracdes. Infelizmente ndo se
conseguiu 0 contato para a realizacdo da segunda avaliagdo e ndo sabemos como
evoluiu. O segundo caso (caso 15 na primeira avaliagdo — UCLA 23) do grupo | era
um paciente de 58 anos, nadador ndo profissional, com sintomas do lado né&o
dominante por trés anos. Arco de movimento pré e pés-operatérios bom, com pouca
limitacdo. Evoluiu também com dor aos trabalhos leves, com perda grau IV de forca
acima do ombro apesar de realizar a maioria das atividades domésticas. Apesar de
tudo, e dos resultados insatisfatérios dos pacientes relatados no escore UCLA, os dois
optaram por nao realizar quaisquer outros tipos de tratamento na ocasido da primeira
avaliacdo. No momento da segunda avaliacao, este paciente (caso 15 do grupo lll)
encontrava-se satisfeito e funcionalmente muito bem, agora com UCLA 34 e escore
Constant de 84.

Com relacado a técnica RPCL, Shin (2012) cita que a desinsercdo de toda a
margem lateral do manguito rotador, ao transformar a leséo parcial em completa, pode
levar ao risco do reparo ndo anatémico, alterando a biomecéanica e assim acarretando
uma degeneracao precoce do tenddo. Porém em nossa opinido, assim como a do
préprio Shin (2012) e de outros autores, tal manobra possibilita uma melhor visdo e
facilita o reparo devido a maior familiaridade com a técnica (Deutsch, 2007; Kamath

et al, 2009; Shin, 2012; Sethi et al, 2013; Kim et al, 2015; Ono et al 2016).
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Interessante salientar que Yamakado (2012) mostra que histologicamente o
tend&o remanescente bursal possui mudancgas consistentes de degeneragao em 93%
das vezes, conforme observado em seu estudo, suportando e enfatizando a ideia de
retirada deste tecido e talvez aumentando a preocupacao do fato de que este tendao
bursal ndo cicatrize da melhor forma possivel (Yamakado, 2012). Fama et al (2021)
também relatam preocupacdo quanto a cicatrizacdo deste tecido bursal
remanescente, que se encontra pouco vascularizado e degenerado, e sugerem sua
retirada e a realizacdo de microfraturas no tubérculo maior para que se tenha
componentes nutritivos advindos da medula 6ssea e assim facilite esta cicatrizagédo
(Fama et al, 2021). Porém, apesar disso e desta preocupacao de falha na cicatrizacéo
deste tecido lateral, os estudos ndo apontam maiores indices clinicamente
perceptiveis de re-rotura quando ele é preservado, na técnica RTT (Woods et al,
2014; Katthagen et al, 2018).

Em nosso estudo, ndo acreditamos ter tido nenhum caso cuja cicatrizagao
tendinosa estivesse comprometida. A grande maioria dos pacientes do grupo Il (95%)
apresentaram evolucdo satisfatoria pds-operatéria, com retorno das atividades
habituais e que praticamente se mantém na sua reavaliacdo (grupo IV) com 93,8%
dos casos enquadrados com UCLA excelente e bom. Apesar do bom resultado clinico
obtido com a técnica RPCL na maioria dos casos, tivemos em nosso estudo um caso
com resultado insatisfatorio (grupo 1, caso 13 — UCLA 23). Se trata de um paciente
de 44 anos, sem historico de pratica de esporte, apresentando sintomas ha um ano
da realizacéo da cirurgia. Arco de movimento pre-operatorio 160°, 70°, T7, evoluiu no
pos-operatorio com dor em atividades excessivas, restricdes leves aos trabalhos, com
discreta diminuicdo da elevacédo e rotacao lateral, sem perda de forca. No entanto,

apos a primeira avaliacédo, estava insatisfeito com o resultado devido a persisténcia
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da dor, que, apesar de leve, demandava uso ocasional de analgésicos. O gque nos
chamou atengdo é que ndo encontramos uma causa objetiva para a manutencéo da
dor, visto que o exame de imagem naquela ocasido mostrava-se com cicatrizagao
normal da leséo. Infelizmente ndo conseguimos realizar a nova avaliagdo deste

paciente pois 0 mesmo, ndo concordou em responder o relatério.

Em relacdo a re-rotura, Godinho et al (2015) também n&o desconfiaram de
nenhum caso pois encontraram resultados positivos expressivos apos dois anos de
seguimento minimo, obtendo 100% de satisfacédo e resultados bons/excelentes com
a técnica RPCL (Godinho et al, 2015). No estudo de Fama et al (2021) também
encontraram uma melhora clinica em quase todos os pacientes avaliados, inclusive
com excelente recuperacao da for¢a apds dois anos da cirurgia sem evidéncias de re-
rotura (Fama et al, 2021). Deutsch (2007), que também utilizou a técnica RPCL em
todos seus 41 pacientes, observou melhora significante no escore funcional de todos
eles, com diminuicdo de dor, total satisfacao deles em 98% e nenhuma evidéncia de
re-rotura apos dois anos de seguimento (Deutsch, 2007). Porém, no estudo de Shin
(2012) os pacientes evoluiram com esta complicacdo (re-rotura) em 8,3% das vezes,
apesar de clinicamente estarem bem e néao ter tido comprometimento do resultado
final (Shin, 2012). Da mesma forma, Kamath et al evidenciaram 12% de re-rotura pos
reparo com a técnica RPCL, porém sem evidéncias clinicas estatisticamente
significantes em relacdo aos reparos que cicatrizaram (Kamath et al, 2009). No
estudo realizado por Ono et al (2016), em que foi realizada meta-analise avaliando
trés artigos nivel dois de evidéncia, evidencia-se também que o indice de rotura pés
reparo varia em média de 1,8% a 6,1%, de acordo com a técnica utilizada (RTT e
RPCL, respectivamente); porém os resultados finais foram bons/excelentes apos 40,5

meses de seguimento e em ambas as técnicas (Ono et al 2016). E na revisao
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sistematica realizada por Katthagen et al, os autores identificaram em seis estudos
uma meédia de 15,1% de re-rotura, porém sem diferenca estatistica quando
comparada com a outra técnica, a RTT (Katthagen et al, 2018). Em nosso estudo,
apos a segunda avaliacdo, temos uma possivel causa de re-rotura pos-traumatica do
caso 8 (grupo IV — UCLA 27) mas que nao foi possivel confirmac¢ao porque a paciente
ndo quis procurar assisténcia médica. Fora esta situacdo, ndo desconfiamos

clinicamente de nenhum caso que pudesse ter re-rotura.

A literatura também nos mostra a relacao entre os resultados obtidos de acordo
com os escores estudados e o tempo de evolucao pos-operatéria. Analisamos a seguir
0s poucos trabalhos que possuem seguimento pos-operatorio extenso, ou seja, maior
do que dois anos (Stuart et al, 2013; Vap et al, 2018; Rossi et al, 2019; Dey Hazra
et al, 2023). Stuart et al (2013) avaliaram os pacientes com LPPAMR em dois
momentos poés-operatdrios (apdés um ano e apdés 12 anos de pds-operatorio) e
perceberam que, apos a melhora estatisticamente significante na primeira avaliagao,
nao houve alteracdo estatisticamente significante dos escores entre as avaliagdes
(Stuart et al, 2013). Vap et al (2018) evidenciaram que apds cinco anos de poés-
operatorio das lesdes parciais do MR, os resultados funcionais e de satisfacdo dos
pacientes sdo excelentes, corroborando com a ideia de que estes resultados se
mantém elevados a médio prazo (Vap et al, 2018). Rossi et al (2019) identificam
resultados excelentes em mais de 80% de seus pacientes com lesdo parcial do MR
apos um minimo de oito anos de seguimento pos-operatoério (Rossi et al, 2019). Da
mesma forma, Dey Hazra et al (2023) realizaram trés reavaliagcdes pds-operatorias
dos seus pacientes com lesGes parciais do MR (dois, cinco e dez anos de pos-
operatorio) e também perceberam que apdés a melhora da primeira avaliacdo, o

resultado se manteve sem diferenca estatistica (Dey Hazra et al, 2023). Em nosso
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trabalho ocorreu 0 mesmo que o0s aqui expostos. Tivemos um resultado
majoritariamente bom e excelente apds dois anos de pds-operatorio (independente da
técnica estudada) e, na segunda avaliacdo, apdés minimo de seis anos de pos-
operatorio, ndo houve modificacdo estatistica dos parametros de avaliacdo (Tab. 7,

Tab. 8, Anexo 1).

Diante do exposto, ainda nos dias de hoje ndo ha consenso na literatura sobre
gual a melhor técnica no reparo desse tipo de lesdo com relacdo a resultados clinicos
(Shin, 2012; Franceschi et al, 2013; Castagna et al, 2015; Godinho et al, 2015;
Kim et al, 2015; Ono et al, 2016; Katthagen et al, 2018; Thamrongskulsiri et al,
2023; Zhang et al, 2024). Os trabalhos comparativos entre as duas técnicas, como
de Shin (2012), Franceschi et al (2013), Castagna et al (2015), Kim et al (2015), Ono
et al (2016), Zhang et al (2024) e as revisdes sistematicas com meta-analise de
Katthagen et al (2018) e Thamrongskulsiri et al (2023), nao apresentam diferencas
estatisticas entre elas, apresentando resultados clinicos semelhantes no pés-
operatdrio, com taxas parecidas de cicatrizacao, re-roturas, e resultados finais (Shin,
2012; Franceschi et al, 2013; Castagna et al, 2015; Kim et al, 2015; Ono et al,
2016; Katthagen et al, 2018; Thamrongskulsiri et al, 2023; Zhang et al, 2024).
Ambas as técnicas, portanto, resultam em alto indice de cicatrizacao e a técnica RPCL
aparentemente ndo aumenta os indices de re-roturas e as vantagens biomecanicas
da técnica RTT ndo aumentam estatisticamente os indices de cicatrizacdo (Ono et al
2016), embora possam efetivamente aumentar clinicamente a forca, conforme
constatamos em nosso estudo. Talvez no futuro tenhamos outros resultados pois,
outras técnicas, como a descrita por Dai et al (2020), que se utiliza de indutores
biolégicos para reparacdo tendinosa sem a necessidade de realizacdo de sutura,

podem ser promissoras (Dai et al, 2020).
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Nosso estudo esta de acordo com a literatura, pois demonstra que ambas as
técnicas possibilitam bons resultados clinicos finais para os pacientes, quando
avaliados nos periodos dois e seis anos pos-operatérios, sem diferengas estatisticas
evidentes. Nem na primeira avaliagao (p=0,321) nem na segunda avaliagéo (p=0,113)
observam-se diferencas estatisticas nos escores UCLA (Ellman et al, 1986) entre os
grupos RTT e RPCL. Porém, evidencia um fator importante que € o aumento de forca
mensurado clinicamente quando o paciente é submetido a técnica RTT apds seis anos
de pds-operatorio.

Com relacao as limitagdes do nosso trabalho, trata-se de trabalho retrospectivo,
onde ndo tivemos o acompanhamento prévio ideal com andlise de escores funcionais
e de forca do ombro acometido no momento pré-operatério, ndo foi realizada anélise
de rotina com exames de imagem pos-operatoria e houve perda de acompanhamento
guando realizada a segunda avalicédo (perda de 5,3% no grupo RTT e perda de 20%
no grupo RPCL). Com relagdo ao tamanho da amostra, por ser um trabalho
retrospectivo, temos um nimero limitado de casos sem a possibilidade de ampliacao,
e em decorréncia disto tivemos dificuldade na comparacdo da forca do lado nao
dominante entre os grupos Il e IV e também impossibilidade de avaliagéo estatistica,
no momento da segunda avalicdo, na comparacao do lado dominante com o nao
dominante de acordo com o valor médio do escore Constant, ambos as situacfes
devido a baixa casuistica da amostra dos casos operados no lado ndo dominante.

Como pontos fortes do trabalho, trata-se de trabalho que analisa
individualmente a variavel forca na comparacao das técnicas utilizadas, algo que nao
havia sido exposto na literatura meédica de lingua inglesa até o momento. Com relagéao
a segunda avaliacao, tivemos um tempo minimo de seguimento de seis anos, algo

relevante visto que poucos artigos avaliam pacientes apos dois anos e inclusive um
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dos artigos tem tempo de seguimento minimo superior a dois anos, porém inferior ao
nosso. Além disso, conseguiu-se realizar avaliacdo online com método inovador
estatisticamente validado frente a situacdo inesperada e incontrolavel como a
pandemia COVID-19. O método online hoje em dia é cada vez mais utilizado, sendo
cada vez mais importante seu dominio como ferramenta para os trabalhos cientificos.
Importante salientar que seriam necessarios no futuro mais trabalhos de avaliagdo a

longo prazo da comparacéo clinica entre as técnicas RTT e RPCL para as LPPAMR.



6. CONCLUSOES
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Os tratamentos artroscopicos das LPPAMR, tanto pela técnica RTT quanto pela
técnica RPCL, atingiram um escore UCLA médio de 32,4 pontos para ambas as
técnicas na primeira avaliacdo e 33,8 pontos e 32,9 pontos, respectivamente, na
segunda avaliacdo, sem diferenca estatistica entre elas (p=0,321 na comparacao da
primeira avaliacdo e p=0,113 na comparacdo da segunda avaliacdo). Na segunda
avaliacao, obtivemos escore Constant médio de 91,9 e 86,8 pontos respectivamente
para a as técnicas RTT e RPCL, ndo ocorrendo diferenca estatistica entre eles
(p=0,075).

N&o encontramos diferenca estatistica no tempo de recuperacdo pos-
operatdrio entre os dois grupos apos dois anos de cirurgia (p=0,336).

N&o houve diferenca estatistica entre a primeira e a segunda avaliacbes
considerando a mesma técnica utilizada (para a técnica RTT, p=0,374 e para a técnica
RPCL, p=0,859).

Apds seis anos, 0s pacientes tratados pela técnica RTT atingiram
estatisticamente forca média maior (p=0,023) do lado dominante, com valor médio de
11 kg, em comparacédo com o lado ndo dominante (valor de 7,80kg) e aqueles tratados
pela técnica RPCL (p=0,042), forca média 8,25 kg. Em relacdo ao lado ndo dominante,
o valor médio de forca foi de 7,80 kg pela técnica RTT e 6,75 kg pela técnica de RPCL,
embora ndo tenha sido possivel realizar a analise estatistica devido ao pequeno

nUimero da amostra.



7. ANEXO 1
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FIGURA 1 — Leséo parcial da porcao articular do manguito rotador (LPPAMR). A:
Representacdo gréfica de lesdo parcial da porcdo articular do manguito rotador
(LPPAMR) na visado anterior do ombro esquerdo. B: Imagem artroscopica da
LPPAMR, visao posterior intra-articular do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 2 — Representacao gréafica da técnica reparo transtendédo (RTT) da LPPAMR.
Momento em que é lacada a porcao articular lesionada. Visao anterior do ombro
esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 3 — Representacdo grafica da LPPAMR suturada pela técnica RTT com
restauracdo anatdémica do footprint. Visdo anterior do ombro esquerdo.
Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 4 — Representacao grafica da LPPAMR, quando se completa a lesdo com a
utilizacdo de um shaver de partes moles para a realizagdo da técnica RPCL. Viséo
anterior do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 5 — Representacao grafica da LPPAMR, apds completada a leséo e com fios
da &ncora passados em ambas as por¢des (articular e bursal) na técnica RPCL. Visao
anterior do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 6 — Representacdo grafica da LPPAMR suturada apés a realizagdo da
técnica RPCL. Viséo anterior do ombro esquerdo.
Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 7 — Representacao grafica da técnica de Snyder (Snyder, 2003) para sutura
da LPPAMR utilizando-se a técnica RTT. Colocagédo da ancora e passagem dos fios
sem antes reduzir a porcao articular. Visdo anterior do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 8 — Representacao grafica da técnica de Snyder (Snyder, 2003) para sutura
da LPPAMR utilizando-se a técnica RTT. Sutura da lesdo sem antes reduzir a por¢ao
articular. Visao anterior do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 9 — Representacao grafica da técnica de RTT descrita por Brockmeier et al
(2008). Realizagéo da redugédo da porcao articular com auxilio de uma pinga Grasper.
Visao anterior do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 10 — Representacéo grafica da técnica de RTT descrita por Brockmeier et al
(2008). Realizacdo da sutura da porcao articular de encontro a por¢cao bursal sem a
utilizacdo de ancora. Visdo anterior do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 11 — Representacéao grafica da técnica de RTT descrita por Spencer (2010).
Realizacéo da sutura da porgéo articular isoladamente sem englobar a porc¢éo bursal.
Visao anterior do ombro esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 12 — Representacdo grafica da passagem de um fio apenas na porcao
articular do tendéo. Viséao anterior do ombro esquerdo.
Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 13 - Representacéo grafica da tracdo de um fio na porcao articular do tendao,
reduzindo-o em seu leito (footprint). Visdo anterior do ombro esquerdo.
Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 14 - Foto de frente do dinamdmetro digital KERN CH50 K 50, devidamente
calibrado, utilizado para mensuracao de forca isométrica do ombro.
Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 15 — Paciente realizando teste de for¢a isométrica do ombro direito, utilizando
o dinamometro digital KERN CH50 K 50, devidamente calibrado.
Fonte: Arquivo pessoal.
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CERTIFICADO DE CALIBRAGCAO n®: T 75.533/21 Pagina: 1de 1
SOLICITANTE : GUILHERME DO VAL SELLA

CONTRATANTE : SALVI CASAGRANDE MED. E AUT. LTDA.

Ordem de Servico : 207986 Temperatura (°C) : 25

Data de Calibragéo : 26/02/2021 Validade : 12 Meses. Umidade (%) : +/-80
CARACTERIanAs DO MATERIAL

Material : Dinamometro Digital Cap. De Medigao : 50 Kg

Fabricante : Kern N° de Sérle : WC0783339

Modelo  : CH-50-K-50 Identificag@o: N/C Resolugio : 0,06
PADROES UTILIZADOS

Pesos Padroes 6 Kg, 10 Kg e 20 Kg, N°ID: Tec-48 N° do Cert. MA 164-08-20 - Valido até 06/2023

Pesos Padroes 600g 1 e 2 Kg, Marca Quanto Brasil N°ID: Tec-48 N° do Cert. MA 153_08_20 - Valido até 06/2023
PROCEDIMENTO DE CALIBRAGAO  P.OP-09 REVISAO 02

RASTREABILIDADE DOS INSTRUMENTOS Os instrumentos utilizados nesta calibragiao

encontram-se rastreados ou calibrados por equipamentos rastreados junto a padroes primarios da
REDE BRASILEIRA DE CALIBRAGAO (RBC) - INMETRO.

RESULTADO DA CALIBRAGAO

Kg

Vve Vo1 Vo2 Vo3 Vm Ip Ep Im Ee It K Veff
2,000 1,995 1,995 1,995 1,995 [0,00003| 0,00 0,00 0,00 0,01 2,00
20,000 19,995 | 19,995 | 19,995 | 19,995 | 0,00023| 0,00 0,00 0,00 0,01 2,00 oo
40,000 | 39,990 | 39,990 | 39,990 | 39,990 | 0,00045 0,00 0,00 -0,01 0,01 2,00 oo

Terminologia Utilizada :

Vo. Valor obtido (Corresp @0 valor na unid '} ag8o)

Vve Valor verdadei ional (Corresponde ao valor do padréio de referéncia ) .

Vm. Valor médio (Commesponde a média ética dos valores oblidos nas replicagdes rukzadu)
Ip. do padriio (Cormesponde ao erro esti do valor verd: A

cormespondendo a incerteza total do valor fornecido pelo padréio) .
Ep. Erro de preciséio (Corresponde eo erro de dispersio dos valores oblidos em relagéo ao valor médio,

calculado para um limite de confianga de 95%, ¢ como K=2).
m. Al de da o como a padrdo da medigdo multiplicada pelo

hﬂdn Wkoqudpﬂmdbﬂtugdotm%llqmwdnbwdm

jponde a uma probabilidade de abrangéncia de ap 95%.

Al padrio de medigéo lof determinada de acordo com a publicagio EA-4/02.
Ee. EtmdloxaMo{Caanduvbmhowbrm‘dooonm P & como enro si: )
It total (Corresp a0 mé ermo estimado, equivalente a soma do médulo do ero de exatiddo com a

Incerteza de medigho ) .

OBS: Este certificado 6 se aplica ao material calibrado, néo se estendendo a quaisquer lotes mesmo que similares
@ nilo deve ser reproduzido, total ou parcialmente, sem prévia autorizagao.

Au; écnico

KILTLER DO BRASIL LTDA - Rua Floréncio de Abreu, 605 - Cj.2 - Tel.: 11 3327-0033 - CEP. 01029-001 - S3o Paulo - SP.

FIGURA 16 — Certificado de calibragdo do dinamdmetro digital KERN CH50 K 50
conforme a Rede Brasileira de Calibracédo (RBC) — INMETRO.
Fonte: Arquivo pessoal
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FIGURA 17 — Sacola e pesos com kg pré-definidos, utilizados para mensuragéo de
forca isométrica do ombro em pacientes assintomaticos.
Fonte: Arquivo pessoal.
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FIGURA 18 — Paciente realizando teste de forca isométrica do ombro direito, utilizando

a sacola e os pesos conforme o método peso estabelecido para este estudo.
Fonte: Arquivo pessoal.
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Boxplot da Forca de Elevacao (kg)

147

121

104

FORCA (kg)

Assintomatica Grupa Grupa IV

QUADRO 1 - Gréafico Boxplot comparando a forca média (em kg) do lado dominante
nos trés grupos (Assintomatico, Grupo Ill e Grupo V).
Legenda — circulo preto: mediana, alvo: média



134

TABELA 1 - Dados clinicos ap6s a primeira avaliacdo dos pacientes submetidos a
reparo transtendao (RTT), grupo |

Caso Sexo Idade (anos) Dom  Att (anos) UCLA At (meses) COMP

1 F 50 3 35 4
2 M 70 2 35 5
3 F 49 + 3 35 5
4 F 39 + 2 35 5
5 M 51 + 3 35 4
6 M 43 + 7 22 9
7 M 49 + 2 35 4
8 M 40 + 9 32 6
9 M 34 + 2 35 5
10 M 44 + 9 32 4
11 F 56 9 31 5
12 M 41 12 34 4
13 F 54 2 32 9
14 M 52 9 31 8
15 M 58 4 23 10
16 M 59 + 9 34 5
17 F 53 5 33
18 M 44 + 5 33 4
19 M 35 + 7 33 12 CA

Legenda - M: masculino; F: feminino; Dom: Dominancia; Att: tempo de seguimento pos-
operatério; UCLA: escore da UCLA; At: tempo para reabilitacdo; COMP: Complicacédo; CA:
Capsulite Adesiva
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TABELA 2 - Dados clinicos apés a primeira avaliacdo dos pacientes submetidos
a reparo ap6s completar a lesdo (RPCL), grupo Il

Caso Sexo Idade (anos) Dom  Att (anos) UCLA At (meses) COMP

1 M 58 + 2 32 6
2 F 63 + 3 31 5
3 F 65 + 2 32 4
4 F 67 + 2 33 5
5 M 75 3 34 4
6 F 57 5 34 6
7 M 39 + 8 32 6
8 F 73 + 5 35 5
9 F 59 + 2 32 5
10 M 43 + 4 32 7
11 M 38 + 2 33 7
12 F 29 + 11 34 4
13 M 44 13 23 6
14 M 42 + 2 32 5
15 F 51 8 33 4
16 M 39 + 6 32 4
17 M 49 + 2 33 4
18 M 51 + 3 32 5
19 M 56 + 3 33 7 CA
20 F 47 + 2 35 5

Legenda - M: masculino; F: feminino; Dom: Dominancia; Att: tempo de seguimento pds-
operatorio; UCLA: escore da UCLA; At: tempo para reabilitagdo; COMP: Complicacéo;
CA:Capsulite Adesiva
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TABELA 3 - Dados comparativos entre os métodos de mensuracéo de forca
utilizando-se o método do dinamémetro e o método da sacola em pacientes
assintomaticos

Método Forca Média Mensurada LD (Kg) Forca Média Mensurada LND (Kg)
Dinamdmetro 6,48 5,22
Sacola 6,37 5,32
Estatistica (Valor p) 0,162 0,201

Legenda - LD: Lado Dominante; LND: Lado Nao Dominante; Kg: kilograma
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TABELA 4 - Dados clinicos apés a segunda avaliacdo dos pacientes submetidos a
reparo transtendao (RTT), grupo I

Caso Sexo Idade Dom Attt UCLA Forca Forca Arredondada Escore

NP (anos) (anos) (Kg) (L) Constant
1 1 F 53 6 35 11 24 97
2 2 M 74 6 35 9 20 91
3 3 F 52 + 6 33 12 25 97
4 4 F 43 + 6 35 10 22 93
5 5 M 54 + 6 35 12 25 99
6 7 M 53 + 6 35 10 22 91
7 8 M 43 + 12 31 10 22 90
8 9 M 38 + 6 35 10 22 93
9 10 M 47 + 12 34 12 25 90

10 11 F 59 12 31 4 9 72

11 12 M 44 + 15 35 12 25 96

12 13 F 58 + 6 33 11 24 99

13 14 M 56 + 13 32 9 20 90

14 15 M 62 8 34 6 13 84

15 16 M 62 + 12 34 11 24 93

16 17 F 56 8 33 9 20 91

17 18 M 47 + 8 34 12 25 95

18 19 M 38 + 10 35 12 25 94

Legenda - NP: numero de pacientes; M: masculino; F: feminino; Dom: Dominancia; Att: tempo de
seguimento pés-operatério; UCLA: escore da UCLA; Kg: kilograma; L: Libras
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TABELA 5 - Dados clinicos ap6s a segunda avaliagdo dos pacientes submetidos
a reparo apés completar a lesédo (RPCL), grupo IV

Caso Sexo Idade Dom Att UCLA Forca Forca Escore COMP
(anos) (anos) (Kg) Arredondada Constant
NP (L)
1 1 M 62 + 6 35 12 25 98
2 4 F 71 + 6 33 4 9 82
3 5 M 78 6 34 7 15 82
4 6 F 60 8 33 4 9 82
5 7 M 42 + 11 34 10 22 91
6 8 F 76 + 8 27 2 4 65 T
7 9 F 63 + 6 33 4 9 78
8 11 M 42 + 6 33 12 25 94
9 12 F 32 + 14 33 10 22 93
10 14 M 46 + 6 33 10 22 88
11 15 F 54 11 32 4 9 82
12 16 M 42 + 9 32 9 20 87
13 17 M 53 + 6 31 10 22 88
14 18 M 54 + 6 34 10 22 95
15 19 M 59 6 35 12 25 98
16 20 F 51 + 6 35 6 13 86

Legenda - NP: numero de pacientes; M: masculino; F: feminino; Dom: Dominancia; Att: tempo de
seguimento pés-operatoério; Kg: kilograma; L: Libras; COMP: Complicacdo; T:Trauma
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TABELA 6 - Comparacéo dos escores médios UCLA e Constant com 0s
Grupo lll e IV

Grupo I Grupo IV Valor-p
UCLA 33,8 32,9 0,113
Constant 91,9 86,8 0,075

Legenda - UCLA: escore da University of California at Los Angeles
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TABELA 7 - Comparacao do escore UCLA entre as avaliagdes dos pacientes
operados pela técnica RTT

NP Caso UCLA (1 Avaliacao) UCLA (2 Avaliacéo) Valor-p
1 1 35 35
2 2 35 35
3 3 35 33
4 4 35 35
5 5 35 35
6 7 35 35
7 8 32 31
8 9 35 35
9 10 32 34
10 11 31 31
11 12 34 35
12 13 32 33
13 14 31 32
14 15 23 34
15 16 34 34
16 17 33 33
17 18 33 34
18 19 33 35
Média 32,9 33,8 0,374

Legenda - NP: numero de pacientes, UCLA: escore da UCLA; RTT: Reparo transtendao
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TABELA 8 - Comparacao do escore UCLA entre as avaliagdes dos pacientes
operados pela técnica RPCL

NP Caso UCLA (1 Avaliacao) UCLA (2 Avaliacao) Valor-p
1 1 32 35
2 4 33 33
3 5 34 34
4 6 34 33
5 7 32 34
6 8 35 27
7 9 32 33
8 11 33 33
9 12 34 33
10 14 32 33
11 15 33 32
12 16 32 32
13 17 33 31
14 18 32 34
15 19 33 35
16 20 35 35
Média 33,1 32,9 0,859

Legenda - NP: nimero de pacientes, UCLA: escore da UCLA; RPCL: Reparo pés completar a
les&o



8. ANEXO 2
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Formulério online aplicado aos pacientes na segunda avaliacdo

Avaliagao cirugia ombro.

gvsella@gmail.com Alternar conta ()
*Qbrigatorio
E-mail *

Seu e-mail

Lado Operado *

O Direito

O Esquerdo

Nome *

Sua resposta
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1- DOR. Selecione qual nota vocé da para a sua dor durante suas atividades?
Sendo O dor insuportavel e 15 sem dor. *

O 0 - Dor insuportavel

O 1

2

10
11
12
13
14

15 - Nenhuma dor

OO O0O0O0O0O0O0OO0O0O0OO0O0O0

2 - Seu sono é interrompido pela dor? *

O a) Todas as noites (0)
O b) Ocasionalmente (1)

O c) Nao acordo devido dor no ombro. (2)



3 - Quanto do seu trabalho diario seu ombro permite realizar? Responda
graduando de 1a 4, sendo 1: limita todas as minhas atividades e 4 nao limita
nenhuma atividade. *

O 1 - LIMITA TODAS suas atividades
O 2
O 3

O 4 Consegue realizar todas atividades.

4 - Quanto das suas atividades diarias (recreacionais) seu ombro permite
realizar? Responda graduando de 1a 4, sendo 1: limitada todas as minhas
atividades e 4 nao limita nenhuma atividade. *

O 1 - LIMITA TODAS suas atividades
O 2
O 3

O 4 Consegue realizar todas atividades.

5 - Até aonde consegue colocar a mao confortavelmente?. *
O a) Cintura (2)

O b) Altura do coragao / peito (4)

c) Pescogo (6)

d) Topo da cabeca (8)

O O O

e) Acima da cabega (10)

145
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6 - Nesta exata posi¢ao, sentado, com as costas no encosto da cadeira e
cotovelo esticado, qual a altura atingida SEM DOR de acordo com as fotos.
Perceba que o brago se move para o LADO do corpo. *

(O 061" a90°(4 pontos) (O 091" a120° (6 pontos)

(O 0121"a 150" (8 pontos) (O 0151°a 180" (10 pontos)
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7 - Nesta exata posi¢ao, sentado, com as costas no encosto da cadeira e
cotovelo esticado, qual a altura atingida SEM DOR de acordo com as fotos.
Perceba que o bragco se move para FRENTE do corpo. *

(O 091°a120° (6 pontos)

(O 0121°a150° (8 pontos) (O 0151°a 180" (10 pontos)



8 - Clique na imagem que vocé consegue reproduzir o movimento. Note que nas
imagens o paciente NAO encosta a mao na cabeca. *

Perceba que o cotovelo se mantém Perceba que o cotovelo se mantém
(O afrente da cabega e a méo atras (O aolado da cabega e a méo atras
da cabeca (nuca). (2 pontos) da cabeca (nuca). (4 pontos)

Perceba que o cotovelo se mantém Perceba que o cotovelo se mantém
O a frente da cabega e a mao acima O ao lado da cabega e a mao acima
da cabeca (sem encostar). (6 da cabeca (sem encostar). (8

pontos) pontos)

O Acima da cabega (10 pontos)

148
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9 - Clique na imagem até aonde vocé consegue colocar a mao nas costas sem
ajuda. *

O b) Na regido sacral, logo acima do

(O a) Naaltura do gliiteo (2 pontos) gliteo. (4 pontos)

O c) Na altura da cintura (6 pontos) O d) Entre as escépulas (8 pontos)
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10 - Nesta exata posi¢ao, com o cotovelo esticado, com a palma da mao virada
para baixo e o "peso” colocado no punho, realize a elevagao do braco, em uma
posicao entre a frente e a lateral do corpo (na diagonal) conforme
demonstrado nas fotos. Selecione a op¢ao com o maior peso que vocé
conseguiu manter por um periodo de 5 segundos. Faga 3 tentativas de 5
segundos com intervalo de 1 minuto entre elas. *

»

o
N

O b) até 2kg - Exemplo: 2 frascos de 1

(O a) N&o consegue litro (cheio).
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c) até 4kg - Exemplo: 2 frascos de 1 )
(O litro (cheios) + 1 sacode 01kg de O d) até 6kg - Exemplo: 1 frasco de 05
feijao + 01 saco de 01kg de aglcar. litros e 1frasco de 01 litro.(cheios)

f) até 8kg - Exemplo: 1 saco de 05
kg de arroz + 1 pacote de 01 kg de

O feijao + 2 frascos de detergente de
500ml (cheios) + 1 caixa de 01 kg
de sabao em pé.

e) até 7kg - Exemplo: 1 saco de 05
kg de arroz + 1 pacote de 01 kg de

O feijao + 2 frascos de detergente de
500ml (cheios).
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g) até 9kg - Exemplo: 1 saco de 05
kg de arroz + 1 pacote de 01 kg de
feijdo + 2 frascos de detergente de

O 500ml (cheios) + 1 caixa de 01 kg
de sabdo em pé + 1 saco de arroz
de 01kg.

i) até 11kg - Exemplo: 1 frasco de 05
litros (cheio) + 1 saco de arroz de

O 05kg +. 1 caixa de 01kg de sabao
em po.

O

h) até 10kg - Exemplo: 1 frasco de
05 litros (cheio) + 1 saco de arroz de
05kg.

O

j) acima de 12kg - Exemplo: 1 frasco
de 05 litros (cheio) + 1 saco de arroz
de 05kg +. 1 caixa de 01kg de sabao
em po + 1 saco de 01kg de feijao.
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11 - Dor *

a) Presente todo o tempo e insuportavel; faz uso de medicagéo regularmente.

b) Presente todo o tempo, mas suportdvel; faz uso de medicagao de vez em quando.

c) Nenhuma ou pouca dor quando o brago esta parado, ocorre durante trabalhos
leves; faz uso de medicagao regularmente.

d) Ocorre apenas durante trabalhos pesados ou durante trabalhos especificos; faz
uso de medicagao de vez em quando.

Ocasionalmente e leve

OO O O OO0

e) Nenhuma.

12 - Qual o nivel de fungao do ombro operado? *

a) Incapaz de usar.

b) Capaz de realizar apenas atividades leves.

c) Capaz de realizar trabalhos domésticos leves ou a maioria dos trabalhos do dia a
dia.

d) Capaz de realizar a maioria dos trabalhos domésticos, inclusive fazer compras,
dirigir, pentear-se, vestir-se, despir-se e fechar o sutia.

e) Apresenta pouca dificuldade, capaz de realizar movimentos acima da altura do
ombro.

O O O O OO0

f) Atividades normais.

13 - Grau de satisfagao apos o procedimento. *

O a) Satisfeito e melhor

b) insatisfeito e pior.

Enviar Limpar formulario
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Titulo: AVALIACAO CLINICA DOS RESULTADOS ENTRE DUAS TECNICAS NO
TRATAMENTO ARTROSCOPICO DAS LESOES PARCIAIS ARTICULARES DO
MANGUITO ROTADOR - ESTUDO COMPARATIVO

Autor: Guilherme do Val Sella

Dissertacao para exame de qualificacao na obtencao de Titulo de Doutor em Ciéncias
da Saude (2024).

Objetivo: Avaliou-se e comparou-se os resultados clinicos dos pacientes tratados por
artroscopia por LPPAMR pelas técnicas RTT e RPCL com dois e seis anos de pos-
operatorio. Método: Estudo retrospectivo de dupla avaliacdo funcional de pacientes
com LPPAMR tratados por artroscopia, apds dois anos, grupos | (19 pcts) e 1l (20
pcts), e segunda avaliacdo, ap0s seis anos, grupos Il (18 pcts) e IV (16 pcts), por
duas técnicas distintas (RTT, grupos | e lll, e RPCL, grupos Il e IV). Primeiro, utilizou-
se escore UCLA e na segunda, utilizou-se também o escore Constant e andlise de
forca muscular por dinamdmetro. Realizou-se a comparacdo direta entre eles
conforme o0 momento da avaliagdo e a técnica utilizada. Devido a pandemia COVID19
a segunda avaliacdo foi realizada de forma online, ap6s a validacdo do método.
Resultados: O UCLA médio dos grupos | e Il foi 32,4 sem diferenca estatistica entre
eles (p=0,321). O UCLA e Constant médio do grupo lll foi 33,8 e 91,9, e grupo IV foi
32,9 e 86,8 respectivamente. Nao houve diferenca estatistica entre escores UCLA
(p=0,113) e Constant (p=0,075). Ndo houve diferenca estatistica na comparacéo
direta das técnicas conforme o UCLA (grupos | e Ill (p=0,374) e grupos Il e IV
(p=0,859)). A forca do lado dominante (11kg) do grupo Il foi estatisticamente maior
gque o lado ndo dominante (7,80kg) (p=0,023). O Constant do grupo IV foi
estatisticamente maior (média de 91,6, p=0,003) em homens (p=0,012) com idade
inferior a 60 anos (p=0,043) provavelmente devido a tendéncia estatistica da forca
média maior (10,4kg) neste perfil de pacientes. Forgca média, ndo houve diferenca
estatistica do grupo IV na comparacéo do lado ser (8,25kg) ou néo (6,75kg) dominante
(p=0,129). A forca média do grupo lll foi estatisticamente superior (11kg) ao grupo IV
(8,25kg) (p=0,042). Conclusé&o: N&o houve diferenca estatistica entre as técnicas
com dois e seis anos de pés-operatorio. A forca média foi maior apds seis anos nos
pacientes submetidos a técnica RTT. Descritores: Manguito rotador/cirurgia;

Artroscopia; Resultado de tratamento; Dinamémetro de forca muscular.
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Title: CLINICAL EVALUATION OF THE RESULTS BETWEEN TWO TECHNIQUES
IN ARTHROSCOPIC TREATMENT OF PARTIAL ARTICULAR ROTATOR CUFF
TEARS — COMPARATIVE STUDY

Author: Guilherme do Val Sella

Dissertation for the qualification exam to obtain a PhD’s degree in Health Sciences
(2024).

Objective: The clinical results of patients treated arthroscopically for PARCT using the
TTR and RACL techniques were evaluated and compared two and six years
postoperatively. Methods: Retrospective study of double functional assessment of
patients with PARCT treated by arthroscopy procedure, after two years, groups | (19
pcts) and Il (20 pcts), and second evaluation, after six years, groups Il (18 pcts) and
IV (16 pcts), by two different techniques (TTR, groups | and Ill, and RACL, groups II
and V). First, the UCLA score was used and in the second evaluation, the Constant
score and muscle strength analysis using a dynamometer were also used. A direct
comparison was made between them according to the moment of evaluation and the
technique used. Due to the COVID19 pandemic, the second evaluation was carried
out online, after validating the method. Results: The average UCLA of groups | and Il
was 32.4 with no statistical difference between them (p=0.321). The mean UCLA and
Constant of group Ill were 33.8 and 91.9, and group IV were 32.9 and 86.8
respectively. There was no statistical difference between UCLA (p=0.113) and
Constant (p=0.075) scores. There was no statistical difference in the direct comparison
of techniques according to UCLA (groups | and Il (p=0.374) and groups Il and IV
(p=0.859)). The strength of the dominant side (11kg) of group Il was statistically
greater than the non-dominant side (7.80kg) (p=0.023), the Constant of group IV was
statistically greater (average of 91.6,p=0,0003) in men (p= 0.012) aged less than 60
years (p=0.043) probably due to the statistical trend of greater average strength
(10.4kg) in this patient profile. About average strength, there was no statistical
difference in group IV when comparing the side being (8.25kg) or not (6.75kg)
dominant (p=0.129). The average strength of group Il was statistically higher (11kg)
than group IV (8.25kg) (p=0.042). Conclusion: There was no statistical difference
between the techniques two and six years postoperatively. The average strength was
greater after six years in patients undergoing the TTR technique. Keywords: Rotator

cuff/surgery; Arthroscopy; Treatment result; Muscle strength dynamometer.
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Resumo

Palavras-chave

= manguito rotador
= artroscopia

= tratamento

Objetivos Avaliar os resultados clinicos dos pacientes submetidos ao tratamento
artroscopico da lesdo parcial da porcao articular do manguito rotador pelas técnicas de
suturatranstenddo e apds completada a lesdo e comparar o tempo de recuperagdo pos-
operatério das duas técnicas.

Método Estudo retrospectivo baseado na identificagcao de todos os casos com lesao
parcial da por¢do articular do manqguito rotador submetidos a tratamento artroscépico
no periodo de outubro de 1999 a dezembro de 2016 pelo Grupo de Ombro e Cotovelo
da nossa instituicdo. Foram incluidos 39 pacientes divididos em 2 grupos: os que foram
submetidos a técnica transtendinea e os outros em que a lesdo foi completada. Os dois
grupos foram estatisticamente semelhantes. Foi realizada a analise dos respectivos
prontudrios, da identificacdo da técnica aplicada, dos resultados pds-operatérios e das
complicagdes relacionadas. A avaliacdo funcional foi realizada através do escore da
University of California at Los Angeles (UCLA).

Resultados Nao houve diferenca estatisticamente relevante entre os grupos, com
escore UCLA médio de 32, ndo havendo diferenca também no tempo necessério para
reabilitagdo.

* Trabalho realizado no Grupo de Cirurgia de Ombro e Cotovelo do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, “Pavilhio Fernan-
dinho Simonsen” (DOT - FCMSCSP) (Diretor: Professora Doutora
Maria Fernanda Silber Caffaro), Sdo Paulo/SP. Brasil.
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Conclusdo Nao houve diferenca entre o resultado clinico dos pacientes, indepen-
dente da técnica empregada para o reparo das lesdes parciais da porgao articular do
manguito rotador com resultados satisfatérios em 93% dos casos.

Objectives To evaluate the clinical results of patients submitted to arthroscopic
treatment of partial lesion of the articular part of the rotator cuff by transtendon suture
techniques and after completing the lesion and to compare the postoperative recovery
time of the two techniques.

Method Retrospective study based on the identification of all cases with partial lesion
of the articular part of the rotator cuff submitted to arthroscopic treatment from
October 1999 to December 2016 at the Shoulder and Elbow Group of our institution.
Thirty-nine patients were included divided into two groups: those who underwent the
transtendon technique and those in whom the lesion was completed. The two groups
were statistically similar. The respective medical records were analyzed as well as the
identification of the applied technique, the postoperative results, and the related
complications. The functional evaluation was performed using the score of the
University of California at Los Angeles (UCLA).

Results There was no statistically relevant difference between the groups, with a
mean UCLA score of 32, and no difference in the time required for rehabilitation.
Conclusion There was no difference between the clinical outcome of the patients,
regardless of the technique used to repair the partial lesions of the articular part of the
rotator cuff with satisfactory results in 93% of the cases.

Introducao

A lesdo parcial do manguito rotador é reconhecida como uma
importante causadedisfungio e dor no ombro. Suaincidéncia
ainda ndo é consenso na literatura, apesar de existirem diver-
sos estudos sobre ela.2~? Sher et al.? analisando 96 ombros
assintomaticos através de ultrassonografia, encontraram 20%
de lesdes parciais. Ao dissecar 249 ombros de cadaveres, Lohre
Uhthoff® encontraram 32% de lesdes parciais, enquanto
Fukuda® encontrou 13%. Esses autores descreveram que cerca
de 1/3 (27%) dessas lesdes acometem a porgdo articular.

Ellman® foi o primeiro a propor, baseado em achados
artroscépicos, um sistema de classificacdo da lesdo parcial
em relacdo a sua localizacdo (A, articular; B, bursal; C
intratendinea) e a sua extensdo (grau 1: < 3mm; grau 2:
de 3-6mm; grau 3: > 6mm).

Quanto a fisiopatologia das lesdes parciais da porg¢do arti-
cular (LPPAs) do manguito rotador, acredita-se que elas podem
ocorrer tanto com mecanismos intrinsecos (area de hipovas-
cularizacdo e alteracdes metabédlicas relativas a idade) quanto
extrinsecos (impacto interno pdstero-superior, eventos
traumaticos agudos e microtraumas de repeticdo), ou até
mesmo uma combinacdo entre eles” Weinreb et al,® em
2014, publicaram um artigo mostrando que existem evidéncias
de que fatores intrinsecos relacionados ao tenddo levam a
degeneracdo de suas fibras na face articular com afilamento
e desorientacio dessas, resultando na lesio anatdmica dessa
regido. Corroborando essas evidéncias, Ozaki et al.® ndo encon-
traram sinais de impacto subacromial nas lesdes articulares do
manguito rotador e, portanto, a excluem como possivel causa

para essas lesdes. Outro mecanismo que leva & [PPA do
manguito rotador é encontrado nos atletas arremessadores,
que podem ter um impacto interno péstero-superior.1?

O tratamento inicial da LPPA do manguito rotador é reali-
zado com medidas conservadoras, tais como fisioterapia e
mudanca dos habitos para evitar a progressio da lesio.!’ 0
tratamento cirtrgico estd indicado na falha do tratamento
conservador e nos casos em que a lesdo acomete mais de 50%
da espessura dotenddo, devido a um riscomaiorde progressio
da lesdo; 40% das LPPAs evoluem para lesdes completas, de
acordo com Mall et al.'? e Stuart et al.’3

Diferentes técnicas cirdirgicas artroscdpicas tém sido
descritas para abordagem desse tipo de lesdo, desde um
simples desbridamento artroscopico do tenddo, acreditando
na sua capacidade de cicatrizacdo (desde que realizado em
lesdes de baixo grau'?), i realizacio de um reparo transtendio
da lesdo, descrito inicialmente por Stephen Snyder,' ou ainda
a desinsercdo da drea de tenddo acometido (“completando a
lesio”) seguida do seu reparo.'®

O objetivo principal deste trabalho é avaliar os resultados
clinicos dos pacientes submetidos ao tratamento artroscopico
das [PPAs pelas técnicas de sutura transtendinea e apds
completada a lesdo e comparar o tempo de recuperagio pos-
operatorio das duas técnicas.

Casuisticas e métodos

No periodo de outubro de 1999 a dezembro de 2016, 39
pacientes com diagnéstico de LPPA foram submetidos a
tratamento cirlirgico artroscopico realizado pelo Grupo de
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Os pacientes, todos com lesdo parcial articular do tenddo
do misculo supra-espinal, foram divididos em dois grupos:
grupo |, os que foram submetidos ao reparo transtenddo, e o
grupo II, pacientes submetidos ao tratamento com reparo
apos transformar a lesdo parcial em completa.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com diagndstico
de lesio parcial da por¢do articular do manguito rotador,
realizado por meio de imagens de ressondancia magnética do
periodo pré-operatério, submetidos a tratamento artroscd-
pico, e que tiveram seguimento minimo > 2 anos.

Nogrupol,com 19 pacientes e média de seguimentode 4,61
anos, 13 eram do sexo masculino (68%) e 6 do sexo feminino. A
média de idade foi de 48 anos, com variagdo de 34a 70 anos.O
lado dominante foi acometido em 73% dos casos; 16 pacientes
(84%) praticavam esporte e 9 pacientes (47%) relataram evento
traumatico como desencadeante do quadro.

No grupo II, com 20 pacientes e média de seguimento de
4,35 anos, 11 eram do sexo masculino (55%) e 9 do sexo
feminino. A média de idade foi de 52 anos, com variacao de 29
a 75 anos. 0 lado dominante foi acometido em 85% dos casos,
11 pacientes (55%) praticavam esporte e apenas 3 pacientes
relataram evento traumatico.

Ndohouvediferengas estatisticamente significantes entre as
amostras emrelacdo a idade, sexo e membro acometido, sendo
que em 78% dos casos o lado dominante foi afetado. Todos os
pacientes foram submetidos ao procedimento cirtirgico em
posicdo de cadeira de praia, sob anestesia geral associada a

A
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bloqueio anestésico do plexo braquial. Foi realizada inspecdo
artroscépica articular, seguida de inspe¢do subacromial e
bursectomia parcial. No grupo I, sete pacientes apresentavam
lesdo do tipo SLAP, dois com artrose da articulacdo acromio-
clavicular, um com fratura do tubérculo maior, ja consolidada e
que foi tratada conservadoramente, um paciente com lesdodo
cabeca longa do biceps e um paciente com lesdo de Bankart. Ja
no grupo II, seis pacientes apresentavam lesdo do tipo superior
labral anterior posterior (SLAP), quatro com ruptura do cabeca
longa do biceps e trés com artrose da articulacdo acromioda-
vicular. A partir desse ponto, as técnicas se diferenciam: nos
pacientes do grupo I foi realizada a passagem dos fios das
ancoras via transtenddo, através do espaco articular para a
superficie bursal, seguindo com o reparo. Quando optamos por
esse tipo de reparo, aumentamos a pressiao da bomba de
infusdo de soro para perto de 80 mmHg, o que faz com que o
espaco articular aumente e o tenddo levante do seu leito de
insercdoe possibilite avisualizacdo intra-articular da passagem
das dncoras de subacromial para intra-articular e seu correto
posicionamento no chamado footprint. Depois de fixada a
dncora, um fio é pego com uma pinga tipo birdbick e passado
através do tenddo num ponto de tecido considerado sadio, isto
¢, fora da area da lesdo. Retornamos a pressao da bomba para
o valor normal, para evitar um edema exagerado e rapido que
impeca o restante da cirurgia. Depois, a 6tica & posicionada
novamente noespaco subacromial e os fios sdo amarrados com
pontos simples de correr. O procedimento é repetido quantas
vezes se achar necessdrio (=Figura 1). J nos pacientes do
grupo 1I, foi realizada a desinsercdo das fibras bursais que se

Fig.1 Reparotranstenddo dalesdo parcial articular do tendao do misculo supraespinal. A-Representaciodalesdo parcial articular, B- Forma de
passagem dos fios de sutura de acordo com esta técnica, C- Lesdo suturada.
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Fig.2 Reparo apos transformar a lesdo parcial em completa na lesdo parcial articular do tenddo do musculo supraespinal. A - Representacdo da
lesdo parcial articular, B - Lesdo parcial sendo completada, C- Forma de passagem dos fios de sutura na lesao ja completada, D - Lesdo suturada.

mantinham intactas, transformando-a em uma lesio completa,
sendo seguido do reparo por meio da passagem dos fios de
sutura pela face bursal (=Figura 2). Todas as lesdes foram
reparadas pela técnica de pontos simples via artroscopica.

No periodo pds-operatdrio, os pacientes ficaram imobili-
zados com tipoia funcional entre 4 e 6 semanas, dando
sequéncia a reabilitacdo.

Foi avaliada a amplitude do arco de movimento aferindo-se
a elevacdo, rotagbes lateral e medial. A avaliacdo clinica foi
realizada por meio do escore da University of California at Los
Angeles (UCLA)."? Para a avaliacio do tempo de recuperacio,
utilizamos a comparagdo do tempo que os pacientes dos dois
grupos demoraram para atingir o seu valor “mdximo” do
escore do UCLA,"7 por teste estatistico especifico listado a
seguir.

Inicialmente foi realizada andlise descritiva com calculo da
distribuicdo de porcentagens para cada varidvel. As variaveis
qualitativas (sexo, domindncia, esporte, capsulite intra e pds-
operatoria) foram analisadas pelo teste de independénda Qui-
quadrado, quando respeitadas as hipéteses de independéncia
da amostra, e pelo teste exato de Fisher quando nio respeitada.
Ja as varidveis quantitativas e qualitativas ordinais (elevagao,
rotacdes medial e lateral, pré e pds-operatdria, tempo de
seguimento, valor do UCLA e tempo do UCLA) foram analisadas
pelo teste ndo paramétrico de Mann-Withney, quando a distri-
buicdo ndo aderiu a distribuicio normal, e pelo teste F, quando
houve aderéncia a distribuicio normal, seguido pela andlise da
igualdade das médias pelo teste T-de-Student.

As andlises foram realizadas utilizando-se o programa
estatistico Minitab v.17 (Minitab, LLC, State College, PA,
EUA),. Foram rejeitadas todas as hipdteses com niveis descri-
tivos (valor de p) inferiores a 0,05, que foi o nivel de
significincia adotado.

0 trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa e
aprovado conforme CAAE: 79428617.2.0000.5479.
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Resultados

Utilizando o escore do UCLA,'” no grupo I tivemos nove
resultados excelentes (42%), 8 resultados bons (38%) e 2
resultados insatisfatorios (=Tabela 1). A média de tempo
para reabilitacdo foi de 6 meses, arco de movimento pds-
operatério com elevacdo média de 142° (110-160°"), rotacdo
lateral de 59° (45-70°) e rotacdo medial de T8 (T3-L5).

J& no grupo 11, tivemos 5 resultados excelentes (25%), 14
resultados bons (70%) e 1 resultado insatisfatério (=~ Tabela 2).
A média de tempo para reabilitacdo foi de 5,2 meses, arco de
movimento pés-operatério com elevagdo média de 146°
(130-160°), rotacdo lateral de 56° (45-70°) e rotacdo medial
de T8 (T5-12).

Como complicacdo tivemos dois casos de capsulite ade-
siva, sendo um em cada grupo. O paciente do grupo 1 foi
submetido a liberacdo artroscopica apds 8 meses do reparo
da lesdo atingindo o escore UCLA'? de 33 apds 1 ano. O
paciente do grupo Il apresentou melhora ap6s arealizacdo de
bloqueios do nervo supra-escapular e fisioterapia, atingindo
o escore UCLA'? de 33 ap6s 7 meses de pés-operatrio. '8

Apbsaniliseestatistica, nio houve diferencaentre o UCLA®
médio para ambos os grupos, com resultado final de 32,
variando para o grupo I de 22 a 35 e o grupo Il de 23 a 35.
Na anélise do tempo necessario para atingir oresultado final do
escore UCLA, "7 houve uma diferenca de 3 semanas na média,
porém sem relevancia estatistica, com valor de p=0,336.

Discussao

O tratamento cirdrgico das LPPAs estd indicado na falha do
tratamento conservador e comumente nos casos em que alesdo
acomete mais de 50% das fibras do tendio,!3 devido a um
risco de 40% na progressdo para lesio completa, conforme
descrevem Mall et al'’> Mazzoca et al'® também
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Tabela 1 Dados clinicos dos pacientes submetidos a reparo transtendao

N° de Sexo Idade Lado Att UCLA At COMPLICACOES

pacientes dominante

1 F 50 03 a. TOTAL:35 4m

2 M 70 02 a. TOTAL: 35 5m

3 F 49 + 03 a. TOTAL: 35 5m

4 F 39 + 02 a. TOTAL: 35 5m

5 M 51 + 03 a. TOTAL: 35 4m

6 M 43 + 07 a. TOTAL: 22 9m

7 M 49 + 02 a. TOTAL: 35 4m

8 M 40 + 09 a. TOTAL: 32 6m

9 M 34 + 2a. TOTAL: 35 5m

10 M S + 09 a. TOTAL: 32 4m

1 F 56 09 a. TOTAL: 31 5m

12 M 41 + 12 a. TOTAL: 34 4m

13 F 54 + 02 a. TOTAL: 32 9m

14 M 52 + 09 a. TOTAL: 31 8m

15 M 58 04 a. TOTAL: 23 10m

16 M 59 + 09 a. TOTAL: 34 5m

17 F 53 05 a. TOTAL: 33 6m

18 M LR + 05 a. TOTAL: 33 4m

19 M 35 + 07 a. TOTAL: 33 12m REVISAO PARA LIBERACAO COM
8 MESES DEVIDO CAPSULITE

Abreviaturas: a: anos; F: feminino; m: meses; M: masculino; At: tempo para reabilitagdo; Att: tempo de seguimento pés-operatdrio; UCLA, University

of California at Los Angeles.

demonstraram que nos casos em que ha mais de 50% de lesdo
das fibras do tenddo, o tenddo remanescente apresenta um
aumento de sua tensdo, o que levaria a sua eventual ruptura
completa.

No ato operatério, ao nos deparamos com LPPA, pode-se
abordd-la de duas maneiras em relacio ao tenddo: ou
mantendo sua integridade na inser¢do - técnica conhecida
como fixagdo transtenddo da lesdo - ou por uma segunda
técnica na qual hd a desinsercio completa das fibras
remanescentes, transformando-a numa lesdo completa.

Estudos como de Sethi et al.’? e Mihata et al.>! mostram
vantagens biomecanicas do reparo transtenddo. Nesta técnica,
asfibrasbursais (intactas e sem lesio) e articulares (contendo a
lesdo) sdo suturadas separadamente (~Figura 1), 0 que pro-
porciona menor tensdo ao final da sutura nas fibras bursais,
além de uma maior drea de contato na drea de insercdo. Mas
conforme observado por Shin,?? esses pacientes apresentam
um pés-operatério mais doloroso e com uma recuperagao do
arco de movimento mais lenta, o que poderia estar relacionado
a lesdes com grande retracdo da parte articular acometida,
ocorrendo um desbalanco entre as fibras reparadas e as que
foram mantidas integras. Em nosso estudo, observamos que os
pacientes do grupo I demonstram um més a mais na média
do tempo de recuperacdo para atingir o escore UCLA' final do
que os pacientes dogrupoll, mas essadiferenca ndo se mostrou
estatisticamente significante.

Shin?? cita também que a desinsercio de toda a margem
lateral do manguito rotador, ao transformar a lesdo parcial
em completa, pode levar ao risco do reparo nio anatomico,
alterando a biomecanica e assim acarretando uma degene-
racdo precoce do tenddo. Porém, em nossa opinido, assim
como nade Shin,?? tal manobra possibilita uma melhor visdo
e facilita o reparo devido & maior familiaridade com a
técnica.'"?" Apesar do bom resultado funcional nio ser
um fator especifico para sabermos se houve ou ndo reparo
anatdmico da lesdo, ndo suspeitamos de nenhuma alteracdo
biomecdnica importante, visto que os pacientes do grupo Il
apresentaram boa evolugdo pds-operatéria, com retorno das
atividades habituais, assim como encontrado no estudo de
Godinho et al, > que obtiveram 100% de satisfacio e resul-
tados bons/excelentes com a técnica.

Ndo ha consenso na literatura sobre qual a melhor técnica
no reparo desse tipo de lesdo. Os trabalhos comparativos entre
as duas técnicas, como os de Shin,>? Ono et al.?* e Castagna
et al,'® ndo apresentam diferencas estatisticas entre elas,
apresentando resultados semelhantes no pds-operatdrio,
com a mesma taxa de cicatrizagdo, re-rupturas, e resultados
finais. Nosso estudo demonstra que ambas as técnicas possi-
bilitam bons resultados finais, sem diferencas estatisticas ao
avaliar o escore UCLA'7 entre os dois grupos, com valor de
p=0,321, inclusive com tempo de reabilitacio pds-operatéria
semel hante, com valor de p =0,336.
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Tabela 2 Dados clinicos dos pacientes submetidos a reparo apds completada a lesdo

Caso Sexo Idade Lado dominante Att UCLA At COMPLICACOES
1 M 58 + 02 a. TOTAL:32 | 6m

2 F 63 + 02a, 10m | TOTAL: 31 5m

3 F 65 + 02 a. TOTAL:32 | 4m

4 F 67 + 02 a. TOTAL:33 | 5m

5 M 75 03 a. TOTAL: 34 | 4m

6 F 57 05 a. TOTAL:34 | 6m

7 M 39 + 08 a. TOTAL:32 | 6m

8 F 73 + 05 a. TOTAL:35 | 5m

9 F 59 + 02 a. TOTAL:32 | 5m

10 M 43 + 04 a. TOTAL:32 | 7m

11 M 38 + 02 a. TOTAL:33 | 7m

12 F 29 + 11a. TOTAL:34 | 4m

13 M 44 13 a. TOTAL: 23 | 6m

14 M 42 + 02 a. TOTAL:32 | 5m

15 F 51 08 a. TOTAL:33 | 4m

16 M 39 + 06 a. TOTAL:32 | 4m

17 M 49 + 02 a. TOTAL:33 | 4m

18 M 51 + 03 a. TOTAL:32 | 5m

19 M 56 + 03 a. TOTAL:33 | 7m | CAPSULITE COM 3 MESES SENDO

REALIZADO BLOQUEIOS E FISIOTERAPIA.

20 F 47 + 02 a. TOTAL:35 | 5m

Abreviaturas: a: anos; F: feminino; m: meses; M: masculino; At: tempo para reabilitacao; Att: tempo de sequimento pos-operatdrio; UCLA, University

of California at Los Angeles.

Apesar do bom resultado obtido com as duas técnicas,
tivemos em nosso estudo trés casos com resultados insatisfa-
térios, sendo dois do grupo 1 e um do II. No grupo [, o primeiro
paciente tinha 43 anos, era tenista ndo profissional com lesdo
acometendo o lado dominante com sintomas por cerca de 20
anos. Com boa mobilidade pré-operatéria (140°, 80°, T3), o
paciente evoluiu com uma perda no pds-operatério de 110°,
45° e L5, que se manteve. Evoluiu com dor ao executar
trabalhos leves, sendo capaz de realizar todas as atividades
domésticas, mas com limitacao ao realizar movimentos acima
da linha do ombro (for¢a grau IV). O segundo caso do grupo [
era um paciente de 58 anos, nadador também amador, com
sintomas do lado ndo dominante por 3 anos. Arcos de
movimento pré e pds-operatorio bons, sem limita¢do. Evoluiu
também com dor ao executar trabalhos leves, com perda grau
IV de for¢a acima do ombro. Apesar de tudo, os dois se dizem
satisfeitos com o resultado. J& o caso do grupo I era um
paciente de 44 anos, sem histdrico de pratica de esporte,
apresentando sintomas hd 1 ano. Arco de movimento pré-
operatdrio 160°, 70°, T7. Evoluiu no pés-operatdorio com dor ao
executar trabalhos leves, com discreta diminuicdo da elevacdo
e rotacdo lateral, sem perda de for¢a. No entanto este paciente
estd insatisfeito com o resultadodevido a persisténcia da dor. O
que nos chamou atengdo nos trés casos é que ndo encontramos
uma causa objetiva para a manutenc¢io da dor. Todos os

pacientes apresentam exame de imagem mostrando cicatri-
zacao normal da lesdo.

Conclusdo

Tanto a sutura transtendinea quanto a sutura apés completar
alesdolevaram aresultados satisfatérios em 93% dos pacien-
tes na nossa série. Ndo encontramos diferenca estatistica no
tempo de reabilitacdo entre os dois grupos.
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