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O conhecimento da anatomia do manguito rotador (MR) é acompanhado pela evolução 

das técnicas de reparo das lesões que nele ocorrem (1). Tais técnicas almejam: promover melhor 

estabilidade biomecânica do reparo, maximizar o contato entre o tendão e o leito ósseo e 

permitir uma distribuição uniforme de tensão, proporcionando um ambiente propício à 

cicatrização e, consequentemente, à recuperação clínica do paciente(2). 

Uma das configurações de sutura da lesão do manguito rotador (LMR) é a dupla fileira 

(DF), em que uma ou mais âncoras são colocadas adjacentes à cartilagem articular (colo 

anatômico – fileira medial), e as demais são colocadas lateralmente (tubérculo maior – fileira 

lateral). Esta configuração, descrita inicialmente por Lo e Burkhart(3), em 2003, proporciona a 

aproximação do tendão à superfície óssea em uma zona de footprint (área de contato na qual há 

a inserção do manguito rotador no osso), maior que a proporcionada pela sutura em fileira 

simples (FS) – formato em “linha” (4). Entretanto, na técnica descrita por Lo e Burkhart, as 

suturas da fileira medial não se interligam com as da fileira lateral, de forma que a área tendínea 

entre as fileiras não é comprimida contra o leito ósseo(5), o que compromete a cicatrização (6). 

Posteriormente, diversas modificações à técnica de sutura em DF foram desenvolvidas 

(a este conjunto de modificações deu-se o nome de técnicas de sutura “equivalente transósseo” 

(ETO)), as quais tendem a pressionar toda a área mobilizada do tendão ao seu footprint, sendo 

esta delimitada pelo espaço entre as fileiras de âncoras medial e lateral(7). Para tanto, os fios 

de sutura das âncoras da fileira medial são posicionados sobre a superfície bursal do tendão, 

aproximando-o ao osso, em seguida são tensionados e, então, interligados às âncoras da fileira 

lateral. Estudos comparativos recentes têm demonstrado superioridade biomecânica das 

técnicas ETO em comparação com as técnicas mencionadas anteriores (6, 8). 

Concomitante a esta evolução tecnológica, tem-se teorizado sobre a importância do 

suprimento sanguíneo para o MR após a realização de seu reparo. Com o auxílio de angiograma, 
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mapeamento digital e fluxometria por Doppler-Laser, tem-se compreendido cada vez mais a 

sua vascularização e fluxo sanguíneo(9). Apesar da rica rede de anastomose arterial na região 

muscular a região tendínea mostra-se mais delicada e predisposta à lesão e hipofluxo, havendo 

até a existência de corredores avasculares(10). A partir destas observações, podemos inferir que 

uma sutura, como o Suture Bridge® (SB), na qual há um cruzamento entre os fios que 

interligam a fileira medial e à lateral, pode comprometer a vascularização do tendão e sua 

cicatrização. 
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1.1 REVISÃO DA LITERATURA 
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Codman, em 1911, foi o primeiro autor a realizar a cirurgia de reparação da LMR nos Estados 

Unidos da América(11).  

 

Masse, em 1925, foi o primeiro autor a descrever a anatomia vascular do ombro com 

detalhes. Nesse estudo ele demonstra que a artéria supraescapular situa-se paralelamente e 2 

cm medial à borda da cavidade glenoidal e então faz anastomoses com a artéria circunflexa 

ascendente escapular posterior(12).  

 

Burman, por meio de estudo em cadáveres, publicou sua experiência inédita com a 

artroscopia de 25 ombros, em 1931. Essa nova técnica se tornou cada vez mais atraente por ser 

menos invasiva(13).  

 

Codman, em 1934, descreveu a região do tendão do músculo supraespinal denominada 

de ‘área crítica’. Nesse local há a anastomose entre os vasos sanguíneos ósseos e tendinosos, o 

que a torna menos vascularizada e mais suscetível ao rompimento(14).  

 

Watanabe et al., em 1957, realizaram melhorias tecnológicas nos ângulos e nos 

diâmetros das cânulas e introduziram o uso da fibra ótica(15). Esses avanços permitiram que 

os autores realizassem a primeira meniscectomia parcial por artroscopia em 1962 e chamaram 

a atenção da comunidade científica para os tratamentos minimamente invasivos. 
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Neer, em 1972, foi o primeiro autor a descrever o conceito de impacto subacromial do 

MR)(16). Essa teoria apresenta uma das causas das LMR e tornou-se o artigo mais citado da 

história da cirurgia do ombro.  

 

Lanny Johnson, em 1980, foi o primeiro autor a descrever a técnica artroscópica do 

ombro (17). A partir da sua publicação a artroscopia do ombro tornou-se cada vez mais usada 

por ser minimamente invasiva, reduzir o tempo de internação e ter uma reabilitação mais 

precoce(18).  

 

Robert Cofield e DeOrio, em 1984, publicaram os resultados da abordagem de revisão 

dos reparos de LMR que falharam após reconstrução inicial. Com base nesses resultados, os 

autores propuseram a classificação mais utilizada para as lesões completas do MR com base no 

tamanho delas. As lesões pequenas são menores que 1 cm, as lesões moderadas são de 1-3 cm, 

as lesões grandes são de 3-5 cm e as lesões extensas são maiores que 5 cm(19). 

 

Gerber et al., em 1990, publicaram um estudo anatômico da vascularização arterial do 

ombro. Seus achados corroboraram as descrições realizadas por Masse em 1925(20). 

 

Warner et al., em 1992, por meio de um estudo em cadáveres, estabeleceram os limites 

de mobilização dos cotos tendíneos nas lesões extensas do MR para evitar danos no nervo 

supraescapular. Os autores mostraram que lesões mais retraídas, quando reparadas, colocavam 

a inervação em risco(21).  
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De la Garza et al., em 1992, por meio de estudo anatômico, demonstraram a importância 

da artéria supraescapular e das suas anastomoses com a artéria circunflexa escapular posterior 

para a irrigação do ombro(22).  

 

Harryman et al., em 1991, publicaram um dos primeiros artigos que comparavam os 

resultados clínicos entre os pacientes com rerrotura do manguito rotador (RMR) e àqueles nos 

quais os reparos estavam intactos. Concluíram que os resultados funcionais eram piores nos 

pacientes que obtiveram perda da integridade do reparo. Os autores afirmaram que uma técnica 

de reparo que aumentasse a superfície de contato do tendão seria mais favorável para a 

cicatrização dos tecidos(23).  

 

Ellman et al., em 1993, publicaram um artigo que avaliou os resultados clínicos dos 

pacientes submetidos ao reparo artroscópico da LMR (RALMR) com seguimento de dois até 

sete anos. Os autores demonstraram bons resultados nos reparos artroscópicos de lesões 

pequenas e médias, mas em relação às lesões extensas os resultados foram piores(24).  

 

Gerber et al., em 1994, por meio de um estudo experimental, compararam algumas 

técnicas de reparo com âncora em FS com o reparo transósseo para tratamento das LMR. 

Obtiveram bons resultados biomecânicos com a técnica de reparo transósseo por via aberta, que 

alcançou uma resistência à força superior em relação ao reparo em FS com uma âncora. Os 

autores também defenderam os pontos transósseos por causarem menos isquemia tecidual do 

que outras técnicas, como o Mason Allen (MA).   Esse estudo mostrou uma preocupação com 

a fragilidade dos reparos realizados com âncora em FS e a importância da vascularização e 

cicatrização dos reparos. Para os autores o reparo ideal tem de ter uma grande força inicial, um 
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mínimo intervalo entre o tendão e o osso, sem causar estrangulamento dos vasos e deve manter-

se estável até a conclusão da cicatrização(25). 

 

Goutallier et al., em 1994, descreveram a degeneração muscular gordurosa nas LMR. 

Os autores avaliaram por tomografia computadorizada o aspecto da musculatura no pré-

operatório e no pós-operatório, posteriormente tornou-se consenso que uma maior degeneração 

gordurosa está associada aos piores resultados cirúrgicos (26). 

 

Caldwell et al., em 1997, em um estudo biomecânico sobre a força de fixação das 

suturas transósseas, elencaram as possíveis causas das falhas de fixação de um reparo. São elas: 

O rompimento da sutura em si, a lesão das fibras tendíneas pela abrasão do fio de sutura, soltura 

do nó, rompimento na interface osso-tendão, fadiga na interface âncora-sutura ou a migração 

da âncora de reparo no osso osteoporótico(27). 

 

Minagawa et al., em 1998, por meio de estudo anatômico, demonstraram as 

características topográficas da inserção dos tendões do supra e infraespinal. Esse trabalho, além 

de definir a anatomia dessa região, estimulou outros autores a desenvolverem técnicas de reparo 

que mimetizassem ao máximo as características locais(28). 

 

Jost et al., em 2000, publicaram os resultados clínicos dos pacientes que haviam sido 

diagnosticados com RMR. Além de apresentarem grandes taxas de falha de cicatrização dos 

reparos das lesões do manguito rotador (RLMR), eles confirmaram a hipótese de que os piores 

resultados clínicos da série ocorreram nesses pacientes(29).  
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Seung-Ho Kim, em 2000, descreveu a técnica de um nó artroscópico para RLMR 

chamado de SMC. Devido às caraterísticas de ser autotravante e deslizante, esse nó auxilia no 

reparo de lesões mais retraídas pela via artroscópica(30).  

 

Apreleva et al., em 2001, realizaram uma análise tridimensional da inserção do tendão 

no tubérculo maior do úmero em diferentes tipos de RLMR. Notaram que a área de cobertura 

do tendão no footprint de um ponto transósseo era de 85%, em contrapartida na técnica de 

reparo com FS a cobertura era de apenas 67%. Sugeriram que reparos com um footprint maior 

teriam um aumento da área de contato que favoreceria o processo biológico de cicatrização, 

teriam maior força mecânica inicial e poderiam melhorar a função(31).  

 

Andary e Petersen, em 2002, por meio de estudo anatômico, demonstraram que o padrão 

de distribuição dos vasos sanguíneos nos tendões do supra e infraespinais eram peculiares, pois 

possuía uma orientação longitudinal paralela às fibras do tendão(32).  

 

Galatz et al., em 2002, apresentaram os resultados clínicos e a integridade dos reparos 

artroscópicos com FS de lesões extensas do manguito rotador com uso da ultrassonografia 

(USG)  após um e dois anos de acompanhamento. Dos 18 pacientes avaliados, 17 tiveram RMR 

pela USG após 12 meses do reparo, que apontava uma falha na cicatrização dos tendões. Outro 

achado que chamou a atenção é que os escores de ASES que havia elevado de 48,3 para 84,6 

nos primeiros meses, diminuiu para 79,9 no segundo ano. Isso mostrou uma deterioração dos 

escores funcionais após o primeiro ano de cirurgia e abriu uma discussão sobre a RMR nos 

reparos com FS e o papel da biologia na cicatrização. Isso sugere que as técnicas usadas até 

então para RALMR não eram capazes de reestabelecer um ambiente favorável para ocorrer a 

cicatrização do tendão (33). 
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Schneeberger et al., em 2002, por meio de um estudo experimental, compararam o 

RALMR com o reparo por via aberta. Os autores sugeriram que os altos índices de RMR obtidos 

poderiam ser devido a uma força inferior obtida pelos reparos com âncora em FS(34). Os 

autores deram ênfase na necessidade do desenvolvimento de materiais de sutura mais 

resistentes, de instrumentais mais modernos e de novas técnicas para obtenção de uma maior 

força inicial do RALMR. 

 

Fealy et al., em 2002, descreveram a técnica de RLMR com DF por meio de um acesso 

chamado de mini open. A fim de aumentar a área de contato da inserção do tendão no osso e 

potencialmente aumentar a taxa de cicatrização(35).   

 

Severud et al., em 2003, compararam retrospectivamente os resultados do reparo 

artroscópico e da técnica do mini-open para tratamento das LMR. Apesar de estatisticamente 

os resultados clínicos serem parecidos, os autores relataram que havia uma tendência de uma 

maior ADM nos pacientes submetidos ao RALMR. Os autores atribuíram isso à menor 

formação de fibrose após o procedimento artroscópico(36).  

 

Lo e Burkhart, em 2003, publicaram pela primeira vez a técnica de RALMR com DF. 

Esse estudo foi desenvolvido diante da preocupação com a incapacidade dos reparos de FS em 

reestabelecer a anatomia do footprint e com os altos índices de RMR associadas à essa técnica. 

Os autores reconstruíam a inserção tendínea com uma âncora medial inserida lateralmente à 

superfície articular do úmero proximal e a fileira lateral com uma âncora discretamente mais 

medial que a parede lateral do tubérculo maior. O reparo medial era com pontos tipo colchoeiro, 

e o lateral com pontos simples sem comunicação entre as âncoras. A segunda fileira de âncoras 
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aumenta o número de fixações, que por sua vez aumenta a força inicial do reparo e distribui 

melhor a carga entre as suturas. Eles demonstraram que a técnica de reparo com DF era 

promissora pois restaurava melhor a anatomia, aumentava a área de contato do tendão na 

inserção óssea e isso poderia melhorar a força e a cicatrização do reparo(3). 

 

 

Sugaya et al., em 2005, avaliaram os resultados clínicos e a integridade de 80 RALMR 

com DF e com FS pela ressonância magnética (RM) com um seguimento médio de 35 meses. 

Notaram diversos padrões de lesões e criaram a classificação mais usada para avaliações pós-

operatórias do reparo do manguito rotador.  

Tipo I:  Tendão com espessura suficiente e homogeneidade de baixa intensidade.  

Tipo II: Tendão com espessura suficiente e área parcial de alta intensidade.  

Tipo III: Tendão com espessura insuficiente, sem descontinuidade.  

Tipo IV: Pequena descontinuidade notada em uma ou duas sequências dos cortes 

coronais oblíquo e sagital.  

Tipo V: Grande descontinuidade observada em duas sequências dos cortes coronal 

oblíquo e sagital. Esse estudo mostrou também uma maior integridade do reparo nos casos 

submetidos à DF em relação à FS(37). 

 

Mazzocca et al., em 2005, foram os primeiros autores a publicar um estudo biomecânico 

que comparava as diferentes formas de reparo em DF com os reparos em FS. Foram avaliados 

20 ombros de cadáver, randomizados em 4 tipos de reparo. Os autores concluíram que não havia 

diferenças estatísticas entre as técnicas de FS e de DF quando avaliaram a formação de 

intervalo, o deslocamento cíclico e a carga necessária para ocasionar a falha do reparo. Eles 

notaram que nos reparos com DF, submetidos a elevadas cargas cíclicas, a fileira medial era a 
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primeira a falhar. Diante da limitação dos estudos experimentais, os autores sugeriram que 

estudos in vivo e com seguimento a longo prazo poderiam mostrar as vantagens do reparo com 

DF(38). 

 

Park et al., em 2005, por meio de um estudo biomecânico em bovinos, foram os 

primeiros autores a analisarem a pressão entre o tendão e o osso nos diferentes tipos de reparo. 

Os autores alegavam que a magnitude da pressão e sua distribuição entre o tendão e o osso 

produzida pelos reparos tendíneos poderiam contribuir com a biologia. Concluíram que o reparo 

transósseo sem âncora promovia uma maior área de contato e uma pressão significativamente 

maior que o ponto simples e que o ponto do colchoeiro com âncoras, pois produzia melhores 

vetores de compressão. Enquanto o ponto transósseo comprimia ao longo de todo o footprint, 

nas suturas com âncoras as compressões eram somente sobre o local do ponto(39).  

 

Park et al, em 2006, diante dos bons resultados dos reparos transósseos, desenvolveram 

um RALMR que mimetizava o ponto transósseo, conhecida como equivalente-transósseo 

(ETO). Essa técnica consiste em um reparo em DF, no qual os fios de sutura das âncoras da 

fileira medial são passados e amarrados conforme o ponto do colchoeiro e são posicionados 

sobre a superfície bursal do tendão como “pontes de sutura”, aproximando-o ao osso, em 

seguida são tensionados e, então, interligados às âncoras da fileira lateral sem nós.  Segundo os 

autores, essa técnica de âncoras interconectadas otimiza a área de contato do tendão com o osso, 

aumenta pressão média entre essas estruturas, distribui melhor a carga entre os pontos de 

fixação e aumenta a força do reparo. O fato de estabilizar a fileira lateral com âncoras sem nós 

colocadas na face lateral do tubérculo maior, torna esse reparo menos demorado, com uma 

fixação mais distal e com um ângulo antiarrancamento melhor que a técnica de DF 

anteriormente descrita por Lo e Burkhart. Esse vetor de compressão pode favorecer a 
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cicatrização do reparo que fixa o tendão mais medialmente onde o tecido é mais saudável. Além 

disso, o perfil do reparo fica mais baixo e evita o impacto com o acrômio e ligamento 

coracoacromial(7).  

 

Park et al., em 2007, foram os primeiros autores a compararem a distribuição da área 

pressurizada de contato e a pressão média entre os tendões do manguito MR inserido no 

tubérculo maior do úmero, tanto nos reparos feitos com a técnica da DF, quanto nos reparos 

realizados com a técnica do ETO. Diferentemente do que havia sido feito por Apreleva et al., 

além de estudar a área de cobertura do reparo, utilizaram filmes sensíveis à pressão para 

entender a real área de pressurização do tendão ao osso nos dois tipos de reparos. Os autores 

afirmaram que o RALMR com a técnica do ETO produz uma área de contato pressurizado de 

até 77,6% no tubérculo maior enquanto a DF tem até 39,6%. Além disso, o ponto ETO tem 

30% a mais de pressão média no footprint do que a DF convencional. Por fim Park et al. 

elencaram as vantagens do ETO sobre a técnica de DF clássica. São elas: O ETO tem menos 

passagem de pontos pelo tendão, o que torna o tempo cirúrgico menor, tem menos nós na região 

bursal do tendão e isso diminui o risco de impacto, além de ter uma fixação distal mais lateral 

que aumenta e melhora o contato do tendão ao footprint. O nó medial aumentou em 30% a 

pressão de contato no footprint, quase dobrou área de footprint, aumentou significativamente a 

maior carga necessária para produzir a falha e diminuiu o intervalo tendão osso. O ETO também 

evita a passagem de pontos na borda mais lateral da lesão que é onde o tecido é mais 

degenerado, as pontes se deitam sobre o tendão e evitam de lesioná-lo mais ainda e combina 

melhor a tensão durante os movimentos de rotação devido à interconexão entre as âncoras. Os 

autores concluem que o ETO tem resultados clínicos melhores que a FS e a DF (2, 6). 
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Yepes et al., em 2007, por meio de um estudo em cadavérico com dissecção das artérias 

do ombro e a realização de angiogramas, estabeleceram a anatomia vascular do espaço 

subacromial. Esse estudo mostra a contribuição da artéria supraescapular e seu ramo acromial 

póstero-medial. Na região mais anterior do MR os autores demonstraram a irrigação oriunda 

da artéria toracoacromial que se ramifica em artéria acromial e por fim o ramo capsular anterior. 

Yepes et al. confirmaram que as anastomoses desses vasos dentro dos tendões do MR tinham 

orientação paralela às fibras tendíneas(10). 

 

Busfield et al., em 2008, em um estudo cadavérico avaliaram seis pares de ombros 

subdivididos em 2 grupos. Um dos grupos foi submetido ao RALMR com a técnica de SB  com 

a realização de nós mediais e outro grupo com a mesma técnica, mas sem nós mediais. Os 

autores concluíram que o reparo sem nó medial era biomecanicamente menos resistente, pois 

apresentava maiores intervalos sob cargas menores que o grupo com nó medial(40).  

 

Trantalis et al., em 2008, foram os primeiros autores a descreverem a rerrotura com 

lesão medial do MR após o reparo com a técnica de DF. Nessa nota técnica, os autores explicam 

que nesses reparos a tensão fica concentrada nos nós da âncora medial. Para eles, os fatores que 

poderiam contribuir para a lesão medial do tendão seriam a passagem dos pontos de forma 

oblíqua e retrógrada no tendão, com uso de passadores de sutura grosseiros, com fios de sutura 

abrasivos, com sobrecarga de tensão no reparo e muito próximos à junção musculotendínea(41). 

 

Frank et al., em 2008, foram os primeiros autores a reportarem os resultados estruturais 

da técnica do ETO com o uso da RM. Nesse estudo os autores demonstraram uma maior 

integridade do RALMR com essa técnica. Após o seguimento de um ano, os autores relataram 
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somente 12% de rerrotura.  Concluíram que o RALMR com a técnica do ETO favorece a 

cicatrização do tendão(42).  

 

Sethi et al., em 2010, foram um dos primeiros autores a demonstrarem os bons 

resultados clínicos da técnica do ETO(43).  

 

Voigt et al., em 2010, praticamente ao mesmo tempo que Sethi et al, demonstraram bons 

resultados clínicos da técnica do ETO e avaliaram a integridade do RALMR com RM. Os 

autores notaram uma taxa de 28,9% de rerrotura, desses casos, 50% possuíam uma lesão na 

junção musculotendínea em vez de ser no ponto de inserção no osso(44).  

 

Cho et al., em 2010, avaliaram os padrões de RMR após o reparo com FS e SB. 

Obtiveram um índice de 33,3% de rerrotura com a técnica do SB. Os autores definiram a lesão 

tipo 1 como a rerrotura ocorrida pela ausência de cicatrização no tubérculo, ou seja, a rerrotura 

na inserção óssea, que foi mais presente nos reparos com FS, nos pacientes com tendões mais 

atróficos e com mais infiltração gordurosa.		Isso	ocorre	pois	o	tendão	está	mecanicamente	

mais	 fraco	 que	 a	 junção	 musculotendínea,	 por	 isso	 rompe	 mais	 lateralmente.	 Outro	

padrão	de RMR descrito, foi um rompimento medial ao reparo tendíneo, classificado pelos 

autores como lesão tipo 2. Essa lesão foi predominante após o RALMR com a técnica do SB.  

Os autores acreditavam que a passagem dos pontos pela junção musculotendínea e a forma de 

realizar a sutura medial poderiam propiciar a rerrotura medial devido ao estrangulamento e 

necrose tecidual(45).	

	

Maguire	et	al.,	em	2011,	por	meio	de	um	estudo	biomecânico,	compararam	quatro	

diferentes	 configurações	da	 técnica	do	SB.	Eles	mostraram	que	o	SB	 com	nó	na	 fileira	
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medial	(SBCN)	tem	maior	área	de	contato	do	tendão	com	o	osso	quando	comparado	ao	SB	

sem	o	nó	na	fileira	medial	(SBSN).	Além	disso,	o	SBCN	era	mais	estável	aos	testes	e	sofria	

menor	 mobilização	 do	 reparo	 ao	 estresse	 quando	 comparado	 à	 técnica	 do	 SBSN.	 Os	

autores,	no	entanto,	discutem	se	o	nó	medial	não	poderia	contribuir	para	a	redução	do	

fluxo	sanguíneo(46).		

	

Christoforetti et al., em 2012, realizaram o primeiro estudo in vivo a avaliar por meio 

do laser Doppler fluxometria as consequências imediatas da aplicação da técnica do SB no fluxo 

intratendíneo do MR no momento do reparo. Foram avaliados uma série de 18 pacientes 

submetidos ao RALMR pela técnica do SB, e foram realizadas as aferições do fluxo sanguíneo 

no momento da realização do nó dos pontos de colchoeiro mediais e outra aferição após a 

fixação da fileira lateral com a extremidade dos fios. Os autores concluíram que a fixação da 

segunda fileira reduz o fluxo sanguíneo tendíneo em aproximadamente 50% (9). 

 

Kim et al., em 2012, avaliaram, durante dois anos de seguimento, 77 pacientes 

submetidos ao RLMR com a técnica de SB. Nesse estudo foram obtidos excelentes resultados 

funcionais (UCLA foi de 21,6 para 30,9) e índices baixos de RMR (15%) nos reparos realizados 

com a técnica do SB. Não houve RMR nas lesões pequenas e ocorreu até 42% de RMR nas 

lesões grandes e extensas. Os autores defendem a técnica do SB pelo fato de ter menos etapas 

para realização do reparo, quando comparada à DF convencional. Mas não houve diferenças 

estatísticas em relação ao RLMR com a técnica da DF convencional quando avaliados os 

desfechos satisfação, RMR e os resultados funcionais (47). 

 

Rhee et al., em 2012, compararam por meio de uma série de 110 pacientes, os resultados 

dos RLMR com a técnica de SBCN e SBSN. Os autores consideravam que o tipo do nó medial 
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e a tensão aplicada nele, poderiam favorecer a necrose medial. Por isso, durante o seguimento 

foi realizada uma RM de controle com pelo menos 6 meses do pós-operatório. O grupo SBSN 

obteve 94,1% das lesões cicatrizadas, enquanto o grupo SBCN obteve somente 81,4%. Além 

disso, a rerrotura dos casos operados com nó medial tende a ser medial em 72,7% dos casos. 

Nos casos submetidos ao SBSN não houve nenhuma lesão tipo 2, que é um tipo de RMR de 

manejo mais desafiador.  No entanto os autores reconheceram que a técnica sem nó medial é 

mais difícil de ser realizada artroscopicamente e os resultados funcionais entre a técnica com 

nó e sem nó medial não tiveram diferenças estatísticas. Os autores enfatizam que para evitar 

essa lesão medial, preservar a vascularização tendínea e reduzir a necrose tecidual devemos 

repensar o tipo dos nós e a tensão gerada por eles no RLMR(48). 

 

Neyton et al., em 2013, realizaram um estudo que avaliou a taxa de cicatrização e o 

padrão da RMR das lesões pequenas e médias reparadas com a técnica do SB. Avaliaram um 

total de 107 pacientes e tiveram somente 20 casos de RMR, sendo 10 do tipo 1 e 10 casos de 

RMR tipo 2. Diferentemente de outros autores, Neyton et al não tiveram predomínio de lesões 

tipo 2. Os autores atribuíram esse achado às mudanças que realizaram na técnica do SB. Eles 

não utilizaram mais que duas âncoras mediais, fizeram somente uma sutura por âncora, não 

aplicaram tensão elevada nos nós mediais, realizaram menos pontos tipo colchoeiro mediais 

para evitar necrose e posicionaram as suturas mediais pelo menos 5 mm mais laterais que a 

junção miotendínea(49). 

 

Hein, et al., em 2015, por meio de uma revisão sistemática, avaliaram as taxas de 

rerrotura dos RLMR com FS, DF e SB após um seguimento mínimo de um ano. Foram 

avaliados 32 estudos com 2048 RLMR. O reparo com DF e o reparo tipo SB, não tiveram 

diferenças estatísticas entre si. Mas ambos tiveram menores índices de RMR, com significância 
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estatística, em relação aos reparos com FS nas lesões de 1-3 cm, lesões menores que 3 cm, 

maiores que 3 cm e nas lesões maiores que 5 cm. A explicação de não ser superior nas lesões 

de 3-5 cm é que nessas lesões o tamanho é pequeno a ponto de cobrir o footprint com SB, mas 

grande a ponto de sofrer um maior tensionamento caso não sejam liberadas adequadamente as 

aderências. Os autores propuseram que se houvessem estudos com seguimentos superiores há 

um ano, poderia existir uma diferença estatística entre a cicatrização tendínea da DF e do SB, 

favorecendo o reparo com SB(5). 

 

Kim et al., em 2015, avaliaram 65 ombros com RMR e relacionaram os padrões das 

lesões com os reparos com FS, SBCN e SBSN. Nesse estudo, além de apresentar uma técnica 

do SBSN, os autores definiram um terceiro tipo de RMR que diferiria da falha de cicatrização 

(tipo 1) e da lesão medial (tipo 2). Os autores definiram a lesão tipo 3, como aquela lesão que 

não teria padrões de classificação. Eles concluíram que a lesão tipo 1 foi mais frequente na 

técnica de FS, enquanto a lesão tipo 2 foi a mais comum nos reparos tipo SBCN. No entanto o 

SBSN tinha um padrão de RMR parecido com o padrão do reparo com FS. Quando compararam 

diretamente SBCN com o SBSN, notaram que não havia diferença estatística entre o padrão de 

rerrotura entre eles. Ou seja, tinha menos lesão tipo 2 no SBSN, mas sem significância 

estatística. A rotura tipo 2 foi maior no SBCN, intermediária no SBSN e menor na FS(50).  

 

Hug et al., em 2015, avaliaram clinicamente e radiologicamente a técnica de RALMR 

com SBSN.  Após 2 anos de seguimento os autores não notaram diferenças estatísticas em 

relação a função e cicatrização entre a técnica do SBCN e SBSN. Mas havia uma tendência de 

resultados melhores com a técnica do SBCN(51).   
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Kim et al., em 2016, por meio de um estudo cadavérico, compararam a área de contato 

e a pressão da interface entre o tendão e o osso nos RLMR com a técnica do SB comparando a 

sutura da fileira medial com nós e sem nós. Notaram que a pressão da interface medial é maior 

com a técnica do SBCN do que a técnica do SBSN(52). 

 

Nagamoto et al., em 2017, em um estudo biomecânico com tendões do músculo 

infraespinal, avaliaram a tensão dos RLMR comparando as técnicas de SBCN e SBSN. Os 

autores notaram que a tensão foi significativamente maior nos tendões submetidos ao nó 

medial, pois havia menos distribuição da carga do que os tendões submetidos ao ponto medial 

sem nós. Eles sugeriram que o aumento do estresse médio contribuiu para a rerrotura 

medial(53). 

Pei et al.,  em 2017, comparam o tempo necessário para concluir um reparo tipo  SB e 

DF convencional. Os autores notaram que o tempo médio para realizar um RLMR com a técnica 

de SB é de 92 minutos e o tempo para realizar a técnica de DF convencional é de 107 minutos. 

Essa diferença se deu pelo uso das ancoras sem nó, que facilitaram e pouparam alguns passos 

do procedimento(54). 

 

Tian, em 2017, em um estudo de eficácia das técnicas de SB e DF, constatou que para 

realizar um RLMR com a técnica de SB há necessidade do uso de um número maior de âncoras 

tanto na fileira medial quanto na fileira lateral(55). Esse estudo foi um dos primeiros a dar 

enfoque ao custo-eficácia da técnica do SB. 
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Millet  et al., em 2017, avaliaram 109 pacientes submetidos ao RLMR com a técnica do 

SBSN. Os autores obtiveram 92,5% de cicatrização, com ASES de 97%, de satisfação, um 

resultado funcional excelente(56).  

 

Kim et al., em 2018, por meio de um estudo prospectivo e comparativo, avaliaram a 

técnica do SBCN E SBSN. Foram acompanhados 100 ombros, avaliados os desfechos 

funcionais e a cicatrização tendínea por meio da RM e da USG após 6 meses. Ambas as técnicas 

apresentaram ótimos resultados funcionais sem diferença estatística entre si. Apesar da técnica 

do SBSN ter maiores índices de RMR e mais lesões tipo 2, não houve diferenças estatísticas 

quando comparada à técnica do SBCN(57). 

 

Bedeir et al., em 2019, por meio de uma revisão sistemática avaliaram a rerrotura medial 

dos tendões do manguito rotador após o reparo com FS, DF e SB. Eles argumentaram que nos 

reparos com DF ou SB o risco de ter lesão tipo 2 era maior. Essas lesões eram mais complexas 

e a revisão cirúrgica para tratamento delas era muito desafiadora.  Para os autores tanto o padrão 

quanto o risco de RMR deve ser levado em consideração na hora de decidir qual a técnica a ser 

utilizada. Bedeir et al concluem que são necessárias novas técnicas de RLMR, com longo 

seguimento para definirmos qual o risco mais aceitável: menos RMR com predomínio de lesão 

tipo 2 ou mais RMR com predomínio de lesão tipo 1(58). 

 

Ren et al., em 2019, em uma meta-análise, avaliaram sete estudos, sendo um ensaio 

clínico randomizado e 6 estudos observacionais, com 585 pacientes, com seguimento mínimo 

de 6 meses que comparavam a técnica de SB com a técnica de DF para tratamento das LMR. 

O UCLA foi significativamente maior no grupo submetido a SB e a RMR foi estatisticamente 

significativa maior no grupo submetido a DF(59). 
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Dukan et al., em 2019, por meio de uma série de casos com seguimento mínimo de 

cinco anos, avaliaram clinicamente e radiologicamente 65 ombros submetidos à técnica de 

SBSN com fitas de reparo em vez dos fios de sutura. Os autores relataram uma taxa de RMR 

de 12% e não tiveram nenhuma lesão tipo 2. Os pacientes atingiram a melhora de todos os 

escores clínicos, mas com significância estatística somente do ASES e da força. O escore de 

Constant aumentou 30 pontos, e houve 80% de nível de satisfação(60).  

 

Takeushi et al., em 2020, publicaram um artigo que evidenciou o padrão da RMR após 

o uso de nós mediais realizados somente após a fixação da fileira lateral nos reparos tipo SB. 

Essa inversão do momento de realizar o nó visava reduzir a tensão medial. Os pacientes 

apresentaram bons resultados funcionais, mas tiveram 15% de RMR e 33% dessas lesões foram 

do tipo 2. Os autores argumentaram que essas lesões mediais geravam um impacto negativo, 

pois estavam associadas com piores resultados funcionais, piora da dor e queda dos índices de 

qualidade de vida(61).  

 

Sahin, et al., em 2021, por meio de um estudo clínico randomizado, avaliaram 

clinicamente e estruturalmente os RLMR com a técnica do SBCN e SBSN. Foram avaliados 88 

pacientes e os autores notaram taxas maiores de RMR nas construções sem nós mediais, mas 

sem significância estatística. Isso mostrou uma tendência biomecânica favorável ao RLMR com 

SBCN. No entanto a lesão tipo 2 foi mais frequente nos casos nos quais foram realizados nós 

mediais. Quando os autores avaliaram os resultados funcionais, dor e ADM, ambos os grupos 

tiveram bons resultados e semelhantes estatisticamente entre si(62). 
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2. OBJETIVOS 
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Buscando aprimorar e ampliar o arsenal terapêutico, o objetivo do presente trabalho é 

avaliar os resultados clínicos pós-operatórios de RALMR, utilizando uma configuração de 

sutura por nós desenvolvida e modificada a partir da técnica do “equivalente transósseo”, SB. 

Tal modificação, a qual nomeamos Suture Bridge Modificada (SBM), será detalhada neste 

artigo.  
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CASUÍSTICA E MÉTODO 
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Técnica cirúrgica 

Realizamos o procedimento cirúrgico em posição de “cadeira de praia”, sob anestesia 

geral associada ao bloqueio anestésico interescalênico. A primeira etapa do procedimento é a 

inspeção artroscópica da articulação, seguida da abordagem do espaço subacromial. Após 

exploração da lesão, são feitas as mobilizações dos tendões e a cruentização do leito ósseo no 

tubérculo maior, sendo então realizado o reparo da lesão.   

A técnica consiste no uso de ao menos um ponto de fixação medial com uma âncora 

carregada com dois fios na margem articular, associada à fixação lateral com pelos menos uma 

única âncora, sem nós.  

 Em caso de lesões pequenas e em algumas médias com acometimento apenas do tendão 

supraespinal, utiliza-se apenas uma âncora medial convencional carregada com dois fios, 

totalizando quatro pontas de fio, em que todos transfixam o tendão no sentido da face articular 

para bursal. Então os fios são dispostos paralelamente formando um ponto tipo mattress central 

e outro mattress periférico ao redor do primeiro. As pontas dos fios anterior e posterior são 

deixadas livres; as duas pontas centrais remanescentes são suturadas entre si, fazendo com que 

haja uma aproximação da face articular do tendão ao osso subjacente. Em seguida, as quatro 

pontas de fio são tracionadas e fixadas na face lateral do tubérculo maior com a utilização de 

uma âncora sem fio (de interferência entre os fios e osso), gerando um ponto de fixação lateral 

(figura 1). 

 Nas lesões grandes e nas lesões médias com acometimento de mais de um tendão, é feita 

técnica similar, repetindo-se por duas vezes a mesma configuração, utilizando-se duas âncoras 

mediais convencionais carregadas com dois fios cada uma, totalizando dois grupos com quatro 

pontas de fio. Há apenas uma modificação a ser realizada: após a realização da sutura entre as 

pontas de fio centrais, uma dessas pontas é desprezada, de tal modo que as seis pontas de fio 

remanescentes (três pontas de cada grupo) serão tracionadas até o ponto de fixação lateral. As 
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pontas desprezadas são cortadas, pois na âncora de interferência lateral só há espaço para seis 

pontas de fio (figura 2). 

Todos os pacientes seguiram regimes de reabilitação similares. Os ombros foram 

imobilizados com tipoia funcional durante quatro a seis semanas, dependendo da gravidade da 

lesão. 

Foram operados no período de janeiro de 2016 a fevereiro de 2019, 71 pacientes, cinco 

pacientes com ombros bilaterais, totalizando 76 ombros os quais foram submetidos a tratamento 

cirúrgico artroscópico com a técnica de SBM, executada pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do 

Hospital Alemão Oswaldo Cruz. 

Desses, foram incluídos no estudo os pacientes com LMR completas pequenas, médias 

e grandes, segundo a classificação de Cofield et al. (19) com acometimento dos tendões do 

supra e infraespinais, submetidos à cirurgia exclusivamente primária pela técnica de SBM, e 

com seguimento mínimo de um ano e seis meses no período pós-operatório. Os critérios de 

exclusão foram: acometimento dos demais tendões do MR e cirurgia prévia no ombro avaliado. 

Foram retirados três pacientes, devido à presença de lesão do tendão do músculo subescapular, 

totalizando 68 pacientes (73 ombros).  

Deste total, 28 eram do sexo masculino (41,2%) e 40 do sexo feminino (58,8%). A média 

de idade foi de 60 anos – variando de 44 a 81 anos. Treze ombros (17,8%) possuíam, no período 

pré-operatório, pseudoparalisia do MR (elevação ativa do ombro inferior a 90º)(63), sendo um 

caso com elevação ativa de 30º, dois de 60˚, um de 70˚ e nove, 80º.  

            Antes dos procedimentos cirúrgicos, os pacientes apresentavam média de movimento 

de elevação de 119˚ (30˚ - 140˚), 44º (10˚ - 60˚) de rotação lateral e T12 (trocânter-T7) de 

rotação medial.  
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Dividindo-se os casos em dois grupos conforme a etiologia da LMR, obtivemos 20 

ombros (27,4%) com etiologia traumática, em 20 pacientes (Grupo TRAUMÁTICA), e 53 

ombros (72,6%) com etiologia degenerativa, em 48 pacientes (Grupo DEGENERATIVA).  

O grupo TRAUMÁTICA foi composto por nove pacientes do sexo feminino e 11, do 

masculino. A média de idade foi de 60,8 anos. A elevação pré-operatória ativa média era de 

112º (60º a 140º). O grupo DEGENERATIVA foi composto 31 pacientes do sexo feminino e 

17, do masculino. A média de idade foi de 64,6 anos. A elevação ativa média pré-operatória era 

de 123º (variação de 30º a 140º).   

De modo geral, nas LMR pequenas a médias, 48 casos (65,8%) utilizamos duas âncoras 

(uma medial e outra lateral), conforme a figura 1; nas LMR médias com acometimento de mais 

de um tendão e nas grandes, 25 casos (34,2%), utilizamos três âncoras (duas mediais e uma 

lateral), conforme a figura 2. Em todos os casos, foi utilizada apenas uma âncora como ponto 

de fixação lateral. Foram utilizadas em todos os casos, na fileira medial, âncoras 

Biocorkscrew® e, para fixação da fileira lateral, âncora SwiveLock®.  

Os indivíduos foram reavaliados pelo sistema de pontuação University of California at 

Los Angeles (UCLA) modificado(64) no período pós-operatório, conforme o método proposto 

pela associação americana de cirurgiões ortopedistas (AAOS). As amplitudes de movimento 

(ADM) ativas foram registradas no período pré-operatório e comparadas aos valores registrados 

no período pós-operatório. 

Para análise estatística, todos os dados foram avaliados utilizando o software Minitab® 

19 (EUA, Pensilvânia: Minitab LLC, 2019). As informações obtidas foram comparadas entre 

si, utilizando-se o teste exato de Fisher e o teste qi-quadrado (valor-p < 0,05). 

O trabalho científico está protocolado na comissão de ensino e pesquisa do Hospital 

Alemão Oswaldo Cruz (CAAE: 26308719.0.0000.0070). 
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4. RESULTADOS 
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A média da pontuação de UCLA foi 34 pontos para LMR pequenas (variação de 27 a 

35), 34 pontos para lesões médias (27 a 35) e 34 pontos para lesões grandes (34 a 35).  Os 

resultados foram considerados excelentes em 61 casos (83,6%) e bons, em oito (10,9%). Em 

quatro casos (5,5%) o resultado foi regular (UCLA de 27 pontos em todos eles), devido 

principalmente à insatisfação gerada por dor residual. Destes, dois haviam sido submetidos à 

abordagem cirúrgica em vigência de capsulite adesiva (CA) e outros dois desenvolveram CA 

após o procedimento.  

A ADM média no período pós-operatório foi elevação de 134˚ (110˚ - 140˚), rotação 

lateral de 58º (40˚ - 70˚) e rotação medial de T10 (L4-T7). De acordo com a Tabela 1, houve 

ganho de movimento em todas as direções na maioria dos ombros operados, comparando a 

variação da ADM nos períodos pré e pós-operatórios. O aumento médio de elevação foi de 15˚, 

o de rotação lateral foi de 14˚ e o de rotação medial, de dois níveis vertebrais.   

Em se tratando do tamanho das lesões tendíneas, havia dez lesões pequenas (13,7%), 40 

lesões médias (54,8%) e 23 lesões grandes (31,5%). Foram realizadas 14 (19,2%) tenodeses da 

cabeça longa do bíceps e 72 (98,6%) acromioplastias. Em cinco ombros (6,8%) foram 

realizadas sutura tendão-tendão, devido diástase remanescente, estratégia sugerida por 

Burkhart(65) para fechamento de lesões em “V”; em um caso (1,4%) foi realizado o 

procedimento proposto por Mumford et al., devido à dor na articulação acromioclavicular(66).  

Em relação aos grupos etiológicos, o grupo TRAUMÁTICA apresentou quatro lesões 

pequenas, dez médias e seis, grandes. Um tinha CA durante o procedimento cirúrgico. Na 

avaliação final, todos tiveram aumento médio da elevação ativa de 21º, ganho médio de rotação 

lateral de 10,5º, e ganho médio de rotação medial de dois níveis vertebrais. A média da 

pontuação de UCLA foi de 32,4 pontos (variando de 27 a 35 pontos). O grupo 

DEGENERATIVA apresentou seis lesões pequenas, 30 eram médias e 17, grandes. Um foi 

submetido à cirurgia em vigência de CA e dois desenvolveram após. Todos tiveram aumento 
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médio da elevação ativa de 13,4º, ganho médio de rotação lateral de 13,1º e ganho médio de 

rotação medial de dois níveis vertebrais. A média da pontuação UCLA foi de 34,7 pontos 

(variando de 27 a 35 pontos).  

Os casos submetidos ao procedimento cirúrgico em vigência de CA, após o diagnóstico 

artroscópico, foram submetidos às capsulotomias anterior e inferior, seguido do bloqueio 

anestésico do nervo supraescapular no período pós-operatório imediato e a cada 14 dias durante 

acompanhamento ambulatorial. Os casos que desenvolveram CA no decorrer da evolução após 

a cirurgia, foram submetidos ao bloqueio anestésico do nervo supraescapular no momento do 

diagnóstico clínico e a cada 14 dias subsequentemente, até a resolução do quadro.  

Os pacientes com pseudoparalisia possuíam média de elevação ativa no período pré-

operatório de 72º (30º a 80º). Conforme Tabela 2, obtiveram ganho médio de 51º deste 

movimento, com uma média final de 123º (de 110º a 140º). Desta forma, podemos constatar 

que a pseudoparalisia foi revertida em todos os casos. Em relação à rotação lateral, houve ganho 

médio de 16º, uma vez que somente nove casos (69,2%) apresentaram aumento da ADM neste 

movimento. Já em relação à rotação medial, dois casos (15,4%) não apresentaram ganho da 

ADM e um caso (7,7%) manteve a mesma amplitude, sendo que todos os demais tiveram ganho 

de pelo menos um nível vertebral neste movimento. Na avaliação final, a pontuação média pelo 

método UCLA foi de 32,8 (variação de 27 a 35). 

Não houve correlação estatisticamente significante entre a pontuação final de UCLA e 

as seguintes variáveis: tamanho da lesão (p = 0,452), sexo (p = 0,256), número de âncoras 

utilizadas (p = 0,163), etiologia (p = 0,839) e faixa etária no momento da cirurgia (p = 1). 

Também não houve correlação estatística entre faixa etária e tamanho da lesão (p = 0,941). 

Em relação à etiologia, comparando-se os grupos TRAUMÁTICA e DEGENERATIVA, 

não houve correlação entre os grupos com sexo (p = 0,101), com idade (p = 0,450) e com o 

tamanho da lesão (p = 0,300). Ainda, em relação ao ganho de ADM, não houve correlação entre 
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etiologia e os ganhos nos diferentes movimentos: elevação (p = 0,363), rotação lateral (p = 

0,324) e rotação medial (p = 0,134). 

Em relação à ADM, comparando-se os pacientes com pseudoparalisia e sem 

pseudoparalisia, não houve diferença estatisticamente significante nos ganhos nos movimentos: 

elevação (p = 0,268), rotação lateral (p = 0,918) e rotação medial (p = 0,640). 

Houve correlação estatística significante entre a variável "tamanho da lesão" com a 

"quantidade de âncoras utilizadas" (p < 0,005). Nas 23 lesões grandes foram utilizadas três 

âncoras; nas 10 lesões pequenas foram usadas duas âncoras; já em relação às 40 lesões médias, 

dois casos foram tratados com três âncoras (2,7%), enquanto as demais, com duas âncoras 

(52,1%).  No total foram utilizadas uma média de 2,34 âncoras por RALMR com a técnica do 

SBM. 
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5. DISCUSSÃO 
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A cirurgia artroscópica é o método de escolha para o tratamento das LMR, já que dentre 

as vantagens, associa-se a menor incidência de rerrotura(67). Uma das técnicas mais utilizadas, 

o SB, propicia uma resistência suficiente para manter a lesão reparada com o movimento do 

ombro e com estabilidade necessária para cicatrização do tendão(5, 6, 39).  

Todavia, o SB pode predispor a redução do fluxo sanguíneo tendíneo (9) uma vez que 

os fios não são dispostos em paralelo às suas fibras, não respeitando a microvascularização(10). 

Em um estudo comparando as técnicas SB e FS em 65 ombros, Kim KC et al. demonstraram 

maiores taxas de falha tendínea medial nos ombros submetidos ao SB(50).  Assim como Kim, 

outros autores descreveram esse tipo de lesão associada ao uso dos nós mediais(45, 48, 53). 

Cho et al. afirmaram que lesão medial está associada à proximidade da sutura em relação a 

junção musculotendínea e à tensão aplicada aos nós mediais(45). 

Não apenas o SB pode estar relacionado à isquemia tecidual, mas como também os 

pontos em DF, mais especificamente, seus pontos mediais(53, 58). As falhas mediais nos 

reparos do MR não tinham sido descritas até a publicação de Trantalis et al., os quais 

identificaram cinco casos de rerroturas após reparo artroscópico com DF(41). Nagamoto et al. 

em um estudo cadavérico comparando reparo com a técnica do SB com e sem sutura da fileira 

medial identificaram maior estresse na região medial do que nas demais regiões do reparo. De 

acordo com esse achado, a nossa técnica apresenta uma solução em que, dos quatro fios apenas 

dois são suturados medialmente. Os dois restantes vão à âncora lateral no sentido dos vasos 

sanguíneos, evitando a isquemia do tendão do manguito rotador(53).   

Busfield, et al., em um estudo cadavérico avaliaram seis pares de ombros subdivididos 

em 2 grupos. Um dos grupos foi submetido ao RALMR com a técnica de SB com a realização 

de nós mediais e outro grupo com a mesma técnica, mas sem nós mediais. Os autores 

concluíram que o reparo sem nó medial era biomecanicamente menos resistente, pois 

apresentava maiores intervalos de soltura sob cargas menores que o grupo com nó medial(40). 
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Maguire et al. e Kim et al. similarmente descreveram que o nó medial agrega resistência ao 

reparo e amplia a área de contato do tendão com o osso em relação ao SBSN(46, 52). Por isso, 

na técnica do SBM, realizamos apenas um nó por âncora medial e tomamos alguns cuidados 

descritos por Neyton et al., a fim de manter a resistência do reparo, diminuir a isquemia e não 

causar lesão medial do tendão. Utilizamos no máximo duas âncoras mediais, com a passagem 

de somente um ponto tipo mattress por âncora, sem tensão elevada e com uma distância mínima 

de 5 mm em relação a junção miotendínea(49).  

Hug et al. avaliaram clinicamente e radiologicamente a técnica de RLMR com SBSN.  

Após 2 anos de seguimento os autores não notaram diferenças estatísticas em relação a função 

e cicatrização entre a técnica do SBCN e SBSN. Mas havia uma tendência de resultados 

melhores com a técnica do SBCN(51). Isso demonstra a importância de realizar o nó medial, 

mantendo-se a cautela para evitar a isquemia tendínea, conforme descrevemos a técnica do 

SBM. Ao mesmo tempo, Kim et al., por meio de um estudo prospectivo e comparativo, 

avaliaram a técnica do SBCN e SBSN. Foram acompanhados 100 ombros, avaliados os 

desfechos funcionais e a cicatrização tendínea por meio da RM e da USG após 6 meses. Ambas 

as técnicas apresentaram ótimos resultados funcionais sem diferença estatística entre si. Apesar 

da técnica do SBSN ter maiores índices de RMR e mais lesões tipo 2, não houve diferenças 

estatísticas quando comparada à técnica do SBCN(57). Isso mostra uma tendência a favor das 

técnicas que utilizam o nó medial criteriosamente para evitar o estrangulamento tendíneo, como 

é o caso do SBM. 

Sahin, et al., por meio de um estudo clínico randomizado, avaliaram clinicamente e 

estruturalmente os RLMR com a técnica do SBCN e SBSN. Foram avaliados 88 pacientes e os 

autores notaram taxas maiores de RMR nas construções sem nós mediais, mas sem significância 

estatística. Isso mostrou uma tendência biomecânica favorável ao RLMR com SBCN. No 

entanto a lesão tipo 2 foi mais frequente nos casos nos quais foram realizados nós mediais. 
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Quando os autores avaliaram os resultados funcionais, dor e ADM, ambos os grupos tiveram 

bons resultados e semelhantes estatisticamente entre si(62). Apesar de não haver significância 

estatística, esse estudo mostra a necessidade de procurarmos uma técnica que tenha a 

estabilidade promovida pelo nó medial, mas que respeite a vascularização da junção 

miotendínea, assim como o SBM se propõe. 

Tian em um estudo de eficácia das técnicas de SB e DF, constatou que para realizar um 

RLMR com a técnica de SB há necessidade do uso de um número maior de âncoras tanto na 

fileira medial quanto na fileira lateral(55). Pei et al., compararam o tempo necessário para 

concluir um reparo tipo SB e DF. Os autores notaram que o tempo médio para realizar um 

RLMR com a técnica de SB é de 92 minutos e o tempo para realizar a técnica de DF é de 107 

minutos. Essa diferença se deu pelo uso das âncoras sem nó, que facilitaram e pouparam alguns 

passos do procedimento(54). Em nosso estudo, utilizamos um média de 2,3 âncoras para o 

RALMR com SBM, enquanto Tian utilizou no mínimo três âncoras em seus reparos. 

Acreditamos que a utilização de menos âncoras pode resultar em diminuição de custos, redução 

de etapas do procedimento e permitir um tempo cirúrgico menor. 

Na atualidade, existem estudos que comparam a FS, à DF e ao SB, sendo que até o 

momento, não houve consenso sobre qual seria a melhor configuração. Em uma revisão 

sistemática, Hein J et al., avaliaram as taxas de RMR comparando essas três técnicas, constando 

um total de 26% de falhas para FS, 21% para DF e 21% para SB. Este estudo incluiu 2048 

ombros, 32 artigos, sendo dois classificados como nível de evidência I, três como nível de 

evidência II, quatro como nível de evidência III e 23 como nível de evidência IV. Foi 

identificada menor quantidade de RMR nos casos de DF em comparação a FS para quase todos 

os tamanhos de lesão, exceto para as lesões grandes, nas quais não houve diferença 

estatisticamente significativa. Além disso, nesse mesmo estudo, os autores mostram que a DF 

teve taxas menores de complicação do que o SB nas lesões pequenas, médias e grandes. No 
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entanto, as taxas de RMR  foram menores no SB apenas nas lesões extensas(5). Segundo Bedeir 

YH et al., possivelmente, isso deve-se à tensão excessiva ao qual os tendões das lesões menores 

foram submetidos, consequente à liberação tendínea insuficiente, após o reparo com SB. Em 

tais lesões, o reparo é possível mesmo com a soltura inadequada, mantendo-se o tecido 

tensionado a cargas supra-fisiológicas e reinserindo-o no osso, predispondo a uma construção 

pouco biológica e mais isquêmica. Por outro lado, nas lesões extensas, caso não haja 

desprendimento adequado, a lesão não é reduzida anatomicamente ao seu footprint, mesmo 

submetendo o coto tendíneo a tração exagerada (58). Assim, finalizado o reparo, a construção 

final com SB nas lesões extensas não estará sob tração exacerbada de modo constante, como 

supostamente pode vir a ocorrer nas lesões menores. 

Anteriormente à constatação desses dados, com o intuito de evitar falhas do reparo e 

acreditando-se que a cicatrização esteja diretamente relacionada à vascularização do MR, que 

progride de medial para lateral, em paralelo às fibras do tendão do supraespinal(32) Checchia 

et al. descreveram um ponto mais resistente que o MA, chamado ponto duplo laço 

bloqueado(68). Nele, os fios são dispostos longitudinalmente de modo a preservar sua área 

menos vascularizada, a área crítica de Codman (9, 14). Sob a mesma óptica, modificamos o SB 

de modo a respeitar a biologia do MR, ao mesmo tempo em que obtemos os benefícios e a 

resistência fornecida por este tipo de ETO. 

 Em se tratando da fisiologia do MR, sabe-se que existe uma relação proporcional entre 

a idade do paciente e o tamanho da lesão, uma vez que tais pacientes apresentam musculatura 

hipotrófica e tendões afilados, principalmente em pacientes que apresentam idade em torno dos 

65 anos de idade(5, 69-72). Todavia, em nosso trabalho, esta relação não se mostrou presente, 

mesmo eles sendo a maioria em número absoluto. Provavelmente, isso se deve ao fato do 

número pequeno da amostragem e a inclusão de lesões traumáticas no estudo.  
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Mesmo assim, é possível notar que esta população, em números absolutos, apresentou 

uma evolução satisfatória no aspecto clínico na grande maioria dos casos, com ganho da ADM 

em comparação ao período pré-operatório, tanto em lesões traumáticas quanto degenerativas. 

Tal resultado também é descrito na literatura para outros tipos de reparo(70). Abechain et al. 

compararam resultados clínicos após reparo artroscópico entre dois grupos, lesões 

“traumáticas” e “não-traumáticas”, e incluíram em seu trabalho pacientes com idades similares 

(grupo “traumático”, média de idade 59 anos; grupo “não-traumático”, média de idade 59,5 

anos), tendo obtido resultados semelhantes em ambos os grupos(70), independentemente de sua 

etiologia, assim como observado em nosso estudo. 

Nos nossos resultados, também não houve diferenças estatisticamente significante entre 

o UCLA e as lesões pequenas, médias e grandes após reparo artroscópico. Veado et al. 

obtiveram resultados clínico e funcionais semelhantes aos nossos, num estudo no qual foram 

avaliados 91 pacientes com lesões pequenas, médias e grandes, submetidos a RALMR com FS, 

dentro de um período de 52 meses. Como resultado, apresentaram 82 pacientes (90,1%) com 

avaliações boas ou excelentes pelo método UCLA, sendo que os demais casos que tiveram 

evolução menos favorável foram decorrentes de outros fatores, os quais citaram: 

acompanhamento fisioterápico pós-operatório irregular, quedas/traumas após reparo, 

osteoartrose cervical associada a cervicobraquialgia. Um dos pacientes sofreu RMR 

comprovada e um segundo paciente, rerrotura provável, sendo que ambos apresentavam 

distúrbio de equilíbrio e sofriam quedas frequentes(69). Em nossa casuística, não observamos 

casos de rerrotura durante o acompanhamento, seja por trauma após à cirurgia, seja por falha 

da sutura. 

No presente estudo, como evolução desfavorável, tivemos quatro pacientes com 

resultado funcional regular (UCLA = 27). Dois destes pacientes foram submetidos à cirurgia 

em vigência de CA e outros dois desenvolveram após o procedimento. Este grupo foi composto 
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por dois homens e duas mulheres, com média de idade de 61 anos (variação 47 a 68 anos), 

sendo que três deles apresentavam etiologia degenerativa e um, traumática; apenas um dos 

casos acometia o membro não dominante, todos apresentavam lesões médias e foram 

submetidos ao reparo com duas âncoras (figura 1). Os quatro pacientes concluíram seu 

tratamento com auxílio de bloqueios anestésicos do nervo supraescapular a cada 14 dias, no 

decorrer de cinco meses a um ano (média de 7,75 meses), apresentando aumento da ADM 

posteriormente, permanecendo apenas dor residual leve. Apesar da pontuação de 27 no escore 

de UCLA, ao final da série de bloqueios anestésicos, todos apresentaram UCLA de 35 pontos.   

Com o intuito de acompanhar a evolução dos pacientes com CA, em um estudo anterior 

realizado pelo nosso grupo, foram avaliados 144 ombros de pacientes portadores de CA, 

decorrente de variadas etiologias (46,5% primária/idiopática, 53,5% secundária), submetidos a 

bloqueios anestésicos do nervo supraescapular. Observamos na maioria dos pacientes melhora 

da ADM em todos os movimentos avaliados, com o ganho médio de ADM de 54º de elevação, 

24º de rotação lateral e aproximadamente seis níveis vertebrais de rotação medial(73). 

Corroborando com os resultados do atual estudo, o tempo médio de tratamento foi de oito meses 

(variação de dois a 14 meses), sendo menor do que o tempo considerado de recuperação 

espontânea (24 meses). Todavia, ainda questionamos o curso limitado da doença, uma vez que 

o tempo médio de dor dos pacientes anteriormente avaliados foi de 32 meses (variação de quatro 

semanas a 60 meses).Por isso, estamos convencidos da necessidade da instituição de um 

tratamento complementar, como o bloqueio anestésico do nervo supraescapular nos casos de 

CA independente de sua etiologia. Em relação aos casos submetidos ao reparo cirúrgico com 

SBM, podemos dizer que a CA foi apenas uma intercorrência do tratamento, mas que felizmente 

não interferiu negativamente nem na função final dos pacientes, nem na sutura em si.   

Mudando-se para avaliação de outro grupo de pacientes, também verificamos resultados 

satisfatórios, após a realização do SBM, naqueles que apresentavam pseudoparalisia 
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previamente à abordagem cirúrgica. A totalidade destes casos evoluiu com recuperação da 

ADM. Com resultado similar a este, em um estudo prévio por nós conduzido, avaliamos a 

evolução de pacientes com LMR grandes e extensas associadas a pseudoparalisia, submetidos 

a RALMR. Foi observada melhora funcional na quase totalidade dos pacientes operados (37 de 

38 pacientes)(74). Desse modo, podemos inferir que o SBM é uma sutura estável e resistente, 

proporcionando resultados similares a outros reparos encontrados na literatura.  

Para o acompanhamento ambulatorial após abordagem cirúrgica, não faz parte de nossa 

rotina solicitar exames de imagens, como a RM. Reservamos o uso dessa ferramenta para os 

casos de evolução não satisfatória. No entanto, foi solicitado, de forma aleatória esse método 

de imagem para verificar a evolução da cicatrização do tendão (Figura 3). Como é possível 

notar por estas imagens, não há sinais de rerrotura, estando o tendão ainda reinserido em seu 

footprint decorridos 18 meses.  

Apesar dos resultados promissores com baixo número de complicações, ausência de 

rerroturas e melhora funcional de quase totalidade dos pacientes, temos que ponderar os 

seguintes fatores como falhas em nosso trabalho: casuística pequena, seguimento curto, 

ausência de grupo-controle e a não realização sistemática de RM no pós-operatório de todos os 

casos.  
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6. CONCLUSÕES 
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Os resultados clínicos pós-operatórios de RALMR, pela técnica SBM, apresentaram 

resultados excelentes e bons na grande maioria dos casos (94,5% dos casos) tanto para lesões 

pequenas e médias, quanto para as grandes, quando avaliados pelo método funcional da UCLA 

após um ano e seis meses de acompanhamento. 
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7. ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 43	

 

Figura 1: exemplo ilustrativo da configuração da técnica de Suture Bridge modificada para 

lesões pequenas e médias. 

 

.  

Figura 2: exemplo ilustrativo da configuração da técnica de Suture Bridge modificada para 

lesões médias e grandes. 
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A                                                              B 

Figura 3: Imagens de ressonância magnética do ombro direito do caso 38 no PO 18 meses de 

lesão média do MR evidenciando cicatrização da lesão; A: imagem em coronal ponderada em 

T2; B: imagem em sagital ponderada em T2. 
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TABELA1 –  Comparação: Função pré-operatória x Função pós-operatória, estratificadas por ombro e por tipo de movimento. 

CASOS SEXO               TRAUMA                ELEVAÇÃO 
 

  PR   PRÉ OP/PÓS OP 
 

              R L 
 

PRÉ OP/PÓS OP 

R M 
 

PRÉ OP/PÓS OP 

N˚ TENDÕES 
ACOMETIDOS 

N˚ DE 
ANCORAS 

UCLA 

1 F   140/140 60/90 T12/T7 1 2 35 
2 M   140/140 60/60 T12/L3 1 2 35 
3 F   140 /140 60/70 T7/T7 1 2 35 
4 M   80/120 60/60 GLÚT/T10 1 2 35 
5 F   80 /120 60/60 GLÚT/L4 1 2 35 
6 F  + 80/130 40/60 GLÚT/T7 1 2 35 
7 F  + 130 /130 60/60 T10/T7 1 2 35 
8 M   130 /130 60/60 T12/T7 1 2 35 
9 M  + 140 /140 60/60 T7/T7 1 2 35 
10 M  + 140/140 60/65 T7/T7 1 2 35 
11 M  + 140/140 60/70 T12/T8 1 2 35 
12 F   80/120 10/60 GLUT/L3 1 2 32 
13 F  + 80/130 60/65 TROC/T7 1 3 35 
14 M   80/130 60/70 TROC/T8 1 2 35 
15 F   130/130 60/65 T12/T7 1 2 35 
16 M   130/140 60/45 T12/T8 1 2 35 
17 M   130/130 50/60 T10/T9 1 2 35 
18 F   130/135 60/60 T10/T9 1 2 35 
19 F   80/120 50/50 TROC/L4 1 2 27 
20 M   80/110 50/50 TROC/L3 1 2 27 
21 F   130/130 60/60 T9/T7 1 2 34 
22 M   110/140 60/60 T9/T9 1 2 35 
23 M  + 120/140 60/60 T10/T7 1 2 35 
24 M  + 80/110 40/60 GLÚT/T12 2 3 32 
25 F   30/140 40/60 T12/T12 1 2 35 
26 F  + 130/140 40/70 T12/L2 1 2 35 
27 F  + 60/130 50/60 T10/L1 1 2 35 
28 F   140/140 60/60 T7/T9 1 2 35 
29 F   130/140 30/60 T12/T7 2 3 35 
30 M   120/140 40/60 T12/T10 2 3 35 
31 M  + 120/140 30/60 T12/T10 2 3 35 
32  M   130/140 40/60 T12/T7 1 2 35 
33 M   120/140 30/60 T12/T7 1 2 34 
34 M  + 130/140 60/60 T12/T7 2 3 34 
35 F   130/140 60/60 T12/T10 2 2 35 
36 M   130/140 30/60 T12/T10 1 2 34 
37 M   120/140 30/60 T12/T10 2 3 34 
38 F   110/130 30/50 T10/T10 2 3 35 
39 M  + 110/140 20/60 L1/L1 2 2 35 
40 M  + 60/130 20/60 T12/T10 1 2 34 
41 F  + 120/120 30/40 T12/T12 2 2 30 
42 F   130/140 20/70 L1/L1 2 2 34 
43 F   130/130 40/50 T12/T12 2 3 34 
44 F   100/140 30/60 T12/T8 1 2 35 
45 F   130/130 40/50 T12/T9 1 2 35 
46 F   120/140 40/60 T12/T12 2 3 35 
47 F  + 130/140 40/60 T12/T12 2 3 35 
48 F   130/130 50/60 T12/T7 2 3 33 
49 F   70/110 20/50 T12/L1 2 3 30 
50 M   120/140 60/60 T9/T7 2 3 35 
51 M   130/130 40/40 T12/T10 2 3 35 
52 M   120/140 40/60 T12/T12 2 2 35 
53 F   120/140 30/60 T12/T12 1 2 35 
54 F   120/130 30/50 T12/T12 1 3 35 
55 F   120/130 40/60 T12/T12 1 2 34 
56 F   130/140 30/60 T12/T9 2 3 35 
57 F   130/140 40/60 T10/T9 1 2 35 
58 F   130/140 40/60 T12/T7 2 2 35 
59 F   130/130 40/60 T12/T9 1 2 35 
60 F   120/140 30/70 T12/T7 2 3 35 
61 F  + 120/120 30/50 T12/L3 1 2 27 
62 M   130/130 40/45 T12/L4 1 2 27 
63 F   140/140 60/70 T12/T9 1 2 35 
64 F   140/140 60/60 T9/T9 1 2 35 
65 F   140/140 60/60 T7/T7 1 2 35 
66 F  + 120/140 40/60 T12/T10 1 2 35 
67 F   130/130 60/50 T9/T10 2 2 35 
68 F   130/130 60/40 T9/L2 2 3 32 
69 F   130/140 30/60 T12/L2 1 2 32 
70 F   120/130 30/60 T12/L2 2 3 35 
71 M  + 120/140 30/60 T12/T9 2 3 35 
72 M  + 120/130 30/40 T7/T7 2 3 35 
73 M   120/130 30/40 T12/T10 2 3 32 

Fonte: Prontuários dos pacientes do Hospital Alemão Oswaldo Cruz. 
M = sexo masculino; F = sexo feminino; PRÉ OP = pré-operatório; PÓS OP = pós-operatório; RL = rotação lateral; RM = rotação medial; N˚ 
Tendões acometidos:  1 = supra-espinal, 2 = supra + infra-espinais; Critérios da University of California at Los Angeles (UCLA); GLÚT = glúteo; 
TROC = trocanter. 
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TABELA	2.	AMPLITUDE	DE	MOVIMENTO		DOS	PACIENTES	COM	PSEUDOPARALISIA	

ANTES	DO	PROCEDIMENTO																																					PÓS		PROCEDIMENTO	
 

EL RL RM  EL RL RM 
CASOS AT AT AT  AT AT AT 

4 80 60 GLÚT  120 60 T10 
5 80 60 GLÚT  120 60 L4 
6 80 40 GLÚT  130 60 T7 

12 80 10 GLÚT  120 60 L3 
13 80 60 TROC  130 65 T7 
14 80 60 TROC  130 70 T8 
19 80 50 TROC  120 50 L4 
20 80 50 TROC  110 50 L3 
24 80 40 GLÚT  110 60 T12 
25 30 40 T12  140 60 T12 
27 60 50 T10  130 60 L1 
40 60 20 T12  130 60 T10 
49 70 20 T12  110 50 L1 

Fonte: Prontuários dos pacientes do Hospital Alemão Oswaldo Cruz.; 
EL = elevação; RL = rotação lateral; RM = rotação medial; AT = ativo; 
GLÚT = glúteo; TROC = trocanter. 
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Este trabalho foi realizado com o objetivo de avaliar os resultados clínicos pós-

operatórios do reparo artroscópico de lesões do manguito rotador com uma configuração de 

sutura desenvolvida por nós a partir de modificação do Suture Bridge (Arthrex, Naples, FL, 

Estados Unidos). Para isso foi realizado um estudo retrospectivo de 28 pacientes do gênero 

masculino (41,2%) e 40 do gênero feminino (58,8%), com média de idade de 60 anos. Todos 

foram submetidos a reparo do manguito rotador com a técnica Suture Bridge modificada e 

acompanhados por um período mínimo de 18 meses. Os pacientes foram avaliados clinicamente 

através da UCLA. A ADM média no pós-operatório foi elevação de 134 ° (variação: 110° a 

140°), rotação lateral de 58° (variação: 40° a 70°), e rotação medial de T10 (variação: L4 a T7). 

O aumento médio de elevação foi de 15°, o de rotação lateral, de 14°, e o de rotação medial, de 

2 níveis vertebrais. Os resultados foram considerados excelentes em 61 casos (83,6%) e bons, 

em 8 (10,9%). Em 4 casos (5,5%), o resultado foi regular. Os resultados clínicos pós-operatórios 

obtidos com a técnica do Suture Bridge Modificado, apresentaram resultados excelentes e bons 

na grande maioria dos casos (94,5% dos casos) tanto para lesões pequenas e médias, quanto 

para as grandes, quando avaliados pelo método funcional da UCLA após um ano e seis meses 

de acompanhamento. 

Palavras chave: 

• ►		cicatrização	 

• ►		isquemia	 

• ►		lesões	do	manguito	rotador	 

• ►		recidiva	 

• ►		técnicas	de	sutura	 
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To evaluate the postoperative clinical outcomes of the arthroscopic repair of rotator cuff 

injuries using a suture configuration we have developed based on a modification of the Suture 

Bridge (Arthrex, Naples, FL, United States). 

Methods A retrospective study with 28 male (41.2%) and 40 female (58.8%) subjects with a 

mean age of 60 years. All patients underwent rotator cuff repair with the modified Suture Bridge 

technique and follow-up for a minimum period of 18 months. The clinical assessment was 

performed using the University of California, Los Angeles (UCLA) Shoulder Score.  The mean 

postoperative range of motion was of 134° (range: 110° to 140°) for elevation, 58° (range: 40° 

to 70°) for lateral rotation, and T10 (range: L4 to T7) for medial rotation. The mean increase 

was of 15° for elevation, 14° for lateral rotation, and 2 vertebral levels for medial rotation. The 

outcomes were excellent in 61 (83.6%) cases, good in 8 (10.9%), and regular in 4 cases (5.5%). 

The modified Suture Bridge technique for the arthroscopic repair of rotator cuff injuries led to 

excellent or good postoperative clinical outcomes in most cases (69; 94.5%). 
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Avaliação dos Riscos e Benefícios:

pesquisa retrospectiva para avaliação dos resultados funcionais e clínicos de nova técnica de sutura em
cirurgias do manguito rotator.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
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HOSPITAL ALEMÃO OSWALDO
CRUZ - SP

Continuação do Parecer: 4.087.388

O presente projeto, seguiu nesta data para análise da CONEP e só tem o seu início autorizado após a
aprovação pela mesma.

TCLE corrrigido de forma satisfatória.
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

aprovado
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas
do Projeto

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_1466701.pdf

11/06/2020
11:15:52

Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLE.pdf 11/06/2020
11:14:43

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLE.docx 11/06/2020
11:14:32

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Cronograma Cronograma.pdf 27/11/2019
18:55:58

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Orçamento Orcamento.pdf 27/11/2019
18:55:41

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

Projeto_detalhado.docx 27/11/2019
18:45:20

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

Projeto_detalhado.pdf 27/11/2019
18:45:07

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Orçamento Orcamento.docx 27/11/2019
15:59:02

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

Declaracao_de_Instituicao_e_Infraestrut
ura.pdf

27/11/2019
15:58:23

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Cronograma Cronograma.docx 27/11/2019
15:57:48

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Folha de Rosto Folha_de_rostro.pdf 18/11/2019
21:03:09

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito

Parecer Anterior Parecer_anterior.pdf 18/11/2019
20:20:13

RENATO
MIYADAHIRA

Aceito
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HOSPITAL ALEMÃO OSWALDO
CRUZ - SP

Continuação do Parecer: 4.087.388

SAO PAULO, 15 de Junho de 2020

Carlos Henrique Andrade Teixeira
(Coordenador(a))

Assinado por:

Situação do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciação da CONEP:
Sim
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