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RESUMO

Um dos acometimentos mais encontrados no ombro é a lesdo do manguito rotador (MR). O
objetivo do estudo foi avaliar os resultados dos escores UCLA e Constant, a amplitude de
movimento e a forca pds-operatdria dos pacientes com ombros operados entre o periodo de
2011 a 2017 e comparar os resultados entre os pacientes com lesdes parciais e completas
pequenas ou médias do MR. Foram analisados 84 ombros retrospectivamente com ruptura
parcial ou completa do MR submetidos ao tratamento cirurgico artroscépico. Os critérios de
inclusao foram: rupturas parciais ou completas pequenas e médias do tendao supraespinhal,
que foram submetidos a sutura por via artroscépica, com acompanhamento de ao menos seis
meses. Os critérios de exclusdo: procedimentos abertos, tempo de seguimento pods-
operatdrio inferior a seis meses, cirurgias prévias no ombro operado, presenca de artrose
glenoumeral grave, presenca de lesdo dos tenddes subescapular ou infraespinhal, labral, do
musculo biceps e lesdo completa grande ou extensa. Foram identificados 57 ombros com
lesdo completa, em que a média de idade dos pacientes foi de 61,4 anos, enquanto 27 ombros
apresentaram lesdo parcial e sua média de idade foi de 56,5 anos. Os pacientes foram
avaliados no periodo de 2017 a 2018 pelos escores UCLA e Constant, além da avaliagao fisica
de forca com o uso de dinambémetro e amplitude dos movimentos com o gonidometro. A
comparacdo das varidveis clinicas, de cirurgia, medidas de gonidometro, forca e dos escores
UCLA e Constant entre dois subgrupos de tamanho da lesdo (parcial e completa) foi realizada
pelo teste t de Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney para varidveis
numeéricas, e pelo teste de qui-quadrado (x2) ou de exato de Fisher para varidveis categoricas.
Foi aplicado método nao paramétrico, pois todas as variaveis, exceto idade, apresentaram
distribuicdo ndao-Gaussiana, segundo a rejeicdo da hipdtese de normalidade pelo teste de
Shapiro-Wilk. O critério de determinagdo de significancia adotado foi o nivel de 5%. A analise
estatistica foi processada pelo software estatistico SAS® System, versdo 6.11 (SAS Institute,
Inc., Cary, North Carolina). Como resultados foi encontrado que a idade (p = 0,007) de
acometimento foi significativamente maior no subgrupo com lesdo completa, sendo sua
média 61,4 + 7,9 anos, em relacdo as lesGes parciais, que apresentaram média de idade de
56,5+ 7,1. Além de um nimero de ancoras (p = 0,002) usadas ter sido significativamente maior
no subgrupo com lesao completa. O subgrupo com lesao completa também mostrou o delta
relativo da elevacdo (gonio) significativamente maior (p = 0,0004). Por fim, foi demonstrado
82,8% de resultados excelentes e bons utilizando o escore UCLA. O escore Constant ndo
mostrou diferenca estatisticamente significante ao comparar os resultados. Portanto, a
cirurgia artroscopica é uma opc¢do de tratamento que visa melhorar a funcdo e a dor do
paciente e o estudo mostra que ha resultados funcionais semelhantes ao escolher essa
modalidade tanto para as lesGes parciais quanto para as completas, sendo que nas parciais
pode ser uma abordagem eficaz em casos de pacientes com lesdo parcial e refratarios a
terapéutica conservadora.

Palavras-chave: Manguito rotador. Lesdes parciais e completas. Avaliagao funcional.
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1. INTRODUCAO

Um dos acometimentos mais encontrados no ombro é a lesdo do manguito rotador
(MR). Essa patologia acomete principalmente pessoas entre 40-60 anos de idade e pode
ocorrer devido a um trauma ou ser de origem degenerativa. (Vieira, 2015)

A classificagao das lesdes do MR pode ser realizada de diversas formas: levando em
consideragao a sua espessura (parciais ou nao transfixantes e completas ou transfixantes), o
tamanho da lesdo quando completa (pequena <1cm; média de 1-3cm; grande 3-5cm; e macica
>5cm), a cronologia (agudas, cronicas e cronicas agudizadas), o grau de retragao do coto
tendinoso em relacdo a cabeca umeral (distais ou peri-insercionais, intermediarias e
proximais) e a etiologia (degenerativas, associadas as instabilidades, traumaticas e
microtraumaticas). Além disso, as lesGes parciais também podem ser enquadradas em
diferentes graus de acordo com a sua localizacdo (intratendinosa, articular ou bursal) e de
acordo com sua espessura e tamanho (grau | £25% ou até 3mm; grau Il =50% ou de 3 a 6mm;
e grau lll > 6mm). (Andrade, 2004; Boehm, 2006; Dunteman, 2002; Fukuda, 2000)

Alguns autores defendem que o reparo das lesdes do MR por meio da cirurgia leva a
resultados mais definitivos e satisfatérios (Hattrup,1995; Melillo,1997; Montgomery, 1994;
Weber,1997). Ademais, o tratamento artroscépico possui mais vantagens que a cirurgia
aberta, porque ndo hd dano ao musculo deltoide, refere-se menos dor no pds-operatério e ha
uma reducdo no tempo de internacdo, além de possibilitar o diagndstico de outras lesGes
associadas devido ao minimo trauma da cirurgia. Essa técnica cirdrgica menos invasiva mostra
ainda que em idosos ha uma significativa melhoria funcional, com relagdo a avaliagao clinica,
e na qualidade de vida. (Checchia,2005; Gartsman, 1998; Miyazaki, 2015; Verma, 2010;
Worland,1999).

Dessa forma, o trabalho teve como objetivo avaliar os resultados dos escores
funcionais UCLA e Constant, a amplitude de movimento e a for¢a pds-operatéria dos pacientes
com ombros operados entre o periodo de 2011 a 2017 e comparar os resultados entre os
pacientes com lesdes parciais e completas pequenas ou médias.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

O MR é uma estrutura do corpo humano, localizada no ombro e composta por quatro
musculos (subescapular, supraespinal, infraespinal e redondo menor). Esses musculos, por
estarem associados entre si, estabilizam a articulacdo do ombro, mantendo a cabeca do
Umero em harmonia com a cavidade glendide ao fazer leve compressao, além de permitirem
certa rotagao em torno dos eixos diadfiso-umeral, médio-lateral e antero-posterior. (Andrade
et al., 2004; DePalma, 2008).

As disfun¢des do ombro acometem cerca de 7 a 40% da populagdo, taxa que varia
crescendo proporcionalmente a idade (Andrade et al, 2004). Dessa forma, a lesdo do MR é
muito prevalente e causadora de sofrimento para o paciente com esse acometimento, sendo
referida dor e restricio de movimento com a diminuicdo da sua amplitude e forca, o que
interfere na qualidade de vida.

As lesGes do MR podem ser classificadas de acordo com a sua espessura em parciais
ou completas. As parciais se subdividem conforme sua localizagdo e tamanho em bursal,
articular ou intratendinosa e em grau | (>25% ou até 3mm), grau Il (=50% ou de 3 a 6mm) ou
grau lll (250% ou >6mm). Ja as completas se subdividem em relagdo ao seu tamanho em
pequenas (<1cm), médias (1 a 3cm), grandes (3 a 5cm) ou macigas (>5cm). (Andrade et al.,
2004; Dunteman et al., 2002; Fukuda et al., 2000)

O mecanismo de lesdo do MR é dividido principalmente entre degenerativo e
traumatico, em que o primeiro é provocado por desgaste gradual, progressivo e cronico dos
tendGes musculares, que ocorre mais em pessoas de maior idade (>40 anos); e o segundo por
um evento agudo, em geral em pacientes mais jovens, que rompe com as fibras musculares
dos tenddes. Ao diferenciar as lesGes nessas duas categorias, é possivel implementar também
tratamentos distintos. Nesse sentido, enquanto é preconizado para as degenerativas a
terapéutica ndo medicamentosa a principio, para as traumaticas o reparo cirurgico imediato
tende a ter melhores resultados. (Hsu et al., 2015)

Ainda com relacdo a etiologia das lesdes do MR, a literatura coloca duas possiveis
causas: intrinseca e extrinseca. A primeira se correlaciona com o processo degenerativo por
meio do envelhecimento natural dos tenddes consequente de mudangas metabdlicas
associadas a idade e pobre vascularizagdo principalmente na insercdo do musculo
supraespinal em sua porgao articular. (Andrade et al., 2004; Gomoll et al., 2004; McFarland et
al., 2013; Pandey et al., 2015)

A origem extrinseca diz respeito a traumatismos que ocorrem nos tenddes que
compoem o MR, segundo a literatura 95% das desordens do MR sdo decorrentes a trauma,
uso excessivo e sobrecarga em tens3o. E disposto que o atrito do arco coracoacromial com os
tenddes provocaria microtruamtismos, colaborando para uma lesdo futura. Dessa maneira,
Neer em 1934 propdem que as alteracdes degenerativas associadas com o trauma sao
responsaveis pelas lesdes do MR e sua ruptura. (Andrade et al., 2004; Gomoll et al., 2004;
Pandey et al., 2015)

O manejo das lesdes do MR preconiza o alivio da dor, a restauracdo do movimento e
melhorar a funcionalidade do ombro. Existem duas maneiras de se alcancar esse objetivo: por
meio de terapéuticas nao cirdrgicas ou de forma definitiva submetendo o paciente ao



tratamento cirdrgico. O que ainda é um conflito entre os profissionais ortopedistas definir
qual a melhor abordagem para cada situagao apresentada. (Aboelmagd et al., 2018)

De uma maneira geral, as lesdes agudas e sintomdticas sdo problemas urgentes e
tratadas com a realizagdo de cirurgia precocemente, especialmente no caso de pacientes
jovens. No entanto, ha controvérsia quanto ao momento de intervir com a cirurgia como a
terapéutica mais adequada para pacientes com lesdes cronicas do MR. Porém, a maioria dos
cirurgides concordam que no minimo alguma medida ndo cirdrgica deve ser instituida
inicialmente. (Aboelmagd et al., 2018)

O tratamento mais aceito atualmente pela comunidade ortopédica para as lesdes do
MR é a realizacdo inicial do manejo nao cirdrgico por 3 a 6 meses e, entdo, se ndo houver
melhora e o paciente ainda apresentar desconforto significativo, opta-se por uma intervencao
cirargica. No caso, das lesdes parciais, a abordagem definitiva é aconselhada se falha
terapéutica e se a lesdo do tenddo acometido comprometer o correspondente a 50% ou mais
(Matthewson et al., 2015).

O manejo ndo cirdrgico ocorre com a implementacdo de fisioterapia, infiltracdo de
corticoides na articulagdo acometida, inje¢cdes de plasma rico em plaquetas, bloqueio neural
e uso de AINES. A fisioterapia em grande parte apresenta-se como a primeira linha de
tratamento e seu objetivo é auxiliar na recuperacdao da funcdo ao redor das articulagdes
glenoumeral e escapulotoracica, fortalecendo os musculos e melhorando a postura e
biomecanica axial. Os AINES ajudam no controle da dor e reducdo da inflamacao, porém seus
efeitos colaterais devem ser levados em consideracdo, como o risco de exacerbacdo da asma
e gastrite. As injecbes de corticoide colaboram no sentido de reduzir a inflamacdo e
desconforto. O plasma rico em plaquetas parece auxiliar na restauracao das injurias por meio
do aumento da secrec¢ao de fatores de crescimento. Por fim, os bloqueios neurais podem ser
escolhidos como ultima opgado terapéutica na tentativa de bloquear os impulsos gerados pelo
nervo supraescapular, controlando a dor do paciente. (Aboelmagd et al., 2018; Matthewson
et al., 2015)

No que diz respeito a opc¢ado cirldrgica, hd varias possibilidades e entre elas sera definida
a que melhor responde ao perfil do paciente e da lesdo apresentada. Para que se escolha qual
serd a melhor a abordagem é necessario verificar o tamanho da lesdo por meio da
porcentagem acometida do tenddo, a configuracdo da lesdo, as patologias concomitantes
(lesdo labral), idade e os fatores relacionados ao trabalho e esportes praticados pelo paciente.
(Matthewson et al., 2015).

Em geral, com o reparo da lesdo do MR ocorre uma significativa melhora da dor e da
funcionalidade do ombro operado (Baysal et al., 2005; Mohtadi, 2008). Além disso, o reparo
da lesdo do manguito rotador é visto como uma opcao vidvel para a melhoria da qualidade de
vida e estado psicoldgico do paciente (Cho et al., 2015).

Insultos repetitivos ou uma cura prejudicada, no entanto, podem influenciar na
progressdao de uma lesdao de tenddao do MR parcial que comeca a evoluir para lesdo completa
ou até macica e em alguns pode progredir para uma subsequente artrite. A artropatia do MR
é o estagio final para pacientes com lesdes cronicas do MR que vado progredindo ao longo do
tempo, em que a insuficiéncia do MR leva a migracdo superior da cabeca do Umero, causando



uma biomecanica alterada da articulacdo glenoumeral e consequente artropatia. (Aboelmagd
et al., 2018; Hsu et al., 2015).

Nesse sentido, é essencial a realizacdo de estudos comparativos entre as lesdes
parciais e completas do MR para compreender melhor como é a recuperagao pds-cirurgica e
se os resultados funcionais sdao adequados para a indicagdo de cirurgia para ambos
acometimentos.



3. METODOLOGIA

Foram analisados 84 ombros retrospectivamente de 82 pacientes com ruptura parcial
ou completa do manguito rotador submetidos a tratamento cirdrgico artroscépico de 2011 a
2017 pelo grupo de ombro de um hospital particular por 3 cirurgides especialistas em cirurgia
do ombro com mais de 5 anos de experiéncia. Destes, 2 realizaram o procedimento na posi¢ao
de cadeira de praia e o outro na posi¢cao de decubito lateral. As lesGes foram diagnosticadas
por ressonancia nuclear magnética e confirmadas durante a artroscopia.

Os critérios de inclusdao foram pacientes com rupturas parciais ou completas pequenas
e médias do tendao supraespinhal, que foram submetidos a sutura por via artroscdpica, com
acompanhamento de ao menos seis meses. Os critérios de exclusdao foram: procedimentos
abertos, tempo de seguimento pds-operatdrio inferior a seis meses, cirurgias prévias no
ombro operado, presenca de artrose glenoumeral grave, presenca de lesdo dos tenddes
subescapular ou infraespinhal, labral, do musculo biceps e lesdo completa grande ou extensa.

Foram identificados 57 ombros com lesdo completa, em que a média de idade dos
pacientes foi de 61,4 anos, enquanto 27 ombros apresentaram lesdo parcial e sua média de
idade foi de 56,5 anos. O lado dominante foi acometido em 65,27% dos casos. 68,3% das
lesGes foram degenerativas e 31,7% traumaticas.

As lesdes do manguito rotador foram classificadas em completas ou parciais. Os
pacientes foram avaliados no periodo de 2017 a 2018 pelos escores da Universidade da
Califérnia em Los Angeles (UCLA) e Constant e Murley, além da avaliagdo fisica de forca com
o uso de dinamdémetro manual e amplitude dos movimentos com o gonidémetro.

Os pacientes foram submetidos ao reparo artroscépico das lesdes através da fixagao
com ancoras de sutura através da posicdo de cadeira de praia (56%) ou decubito lateral (44%).
Nos casos das rupturas parciais, as lesdes foram completadas e fixadas na sequéncia. Sessenta
e quatro porcento das lesdes foram fixadas sob a configuracdo de fileira simples, enquanto
35% foram fixadas em dupla fileira. Apds o procedimento, todos os pacientes seguiram
protocolo padrdo de reabilitacdo, permanecendo imobilizados com tipdia de trés pontos por
6 semanas. Com 4 semanas, esses pacientes foram orientados a iniciar os movimentos
pendulares de Codman e auto-passivos duas vezes ao dia. Com 6 semanas foram
encaminhados para iniciar o tratamento fisioterapico, inicialmente com o ganho da
movimentacdo passiva. Aos 3 meses, iniciaram o fortalecimento muscular com exercicios
isométricos e elasticos, progredindo até completar o arco de movimentos sem dor.

O desenho do estudo foi submetido e aprovado pelo comité de ética local, sobre o
CAAE 80401317.30000.0023.

3.1. Anidlise estatistica

A andlise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados, expressos
pelas medidas de tendéncia central e de dispersdao adequadas para dados numéricos e
frequéncia e porcentagem para dados categéricos.

A comparacado das variaveis clinicas, de cirurgia, medidas de gonio e forca e dos escores
UCLA e Constant entre dois subgrupos de tamanho da lesao (parcial e completa) foi realizada
pelo teste t de Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney para variaveis
numéricas, e pelo teste de qui-quadrado (x2) ou de exato de Fisher para variaveis categoricas.



Foi aplicado método ndo paramétrico, pois todas as varidveis, exceto idade,
apresentaram distribuicdo ndao-Gaussiana, segundo a rejeicao da hipétese de normalidade
pelo teste de Shapiro-Wilk. O critério de determinacgao de significancia adotado foi o nivel de
5%. A analise estatistica foi processada pelo software estatistico SAS® System, versdo 6.11
(SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina).



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

As varidveis numéricas, em estudo, exceto a idade, ndo apresentaram distribuicao
normal (Gaussiana), segundo o teste de Shapiro-Wilk, ao nivel de 5%. Sendo assim, as medidas
mais adequadas para sumarizagdo dos dados sdo pelos quartis (mediana, intervalo
interquartilico (Q1 — Q3), minimo e maximo).

A tabela 1 fornece a descritiva das caracteristicas clinicas e de cirurgia na amostra total
(n = 84) e segundo o tamanho da lesdo parcial (n = 27) e completa (n =57), e correspondente
nivel descritivo (p valor) do teste estatistico.

Tabela 1. Varidvel clinica e de cirurgia na amostra total e segundo o tamanho da les3o.

Variavel total parcial completa p valor

ldade (anos)
média + desvio padrdo 59879 56,5+7.1 61479 0,007

Ombro operado

direito 47 (56,0%) 14 {51,9%) 33 (57,9%)

esquerdo 37 (44,0%) 13 (48,1%) 24 (42.1%) o0
Membro dominante

direito 78 (90,5%) 25 (926%) 51 (89,5%)

esquerdo 8 (9,5%) 2 (7,4%) 6 (10,5%) 049
Tipo de fileira

simples 54 (64,3%) 20 (74,1%) 34 (59,6%)

dupla 30 (35,7%) 7 (25,9%) 23 (40,4%) 219
Posig&o cirdrgica

cadeira de praia 47 (58,0%) 18 (68,7%) 29 (50,9%)

decUbito lateral 37 (44,0%) 8 (33,3%) 28 (49,15) o
Tipo de lesdo

degenerativa 56 (68,3%) 18 (66,7%) 38 (69,1%)

traumatica 26 (31,7%) 9 (33,3%) 17 (30,9%) oez
MNumero de ancoras

mediana (Q1 - Q3) 3 24 2 24 3 34 0,002

A idade (anos) foi expressa pela média e desvio padrio e comparada pelo teste { de Student para amostras
independentes e o N® de dncoras pela mediana e intervalo interquartilico (11 - Q3) e comparada pelo teste de Mann-
Whitney, pois ndo apresentou distribuigdo normal. Ja, os dados categdricos foram expressos pela frequéncia (n) e
percentual (%) e comparados pelo teste de qui-guadrado (x?) ou exato de Fisher.

Observou-se que o subgrupo com lesdao completa apresentou idade (p = 0,007) e
numero de ancoras (p = 0,002) significativamente maior que o subgrupo com lesdo parcial.

A tabela 2 fornece a descritiva das medidas realizadas com o goniémetro (gonio) e de
forca dos ombros operado e contralateral na amostra total (n = 84) e segundo o tamanho da



lesdo parcial (n = 27) e completa (n = 57), e correspondente nivel descritivo (p valor) do teste
estatistico.

O delta relativo (em %) corresponde a variacdo entre o ombro operado e o
contralateral em relagao ao contralateral. O delta positivo expressa um aumento na medida
do ombro operado, e um delta negativo uma queda em relagdo ao contralateral. Delta relativo
(%) = (operado - contralateral) / contralateral x 100.

Tabela 2. Medidas de gbnio e forga na amostra total e segundo o tamanho da lesao.

Variavel total parcial completa p valor

Ombro operado

Elevacé&o - gonio 170 146 - 180 165 130 -180 170 151 -180 0,46
Rotagdo externa - gonio &0 42 -1 54 40 -70 62 45 - 72 0,58
Rotac&o interna - gonio 68 45 - 80 70 45 - 80 65 48 - 80 0,66
Elevacdo - forga 5 3-8 ] 3-9 5 4-8 0,95
Rotagdo externa - forga ] 3-7 4 3-7 ] 4-7 0,50
Rotac&o interna - forga 6 4 -10 6 4-10 7 5-9 0,43

Ombro contralateral

Elevag&o - gonio 170 154 - 180 168 149 - 180 170 159 - 180 0,58
Rotac&o externa - gonio 70 50 - 80 70 49 - 80 70 51 -80 0,74
Rotagdo interna - gonio 70 a4 - 80 Ta 58 -80 7 53 -80 0,59
Elevagdo - forga 6 4-8 6 4-9 6 4-8 0,86
Rotac&o externa - forca 5 3-7 6 3-7 5 4-7 0,98
Rotacdo interna - forga 7 4-9 5] 4-10 7 4-9 0,84

Delta relativo (%) *

Elevac&o - gonio -155 -21--2 11 16-0 -16,5 -21--11 0,0004
Rotacdo externa - gonio 81 -25-0 -11.9 27 -0 63 -18-0 0,45
Rotag&o interna - gonio -45 -14-0 40 -20-0 -49 -14-0 0,41
Elevacao - forca 96 -24-11 -143 -20-0 91 -27 -1 0,73
Rotacdo externa - forca -36 -22-0 11,1 -33-29 0 -21-0 0,76
Rotac&o interna - forga 0 -12 - 16 0 20 -17 0 -9 -16 0,27

Os dados foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (Q1 - Q3) e comparados pelo teste de Mann-Whitney.

* Delta relativo (em %) expressa a variag8o entre o ombro operado e o contralateral em relagdo ao contralateral: (operado -
contralateral) / contralateral x 100.

Observou-se que o subgrupo com lesdo completa apresentou apenas que o delta
relativo da elevacdo gonio foi significativamente maior no subgrupo com lesdo completa (p =
0,0004), ou seja, o subgrupo com lesdo completa apresentou queda na elevacdo gonio
significativamente maior que o subgrupo com lesao parcial.



A tabela 3 fornece a descritiva dos escores do UCLA e Constant na amostra total (n =
84) e segundo o tamanho da lesdo parcial (n = 27) e completa (n = 57), e correspondente nivel

descritivo (p valor) do teste estatistico.

Tabela 3. Questionario UCLA e Constant na amostra total e segundo o tamanho da lesao.

Variavel total parcial completa p valor
UCLA

mediana e (Q1 - Q3) 35 33-35 34 31-35 35 33-35 0,085
UCLA classes

excelente 51 (61,5%) 13 (50,0%) 38 (66,7%)

bom 26 (31,3%) 9 (34,6%) 17 (29,8%)

razoavel 5 (6,0%) 3 (11,5%) 2 (3,5%) o1

ruim 1 (1,2%) 1 (3,9%) 0 (0%)
Constant

mediana e (A1 - Q3) 87 79 -93 84 71-95 a7 79 -92 0,67
Constant classes

excelente 30 (36,1%) 10 (38,5%) 20 (35,1%)

bom 26 (31,3%) 6 (23,1%) 20 (35,1%)

satisfatdrio 16 (19,3%) 4 (15,4%) 12 (21,0%) 0,12

regular 8 (9,7%) 3 (11,5%) 5 (8,8%)

ruim 3 (3,6%) 3 (11,5%) 0 (0%)

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (@1 - Q3) e comparados pelo teste de Mann-
Whitney. Ja, os dados categdricos foram expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%) e comparados pelo teste exato de
Fisher.

E consenso que as lesdes parciais do manguito rotador devem ser sempre inicialmente
tratadas de forma conservadora, fazendo uso de antiinflamatérios nao-esterdides,
corticosterdides e fisioterapia por um periodo de 3 a 6 meses. Porém, quando ha falha desse
recurso, apresentando recorréncia dos sintomas ou agravamento da lesdo, opta-se pelo
tratamento definitivo ou cirdrgico. (Liu et al., 2018; Matthewson et al., 2015). Em
contrapartida, a lesdao completa possui o tratamento preferencialmente cirdrgico quando os
pacientes sdo sintomaticos, ndo respondem bem ao tratamento conservador, menores de 60
anos e lesdes traumaticas. (Aboelmagd et al., 2018; Andrade et al., 2004; Nganga ey al., 2018;
Schmidt et al., 2015; Hsu et al., 2015).

Neste estudo, comparamos o resultado do tratamento cirdrgico artroscépico entre
rupturas parciais e completas do manguito rotador, buscando mostrar se a conduta
expectante das lesGes parciais seria realmente o melhor tratamento nesses casos, pois com o
passar do tempo, algumas dessas lesGes se tornardo completas.

O reparo aberto, mini-open e o unicamente artroscépico sdo possibilidades de
cirurgias de reparo das lesGes do manguito rotador e a decisdo sobre qual técnica sera
utilizada dependerd da competéncia e preferéncia do cirurgido. O surgimento do reparo



completamente artroscopico permitiu a realizacdo de incisGes menores nas cirurgias, menor
agressao as partes moles, manutengdo da inser¢do acromial do musculo deltoide e sua
integridade, redu¢do da dor e morbidade pds-operatdria e possibilidade de corre¢do de outras
patologias intra-articulares. (De Castro Veado et al., 2011; Nho et al., 2009; Weber, 1997;
Severud et al., 2003; Miyazaki, 2011).

Segundo Diebold et al., a relagdo entre a idade e lesdao do MR é linear em pacientes
entre 50 a 69 anos, com um aumento de 5% entre as décadas e aumenta substancialmente
apds os 70 anos. No presente estudo a idade (p = 0,007) foi significativamente maior no
subgrupo com lesdo completa, sendo sua média 61,4 + 7,9 anos, em relacao as lesdes parciais,
gue apresenta média de idade de 56,5 + 7,1. Isso se deve a histdéria natural da lesdo do
manguito rotador, em que as lesdes tendem a progredir com o avanco da idade e com
acometimentos crénicos, resultando em maior nimero de lesGes completas na populagao
mais idosa. (Hsu et al., 2015)

Alguns estudos que compararam as técnicas de fileira simples e fileira dupla no reparo
de lesdes do MR concluiram que ndo ha diferenca relevante nos resultados para o paciente,
além do numero de ancoras utilizadas ter sido maior quando foi realizada a fileira dupla. (Koh
etal.,2011; Maetal., 2012; Burks et al., 2009; Grasso et al., 2009; Franceschi et al., 2007). Nesse
contexto, o presente estudo mostrou que o subgrupo com lesao completa apresenta nimero
de ancoras (p = 0,002) significativamente maior que o subgrupo com lesao parcial,
provavelmente devido a maior incidéncia do uso da técnica de fileira dupla (40,4%) nas lesdes
completas.

Em nosso estudo, o arco de movimento ndo mostrou grande diferenca entre os grupos,
com excegao, observou-se que o subgrupo com lesdo completa mostrou o delta relativo da
elevacdo (gonio) significativamente maior (p = 0,0004), ou seja, o subgrupo com lesdo
completa apresentou elevagao significativamente menor que o subgrupo com lesao parcial.
Nesse contexto, é possivel concluir que a elevacdo (gonio) maior apresentada por pacientes
com lesdes parciais é devido ao préprio tamanho da lesdo, que possui menor extensao e, por
isso, ha vantagem em ser operada pois os resultados sao satisfatoérios.

O presente estudo demonstrou 82,8% de resultados excelentes e bons utilizando o
escore UCLA. Outras pesquisas mostram resultados comparaveis, como o estudo realizado por
Miyazaki et al. (2015) que avaliou 163 pacientes com 65 anos ou mais e apresentou 96,4% de
excelentes e bons resultados. Além de outro estudo, em que De Castro Veado et al. (2015)
avaliaram 28 pacientes com mais de 65 anos e verificou-se 89,28% de excelentes e bons
resultados. Dessa forma, pode-se inferir que o reparo artroscépico melhora a fungao do
ombro acometido e permite o alivio da dor do paciente.

Verificou-se também que o subgrupo com lesdao completa apresentou escore UCLA
com uma mediana de 35, resultado semelhante ao apresentado pelo estudo de Godinho et
al., em que se observou uma mediana de 35 ao avaliar o UCLA de 33 pacientes com rupturas
completas do MR.

O escore Constant ndo mostrou diferenca estatisticamente significante ao comparar
os resultados entre as lesdes completas e parciais. Esse achado pode ser justificado devido ao
seu carater objetivo de avaliacdo. Nesse sentido, a metanalise de Piper et al. mostrou
resultado estatisticamente relevante no escore Constant (P=0,002) em pacientes com lesdo



completa do MR operados, no entanto, essa vantagem estatistica ndo foi clinicamente
significante, pois inUmeras varidveis devem ser consideradas para indicar o tratamento
cirdrgico, e coloca a necessidade da realizagdo de mais estudos que avaliem pacientes com
essas caracteristicas a longo prazo.



5. CONSIDERAGOES FINAIS

A cirurgia artroscopica é uma opc¢ao de tratamento que visa melhorar a funcao e a dor
do paciente e o estudo mostra que hd resultados funcionais semelhantes ao escolher essa
modalidade tanto para as lesdes parciais quanto para as completas do MR. Pode-se chegar a
essa conclusdo por meio do resultado do escore UCLA, com 81,9% de resultados excelentes e
bons. O fato do subgrupo com lesdo completa ter apresentado o delta relativo da elevagao
(gonio) significativamente maior que o subgrupo com lesdao parcial, corrobora para a
interpretacdo que o tratamento cirurgico pode ser uma abordagem eficaz em casos de
pacientes com lesdo parcial e refratdrios a terapéutica conservadora.
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