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1. INTRODUCAO



O conhecimento da anatomia do manguito rotador (MR) é acompanhado pela evolugao
das técnicas de reparo das lesdes que nele ocorrem (1). Tais técnicas almejam: promover melhor
estabilidade biomecanica do reparo, maximizar o contato entre o tenddo e o leito dsseo e
permitir uma distribuicdo uniforme de tensdo, proporcionando um ambiente propicio a

cicatrizagdo e, consequentemente, a recuperacao clinica do paciente(2).

Uma das configuracdes de sutura da lesdo do manguito rotador (LMR) ¢ a dupla fileira
(DF), em que uma ou mais ancoras sdo colocadas adjacentes a cartilagem articular (colo
anatomico — fileira medial), e as demais sdo colocadas lateralmente (tubérculo maior — fileira
lateral). Esta configuragdo, descrita inicialmente por Lo e Burkhart(3), em 2003, proporciona a
aproximacao do tendao a superficie 6ssea em uma zona de footprint (drea de contato na qual ha
a insercao do manguito rotador no 0sso), 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 ndo se interligam com as da fileira lateral, de forma que a area tendinea

entre as fileiras ndo é comprimida contra o leito 6sseo(5), o que compromete a cicatrizagao (6).

Posteriormente, diversas modificagdes a técnica de sutura em DF foram desenvolvidas
(a este conjunto de modificagdes deu-se o nome de técnicas de sutura “equivalente trans6sseo”
(ETO)), as quais tendem a pressionar toda a drea mobilizada do tenddo ao seu footprint, sendo
esta delimitada pelo espaco entre as fileiras de ancoras medial e lateral(7). Para tanto, os fios
de sutura das ancoras da fileira medial sdo posicionados sobre a superficie bursal do tendao,
aproximando-o ao 0sso, em seguida sdo tensionados e, entdo, interligados as ancoras da fileira
lateral. Estudos comparativos recentes tém demonstrado superioridade biomecanica das

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

Concomitante a esta evolucdo tecnologica, tem-se teorizado sobre a importancia do

suprimento sanguineo para o MR apos a realizacdo de seu reparo. Com o auxilio de angiograma,



mapeamento digital e fluxometria por Doppler-Laser, tem-se compreendido cada vez mais a
sua vascularizacdo e fluxo sanguineo(9). Apesar da rica rede de anastomose arterial na regido
muscular a regido tendinea mostra-se mais delicada e predisposta a lesdo e hipofluxo, havendo
até a existéncia de corredores avasculares(10). A partir destas observagdes, podemos inferir que
uma sutura, como o Suture Bridge® (SB), na qual ha um cruzamento entre os fios que
interligam a fileira medial e a lateral, pode comprometer a vascularizagdo do tenddo e sua

cicatrizagdo.



1.1 REVISAO DA LITERATURA



Codman, em 1911, foi o primeiro autor a realizar a cirurgia de reparacdo 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 a borda da cavidade glenoidal e entdo faz anastomoses com a artéria circunflexa

ascendente escapular posterior(12).

Burman, por meio de estudo em cadéveres, publicou sua experiéncia 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 regido do tendao do musculo supraespinal denominada
de ‘area critica’. Nesse local ha a anastomose entre os vasos sanguineos 0sseos e tendinosos, o

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

Watanabe et al, em 1957, realizaram melhorias tecnologicas nos angulos e nos
didmetros das canulas e introduziram o uso da fibra otica(15). Esses avancos permitiram que
os autores realizassem a primeira meniscectomia parcial por artroscopia em 1962 e chamaram

a atenc¢do da comunidade cientifica para os tratamentos minimamente invasivos.



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

historia da cirurgia do ombro.

Lanny Johnson, em 1980, foi o primeiro autor a descrever a técnica artroscopica do
ombro (17). A partir da sua publicacdo a artroscopia do ombro tornou-se cada vez mais usada
por ser minimamente invasiva, reduzir o tempo de interna¢do e ter uma reabilitacdo mais

precoce(18).

Robert Cofield e DeOrio, em 1984, publicaram os resultados da abordagem de revisdo
dos reparos de LMR que falharam apos reconstrucdo inicial. Com base nesses resultados, os
autores propuseram a classificagdo mais utilizada para as lesdes completas do MR com base no
tamanho delas. As lesdes pequenas sdo menores que 1 cm, as lesdes moderadas sdo de 1-3 cm,

as lesoes grandes sdo de 3-5 cm e as lesdes extensas sao maiores que 5 cm(19).

Gerber et al., em 1990, publicaram um estudo anatdmico da vascularizagdo arterial do

ombro. Seus achados corroboraram as descri¢des realizadas por Masse em 1925(20).

Warner et al., em 1992, por meio de um estudo em cadaveres, estabeleceram os limites
de mobiliza¢do dos cotos tendineos nas lesdes extensas do MR para evitar danos no nervo
supraescapular. Os autores mostraram que lesdes mais retraidas, quando reparadas, colocavam

a inervagao em risco(21).



De la Garza et al., em 1992, por meio de estudo anatdmico, demonstraram a importancia
da artéria supraescapular e das suas anastomoses com a artéria circunflexa escapular posterior

para a irrigacao do ombro(22).

Harryman ef al., em 1991, publicaram um dos primeiros artigos que comparavam os
resultados clinicos entre os pacientes com rerrotura do manguito rotador (RMR) e aqueles nos
quais os reparos estavam intactos. Concluiram 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 superficie de contato do tenddo seria mais favoravel para a

cicatrizagdo dos tecidos(23).

Ellman et al., em 1993, publicaram um artigo que avaliou os resultados clinicos dos
pacientes submetidos ao reparo artroscopico da LMR (RALMR) com seguimento de dois até
sete anos. Os autores demonstraram bons resultados nos reparos artroscopicos de lesdes

pequenas e médias, mas em relacdo as lesdes extensas os resultados foram piores(24).

Gerber et al., em 1994, por meio de um estudo experimental, compararam algumas
técnicas de reparo com ancora em FS com o reparo transdsseo para tratamento das LMR.
Obtiveram bons resultados biomecanicos com a técnica de reparo transésseo por via aberta, que
alcangou uma resisténcia a forga superior em relacdo ao reparo em FS com uma ancora. Os
autores também defenderam os pontos transdsseos por causarem menos isquemia tecidual do
que outras técnicas, como o Mason Allen (MA). Esse estudo mostrou uma preocupagdo com
a fragilidade dos reparos realizados com ancora em FS e a importancia da vascularizagao e

cicatrizacdo dos reparos. Para os autores o reparo ideal tem de ter uma grande for¢a inicial, um



minimo intervalo entre o tendao e o 0sso, sem causar estrangulamento dos vasos e deve manter-

se estavel até a conclusdo da cicatrizagao(25).

Goutallier et al., em 1994, descreveram a degeneragdo muscular gordurosa nas LMR.
Os autores avaliaram por tomografia computadorizada o aspecto da musculatura no pré-
operatdrio e no pds-operatorio, posteriormente tornou-se consenso que uma maior degeneragao

gordurosa est4 associada aos piores resultados cirargicos (26).

Caldwell et al., em 1997, em um estudo biomecanico sobre a forca de fixacdo das
suturas transosseas, elencaram as possiveis causas das falhas de fixagao de um reparo. Sao elas:
O rompimento da sutura em si, a lesdo das fibras tendineas pela abrasdo do fio de sutura, soltura
do nd, rompimento na interface osso-tenddo, fadiga na interface ancora-sutura ou a migracao

da ancora de reparo no 0sso osteoporético(27).

Minagawa et al, em 1998, por meio de estudo anatémico, demonstraram as
caracteristicas topograficas da inser¢ao dos tenddes do supra e infraespinal. Esse trabalho, além
de definir a anatomia dessa regido, estimulou outros autores a desenvolverem técnicas de reparo

que mimetizassem ao maximo as caracteristicas locais(28).

Jost et al., em 2000, publicaram os resultados clinicos dos pacientes que haviam sido
diagnosticados com RMR. Além de apresentarem grandes taxas de falha de cicatrizacdo dos
reparos das lesdes do manguito rotador (RLMR), eles confirmaram a hipdtese de que os piores

resultados clinicos da série ocorreram nesses pacientes(29).



Seung-Ho Kim, em 2000, descreveu a técnica de um né artroscopico para RLMR
chamado de SMC. Devido as carateristicas de ser autotravante ¢ deslizante, esse n6 auxilia no

reparo de lesdes mais retraidas pela via artroscopica(30).

Apreleva et al., em 2001, realizaram uma andlise tridimensional da inser¢ao do tendao
no tubérculo maior do imero em diferentes tipos de RLMR. Notaram que a area de cobertura
do tenddo no footprint de um ponto transésseo 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 area de contato que favoreceria o processo bioldgico de cicatrizagao,

teriam maior forca mecanica inicial e poderiam melhorar a fun¢ao(31).

Andary e Petersen, em 2002, por meio de estudo anatdmico, demonstraram que o padrao
de distribuicao dos vasos sanguineos nos tenddes do supra e infraespinais eram peculiares, pois

possuia uma orienta¢do longitudinal paralela as fibras do tendao(32).

Galatz et al., em 2002, apresentaram os resultados clinicos e a integridade dos reparos
artroscopicos com FS de lesdes extensas do manguito rotador com uso da ultrassonografia
(USG) apds um e dois anos de acompanhamento. Dos 18 pacientes avaliados, 17 tiveram RMR
pela USG apds 12 meses do reparo, que apontava uma falha na cicatrizacao dos tenddes. Outro
achado que chamou a atencao ¢ 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 deterioracdo dos
escores funcionais apos o primeiro ano de cirurgia e abriu uma discussdo sobre a RMR nos
reparos com FS e o papel da biologia na cicatrizacdo. Isso sugere que as técnicas usadas até
entdo para RALMR ndo eram capazes de reestabelecer um ambiente favoravel para ocorrer a

cicatrizagdo do tendao (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 indices de RMR obtidos
poderiam ser devido a uma forca inferior obtida pelos reparos com ancora em FS(34). Os
autores deram énfase na necessidade do desenvolvimento de materiais de sutura mais
resistentes, de instrumentais mais modernos e de novas técnicas para obten¢do de uma maior

forca 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 area de contato da inser¢do do tenddo no osso e

potencialmente aumentar a taxa de cicatrizacao(35).

Severud et al., em 2003, compararam retrospectivamente os resultados do reparo
artroscopico e da técnica do mini-open para tratamento das LMR. Apesar de estatisticamente
os resultados clinicos serem parecidos, os autores relataram que havia uma tendéncia de uma
maior ADM nos pacientes submetidos ao RALMR. Os autores atribuiram isso a menor

formagdo de fibrose ap6s o procedimento artroscopico(36).

Lo e Burkhart, em 2003, publicaram pela primeira vez a técnica de RALMR com DF.
Esse estudo foi desenvolvido diante da preocupacdo com a incapacidade dos reparos de FS em
reestabelecer a anatomia do footprint e com os altos indices de RMR associadas a essa técnica.
Os autores reconstruiam a inser¢ao tendinea com uma ancora medial inserida lateralmente a
superficie articular do imero proximal e a fileira lateral com uma ancora 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 comunicagao entre as ancoras. A segunda fileira de ancoras
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aumenta o nimero de fixacdes, que por sua vez aumenta a forga 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 area de contato do tenddo na

inser¢do Ossea e isso poderia melhorar a forca e a cicatrizagao do reparo(3).

Sugaya et al., em 2005, avaliaram os resultados clinicos e a integridade de 80 RALMR
com DF e com FS pela ressonancia magnética (RM) com um seguimento médio de 35 meses.
Notaram diversos padrdes de lesdes e criaram a classificagdo mais usada para avaliagdes pos-
operatorias do reparo do manguito rotador.

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

Tipo II: Tendao com espessura suficiente e area parcial de alta intensidade.

Tipo III: Tendao com espessura insuficiente, sem descontinuidade.

Tipo IV: Pequena descontinuidade notada em uma ou duas sequéncias dos cortes
coronais obliquo e sagital.

Tipo V: Grande descontinuidade observada em duas sequéncias dos cortes coronal
obliquo e sagital. Esse estudo mostrou também uma maior integridade do reparo nos casos

submetidos a DF em relagdo a FS(37).

Mazzocca et al., em 2005, foram os primeiros autores a publicar um estudo biomecanico
que comparava as diferentes formas de reparo em DF com os reparos em FS. Foram avaliados
20 ombros de cadaver, randomizados em 4 tipos de reparo. Os autores concluiram que ndo havia
diferengas estatisticas entre as técnicas de FS e de DF quando avaliaram a formacgao de
intervalo, o deslocamento ciclico e a carga necessaria para ocasionar a falha do reparo. Eles

notaram que nos reparos com DF, submetidos a elevadas cargas ciclicas, a fileira medial era a
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primeira a falhar. Diante da limitagdo 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 ef al., em 2005, por meio de um estudo biomecanico em bovinos, foram os
primeiros autores a analisarem a pressao entre o tendao e o osso nos diferentes tipos de reparo.
Os autores alegavam que a magnitude da pressdo e sua distribui¢do entre o tenddo e o 0sso
produzida pelos reparos tendineos poderiam contribuir com a biologia. Concluiram que o reparo
transdsseo sem ancora promovia uma maior area de contato e uma pressao significativamente
maior que o ponto simples e que o ponto do colchoeiro com ancoras, pois produzia melhores
vetores de compressdo. Enquanto o ponto transdésseo comprimia ao longo de todo o footprint,

nas suturas com ancoras as compressdes eram somente sobre o local do ponto(39).

Park et al, em 2006, diante dos bons resultados dos reparos transésseos, desenvolveram
um RALMR que mimetizava o ponto transosseo, conhecida como equivalente-transosseo
(ETO). Essa técnica consiste em um reparo em DF, no qual os fios de sutura das ancoras da
fileira medial sdo passados e amarrados conforme o ponto do colchoeiro e sdo posicionados
sobre a superficie bursal do tenddao como “pontes de sutura”, aproximando-o ao o0sso, em
seguida sdo tensionados e, entdo, interligados as ancoras da fileira lateral sem n6s. Segundo os
autores, essa técnica de ancoras interconectadas otimiza a area de contato do tenddo com o 0sso,
aumenta pressdo média entre essas estruturas, distribui melhor a carga entre os pontos de
fixacdo e aumenta a for¢a do reparo. O fato de estabilizar a fileira lateral com ancoras sem nos
colocadas na face lateral do tubérculo maior, torna esse reparo menos demorado, com uma
fixacdo mais distal e com um angulo antiarrancamento melhor que a técnica de DF

anteriormente descrita por Lo e Burkhart. Esse vetor de compressdo pode favorecer a
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cicatrizacdo do reparo que fixa o tenddo mais medialmente onde o tecido ¢ mais saudavel. Além
disso, o perfil do reparo fica mais baixo e evita o impacto com o acrdmio e ligamento

coracoacromial(7).

Park et al., em 2007, foram os primeiros autores a compararem a distribui¢do da area
pressurizada de contato e a pressdo média entre os tenddes do manguito MR inserido no
tubérculo maior do imero, 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 4rea de cobertura do reparo, utilizaram filmes sensiveis a pressdo para
entender a real area de pressuriza¢do do tenddo ao osso nos dois tipos de reparos. Os autores
afirmaram que o RALMR com a técnica do ETO produz uma area 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 pressdo média no footprint do que a DF convencional. Por fim Park et al.
elencaram as vantagens do ETO sobre a técnica de DF cléssica. Sdo elas: O ETO tem menos
passagem de pontos pelo tenddo, o que torna o tempo cirirgico menor, tem menos nds na regiao
bursal do tenddo e isso diminui o risco de impacto, além de ter uma fixacgao distal mais lateral
que aumenta e melhora o contato do tendao ao footprint. O n6 medial aumentou em 30% a
pressdo de contato no footprint, quase dobrou area de footprint, aumentou significativamente a
maior carga necessaria para produzir a falha e diminuiu o intervalo tendao osso. O ETO também
evita a passagem de pontos na borda mais lateral da lesdo que ¢ onde o tecido ¢ mais
degenerado, as pontes se deitam sobre o tenddo e evitam de lesiond-lo mais ainda e combina
melhor a tensdo durante os movimentos de rotagdo devido a interconexao entre as ancoras. Os

autores concluem que o ETO tem resultados clinicos 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 disseccdo das artérias
do ombro e a realizagdo de angiogramas, estabeleceram a anatomia vascular do espago
subacromial. Esse estudo mostra a contribui¢do da artéria supraescapular e seu ramo acromial
postero-medial. Na regido mais anterior do MR os autores demonstraram a irrigagdo 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 tenddes do MR tinham

orientacdo paralela as fibras tendineas(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 realizacdo de nds mediais e outro grupo com a mesma técnica, mas sem nds mediais. Os
autores concluiram que o reparo sem n6 medial era biomecanicamente menos resistente, pois

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

Trantalis ef al., em 2008, foram os primeiros autores a descreverem a rerrotura com
lesao medial do MR apos o reparo com a técnica de DF. Nessa nota técnica, os autores explicam
que nesses reparos a tensao fica concentrada nos nos da ancora medial. Para eles, os fatores que
poderiam contribuir para a lesdo medial do tenddo seriam a passagem dos pontos de forma
obliqua e retrégrada no tenddo, com uso de passadores de sutura grosseiros, com fios de sutura

abrasivos, com sobrecarga de tensdo no reparo € muito proximos a jun¢ao musculotendinea(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. Apos o seguimento de um ano, os autores relataram
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somente 12% de rerrotura. Concluiram que o RALMR com a técnica do ETO favorece a

cicatrizag¢do do tendao(42).

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

resultados clinicos da técnica do ETO(43).

Voigt et al., em 2010, praticamente ao mesmo tempo que Sethi ef a/, demonstraram bons
resultados clinicos 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% possuiam uma lesdo na

jun¢do musculotendinea em vez de ser no ponto de inser¢cao no 0sso(44).

Cho et al., em 2010, avaliaram os padrdes de RMR apods o reparo com FS e SB.
Obtiveram um indice de 33,3% de rerrotura com a técnica do SB. Os autores definiram a lesdo
tipo 1 como a rerrotura ocorrida pela auséncia de cicatrizagdo no tubérculo, ou seja, a rerrotura
na inser¢do 6ssea, que foi mais presente nos reparos com FS, nos pacientes com tenddes mais
atroficos e com mais infiltragdo gordurosa. Isso ocorre pois o tenddo esta mecanicamente
mais fraco que a juncdo musculotendinea, por isso rompe mais lateralmente. Outro
padrdo de RMR descrito, foi um rompimento medial ao reparo tendineo, classificado pelos
autores como lesdo tipo 2. Essa lesdo foi predominante ap6s 0 RALMR com a técnica do SB.
Os autores acreditavam que a passagem dos pontos pela jun¢do musculotendinea 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 biomecanico, compararam quatro

diferentes configuracdes da técnica do SB. Eles mostraram que o SB com né na fileira
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medial (SBCN) tem maior area de contato do tendao com o osso quando comparado ao SB
sem o no na fileira medial (SBSN). Além disso, o SBCN era mais estavel aos testes e sofria
menor mobilizacdo do reparo ao estresse quando comparado a técnica do SBSN. Os
autores, no entanto, discutem se o n6 medial ndo poderia contribuir para a redug¢édo do

fluxo sanguineo(46).

Christoforetti ef al., em 2012, realizaram o primeiro estudo in vivo a avaliar por meio
do laser Doppler fluxometria as consequéncias imediatas da aplicacdo da técnica do SB no fluxo
intratendineo do MR no momento do reparo. Foram avaliados uma série de 18 pacientes
submetidos a0 RALMR pela técnica do SB, e foram realizadas as aferi¢des do fluxo sanguineo
no momento da realizacdo do nd dos pontos de colchoeiro mediais e outra afericdo apds a
fixagdo da fileira lateral com a extremidade dos fios. Os autores concluiram que a fixagdo da

segunda fileira reduz o fluxo sanguineo tendineo em aproximadamente 50% (9).

Kim et al, em 2012, avaliaram, durante dois anos de seguimento, 77 pacientes
submetidos a0 RLMR com a técnica de SB. Nesse estudo foram obtidos excelentes resultados
funcionais (UCLA foi de 21,6 para 30,9) e indices baixos de RMR (15%) nos reparos realizados
com a técnica do SB. Nao houve RMR nas lesdes pequenas e ocorreu até 42% de RMR nas
lesdes grandes e extensas. Os autores defendem a técnica do SB pelo fato de ter menos etapas
para realiza¢do do reparo, quando comparada a DF convencional. Mas ndo houve diferengas
estatisticas em relagdo ao RLMR com a técnica da DF convencional quando avaliados os

desfechos satisfagdo, RMR ¢ 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 né medial
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e a tensdo aplicada nele, poderiam favorecer a necrose medial. Por isso, durante o seguimento
foi realizada uma RM de controle com pelo menos 6 meses do pos-operatdrio. O grupo SBSN
obteve 94,1% das lesdes cicatrizadas, enquanto o grupo SBCN obteve somente 81,4%. Além
disso, a rerrotura dos casos operados com ndé medial tende a ser medial em 72,7% dos casos.
Nos casos submetidos ao SBSN ndo houve nenhuma lesdo tipo 2, que ¢ um tipo de RMR de
manejo mais desafiador. No entanto os autores reconheceram que a técnica sem né medial ¢
mais dificil de ser realizada artroscopicamente e os resultados funcionais entre a técnica com
nd e sem nd medial ndo tiveram diferengas estatisticas. Os autores enfatizam que para evitar
essa lesdo medial, preservar a vascularizagdo tendinea e reduzir a necrose tecidual devemos

repensar o tipo dos nos e a tensao gerada por eles no RLMR(48).

Neyton et al., em 2013, realizaram um estudo que avaliou a taxa de cicatrizagdo ¢ o
padrdo da RMR das lesdes 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 ndo tiveram predominio de lesdes
tipo 2. Os autores atribuiram esse achado as mudangas que realizaram na técnica do SB. Eles
ndo utilizaram mais que duas ancoras mediais, fizeram somente uma sutura por ancora, nao
aplicaram tensdo elevada nos n6s mediais, realizaram menos pontos tipo colchoeiro mediais
para evitar necrose € posicionaram as suturas mediais pelo menos 5 mm mais laterais que a

jun¢do miotendinea(49).

Hein, et al., em 2015, por meio de uma revisdo sistematica, avaliaram as taxas de
rerrotura dos RLMR com FS, DF e SB ap6s um seguimento minimo de um ano. Foram
avaliados 32 estudos com 2048 RLMR. O reparo com DF e o reparo tipo SB, ndo tiveram

diferencas estatisticas entre si. Mas ambos tiveram menores indices de RMR, com significancia
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estatistica, em relagdo aos reparos com FS nas lesoes de 1-3 cm, lesdes menores que 3 cm,
maiores que 3 cm e nas lesdes maiores que 5 cm. A explica¢do de ndo ser superior nas lesdes
de 3-5 cm ¢ que nessas lesdes o tamanho € pequeno a ponto de cobrir o footprint com SB, mas
grande a ponto de sofrer um maior tensionamento caso ndo sejam liberadas adequadamente as
aderéncias. Os autores propuseram que se houvessem estudos com seguimentos superiores ha
um ano, poderia existir uma diferenca estatistica entre a cicatrizagdo tendinea da DF e do SB,

favorecendo o reparo com SB(5).

Kim et al., em 2015, avaliaram 65 ombros com RMR e relacionaram os padrdes das
lesdes 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 cicatrizacdo
(tipo 1) e da lesdo medial (tipo 2). Os autores definiram a lesdo tipo 3, como aquela lesdo que
ndo teria padrdes de classificagdo. Eles concluiram que a lesdo tipo 1 foi mais frequente na
técnica de FS, enquanto a lesao tipo 2 foi a mais comum nos reparos tipo SBCN. No entanto o
SBSN tinha um padrao de RMR parecido com o padrdo do reparo com FS. Quando compararam
diretamente SBCN com o SBSN, notaram que ndo havia diferenca estatistica entre o padrao de
rerrotura entre eles. Ou seja, tinha menos lesdo tipo 2 no SBSN, mas sem significancia

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

Hug et al., em 2015, avaliaram clinicamente e radiologicamente a técnica d¢ RALMR
com SBSN. Apds 2 anos de seguimento os autores ndo notaram diferengas estatisticas em
relacdo a fun¢do e cicatrizagdo entre a técnica do SBCN e SBSN. Mas havia uma tendéncia 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 area de contato
e a pressdo da interface entre o tenddo e o 0osso nos RLMR com a técnica do SB comparando a
sutura da fileira medial com no6s e sem nds. Notaram que a pressao da interface medial ¢ maior

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

Nagamoto ef al., em 2017, em um estudo biomecanico com tenddes do musculo
infraespinal, avaliaram a tensdo dos RLMR comparando as técnicas de SBCN e SBSN. Os
autores notaram que a tensdo foi significativamente maior nos tenddes submetidos ao nd
medial, pois havia menos distribui¢do da carga do que os tenddes submetidos ao ponto medial
sem nos. Eles sugeriram que o aumento do estresse médio contribuiu para a rerrotura

medial(53).

Pei et al., em 2017, comparam o tempo necessario 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 ¢ de 92 minutos e o tempo para realizar a técnica de DF convencional ¢ de 107 minutos.
Essa diferenca se deu pelo uso das ancoras sem nd, que facilitaram e pouparam alguns passos

do procedimento(54).

Tian, em 2017, em um estudo de eficacia das técnicas de SB e DF, constatou que para
realizar um RLMR com a técnica de SB ha necessidade do uso de um niimero maior de ancoras
tanto na fileira medial quanto na fileira lateral(55). Esse estudo foi um dos primeiros a dar

enfoque ao custo-eficacia 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 cicatrizagdo, com ASES de 97%, de satisfagdo, 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 cicatriza¢do tendinea por meio da RM e da USG apds 6 meses. Ambas as técnicas
apresentaram 6timos resultados funcionais sem diferenga estatistica entre si. Apesar da técnica
do SBSN ter maiores indices de RMR e mais lesdes tipo 2, ndo houve diferengas estatisticas

quando comparada a técnica do SBCN(57).

Bedeir et al., em 2019, por meio de uma revisao sistemadtica avaliaram a rerrotura medial
dos tenddes do manguito rotador apds o reparo com FS, DF e SB. Eles argumentaram que nos
reparos com DF ou SB o risco de ter lesdo tipo 2 era maior. Essas lesdes eram mais complexas
e a revisdo cirurgica para tratamento delas era muito desafiadora. Para os autores tanto o padrdo
quanto o risco de RMR deve ser levado em consideragdo na hora de decidir qual a técnica a ser
utilizada. Bedeir et a/ concluem que sdo necessarias novas técnicas de RLMR, com longo
seguimento para definirmos qual o risco mais aceitavel: menos RMR com predominio de lesdo

tipo 2 ou mais RMR com predominio de lesdo tipo 1(58).

Ren et al., em 2019, em uma meta-analise, avaliaram sete estudos, sendo um ensaio
clinico randomizado e 6 estudos observacionais, com 585 pacientes, com seguimento minimo
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 minimo de
cinco anos, avaliaram clinicamente e radiologicamente 65 ombros submetidos a técnica de
SBSN com fitas de reparo em vez dos fios de sutura. Os autores relataram uma taxa de RMR
de 12% e nao tiveram nenhuma lesdo tipo 2. Os pacientes atingiram a melhora de todos os
escores clinicos, mas com significancia estatistica somente do ASES e da for¢a. O escore de

Constant aumentou 30 pontos, € houve 80% de nivel de satisfagao(60).

Takeushi et al., em 2020, publicaram um artigo que evidenciou o padrao da RMR apds
o uso de nés mediais realizados somente ap6s a fixacdo da fileira lateral nos reparos tipo SB.
Essa inversdo do momento de realizar o né visava reduzir a tensdo medial. Os pacientes
apresentaram bons resultados funcionais, mas tiveram 15% de RMR e 33% dessas lesdes foram
do tipo 2. Os autores argumentaram que essas lesdes mediais geravam um impacto negativo,
pois estavam associadas com piores resultados funcionais, piora da dor e queda dos indices de

qualidade de vida(61).

Sahin, et al, em 2021, por meio de um estudo clinico 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 constru¢des sem nos mediais, mas
sem significancia estatistica. [sso mostrou uma tendéncia biomecénica favoravel ao RLMR com
SBCN. No entanto a lesdo tipo 2 foi mais frequente nos casos nos quais foram realizados nos
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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Buscando aprimorar e ampliar o arsenal terapéutico, o objetivo do presente trabalho ¢
avaliar os resultados clinicos pos-operatorios de RALMR, utilizando uma configuragiao de
sutura por nds desenvolvida e modificada a partir da técnica do “equivalente trans6sseo”, SB.
Tal modificacdo, a qual nomeamos Suture Bridge Modificada (SBM), serd detalhada neste

artigo.
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Técnica cirurgica

Realizamos o procedimento cirurgico em posi¢do de “cadeira de praia”, sob anestesia
geral associada ao bloqueio anestésico interescalénico. A primeira etapa do procedimento ¢ a
inspe¢do artroscopica da articulacdo, seguida da abordagem do espago subacromial. Apds
exploragdo da lesdo, sdo feitas as mobilizagdes dos tenddes e a cruentizagdo do leito 6sseo no
tubérculo maior, sendo entdo realizado o reparo da lesdo.

A técnica consiste no uso de ao menos um ponto de fixacdo medial com uma ancora
carregada com dois fios na margem articular, associada a fixagao lateral com pelos menos uma
Gnica ancora, sem nos.

Em caso de lesdes pequenas e em algumas médias com acometimento apenas do tendao
supraespinal, utiliza-se apenas uma ancora medial convencional carregada com dois fios,
totalizando quatro pontas de fio, em que todos transfixam o tenddo no sentido da face articular
para bursal. Entdo os fios sdo dispostos paralelamente formando um ponto tipo mattress central
e outro mattress periférico ao redor do primeiro. As pontas dos fios anterior e posterior sdo
deixadas livres; as duas pontas centrais remanescentes sdo suturadas entre si, fazendo com que
haja uma aproximacao da face articular do tendao ao osso subjacente. Em seguida, as quatro
pontas de fio sdo tracionadas e fixadas na face lateral do tubérculo maior com a utiliza¢do de
uma ancora sem fio (de interferéncia entre os fios e 0sso), gerando um ponto de fixagao lateral
(figura 1).

Nas lesdes grandes e nas lesdes médias com acometimento de mais de um tendao, ¢ feita
técnica similar, repetindo-se por duas vezes a mesma configuragdo, utilizando-se duas ancoras
mediais convencionais carregadas com dois fios cada uma, totalizando dois grupos com quatro
pontas de fio. Ha apenas uma modificagdo a ser realizada: apos a realiza¢do da sutura entre as
pontas de fio centrais, uma dessas pontas ¢ desprezada, de tal modo que as seis pontas de fio

remanescentes (trés pontas de cada grupo) serdo tracionadas até o ponto de fixagdo lateral. As
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pontas desprezadas sdo cortadas, pois na ancora de interferéncia lateral s6 ha espago para seis
pontas de fio (figura 2).

Todos os pacientes seguiram regimes de reabilitacdo similares. Os ombros foram
imobilizados com tipoia funcional durante quatro a seis semanas, dependendo da gravidade da

lesdo.

Foram operados no periodo de janeiro de 2016 a fevereiro de 2019, 71 pacientes, cinco
pacientes com ombros bilaterais, totalizando 76 ombros os quais foram submetidos a tratamento
cirurgico artroscopico com a técnica de SBM, executada pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do

Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

Desses, foram incluidos no estudo os pacientes com LMR completas pequenas, médias
e grandes, segundo a classificagdo de Cofield ef al. (19) com acometimento dos tenddes do
supra e infraespinais, submetidos a cirurgia exclusivamente primaria pela técnica de SBM, e
com seguimento minimo de um ano e seis meses no periodo poés-operatorio. Os critérios de
exclusdo foram: acometimento dos demais tenddes do MR e cirurgia prévia no ombro avaliado.
Foram retirados trés pacientes, devido a presenca de lesdo do tenddo do musculo 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%) possuiam, no periodo
pré-operatorio, pseudoparalisia do MR (elevagado ativa do ombro inferior a 90°)(63), sendo um

caso com elevagao ativa de 30°, dois de 60°, um de 70° e nove, 80°.

Antes dos procedimentos cirirgicos, os pacientes apresentavam média de movimento
de elevacdao de 119° (30° - 140°), 44° (10° - 60°) de rotagdo lateral e T12 (trocanter-T7) de

rotagdo medial.
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Dividindo-se os casos em dois grupos conforme a etiologia da LMR, obtivemos 20
ombros (27,4%) com etiologia traumatica, em 20 pacientes (Grupo TRAUMATICA), ¢ 53
ombros (72,6%) com etiologia degenerativa, em 48 pacientes (Grupo DEGENERATIVA).

O grupo TRAUMATICA foi composto por nove pacientes do sexo feminino e 11, do
masculino. A média de idade foi de 60,8 anos. A elevacdo pré-operatoria ativa média era de
112° (60° a 140°). O grupo DEGENERATIVA foi composto 31 pacientes do sexo feminino e
17, do masculino. A média de idade foi de 64,6 anos. A elevacdo ativa média pré-operatoria era
de 123° (variagdo de 30° a 140°).

De modo geral, nas LMR pequenas a médias, 48 casos (65,8%) utilizamos duas ancoras
(uma medial e outra lateral), conforme a figura 1; nas LMR médias com acometimento de mais
de um tenddo e nas grandes, 25 casos (34,2%), utilizamos trés ancoras (duas mediais e uma
lateral), conforme a figura 2. Em todos os casos, foi utilizada apenas uma ancora como ponto
de fixag¢dao lateral. Foram utilizadas em todos os casos, na fileira medial, ancoras

Biocorkscrew® e, para fixacdo da fileira lateral, &ncora SwiveLock®.

Os individuos foram reavaliados pelo sistema de pontuag¢do University of California at
Los Angeles (UCLA) modificado(64) no periodo pds-operatério, conforme o método proposto
pela associacdo americana de cirurgides ortopedistas (AAOS). As amplitudes de movimento
(ADM) ativas foram registradas no periodo pré-operatorio e comparadas aos valores registrados

no periodo pos-operatdrio.

Para andlise estatistica, todos os dados foram avaliados utilizando o software Minitab®
19 (EUA, Pensilvania: Minitab LLC, 2019). As informag¢des obtidas foram comparadas entre
si, utilizando-se o teste exato de Fisher e o teste qi-quadrado (valor-p < 0,05).

O trabalho cientifico estd protocolado na comissdo de ensino e pesquisa do Hospital

Alemao Oswaldo Cruz (CAAE: 26308719.0.0000.0070).
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A média da pontuacdo de UCLA foi 34 pontos para LMR pequenas (variagdo de 27 a
35), 34 pontos para lesdes médias (27 a 35) e 34 pontos para lesdes 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 a insatisfacdo gerada por dor residual. Destes, dois haviam sido submetidos a
abordagem cirurgica em vigéncia de capsulite adesiva (CA) e outros dois desenvolveram CA
apos o procedimento.

A ADM média no periodo pos-operatorio foi elevagdo de 134° (110° - 140°%), rotagdo
lateral de 58° (40° - 70°) e rotacdo medial de T10 (L4-T7). De acordo com a Tabela 1, houve
ganho de movimento em todas as dire¢cdes na maioria dos ombros operados, comparando a
variagdo da ADM nos periodos pré e pds-operatorios. O aumento médio de elevagao foi de 15°,
o de rotacdo lateral foi de 14° e o de rotacdo medial, de dois niveis vertebrais.

Em se tratando do tamanho das lesdes tendineas, havia dez lesdes pequenas (13,7%), 40
lesoes médias (54,8%) e 23 lesdes grandes (31,5%). Foram realizadas 14 (19,2%) tenodeses da
cabeca longa do biceps e 72 (98,6%) acromioplastias. Em cinco ombros (6,8%) foram
realizadas sutura tendao-tenddo, devido diastase remanescente, estratégia sugerida por
Burkhart(65) para fechamento de lesdes em “V”; em um caso (1,4%) foi realizado o
procedimento proposto por Mumford et al., devido a dor na articulagdo acromioclavicular(66).

Em relagdo aos grupos etiologicos, o grupo TRAUMATICA apresentou quatro lesdes
pequenas, dez médias e seis, grandes. Um tinha CA durante o procedimento cirirgico. Na
avaliagdo final, todos tiveram aumento médio da elevacao ativa de 21°, ganho médio de rotagdo
lateral de 10,5°, e ganho médio de rotacdo medial de dois niveis vertebrais. A média da
pontuacdo de UCLA foi de 32,4 pontos (variando de 27 a 35 pontos). O grupo
DEGENERATIVA apresentou seis lesdes pequenas, 30 eram médias e 17, grandes. Um foi

submetido a cirurgia em vigéncia de CA e dois desenvolveram apds. Todos tiveram aumento
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médio da elevacao ativa de 13,4°, ganho médio de rotacdo lateral de 13,1° e ganho médio de
rotagdo medial de dois niveis vertebrais. A média da pontuagdo UCLA foi de 34,7 pontos
(variando de 27 a 35 pontos).

Os casos submetidos ao procedimento cirtirgico em vigéncia de CA, apds o diagndstico
artroscopico, foram submetidos as capsulotomias anterior e inferior, seguido do bloqueio
anestésico do nervo supraescapular no periodo pds-operatorio imediato e a cada 14 dias durante
acompanhamento ambulatorial. Os casos que desenvolveram CA no decorrer da evolugdo apos
a cirurgia, foram submetidos ao bloqueio anestésico do nervo supraescapular no momento do
diagnéstico clinico e a cada 14 dias subsequentemente, até a resolucao do quadro.

Os pacientes com pseudoparalisia possuiam média de elevacdo ativa no periodo pré-
operatério de 72° (30° a 80°). Conforme Tabela 2, obtiveram ganho médio de 51° deste
movimento, com uma média final de 123° (de 110° a 140°). Desta forma, podemos constatar
que a pseudoparalisia foi revertida em todos os casos. Em relagdo a rotagao lateral, houve ganho
médio de 16°, uma vez que somente nove casos (69,2%) apresentaram aumento da ADM neste
movimento. J& em relagdo a rotacdo medial, dois casos (15,4%) ndo apresentaram ganho da
ADM e um caso (7,7%) manteve a mesma amplitude, sendo que todos os demais tiveram ganho
de pelo menos um nivel vertebral neste movimento. Na avaliagdo final, a pontuagcdo média pelo
método UCLA foi de 32,8 (variagdo de 27 a 35).

Nao houve correlagdo estatisticamente significante entre a pontuagdo final de UCLA e
as seguintes varidveis: tamanho da lesdo (p = 0,452), sexo (p = 0,256), nimero de ancoras
utilizadas (p = 0,163), etiologia (p = 0,839) e faixa etdria no momento da cirurgia (p = 1).
Também nao houve correlagdo estatistica entre faixa etaria e tamanho da lesao (p = 0,941).

Em relago a etiologia, comparando-se os grupos TRAUMATICA e DEGENERATIVA,
ndo houve correlagdo entre os grupos com sexo (p = 0,101), com idade (p = 0,450) e com o

tamanho da lesdo (p = 0,300). Ainda, em relagdo ao ganho de ADM, ndo houve correlagio entre
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etiologia e os ganhos nos diferentes movimentos: elevacao (p = 0,363), rotacdo lateral (p =
0,324) e rotagdo medial (p = 0,134).

Em relacio a ADM, comparando-se os pacientes com pseudoparalisia e sem
pseudoparalisia, ndo houve diferenca estatisticamente significante nos ganhos nos movimentos:
elevagdo (p = 0,268), rotacdo lateral (p = 0,918) e rotagdo medial (p = 0,640).

Houve correlacdo estatistica significante entre a variavel "tamanho da lesdo" com a
"quantidade de ancoras utilizadas" (p < 0,005). Nas 23 lesdes grandes foram utilizadas trés
ancoras; nas 10 lesdes pequenas foram usadas duas ancoras; ja em relagao as 40 lesdes médias,
dois casos foram tratados com trés ancoras (2,7%), enquanto as demais, com duas ancoras
(52,1%). No total foram utilizadas uma média de 2,34 ancoras por RALMR com a técnica do

SBM.
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A cirurgia artroscopica € o método de escolha para o tratamento das LMR, ja que dentre
as vantagens, associa-se a menor incidéncia de rerrotura(67). Uma das técnicas mais utilizadas,
o SB, propicia uma resisténcia suficiente para manter a lesdo reparada com o movimento do
ombro e com estabilidade necessaria para cicatrizagdo do tendao(5, 6, 39).

Todavia, o SB pode predispor a redu¢do do fluxo sanguineo tendineo (9) uma vez que
os fios ndo sdo dispostos em paralelo as suas fibras, ndo respeitando a microvascularizagao(10).
Em um estudo comparando as técnicas SB e FS em 65 ombros, Kim KC et al. demonstraram
maiores taxas de falha tendinea medial nos ombros submetidos ao SB(50). Assim como Kim,
outros autores descreveram esse tipo de lesdo associada ao uso dos nos mediais(45, 48, 53).
Cho et al. afirmaram que lesdao medial estd associada a proximidade da sutura em relagdo a
jun¢do musculotendinea e a tensdo aplicada aos no6s mediais(45).

Nao apenas o SB pode estar relacionado a isquemia tecidual, mas como também os
pontos em DF, mais especificamente, seus pontos mediais(53, 58). As falhas mediais nos
reparos do MR ndo tinham sido descritas até a publicagdo de Trantalis et al., os quais
identificaram cinco casos de rerroturas apos reparo artroscopico 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 regido medial do que nas demais regides do reparo. De
acordo com esse achado, a nossa técnica apresenta uma solucdo em que, dos quatro fios apenas
dois sdo suturados medialmente. Os dois restantes vao a ancora lateral no sentido dos vasos
sanguineos, evitando a isquemia do tenddo 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 realizagdo
de n6s mediais e outro grupo com a mesma técnica, mas sem nds mediais. Os autores
concluiram que o reparo sem ndé medial era biomecanicamente menos resistente, pois

apresentava maiores intervalos de soltura sob cargas menores que o grupo com né medial(40).
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Maguire et al. e Kim et al. similarmente descreveram que o né medial agrega resisténcia ao
reparo e amplia a area de contato do tenddo com o osso em relagdo ao SBSN(46, 52). Por isso,
na técnica do SBM, realizamos apenas um né por dncora medial e tomamos alguns cuidados
descritos por Neyton ef al., a fim de manter a resisténcia do reparo, diminuir a isquemia e ndo
causar lesdo medial do tenddo. Utilizamos no maximo duas ancoras mediais, com a passagem
de somente um ponto tipo mattress por ancora, sem tensio elevada e com uma distancia minima
de 5 mm em relagdo a jun¢ao miotendinea(49).

Hug et al. avaliaram clinicamente e radiologicamente a técnica de RLMR com SBSN.
Apos 2 anos de seguimento os autores ndo notaram diferencas estatisticas em relacdo a fungao
e cicatrizagdo entre a técnica do SBCN e SBSN. Mas havia uma tendéncia de resultados
melhores com a técnica do SBCN(51). Isso demonstra a importancia de realizar o n6 medial,
mantendo-se a cautela para evitar a isquemia tendinea, 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 cicatriza¢do tendinea por meio da RM e da USG apds 6 meses. Ambas
as técnicas apresentaram 6timos resultados funcionais sem diferenca estatistica entre si. Apesar
da técnica do SBSN ter maiores indices de RMR e mais lesdes tipo 2, ndo houve diferengas
estatisticas quando comparada a técnica do SBCN(57). Isso mostra uma tendéncia a favor das
técnicas que utilizam o né medial criteriosamente para evitar o estrangulamento tendineo, como
¢ o caso do SBM.

Sahin, et al., por meio de um estudo clinico 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 constru¢des sem nos mediais, mas sem significancia
estatistica. Isso mostrou uma tendéncia biomecanica favoravel ao RLMR com SBCN. No

entanto a lesdo tipo 2 foi mais frequente nos casos nos quais foram realizados nés 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 ndo haver significAncia
estatistica, esse estudo mostra a necessidade de procurarmos uma técnica que tenha a
estabilidade promovida pelo ndé medial, mas que respeite a vascularizacdo da juncdo
miotendinea, assim como o SBM se propde.

Tian em um estudo de efic4cia das técnicas de SB e DF, constatou que para realizar um
RLMR com a técnica de SB hé necessidade do uso de um niimero maior de ancoras tanto na
fileira medial quanto na fileira lateral(55). Pei et al., compararam o tempo necessario para
concluir um reparo tipo SB e DF. Os autores notaram que o tempo médio para realizar um
RLMR com a técnica de SB ¢ de 92 minutos e o tempo para realizar a técnica de DF ¢ de 107
minutos. Essa diferenga se deu pelo uso das ancoras sem n6, que facilitaram e pouparam alguns
passos do procedimento(54). Em nosso estudo, utilizamos um média de 2,3 ancoras para o
RALMR com SBM, enquanto Tian utilizou no minimo trés ancoras em seus reparos.
Acreditamos que a utilizacdo de menos ancoras pode resultar em diminui¢do de custos, redugao
de etapas do procedimento e permitir um tempo ciriirgico menor.

Na atualidade, existem estudos que comparam a FS, a DF e ao SB, sendo que até o
momento, ndo houve consenso sobre qual seria a melhor configuragdo. Em uma revisao
sistematica, Hein J et al., avaliaram as taxas de RMR comparando essas trés 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 nivel de evidéncia I, trés como nivel de
evidéncia II, quatro como nivel de evidéncia III e 23 como nivel de evidéncia IV. Foi
identificada menor quantidade de RMR nos casos de DF em comparacdo a FS para quase todos
os tamanhos de lesdo, exceto para as lesdes grandes, nas quais ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Além disso, nesse mesmo estudo, os autores mostram que a DF

teve taxas menores de complicacdo do que o SB nas lesdes pequenas, médias e grandes. No



36

entanto, as taxas de RMR foram menores no SB apenas nas lesdes extensas(5). Segundo Bedeir
YH et al., possivelmente, isso deve-se a tensdo excessiva ao qual os tenddes das lesdes menores
foram submetidos, consequente a liberagdo tendinea insuficiente, ap6s o reparo com SB. Em
tais lesdes, o reparo ¢ possivel mesmo com a soltura inadequada, mantendo-se o tecido
tensionado a cargas supra-fisioldgicas e reinserindo-o no osso, predispondo a uma constru¢ao
pouco bioldgica e mais isquémica. Por outro lado, nas lesdes extensas, caso ndo haja
desprendimento adequado, a lesdo ndo ¢ reduzida anatomicamente ao seu footprint, mesmo
submetendo o coto tendineo a tragdo exagerada (58). Assim, finalizado o reparo, a constru¢do
final com SB nas lesdes extensas ndo estara sob tra¢do exacerbada de modo constante, como
supostamente pode vir a ocorrer nas lesdes menores.

Anteriormente a constatacdo desses dados, com o intuito de evitar falhas do reparo e
acreditando-se que a cicatrizagdo esteja diretamente relacionada a vascularizagdo do MR, que
progride de medial para lateral, em paralelo as fibras do tendao do supraespinal(32) Checchia
et al. descreveram um ponto mais resistente que o MA, chamado ponto duplo lago
bloqueado(68). Nele, os fios sdo dispostos longitudinalmente de modo a preservar sua area
menos vascularizada, a area critica de Codman (9, 14). Sob a mesma Optica, modificamos o SB
de modo a respeitar a biologia do MR, ao mesmo tempo em que obtemos os beneficios e a
resisténcia fornecida por este tipo de ETO.

Em se tratando da fisiologia do MR, sabe-se que existe uma relagdo proporcional entre
a idade do paciente e o tamanho da lesdo, uma vez que tais pacientes apresentam musculatura
hipotrofica e tenddes afilados, principalmente em pacientes que apresentam idade em torno dos
65 anos de idade(5, 69-72). Todavia, em nosso trabalho, esta relagcdo ndo se mostrou presente,
mesmo eles sendo a maioria em numero absoluto. Provavelmente, isso se deve ao fato do

numero pequeno da amostragem e a inclusdo de lesdes traumaticas no estudo.
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Mesmo assim, € possivel notar que esta populagdo, em nimeros absolutos, apresentou
uma evolugao satisfatdria no aspecto clinico na grande maioria dos casos, com ganho da ADM
em comparacao ao periodo pré-operatdrio, tanto em lesdes traumadticas quanto degenerativas.
Tal resultado também ¢ descrito na literatura para outros tipos de reparo(70). Abechain et al.
compararam resultados clinicos apos reparo artroscopico entre dois grupos, lesdes
“traumaticas” e “ndo-traumaticas”, e incluiram em seu trabalho pacientes com idades similares
(grupo “traumatico”, média de idade 59 anos; grupo “ndo-traumatico”, 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 ndo houve diferencas estatisticamente significante entre
o UCLA e as lesdes pequenas, médias e grandes apoOs reparo artroscopico. Veado et al.
obtiveram resultados clinico e funcionais semelhantes aos nossos, num estudo no qual foram
avaliados 91 pacientes com lesdes pequenas, médias e grandes, submetidos a RALMR com FS,
dentro de um periodo de 52 meses. Como resultado, apresentaram 82 pacientes (90,1%) com
avaliagdes boas ou excelentes pelo método UCLA, sendo que os demais casos que tiveram
evolucdo menos favoravel foram decorrentes de outros fatores, os quais citaram:
acompanhamento fisioterapico pos-operatorio irregular, quedas/traumas apds reparo,
osteoartrose cervical associada a cervicobraquialgia. Um dos pacientes sofreu RMR
comprovada e um segundo paciente, rerrotura provavel, sendo que ambos apresentavam
distirbio de equilibrio e sofriam quedas frequentes(69). Em nossa casuistica, ndo observamos
casos de rerrotura durante o acompanhamento, seja por trauma apos a cirurgia, seja por falha
da sutura.

No presente estudo, como evolucdo desfavoravel, tivemos quatro pacientes com
resultado funcional regular (UCLA = 27). Dois destes pacientes foram submetidos a cirurgia

em vigéncia de CA e outros dois desenvolveram apos o procedimento. Este grupo foi composto
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por dois homens e duas mulheres, com média de idade de 61 anos (variagdo 47 a 68 anos),
sendo que trés deles apresentavam etiologia degenerativa e um, traumadtica; apenas um dos
casos acometia o membro ndo dominante, todos apresentavam lesdes médias e foram
submetidos ao reparo com duas ancoras (figura 1). Os quatro pacientes concluiram seu
tratamento com auxilio 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 pontuagao 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 evolugdo 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% primdria/idiopatica, 53,5% secundaria), 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 54° de elevagao,
24° de rotacdo lateral e aproximadamente seis niveis vertebrais de rotacdo medial(73).
Corroborando com os resultados do atual estudo, o tempo médio de tratamento foi de oito meses
(variacdo de dois a 14 meses), sendo menor do que o tempo considerado de recuperagdo
espontanea (24 meses). Todavia, ainda questionamos o curso limitado da doenca, uma vez que
o tempo médio de dor dos pacientes anteriormente avaliados foi de 32 meses (variagdo de quatro
semanas a 60 meses).Por isso, estamos convencidos da necessidade da institui¢do de um
tratamento complementar, como o bloqueio anestésico do nervo supraescapular nos casos de
CA independente de sua etiologia. Em relacdo aos casos submetidos ao reparo cirurgico com
SBM, podemos dizer que a CA foi apenas uma intercorréncia do tratamento, mas que felizmente
ndo interferiu negativamente nem na fun¢ao final dos pacientes, nem na sutura em si.
Mudando-se para avaliacdo de outro grupo de pacientes, também verificamos resultados

satisfatorios, apds a realizagdo do SBM, naqueles que apresentavam pseudoparalisia
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previamente a abordagem cirurgica. A totalidade destes casos evoluiu com recuperagdo da
ADM. Com resultado similar a este, em um estudo prévio por nés conduzido, avaliamos a
evolucdo 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 0 SBM ¢ uma sutura estdvel e resistente,
proporcionando resultados similares a outros reparos encontrados na literatura.

Para o acompanhamento ambulatorial apos abordagem cirtrgica, ndo faz parte de nossa
rotina solicitar exames de imagens, como a RM. Reservamos o uso dessa ferramenta para os
casos de evolugdo nao satisfatoria. No entanto, foi solicitado, de forma aleatoria esse método
de imagem para verificar a evolucdo da cicatrizagdo do tendao (Figura 3). Como ¢ possivel
notar por estas imagens, ndo ha sinais de rerrotura, estando o tenddo ainda reinserido em seu
footprint decorridos 18 meses.

Apesar dos resultados promissores com baixo nimero de complicagdes, auséncia de
rerroturas ¢ melhora funcional de quase totalidade dos pacientes, temos que ponderar os
seguintes fatores como falhas em nosso trabalho: casuistica pequena, seguimento curto,
auséncia de grupo-controle e a ndo realizagdo sistematica de RM no pds-operatorio de todos os

Ccasos.
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Os resultados clinicos pos-operatorios de RALMR, pela técnica SBM, apresentaram
resultados excelentes e bons na grande maioria dos casos (94,5% dos casos) tanto para lesdes

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

apOs um ano e seis meses de acompanhamento.
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Figura 1: exemplo ilustrativo da configuracdo da técnica de Suture Bridge modificada para

lesdes pequenas e médias.

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

lesdes médias e grandes.
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Figura 3: Imagens de ressonancia magnética do ombro direito do caso 38 no PO 18 meses de
lesdo média do MR evidenciando cicatrizacdo da lesdo; A: imagem em coronal ponderada em

T2; B: imagem em sagital ponderada em T2.



TABELA1 — Comparagcio: Funcio pré-operatéria x Fun¢io pos-operatéria, estratificadas por ombro e por tipo de movimento.
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CASOS  SEXO TRAUMA ELEVACAO RL RM N° TENDOES UCLA
ACOMETIDOS ANCORAS
PRE OP/POS OP PRE OP/POS OP PRE OP/POS OP
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 GLUT/T10 1 2 35
5 F 80 /120 60/60 GLUT/L4 1 2 35
6 F + 80/130 40/60 GLUT/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
1 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 GLUT/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
2 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 TY/T10 2 2 35
68 F 130/130 60/40 TY/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
7 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

TROC = trocanter.

Fonte: Prontuarios dos pacientes do Hospital Alemao Oswaldo Cruz.
M = sexo masculino; F = sexo feminino; PRE OP = pré-operatorio; POS OP = pés-operatorio; RL = rotacdo lateral; RM = rotacio medial; N°
Tenddes acometidos: 1 = supra-espinal, 2 = supra + infra-espinais; Critérios da University of California at Los Angeles (UCLA); GLUT = ghiteo;




TABELA 2. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DOS PACIENTES COM PSEUDOPARALISIA

ANTES DO PROCEDIMENTO POS PROCEDIMENTO
EL RL RM EL RL RM
CASOS AT AT AT AT AT AT
4 80 60 GLUT 120 60 T10
5 80 60 GLUT 120 60 L4
6 80 40 GLUT 130 60 T7
12 8 10 GLUT 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 GLUT 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: Prontuarios dos pacientes do Hospital Alemdo Oswaldo Cruz.;
EL = elevacdo; RL = rotagéo lateral; RM = rotagdo medial; AT = ativo;
GLUT = gliteo; TROC = trocanter.
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Este trabalho foi realizado com o objetivo de avaliar os resultados clinicos pds-
operatdrios do reparo artroscopico de lesdes do manguito rotador com uma configuracio de
sutura desenvolvida por nos a partir de modificacdo do Suture Bridge (Arthrex, Naples, FL,
Estados Unidos). Para isso foi realizado um estudo retrospectivo de 28 pacientes do género
masculino (41,2%) e 40 do género 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 periodo minimo de 18 meses. Os pacientes foram avaliados clinicamente
através da UCLA. A ADM média no pos-operatorio foi elevagdo de 134 © (variacdo: 110° a
140°), rotagao lateral de 58° (variagdo: 40° a 70°), e rotacdo medial de T10 (varia¢do: L4 a T7).
O aumento médio de elevacao foi de 15°, o de rotagao lateral, de 14°, e o de rotagdao medial, de
2 niveis 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 clinicos pos-operatorios
obtidos com a técnica do Suture Bridge Modificado, apresentaram resultados excelentes e bons
na grande maioria dos casos (94,5% dos casos) tanto para lesdes pequenas e médias, quanto
para as grandes, quando avaliados pelo método funcional da UCLA apds um ano e seis meses

de acompanhamento.
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isquemia
lesdes do manguito rotador
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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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