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RESUMO

Introducdo: A articulacdo do ombro é composta por um conjunto de musculos formando o
manguito rotador, dentre suas principais funcdes estdo estabilizar e gerar forca nos
movimentos do membro superior. Quando ocorre uma lesdo aguda — em alguma das
estruturas que o compde — essa é conduzida de forma cirdrgica, em sua maioria. Contudo
ainda é bastante discutido quando deve ser feita essa abordagem para que o desfecho do
paciente seja o mais favoravel possivel. Objetivos: Analisar e comparar do ponto de vista
funcional, pacientes com rotura traumatica do manguito rotador que tenham sido
submetidos ao reparo artoscépico em diferentes tempos apds a lesdo, por meio de
avaliagdo clinica e escores funcionais. Métodos: Um estudo que avaliou 50 pacientes com
rotura traumadtica do manguito rotador, submetidos ao tratamento cirdrgico artroscépico
no Hospital HOME, Brasilia-DF, no periodo de jan/2011 até dez/2017. Na avaliagdo dos
pacientes foi realizada uma entrevista clinica, uma avaliagdo funcional e biomecanica,
englobando responder os escores funcionais (UCLA e Constant). Foram separados em
grupos de pacientes abordados em diferentes tempos: Grupo 1A (nos primeiros 3 meses
apos a lesdo), Grupo 1B (no intervalo de 3 a 6 meses apds a data da lesdo) e Grupo 2 (apds
o sexto més pods lesdo) — e comparado os resultados. Resultados: Dentre os resultados
encontrados, temos que em todos os grupos ha diminui¢do da dor pds cirurgia, a média do
score UCLA foi semelhante nos grupos estudados, com o 1B sendo o de maior pontuagao,
e o score Constant-Murley acompanhou esse resultado. Quando comparado em relagao ao
membro contralateral de forma direta, o grupo 1A foi superior na elevacdo gonio e na
rotacdo externa gbnio, o grupo 1B foi superior na rotagdo interna gbnio e ndo houve
alteracdo de forga de elevagao, forca de rotacdo externa e de forga de rotagdo interna com
relevancia estatistica entre os grupos. Quando avaliado a diferenca entre o membro
operado e o contralateral, foi observado que ndo ha significancia estatistica que justificaria
por si a abordagem em um dos intervalos propostos. Conclusdes: Apesar da amplitude de
movimento ndo indicar um melhor tempo para a abordagem da lesdo, o intervalode 3a 6
meses pos lesdo, Grupo 1B, apresenta melhor desempenho nos scores funcionais que
avaliam também a satisfacdo do sujeito a respeito da intervencao feita, o que pode justificar
sua superioridade.

Palavras-Chave: Lesdes do Manguito Rotador. Artroscopia.
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INTRODUCAO

A articulagdo do ombro, é composta por um conjunto de musculos e ligamentos,
formando o complexo do manguito rotador, esse possui como principais funcdes estabilizar
e gerar for¢a nos movimentos do membro superior[1,2]. O manguito rotador ndo é a Unica
estrutura responsdvel por essas funcbes, necessitando de musculos auxiliares para
promover uma melhor estabilizagdo[1-4]. A fun¢do dinamica do complexo é de estabilizar
a cabeca do Umero na fossa glendide da escapula[5]. Caso ocorra uma lesdo nessa regiao

perde-se essa importante estabilidade.

VISAO ANTERIOR VISAO POSTERIOR

Supraespinhoso Redondo menor

Figura 1: Anatomia do manguito rotador. Retirada do site: https://www.hong.com.br/dor-no-ombro-pode-ser-sindrome-
do-manguito-rotador/ (Acesso dia 25/09/2020)[6]

A lesdo é propria ruptura dessas estruturas que por sua vez tem duas causas
descritas na literatura, a degenerativa e a traumatica, também denominada aguda, que
apesar de culminarem com a ruptura do complexo, sdo consideradas entidades distintas[6—
13], inclusive referéncias discutem manejos distintos para cada uma das apresentac¢des[14].
A traumatica é definida pela desencadeamento de sintomas apds um trauma agudo de
ombro[7,8,10,11] e sua sintomatologia varia substancialmente de cada individuo[10,13]

com perda repentina de for¢ca, movimento ativo do ombro ou surgimento de dor[6]. Estudos



mostram que o diagndstico correto e precoce é frequentemente de dificil aquisicdo.[15,16]
Em parte, essa dificuldade é decorrente de um entendimento incompleto da prevaléncia e
incidéncia.[6]

A cirurgia de repara¢dao do manguito rotador esta entre as cirurgias mais realizadas
pelos ortopedistas desde o inicio do século.[17] A lesdo parcial ou ruptura completa desse
conjunto musculo-tendineo é parte das mais comum causa de dor no ombro e instabilidade
dessa articulacdo[18—20]. A prevaléncia desse acometimento é maior dentre as pessoas
ativas que participam de esportes e aqueles que trabalham com o uso da articulagdo[21-
24] e aumenta com a idade sendo bastante comum nos pacientes mais idosos.[20] No Brasil,
também é responsavel por um afastamento laboral significativo[25].

Com o diagnéstico feito deve ser feito o manejo mais adequado para a recuperagao
do paciente, levando em conta a funcionalidade, for¢a[6,26—33] e qualidade de vida pds
tratamento. Muito pode se ganhar com a utilizagdo da fisioterapia de
reabilitacdo[10,14,20,34-39] ou através da correcdo cirurgica, aberta ou por artroscopia,
levando a excelentes desfechos podendo inclusive reverter complicacdes[40—-43]. Alguns
trabalhos mostram que o tratamento conservador pode manter o paciente com sintomas
moderados e uma fungao satisfatéria da articulagdo por algum tempo mas que a lesao
evolui com degeneragdo estrutural significativa comprometendo o processo de
cicatrizacdo[12,39,40,42,44,45]. As orientacOes tém apontado que o tratamento para a
ruptura de causa traumatica seja o manejo cirdrgico, apesar de pouca evidéncia
clinica[7,10,11,14], e que esse tratamento ndo pode ser tardio pois aumenta o risco de
segunda ruptura do tendao acometido[40,45-47].

Contudo, ainda é bastante discutido o qudo precoce deve ser essa abordagem, vdrias
diretrizes, inclusive internacionais, ndo justificam o tempo que indicam para a abordagem,
alguns estudos trazem que o tempo até a abordagem n3do alteraria o prognéstico da lesdo.

A indagacdo atual é qual seria o melhor momento para que a intervencao
desencadeie o desfecho mais favoravel para o paciente. A nossa hipdtese é que a
abordagem ndo deve ser tdo precoce nem tampouco tardia avaliando e comparando a
funcionalidade do membro pds operado com scores como Constant[48], UCLA[49] e
amplitude de movimento (ADM). Esses scores avaliam desde dor, acometimento nas
atividades diarias, forca no membro, satisfacdio com a intervencdo feita, entre outros

parametros.



OBIJETIVOS

O objetivo principal do estudo é analisar e comparar do ponto de vista funcional
pacientes com rotura traumatica do manguito rotador que tenham sido submetidos ao
reparo artroscépico em diferentes tempos apds a lesdo, por meio da avaliacdo da amplitude
de movimento (ADM), forga, dor e aplicagdao de escores funcionais. Além de descrever
achados relacionados ao paciente, caracteristicas da lesdo, o indice de reoperacdo e

complicagdes pds operagao.

FUNDAMENTAGCAO TEORICA

1.1 Tendao normal, sua composic¢ao e fungao

O tenddo é composto por uma estrutura altamente organizada que permite
transmissdao de forgas de alta magnitude entre musculos e ossos, nas atividades diarias
[50,51]. Sua organizacdo depende da atividade de células locais e da matriz extracelular,
sendo essa formada por fibras coldgenas (fasciculos, fibrilas, subfibrilas, microfibrilas, entre
outras). A regulacdo de toda a estrutura é organizada por tendcitos, tenoblastos e células-
tronco/progenitoras do tendao (TSPCs), cruciais para a manter as propriedades mecanicas

e prevenir lesdes.[50,52]

Muscle Epitendon Tendon s
Collagen fascicle
(tertiary fiber bundle)
D » Tendon Endotendon  Tropocollagen
/// \ ey \
\ = / | )\ fii22s
3 7 / /, 7 | \ ’/",/ N R
N //’ I 7 > ’(' ”/‘/ \\/ b
Bone \ \ / ™ Myotendinous \ “ e 2]\ Collagen
N\ junction N— S5 microfibril
~ Tenocyte Colla -
N . gen subfiber
Enthesis Tendon stem/ Collagen fiber (primary fiber)
progenitor cell (secondary fiber bundle)
Tendon Fascicle Fiber Fibril
100-500 pm | 20-200 um | 50-100 pm l 50-200 nm

Figura 2: Imagem retirada do artigo: “Tendinopathy: injury, repair, and current exploration” 2018.[51]



O remodelamento dessas células é importante para a manutenc¢do da homeostase

e fungdo dos tendGes que sdao expostos a uma demanda funcional alta, como o tendao

supraespinhoso. Outro mecanismo de protecao contra injurias.[53]

de forma organizada, em paralelo.[50,53]

1.2 Fisiologia da lesao e cicatrizagao tecidual

Quando observado no microscépio, um tenddao normal apresenta suas estruturas

Quando ocorre uma lesao, independente da etiologia, tem-se desorganizagdao de

toda estrutura e separagdo das fibras de colageno[53] com liberagdo de diversos fatores de

crescimento, que sdo inflamatérios[50,51], nos diferentes estagios de cicatrizacdo, apesar

de serem descritos separadamente os processos se sobrepéem[50]. Constante sintese e

degeneracdo na tentativa de reorganizacao da estrutura.[51,53]

Resumo do processo de cicatrizagio do tendio

Duracio Inflamacio - Proliferacio - Remodelacio -
Dias Semanas Meses a anos
Mudangas Formacio de hematoma Deposigio de proteoglicancs e colageno Diminuigao da celularidade e produgio da
gerais organizados aleatoriamente matriz
Invasdo de células para fagocitose Aumento da celularidade Transigdo do colageno tipe III para o tipo I
Liberagdo de citocinas pro-inflamatorias Ativacio de TSPCs Aumentar a ligacdo cruzada de fibra de
colageno
Mediadores  Neutrofilos, macrofagos Os fibroblastos aumentam o colageno tipo ITT Os fibroblastos regulam a transigio do
celulares colageno tipo IIT -1
Mediadores IGF1  Estimulagdo de proliferacdo e migragdo IGF1 Estimulagdo de proliferagio e migracio IGF1  Estimulacio de proliferacio e
moleculares migragio
TGFp Estimula a produgio de coligenoe a TGFp Estimula a producio de coligenoea TGFp Estimula a produgio de coligenoea
migracio celular, regula as proteinases migracio celular, regula as proteinases migragio celular, regula as
proteinases
PDGF Estimula a sintese de DNA e proteinas PDGF Estimula a sintese de DNA e proteinas ~ FGF2  Regula a angiogénese ¢ a migragio
celular
FGF2? Regula a angiogénese e a migragio VEGF Promove a neovascularizacio,
VEGF celular. MMPs degradagio e recrganizagdo do
BMPs  Promove a neovascularizagio. colageno
Regula a diferenciacdo de células-
tronco.
Nota:

* As fases inflamatéria, proliferativa e de remodelagio s3o caracterizadas por mudangas estruturais reguladas por mediadores celulares e moleculares que atuam

Abreviatura: TSPCs, células-tronco / progenitoras do tendio.

Figura 3: Imagem adaptada do artigo: “Tendinopathy: injury, repair, and current exploration” 2018.[51]



A fungdo reparadora é limitada, diversos fatores interferem tanto no resultado da
abordagem quanto no processo fisiolégico da recuperacdo da estrutura lesada, alguns
dependentes unicamente do individuo, outras da lesdo, e fatores externos também
influenciam[54]. Mas a estrutura e as propriedades mecanicas ainda ndo se assemelham de
tendGes saudaveis[50].

Dentre os fatores pessoais, temos a idade, sexo, tendinopatias, outras doencas
cronicas, doencas agudas com resposta inflamatdria elevada, hdbitos de vida, como o
tabagismo, o trabalho, exercicios fisicos, predisposicdo genética, desordem enddcrina ou
hormonal.[50,51,55-59]

Quando observado os preditores relacionados a lesdao temos, tamanho da lesao,
etiologia, sintomatologia, técnica de sutura, tempo até a abordagem, dentre outros.

1.2.1 Classificacdao da Lesao
A classificacdo pode ser feita de algumas maneiras que ja foram descritas e validadas
internacionalmente. Dentre as principais formas de classificar estdao as propostas por
Cofield[60], pelo tamanho da ruptura, por Patte[61], pela retracdo do tenddo em relacao
ao plano frontal, e Goutallier[62], pela infiltracdao gordurosa e atrofia muscular descrita em
imagens de tomografia computadorizada originalmente, ja creditada em imagens de
ressonancia magnética[63]. Nesse trabalho utilizamos principalmente a descrita por

Cofield[60]. Descrita na tabela a seguir:

Classificacdo por tamanho da lesao
Pequena <lcm
Média 1-3cm
Grande 3-5cm
Macica >5cm

Tabela 1: Classificagdo por tamanho da lesdo

1.3 Justificativa e discricao do tratamento cirurgico.
Bastantes estudos trazem a preferéncia pela abordagem cirdrgica em relacdao ao
tratamento ndo cirurgico[54,64,65], mesmo sem muita comprovacao cientifica[10,66]. O

tratamento dito conservador, apesar desse apresentar melhora funcional em alguns



pacientes[34,36—-39,65,67], traz consigo muitos riscos para a cicatrizacdo e remodelamento
do tenddo, como infiltragdo gordurosa, atrofia muscular, retracdo de tenddo, entre
outros[10,50,54,68,69], ou até mesmo progressdo da lesdo com degeneracdo do
tecido[10,39,42,70,71].

Algumas das caracteristicas a serem levadas em conta, além desses riscos, sao idade,
atividade, cronicidade da lesao, o tamanho da mesma e seu comprometimento. Algumas
literaturas tentam padronizar, porém referéncias trazem que, por exemplo a idade nado
seria fator preditor de mal resultado clinico,[72—74] o que comprova a dificuldade do

manejo dessa situac¢do, ressaltando a importancia do tratamento centrado na pessoa.

Consideragoes na decisdo se deve reparar a rotura através de cirurgia
Variavel Mais provavel que opere | Menos provavel que opere

Idade <65 anos > 70 anos

Atividade Brago dominante, Braco ndo dominante,
trabalhador aposentado
Cronicidade da rotura Aguda, traumatica Cronica, atraumatica
Tamanho da Lesao >2cm <lcm
Acometimento da lesdao Total Parcial (< 50%)

Tabela 2: Consideracgdes na decisdo se deve reparar a rotura através de cirurgia. Tabeka adaptada do artigo:
Relationship between massive chronic rotator cuff tear pattern and loss of active shoulder range of motion. 2014. [71]

Com a separacgdo da etiologia traumatica e degenerativa, alguns estudos sugerem que
sempre que for aguda, teria indicacdo de cirurgia,[7,8,10,11] com intuito de ndo
desenvolver as complicagdes supracitadas. Apesar de que é possivel que n3ao haja uma
rutura de tenddo sem que ja houvesse algum grau de degeneracdo[13,75], isso dificulta
ainda mais a classificagdo quanto ao tempo da lesdo e a origem da mesma, mesmo
utilizando de exames complementares de imagem, como radiografias, ressonancias
magnéticas entre outros.[13,76]

Ja em relacdo a técnica utilizada, existem fatores que indicam que a abordagem
artroscopica seria superior a aberta, com menor risco de comprometimento do deltdide,
lesdo nervosa, infeccdo e rigidez da articulagdo dor pds cirdrgica, além de retorno precoce
as atividades da vida cotidiana,[63,71,77—85] porém outros estudos as equipararam.[40—
43,54]

1.4 Tempo até o tratamento cirurgico



Em relacdo ao tempo desde a lesdo do manguito rotador até a abordagem cirurgica,
a indicacgdo é controversa. Guidelines da Suécia recomendam reparo dentro de 3 semanas
desde a injuria,[86] outros estudos reportam que ndo houveram diferencas nos resultados
quando comparadas abordagens em até 3 semanas, de 4 a 6 semanas e entre 6 e 13
semanas, ou que os resultados sdo satisfatérios até 4 meses apds,[8,86] alguns aumentam
o intervalo colocando-o de 3 semanas a 6 meses da lesdao ainda com beneficios, [87] e por
fim outros concluem que o tempo nao seria fator determinante.[10,20]

Mukovozov et al,[13] traz que a abordagem cirurgica antes e depois de 3 meses da
lesdo apresenta boa resposta clinica, traz que o primeiro grupo teve aumento do UCLA e
Constant scores, elevacao e abducao pds reparo, enquanto o outro grupo trouxe elevacao
no Constant score e na rotagdo externa. Outro estudo que dividiu seus sujeitos em grupos
semelhantes ao anterior demonstrou que nao houve superioridade de um em relacdo ao
outro, trazendo inclusive a mesma taxa de rerruptura.[10]

Apesar da quantidade significativa de estudos em relacdo a essa tematica pouco se
sabe ainda qual seria o0 melhor tempo de abordagem da lesdao de manguito rotador. Mas
acredita-se que ndo se deve prolongar muito. [7,13,88,89]

1.4.1 Vantagens da abordagem precoce
Cavinato et al, trouxe em seu experimento que em animais a
abordagem precoce leva ao aumento das propriedades biomecéanicas
apos a recuperacdo.[90] Quando replicado na espécie humana temos
aumento da elevacdo ativa do membro (140° vs. 100°), e do UCLA
score, como trouxe Petersen.[8] Essa elevacdao de parématros pode
se justificar pela retracdo minima do tenddo imediatamente apds a
lesdo e auséncia de cicatriz fibrdtica na articulagdo, facilitando e
provendo maior seguranca para o reparo.[88]

1.4.2 Vantagens da abordagem tardia
Das poucas vantagens, o tempo para realizacdo de fisioterapia com
intuito de fortalecer a musculatura acessédria, é a mais significativa,
para que a recuperacdo pds cilrigica seja mais rdpida e
eficaz.[36,38,91].

1.4.3 Desvantagens da abordagem precoce



N3do foi descrita, em nenhum dos estudos abordados, uma
desvantagem objetiva com significancia estatistica aceitdvel da
abordagem cirurgica precoce.

1.4.4 Desvantagens da abordagem tardia
Com a tentativa fisiolégica de remodelamento pode-se desencadear
alteragGes incompativeis com a recuperacado, dificultando inclusive, a
abordagem cirlrgica.[54] Dentre essas alteracdes temos artite gleno-
humeral, articulagao rigida, retragao significativa dos tenddes, com
perda da elasticidade[92] que ocorre enquanto a lesdo nao for
corrigida,[67] infiltracdo gordurosa, atrofia ou degeneracdo
muscular, levando a piores scores pds operatérios, tanto UCLA e
Constant.[63,88,92] Considrando que essas alteracbes sao
indicadores de mal progndstico e maior risco para rerruptura, mesmo
sem lesdo apds o reparo.[53,93-95]

1.5 Avaliagao do paciente pos cirtrgico

Durante avaliacdo, o paciente pode apresentar fraqueza e dificuldade de realizar
algumas movimentagcdes com o membro afetado, como a posi¢cdao de Jobe, avaliando o
supraespinhoso, a rotacdo externa com abducdao do membro, o infraespinhoso, com maior
abducdo chegando a 90 graus, o teres menor, ou na rotagao interna, o subscapular.[91,96]
A lesdo do tendao supraespinhoso também causa dor no arco de movimentagao entre as
angulacdes de 60 e 120 graus de abducdo, sendo a avaliacdo clinica que carrega maior
especificidade para rotura de tenddo do manguito rotador.[73,91,97] Todas essas
movimentagdes tem intuito de avaliar a funcionalidade de cada tendao sendo utilizados
como testes diagndsticos e devendo ser comparados os valores pré e pods cirdrgicos
comparando a evolugdo da fungcdo do membro.

Além da avaliacao clinica feita é comum avaliar os paciente por meio de scores como
Constant, ASES e UCLA.[83] O UCLA score apresenta inconsisténcias na validade,
confiabilidade e responsividade, sendo de moderada a altamente confidvel. A escala de
Constant-Murley, por sua vez, mantém constante sua alta confiabilidade.[98]

A escala da UCLA foi desenvolvida para avaliar pacientes submetidos a artroplastia
total do ombro. Depois foi sendo utilizada em outras avaliagdes principalmente no pds

operatorio por avaliar um item referente a satisfacdo.[99]



Estudos trouxeram que uma melhora clinica importante vinha associada a maiores

resultados nos scores UCLA e Constant.[73,100]

METODO

Trata-se de um estudo que investigou pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico
artroscopico de ruptura do manguito rotador do ombro no hospital HOME (Hospital
Ortopédico e de Medicina Especializada) no periodo de janeiro/2011 até dezembro/2017.
Uma equipe de pesquisadores composta por médicos, estudantes de medicina,
fisioterapeutas e estudantes de fisioterapia que realizaram a avaliacado clinica e avaliacdo
de prontudrio dos pacientes. Localizaram 456 paciente que realizaram a cirurgia e utilizou-
se como critério de inclusdo: Pacientes com rupturas completas ou parciais do manguito
rotador de etiologia traumdtica que foram submetidos a sutura por via artroscépica pela
equipe de ortopedistas especialistas em ombro do hospital HOME e com tempo de pds
operatdrio de ao menos seis meses, e como critério de exclusdo: presenca de patologias
prévias a lesdo, artrite reumatdide, comorbidade severa, tempo de seguimento pos-
operatdrio inferior a seis meses, presenca de artrose glenoumeral grave, prontuarios
incompletos e pacientes que por diversos motivos nao conseguiram fazer a reavaliagdo ou
ndo tinham interesse em participar.

Os 49 participantes que apresentavam critérios a participar do estudo, consentiram
com os procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento livre esclarecido
(TCLE). O estudo de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética.

Os participantes passaram por uma entrevista clinica, avaliacdo funcional e
biomecanica, englobando responder os escores funcionais (UCLA [49] e CONSTANT [48] —
ANEXOS A e B). Depois de completarem os questiondrios e entrevista clinica, o avaliador
mediu a ADM para os movimentos de flexdo de ombro, rotacdo externa e interna (a 902 de
abducdo de ombro), aferiu a forca para flexao, rotacdo interna e externa do ombro em
ambos os lados, utilizando um dinamometro digital. Os participantes foram instruidos a
exercer o esforco maximo em cada posicao.

Na avaliacdo de prontuario, consultaram o programa do hospital, onde os
pesquisadores podiam visualizar os registros de cada paciente e colher as informacGes

necessarias para pesquisa, ja que o programa continha inumeras informacdes registradas



pelos cirurgides e pela equipe, como por exemplo, data, tamanho e classificacdo da lesao,
tendGes abordados, tipo de fixacdao, lesGes associadas, acromioplastia, reoperacgao,
complicacdes, posicao cirurgica, tipo de lesdo e quantidade de ancoras. Em seguida da
coleta das informagGes nos prontudrios, era realizado o langamento dos dados na planilha
de tabulagao.

A amostra foi dividida em 3 grupos diferentes da seguinte forma:

- Grupo 1A: pacientes abordados nos primeiros 3 meses apos a lesao;

- Grupo 1B: pacientes abordados no intervalo de 3 a 6 meses apds a data da lesao;

- Grupo 2: pacientes abordados apds os primeiros 6 meses da lesdo.

Ap0s a coleta, todos os dados foram enviados a uma empresa de analise estatistica
para uma melhor apreciacdo sem viés. No estudo, os dados foram considerados relevantes
quando dentro da margem de relevancia estabelecida, sendo p<0,05. O estudo foi feito

utilizando metodologias condizentes com cada andlise.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os pacientes avaliados possuiam a idade média de aproximadamente 61 anos, ja nos
grupo 1A se aproximava de 65 anos, no 1B de 57 e no grupo 2, proxima de 60 anos
(APENDICE A). Com essa informacdo voltamos a discussdo da real etiologia da lesdo, se
poderia ser classificada unicamente como traumatica ou se o trauma estaria sobreposto
num ombro que ja sofrera parte de um processo de degeneragdo, como trazem os estudos
de Mukovozov[13] e Ry6sd[75], o deixando suscetivel a lesdo com um trauma de menor
impacto. Com a senilidade, a irregularidade do sistema inflamatério — responsavel pela
manutencdo do tecido tendinoso[50,51,53], pode causar um desbalanco na sintese e
remodelamento de tenddes expostos a pequenos traumas diariamente que antes eram
corrigidos de forma efetiva e entram em uma situacdo de fragilidade aumentando a
prevaléncia de lesdes desse complexo[20]. O IMC médio era de 27, no limite inferior de
sobrepeso com o superior de eutrofia para o idoso. As comorbidades mais encontradas nos
sujeitos foram hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus. Como falado também, as
histérico patolégico do paciente, seus hdabitos de vida e suas comorbidades afetam a

recuperacdo do sujeito com lesdo do manguito rotador[50,51,54-59].



Em relacdo as lesdes que foram estudadas, a maioria era no membro dominante,
90% foi total em sua extensao, 74% das lesGes foram classificadas como Médica, Grande ou
Macica de acordo com a classificacdo de Cofield[60] (APENDICES B e C). Quanto aos tenddes
abordados, a combinagao Supraespinhal + Subescapular foi a categoria mais frequente, com
32% do total (APENDICE D). Nos grupos 1A e 2, essa também foi a categoria mais comum,
porém em 1B foi o acometimento do tend3o Supraespinhoso (APENDICE E).

Apds a abordagem cirurgica, a avaliacdo clinica dos pacientes, considerando dor
prévia concentra-se em intensidades mais graves, 68% dela é intensa, enquanto isso 62%
dos pacientes relataram nao sentir dor apds a cirurgia, o grupo 2 foi o com maior
porcentagem de pacientes sem dor apds a cirurgia, 70%, e o grupo 1B foi o com a maior
reducdo na escala de dor se considerado intensa e moderada versus leve e sem dor,
somando 92% dos pacientes ao invés de 80% no 2 e 81,25% no 1A (APENDICES F, G, He I),
esse resultado pode ser por interromper o processo de remodelamento de fibras porém
tendo permitido que a fase de proliferacdo aconteca por tempo prolongado, levando uma
maior quantidade de células e as reorganizando através da interven¢do.[50,51,53]

Na avaliacdo ativa da movimentacdo dos sujeitos da pesquisa, percebeu-se, o
contrdrio de Muovozov et al[13] e corroborando em parte o trabalho de Petersen e sua
equipe,[8] em relagdo ao membro contralateral, o Grupo 1A foi superior na elevagdo gonio
e na rotacdo externa gonio, o Grupo 1B superou na rotacdo interna gonio, e ndo houve
alteracdo de forca de elevacao, forca de rotacdo externa e de forca de rotacdo interna
estatisticamente significativa (APENDICES J, KL, M, N e O).

Por conseguinte, apesar de as analises descritivas sugerirem que ha diferenca nos
resultados das elevagdes e rotacdes do ombro operado e contralateral entre os 3 tempos
de operacao, ndo ha evidéncias estatisticas que comprovem esta indicacdao quando avaliada
as médias das diferencas entre os membros, contralateral e operado. Nos testes de
comparacao de médias entre os tempos, nao ha indicios para afirmar que existe um melhor
tempo de operacdo.

Dentre os scores, o UCLA foi, em média, de 33,76, com valores similares nos grupos
1A, 1B e 2, havendo diferenca entre os grupos 1A e 1B, sendo o segundo com resultado
maior, porém ndo se pode afirmar que 1B seja melhor que 2 ou que 1A seja diferente de 2
(APENDICE P). Conclui-se que o tempo do grupo 1B é melhor que 1A quando considerado

UCLA. Quando comparado o Constant a média geral foi de 85,76, sendo correspondente no



grupo 2, menor em 1A, e maior em 1B, o que possivelmente indica que de 3 e 6 meses apds
a lesdo é o melhor tempo para operar, tendo em vista o Constant (APENDICE Q). Contando
gue a decisdo ndo é estritamente feita pela melhora nos parametros avaliados de forma
clinica mas no subjetivo considerando satisfagdo pds intervengao, importante pesquisar o
mais seria crucial na intervencao feita no paciente que influencie diretamente os scores e a

melhora clinica.

CONSIDERAGOES FINAIS

Face ao exposto neste artigo, em se tratando das limitagbes percebidas,
especificamente: pequeno grupo abordado, estudo ndo multicéntrico, ndo randomizacao
dos pacientes e diversidade de avaliadores clinicos pode influenciar os resultados. Foi feito
o possivel para diminuir as diferencas entre os grupos para que pudesse ser avaliado o
tempo como preditor de sucesso na intervencao.

Os resultados clinicos, objetivamente, mostram que nao ha diferenca significativa
entre os tempos comparados, porém quando avaliados os scores funcionais, os resultados
corroboram em parte ao que foi demonstrado anteriormente com superioridade nos
primeiros intervalos, Grupos 1A e 1B, constatada preeminéncia no 1B. Ainda sim, ndo ha
como generalizar os resultados face as diversas varidveis como: tipos de sutura, posicao
cirargica e tipos de fixacao.

Por fim, futuramente abre-se precedente para avaliacdo das supramencionadas

variaveis.
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APENDICES

APENDICE A - Bloxpot da variavel idade por grupo

Figura 3: Boxplot da variavel Idade por grupo
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Gréfico 1: Bloxpot da variavel idade por grupo
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APENDICE E - Grafico de barras dos tenddes abordados por grupos

Grupo [ '~ [} & [ 2

Supra + Sub 1

Supraespinhal 1

(20%)
- 2 (12,5%)
(25%)
”%
2(12,5%)

— 1 (5%)

I 5 (3125%)
P 3 (15%)

Supra + Infra 1

Supra + Sub + Infra 1

Tendoes abordados

Subescapular -

6 (37,5%)

7 (35%)

7 (50%)

I 1 (6,25%)
0 2 4 6
Frequéncia Absoluta
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APENDICE F — Grafico de colunas de das varaveis dor prévia e pds cirurgica
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Gréfico 6: Grafico de colunas de das varaveis dor prévia e pos cirdrgica



APENDICE G - Frequéncias das intensidades em dor prévia e pés cirtrgica

Intensidade — Dor : Total
Prévia Apods

Sem Dor 4 (8%) 31 (62%) | 35 (35%)

Leve 4 (8%) 11 (22%) | 15 (15%)

Moderada 8 (16%) 8 (16%) | 16 (16%)

Intensa 34 (68%) 0(0%) | 34 (34%)

Total 50 50 100

Tabela 3: Fréquencias das intensidades em dor prévia e p6s cirdrgica



APENDICE H - Gréfico de colunas de das varaveis dor prévia e pods cirtrgica por
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Gréfico 7: Grafico de colunas de das varaveis dor prévia e pos cirurgica por grupos




APENDICE | — Tabela de Frequéncias das intensidades em dor prévia e pés

cirurgica por grupos

Grupos

Intensidade A 1B 5 Total
2-10 0-7 2-14 4-31
Sem Dor
12,50% - 62,50% 0% - 50% 10% -70% | 8% -62%
0-3 1-6 3-2 4-11
Leve
0% - 18,75% 7.14% -42.86% 15% -10% | 8% - 22%
3-3 4-1 1-4 8-8
Moderada
18,75% - 18,75% 2857% -7,14% 5% -20% | 16% - 16%
11-0 9-0 14 -0 34 -0
Intensa
68.75% - 0% 64,29% - 0% 70% -0% | 68% - 0%
Total 16 14 20 50

Tabela 4: Tabela de Frequéncias das intensidades em dor prévia e p6s cirlrgica por grupos
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Gréfico 8: Bloxpots da variavel Elevagdo Gonio Contralateral e Operado por grupos




APENDICE K — Bloxpots da variavel Rotagdo Externa Gonio Contralateral e
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Gréafico 9: Bloxpots da variavel Rotacdo Externa Gonio Contralateral e Operado por grupos



APENDICE L - Bloxpots da variavel Rotagdo Interna Gonio Contralateral e
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Gréfico 11: Bloxpots da variavel Elevacao Forga Contralateral e Operado por grupos



APENDICE N — Bloxpots da variavel Rotacdo Externa For¢a Contralateral e
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Gréfico 12: Bloxpots da variavel Rotacao Externa Forca Contralateral e Operado por grupos
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Grafico 13: Bloxpots da variavel Rotacdo Interna For¢a Contralateral e Operado por grupos
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Gréfico 14: Bloxpots da variavel Constant por grupos



ANEXOS
ANEXO A — UCLA Score.

UCLA Score
Criteria Einging
Pain

Muscle Power
and motion

Constant, unbearable; strong medication
frequently

Constant, but bearable; strong medication
occasionally

None or listle at rest; occurs with light activities,;
salicylates frequently

With heavy or particular activities only;
salicylates occasionally

Occasional ang shight

No pain

Unable to use arm
Very light activities only

Ught housework or most dally living activities
Most housework, washing halr, putting on
brassiere, shopping, driving

Slight restriction only; able to work above
shoulder level

Norma! activities

Ankylosis with ceformity

Ankylosis with good functional position

Muscle power poor to fair; elevation less then
60°, internal rotation less then 45°

Muscle power fair to good; elevation S0°,
internal rotation S0°

Muscle power good to normal; elevation 140°,
external rotation 20°

Normal musclie power; motion near normal

*>8 = excelient; >6 = good; >4 » fair; >3 =
poor

FROM: Amstutz HC, CORR 1981;155:7

20re.  Patients Score

10
Total=

10

10

10



ANEXO B - Constant Score.

Constant Score

Beoan P97 cups g

Pain (1S pointy)
Noowe
Mid
Moderate
Severe
Activkies of daly lwing (10 poirks)
Abdry towork
Abdry 10 @G 800 in recr astion al activities
Abdry to deep
Abdity o work Mt & 5pechic lavel (10 poires)
Wast
Chast
Neck
Head
Above head

OCNarBE MRNRNN ONnascal E

Flexion and abduction (scored separately)
>1%0
1215190
N*120*

[SES
n~e0*
o*-30*

Combened active external rotation (10 ponts)
Hard bebind head, ebov forw ard
Hand behind head, ebov back
Hard on top of head, efbow forw ard
Hand on top of head, efbow back
Full elav stion from top of head

Cormbined active irkernal retation (10 poirts)
Inter scapulyr region
Inferice tip of scapda
Twelfthrd
Lumbosacr ¥ Junction
Dartock
Later of thigh

Strength (25 poirks)

p
4

FROM: Constant CR, CORR 1987;214:160
*earngle i a patient with normal shoudder function. Change
values as indic sted under "Patient Score” to determine
patiarts Congtant Score,

)
L

Fledon= 10
Adbuction= 10

L L
NN NN

-5

100



