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A lesdo do manguito rotador é uma fonte frequente de dor e incapacidade funcional na
populacdo em geral, e sua prevaléncia aumenta com o envelhecimento. O tratamento
nao cirdrgico é adequado para muitos pacientes, e, quando necessario, o reparo
cirtrgico resulta em alivio da dor e bons resultados funcionais. Entretanto, lesoes
extensas e ndo reparaveis devido ao tamanho da lesdo, grau de retracao, atrofia
muscular e substituicdo gordurosa apresentam desafios ao tratamento. Nos casos de
lesoes irreparaveis que coexistem com degeneracao articular/osteoartrite (artropatia
do manguito rotador), a indicacdo de artroplastia reversa é o padrao ouro. Porém, nos
casos de pacientes mais jovens e sem osteoartrite, as indicacdes que preservam a
articulacdo, desde o debridamento até as transferéncias tendinosas, sao preferiveis. A
escolha do tratamento mais apropriado ndo esta claramente estratificado na literatura
e cada modalidade tem suas indicacdes, vantagens e desvantagens.

Rotator cuff tear is a common source of pain and disfunction in shoulder, with
prevalence increasing with age. Nonsurgical treatment is adequate for many patients;
however, for those for whom surgical treatment is indicated, rotator cuff repair
provides reliable pain relief and good functional results. However, massive and
irreparable tears due to tear size, tendon retraction, muscle atrophy, fatty infiltration
are a significant challenge for surgeons. Whenever irreparable tears coexist with
cartilage degeneration/arthritis (rotator cuff arthropathy), the indication of reverse
shoulder arthroplasty is the golden standard. However, in young patients without
arthritis, joint preserving procedures, from debridement to muscle transfers, are
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preferred. Choosing the most appropriate treatment is not quite established in
literature, each treatment modality present particular indications, advantages and

disadvantages.

Introducao

Possivelmente a primeira meng¢do de lesdo irreparavel do
manguito na literatura foi de Wiley em 1991," que apesar de
ndo fornecer um conceito preciso e nem o tratamento
adequado, disse que: "lesbes muito grandes podem ser
irreparaveis cirurgicamente e sob tais circunstancias, o
debridamento das bordas do manguito e a descompressao
da bursa podem aliviar a dor”. Ainda hoje, o conceito ndo é
preciso e o tratamento ndo é assertivo. Confunde-se os
conceitos de lesdo irreparavel, lesdo extensa e cicatriza¢do
do tenddo, que é em ultima andlise é o que determina o
desfecho clinico.

N3o é o objetivo do presente artigo estabelecer os concei-
tos precisos do que é uma lesdo extensa e o que é uma lesio
irreparavel, visto que mesmo na literatura isto ndo esta claro.
Da mesma forma, o que pode ser considerado falha da
cicatrizagcdo (dor, reoperacdo, diminuicdo de forca, etc.)
também ndo esta definido.

Considera se lesdo extensa a que apresenta um nimero de
dois ou mais tenddes rompidos e/ou uma lesdo maior que
5cm de extensao.

O conceito de irreparabilidade é mais impreciso porque
subentende que o tenddo ndo pode ser tracionado e fixado
até seu local de insercdo anatdmico, ou medializado, ime-
diatamente lateral a cartilagem articular, sem tensao. Porém,
de maneira concreta, essa percep¢do sé se da no peropera-
torio. Entretanto, ha parametros que sdo utilizados rotinei-
ramente para inferir essa irreparabilidade, sdo eles:

« altura tmero acromial <6mm, devido a falta de oposi¢do
do manguito a tracdo do musculo deltoide.

* Borda rompida do tenddo retraida a altura da linha
articular da glenoide (Pate III).

* Consideravel atrofia muscular do ventre do mdsculo
supraespinhal (sinal da tangente positivo)

* Importante infiltracdo gordurosa do ventre do mdsculo
acometido (Goutallier >2).2

Por fim, ha também fatores relacionados ao paciente que
influenciam negativamente a cicatrizacdo que também
devem ser considerados: idade > 70 anos, tabagismo, diabe-
tes, hipercolesterolemia, multiplas infiltracdes prévias de
corticéide, cooperagdo e aderéncia ao tratamento, ganhos
secundarios, etc.

Em resumo, fatores pré-operatérios que indicam baixa ou
ndo possibilidade de reparo funcional sdo tamanho da lesdo
maior que 5 cm, substitui¢do gordurosa do ventre acometido
>50% (Il ou mais de Goutallier), atrofia muscular >50% do
ventre do mdsculo supraespinhal (sinal da tangente na
ressonancia magnética sequéncia sagital), retracdo do coto
do tenddo rompido ao nivel da glenoide (Classificacdo de
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Patte III) e subluxacdo superior fixa da cabeca umeral, com
altura acrémio umeral < 6mm (Classificagdo Hamada 2 ou
mais). Esses paciente sdo considerados portadores de lesées
irrepardveis e as op¢des de tratamento existentes sdo apre-
sentadas na préxima secio.’>

Tratamentos

» Tratamentos Clinicos
» Tratamentos Cirlirgicos que mantém a Articulacio
 Tratamentos Cirtirgico que substituem a articulagdo

Tratamento Clinico

O tratamento ndo cirtrgico é indicado INICIALMENTE para
todos os pacientes sintomaticos, e mantido para os pacientes
com baixa demanda funcional, e com comorbidades que
contraindiquem o tratamento cirdrgico. Ele engloba reabili-
tacdo fisioterapica focada em medidas fisica anti-inflamaté-
rias e analgésicas, reforco do remanescente do manguito,
reforco da musculatura paraescapular e deltéide. Medica-
mentos anti-inflamatério ndo esterdides assim como infi-
Itracdes com corticdide devem ser utilizados com
parcimoénia. Nao ha evidéncia cientifica que justifique a
utlizacdo de injecdo de 4cido hialurdnico ou PRP.2

Debridamento, Acromioplastia, Tenotomia
com ou sem Tenodese

Todas essas modalidades de tratamento, juntas ou isolada-
mente, resultaram em melhora clinica imediata dos pacien-
tes em torno de 95%, com deterioracdo progressiva da dor e
fungdo. Walch et al.# apresentaram o primeiro relato siste-
matico multicéntrico envolvendo 283 pacientes, com média
de idade de 64,3 anos e seguimento médio de 57 meses.
Observaram que o ganho inicial foi muito satisfatério em 93%
dos pacientes, entretanto houve declinio da satisfagdo e
fun¢do nos anos subsequentes, com consequente perda de
rotacdo externa, atrofia e fraqueza, além de progressdo da
degeneracdo da cartilagem. Notaram também que a tenoto-
mia tem efeito adverso em pacientes com distancia acromio-
umeral >7mm, e que o acometimento do redondo menor
tem valor prognéstico ruim.

Pander et al.”> avaliaram retrospectivamente 39 pacien-
tes, com média de idade de 75,6 anos, submetidos a
debridamento de lesdes irreparaveis, com ou sem tenoto-
mia, e seguimento médio de 6,5 anos. Apesar de alguma
fragilidade, por exemplo de ndo incluir os pacientes que
necessitaram procedimento cirdrgico adicional devido a
desfecho clinico insatisfatério, observou que é possivel, na
populagdo idosa com baixa demanda funcional, obter resul-
tados favoraveis.



Boileau et al.® observaram que a tenotomia do biceps
promoveu a ascensdo da cabeca de 1,1mm em média, porém
ndo é fator de risco para evoluc¢do para artropatia do man-
guito rotador. E sugeriram que a pseudoparalisia, assim como
artropatia do manguito rotador, sdo contraindica¢des para
esse tipo de procedimento.

Checchia et al.” também demonstraram que em 12
pacientes submetidos a tenotomia, com uma média de
seguimento de 26 meses, houve uma melhora da satisfacdo,
da amplitude de movimento 30° da elevacdo, 1,7° da rotacdo
lateral, e de dois niveis vertebrais da rota¢do interna com
apenas um caso de deformidade caracteristica de Popeye.’

Almeida et al mostraram que apenas 35,1% dos pacientes
submetidos a tenotomia apresentavam queixas relacionadas
com a deformidade do biceps. E que idade, lado acometido e
bidtipo ndo apresentaram correlacdo significativa com quei-
xas de deformidade, Por outro lado, sexo masculino, lado
dominante, dobra cutdnea abdominal <23,2 e triciptal<
14,5, e indice de Massa Corporal (IMC) < 30 sdo fatores de
risco para queixa de deformidade.?

Em resumo, o debridamento, acromiolastia e tenotomia
do biceps, associada ou ndo a sua tenodese, devem ser
reservados para o paciente idoso com baixa demanda fun-
cional. Apresentam como vantagens ser uma técnica rapida,
simples e com poucas complica¢des, quando comparadas
com outras técnicas cirargicas. 35,1% dos pacientes subme-
tidos a tenotomia queixam-se da deformidade residual (sinal
do Popeye). Esses procedimentos juntos ou isolados apre-
sentam melhora clinica imediata em 93%, que se deteriora
com o tempo. O acometimento do tenddo do misculo
redondo menor, a subluxacdo superior estatica com distan-
cia acrdbmio umeral< 6mm, degeneracdo cartilaginosas e
pseudoparalisia sdo contra indicacoes.

Reparo Parcial e Convergéncia Das Margens

Burkhart foi o primeiro autor a apresentar o conceito de lesdo
funcional do manguito rotador e reparo parcial. O que
implica que os “tirantes” ou bordas das lesdes, podem manter
o manguito funcional a despeito da existéncia de uma
lesdo central, desde que essas forcas residuais sejam
equilibradas/compensadas, também conhecidas como "for-
cas pares”. Esse é o raciocinio l6gico por detras do reparo
parcial, que é criar uma momento de for¢a equilibrado no
ombro. Muitas vezes, esse cenario é o de reparo de uma lesdo
aguda sobre crdnica, quando a por¢do cronica da lesdo é
irreparavel devido a ma qualidade do tenddo e grande
retracdo, e a aguda é reparavel. Quando a aguda cicatriza, é
possivel voltar ao estado de equilibrio prévio ao trauma-
tismo, com o manguito funcional devido as restauracdo das
forcas pares. Apesar de pequena, sua amostra inicial de 14
pacientes, seguimento médio de 20 meses, com média de
idade de 56 anos, apresentou importante ganho na ampli-
tude de movimento, forca e satisfagio dos pacientes.’
Alem do reparo parcial, outro recurso cirdrgico para se
incrementar biomecanicamente o reparo das lesdes exten-
sas, & a convergéncia das bordas. Quando, ap6s o reparo
parcial das margens anterior e posterior do manguito che-

gam com tensdo aceitavel ao “footprint” e parte central ndo,
geralmente nas lesdes em “V" ou “U”, a borda anterior e
posterior sdo aproximadas e suturadas entre si, latero-late-
ralmente. Isso resulta em diminui¢do importante da forca de
arrancamento do manguito (for¢a seis vezes menor), o que
minimiza a falha da fixacdo e melhora dos resultados clini-
cos, que se mantém estaveis no médio prazo.'%'

Conclui-se que a indica¢do de reparo parcial, com ou sem
convergéncia das margens é adequada para lesGes extensas
agudas sobre crénica (casos traumaticos), com parte do
tenddo subescapular preservado. Os melhores resultados
sdo obtidos quando o tenddes do subescapular e infraespi-
nhal sdo reparados, restaurando o equilibrio de forgas, e
tornando o manguito funcional, mesmo com a persisténcia
de lesdo em sua parte central. Observam-se bons e excelentes
resultados em 67% dos pacientes no médio prazo. Resultado
esse melhor que o debridamento isolado.®%"!

Balao Subacromial

O baldo subacromial/espacador é um dispositivo inflavel
feito de Poli DL Lactideo e E-Coprolactona que se degrada
em 12 meses. O procedimento é simples e envolve a coloca-
¢do desse dispositivo entre a cabe¢a umeral e 0 acromio, que
pode ser inserido por artroscopia ou de forma percutanea.
Ele objetiva restaurar o arco de movimento indolor do
ombro, na vigéncia de uma lesdo irreparavel, tanto por
diminuir o atrito subacromial, como melhorando a alavanca
do deltoide abaixando a cabeca umeral.

Senekovic foi um dos primeiros a demonstrar bons resul-
tados com essa técnica. Ele mostrou que em 24 pacientes,
com cinco anos de seguimento, ou seja, mesmo apés a
completa reabsorcdo do baldo, 84,6% apresentaram melhora
e apenas 10% apresentaram piora. O procedimento é consi-
derado simples e a média de tempo para sua colocagdo é de
43 minutos.'?

A literatura indica que ha melhora da dor e incapacidade
funcional entre 46% e 84,6% dos casos e que a taxa de
complicacdo é de 16,7%, sendo as mais frequentes: migracao
anterior do baldo, déficit transitério do nervo cutaneo lateral
do antebraco e infec¢do. A lesdo irreparavel do subescapular
é contra-indicacdo devido ao risco de extravasamento
anterior. "3

Sua indicacdo é em pacientes que apresentem lesdo
irreparavel com integridade do subescapular e redondo
menor, sem artrose e preferencialmente baixa demanda.
Outra indicagdo menos cldssica é para proteger a sutura de
uma lesio do manguito (~Fig. 1).>13

Reconstrucao da Capsula Superior (RCS)

Mihata et al.'* desenvolveram o conceito de implantar a
fascialatana glenoide e no tubérculo maior, para estabilizar a
cabeca do timero e impedir sua ascensdo superior, caracte-
risticas da lesdo irreparavel, restaurando o centro de rotagdo
da cabeca do imero. Essa capacidade foi testada "in vitro” em
miltiplos trabalhos biomecanicos e reproduzida clinica-
mente desde entdo.'* A fixac3o da cabeca umeral a glenoide,

Rev Bras Ortop  Vol. 59 No. 4/2024 © 2024. The Author(s).

491



492

Fig. 1 Desenho esquemético do baldo subacromial.

com o enxerto da fascia lata, apresenta melhor resisténcia
que a interposic¢do do coto do tenddo com outros enxertos. Os
tecidos mais frequentemente interpostos sao enxerto pro-
prio da fasica lata (autélogo ou homoélogo), enxerto dérmico
acelular ou o tenddo do biceps (cabo longo). O ideal é suturar
as bordas remanescentes do manguito ao enxerto (reparo
parcial).”

Os desfechos clinicos na literatura sdo diversos porque ha
muita heterogeneidade entres os procedimentos cirdrgicos:
ndmero de camadas da fascia lata, tipos de enxertos (facil lata,
biceps, etc.), método de local da fixagdo e experiéncia do
cirurgido). Enquanto alguns autores ndo apresentam resulta-
dos consistentemente bons, Mihata descreveu o resultado em
31 ombros, de 23 pacientes, com média de idade de 65,1 anos,
com melhora expressiva de 64° elevacdo anterior, 14° de
rotagdo externa e 2 niveis vertebrais de rotagdo interna.'4"'®

Denard et al.'” usando enxerto dérmico relataram 18,6%
de revisdes cirtrgicas em 59 pacientes. E apesar de cicatri-
zacdo completa em apenas 45% dos pacientes, 74,6% dos
pacientes foram considerados bem sucedidos.

Com base nas informagdes precedentes, a indicacdo de
RCS é para pacientes com lesdes irreparaveis do manguito,
sem degeneragdo cartilaginosa, refratarios ao tratamento
clinico, com subescapular integro ou reparavel e Hamada 1
ou 2.

Transferéncia Tendinosa

Aindicagdo classica para transferéncia tendinosa é o paciente
jovem, em que sua idade seja uma contra indicagdo relativa
para a artroplastia reversa, que ndo apresente degenera¢ao
cartilaginosa, e seja portador de lesdo irreparavel do man-
guito rotador. A transferéncia tendinosa pode apresentar
resultados funcionais satisfatorios e duradouros nesse sub-
conjunto de pacientes. Atualmente a maioria das transposi-
¢des podem ser realizadas assistidas por artroscopia. Como
regra geral, o misculo transposto fornece for¢ca em um nivel
menor que o misculo nativo, em condicdes fisiolégicas.'®1°
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Quando considerar a transposicdo tendinosa, ha impor-
tantes principios serem seguidos:

1 - O mdsculo transferido deve ser considerado dispensa-
vel, sem prejudicar a fun¢do do membro doador.

2 - O msculo doador e receptor devem ter excursio e
tensdo similares.

3 - O vetor de tensdo dos misculos doador e receptor
devem ser similares

4 - O musculo transferido deve substituir uma fun¢ao do
miisculo receptor'®1?

Lesoes Postero-Superiores

Historicamente, o latissimo do dorso tem sido o misculo de
escolha para essa transferéncia, entretanto, recentemente o
trapézio inferior tem crescido em popularidade em virtude
da facilidade, desfecho clinico e aderéncia aos principios de
transferéncia.

Latissimo do Dorso

E um mdsculo muito largo que tem como funcio a aducio,
extensdo e rotacdo medial do brago. Origina-se a partir da
fascia toracolombar, processos espinhosos de T2 a L5 e face
dorsal do sacro e crista iliaca e também por meio de
fasciculos musculares provenientes de 3 ou 4 costelas infe-
riores, interdigitando-se com o obliquo externo do abdome.
Sua insercdo é formada por um tenddo terminal de 7 a 10
centimetros de comprimento por 0,5 a 1,5 centimetros de
largura, apés a tor¢do axial de 180° no fundo do canal
bicipital do Gmero, entre os misculos peitoral maior ante-
riormente e o redondo maior posteriormente. Sua inerva¢dao
motora se da pelo nervo toracodorsal, ramo da corda poste-
rior do plexo braquial. A sua vascularizacdo primaria é
realizada pela artéria toracodorsal, que, juntamente com a
artéria circunflexa da escapula, sdo ramos terminais da
artéria subescapular. Do ponto de vista anatomico, duas
estruturas estdo em risco nas transferéncias desse misculo,



0 nervo axilar que esta préximo a sua insercdo e fica no
trajeto da transposicdo, e o nervo radial que se localiza
medial a sua insercdo.

A selecdo cuidadosa do paciente é crucial para obtenc¢do
de resultados satisfatérios e duradouros. Indica-se a trans-
posicdo nas lesdes extensas em pacientes jovens, ativos, sem
degeneracdo cartilaginosa. Sdo fatores de risco de mau
progndstico, portanto contra-indicagoes, lesdes irreparaveis
do tenddo do subescapular, limitacio da movimentac¢do
passiva, pseudoparalisia, artrose, Hamada 3 ou maior, e
infiltracdo gordurosa do redondo menor.'®1?

Gerber foi quem popularizou a técnica e apresentou
6timos resultados no longo prazo, com 74% de viabilidade
da transferéncia e bons e excelentes resultados no segui-
mento de 10 anos. O SSV aumentou de 29% para 70%,
aumento significativo da amplitude de movimento e da forga,
com falha de 10% dos casos.??

O local da insercdo é fonte de controvérsia, acredita se que
quando mais anterior (inser¢do do supraespinhal), aumente
o efeito tenodese e quando mais posterior (insercdo do
infraespinhal) produza melhores momento de forca para
abducio e rotagio externa.'®

A transposicao do redondo maior associada ao latissimo
do dorso ndo incrementou de maneira significativa o desfe-
cho clinico, dessa forma ndo é recomendada.

Atualmente com o aprimoramento técnico e material, a
transposicdo totalmente artroscopica ou assistida apresenta os
mesmos resultados clinicos e complicacoes.'®

Trapézio Inferior

O musculo trapézio possui trés partes: superior, média e
inferior que funcionam juntos para elevar, retrair e rodar

lateralmente a escapula. Ele se origina do osso occipital e dos
processos espinhosos de C7-T12. A por¢do superior se insere
no terco lateral da clavicula e e a média e inferior na parte
medial do acrémio e espinha da escapula. Ele recebe sua
irrigacdo da artéria cervical transversa e inervacdo do nervo
acessorio espinhal (XI nervo cranial).

O trapézio inferior é uma alternativa mais anatdmica quando
comparado com o latissimo do dorso. Ele tem origem mais
cranial que o latissimo do dorso e mais medial que a fossa do
infraespinal, mantendo exatamente o mesmo vetor de forca.
Dessa forma, propicia melhor momento de for¢a em rotagdo
externa. Uma ressalva dessa técnica descrita por Elhassan é que o
comprimento do tenddo é insuficiente para se alcangar o grande
tubérculo, necessitando dessa forma de um enxerto autélogo ou
homélogo que pode ser dos flexores do joelho ou aquiles.

Essa transferéncia propicia uma melhora/aumento da
rotagdo externa de 70°, priorizando se dessa forma os
pacientes que apresentam perda mais importante da rotacdo
externa do que a elevagio (~Fig. 2).'%1°

Lesoes Anterossuperiores

Peitoral Maior
O musculo peitoral maior aduz, flete e roda o Gmero medial.
Ele possui duas por¢des: a clavicular e esternal. A clavicular
se origina do aspecto medial da clavicula e a esternal da
porc¢do superior do esterno, e da 2a a 4a costelas. Elas se
inserem na parte lateral do sulco intertubercular. A irrigacao
provém do ramo peitoral do tronco téraco acromial e a
inervagdo dos nervos peitoral medial e lateral.

A sua transferéncia é a mais realizada para as lesdes
Antero superiores, para substituir as lesdes irreparaveis do
tenddo do subescapular. Inicialmente descritas por Wirth e

Fig. 2 llustracdo da transferéncia do trapézio inferior.
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Rockwood, era transposto superficialmente ao tenddo con-
junto. Posteriormente a técnica foi revisada por Resch que o
transpos profundamente ao tenddo conjunto, o que se mos-
trou mecanicamente mais eficiente. Atengdo especial deve
ser focada no nervo musculocutaneo, quando da transposi-
¢do profunda ao tenddo conjunto.

Os resultados clinicos sdo previsiveis para alivio da dor e
heterogéneos com relacdo ao ganho funcional (ADM e forga).
Os resultados sdao melhores quando o tenddo do misculo
supraespinhal esta preservado e cabega centrada. Ao contra-
rio, casos em que a cabeca umeral se encontra subluxada,
apresentam piores resultados funcionais.®

Uma explicacdo teérica para ndo reprodutibilidade do
ganho funcional na transferéncia do peitoral maior é que
em determinadas posi¢des de abducao, o vetor de forca do
peitoral é ortogonal em rela¢do ao vetor do subescapular,
provocando mesmo a subluxacdo anterior do Gmero.'®1?

Latissimo do Dorso

0 latissimo do dorso é acessado na fossa axilar e inserido,
com ou sem o redondo maior, no tubérculo menor, quer seja
aberto ou por via artroscopica. Essa técnica apresenta menor
probabilidade de lesdo iatrogénica de nervo e reproduz
melhor a linha de tragdo do subescapular.’'®

Protese Reversa

A indicacdo “padrdo ouro" para a artroplastia reversa é a
artropatia do manguito rotador (AMR), pois em um tnico
procedimento solucionam-se os dois problemas: a degene-
racdo articular e a insuficiéncia do manguito rotador decor-
rente de lesdo irreparavel, essa tiltima de dificil solu¢gdo com
outras modalidades de cirurgia.

Enquanto na AMR estd bem estabelecida a indicacdo da
prétese reversa, na lesdo irreparavel com auséncia de artrose,
essa indica¢do ndo é tdo clara e 6bvia. A indicagdo deve ser
baseada em critérios muito individualizados.?’

O candidato ideal deve ter idade maior que 65, dor e
pseudoparalisia em um cendrio de lesdo irreparavel, apre-
sentar elevacdo anterior menor que 90°. Adicionalmente,
pacientes idosos com outros fatores de mal prognéstico
como tabagismo e diabetes também podem ser elegiveis
para a artroplastia reversa, assim como pacientes que mesmo
sem artrose, apresentem escape/instabilidade da cabeca do
amero. A literatura mostra que paciente submetidos artro-
plastia reversa em idade < 65 anos apresentam piores resul-
tados clinicos e maiores taxas de complicac3o.??

Contraindicagdes relativas sdo pacientes menores que 65
anos, disfun¢do neurolégica do membro superior e pacientes
com func¢do “quase” normal com eleva¢do maior que 90° e/ou
resultado do questiondrio funcional "Simple Shoulder Test
(SST)” > =7, o que denota fungdo satisfatoria.’? Até recente-
mente, a disfuncdo do misculo deltoide também era consi-
derada contra indicacdo, entretanto Elhassan et al.
demonstraram bons resultados nas artroplastias reversas
associadas a transposicdo do peitoral em pacientes que
possuiam paralisia do deltoide.?

Frankle et al.?* avaliaram 60 pacientes com média de
seguimento de 33 meses, e mostraram que houve melhora
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significante de elevacdo anterior (55° para 105°), abducdo
(41° para 102°), rotacdo lateral (12° para 41°) e EVA escala
visual analégica de dor (6,2 para 2,2). Em relacdo as com-
plica¢des observaram 17% de “notching” escapular e 12% de
revisdo devido a falha da plataforma da glendide. Esses
resultados foram reproduzidos em miltiplos trabalhos por
muitos cirurgides. Trabalhos mais recentes como de Groh e
Groh mostraram menores taxas de complicacdes (7%) e
reoperacoes (5,3%).2°

Possivelmente a maior preocupac¢ao quando da colocagdo
de uma protese reversa seja a longevidade da prétese,
principalmente nos pacientes mais jovens. A literatura mos-
tra resultados entre 91% e 95% de sobrevida da prétese em 10
anos. E ao contrario de artroplastia para outras afeccdes, os
casos de AMR e lesdes irreparaveis apresentam menor dete-
rioragdo funcional ap6s o quinto ano de cirurgia (~Fig. 3).2

Consideracoes Finais

O tratamento da lesdo irreparavel do manguito em paciente
idoso, com baixa demanda funcional e artrose (artropatia do
manguito rotador), apresenta resultado previsivelmente
bom com a indicacdo de prétese reversa. Porém, ha um
subgrupo grande de pacientes jovens e ativos que apresen-
tam critérios de irreparabilidade. Nesse subgrupo de pacien-
tes, apesar do enorme avanc¢o das modalidades cirtirgicas de
tratamento nos Gltimos anos, desde o reparo parcial, pas-
sando pelo uso de baldo subacromial, reconstru¢do da cap-
sula superior e transferéncias tendinosas, os resultados sao
menos previsiveis, em que pese a particularidade de cada
paciente como personalidade da lesio (Anterossuperior,
posterossuperior, etc.), demanda funcional, aderéncia ao
tratamento, comorbidades e, PRINCIPALMENTE, a experién-
cia do médico assistente com as respectivas técnicas.2®

Na literatura, a maioria dos estudos apresentam nivel de
evidéncia IIl e IV, e em virtude da falta de estudos compa-
rativos adequados, ndo ha consenso em relagdo a superiori-
dade de uma dessas técnicas sobre a as outras. Dessa forma, o
tratamento deve ser individualizado, ponderando-se vanta-
gens e desvantagens de cada modalidade para o respectivo
paciente.

Em resumo, considerando-se a melhor evidéncia dispo-
nivel, o reparo parcial é indicado em lesdes aguda sobre
cronica, dado o carater reparavel da “parte” aguda da lesdo, e
em pacientes sem artrose e de baixa demanda funcional.
Apresentando resultados semelhantes a métodos mais inva-
sivos. O balao subacromial é um método novo, sem apro-
vacdo de muitas agéncias reguladora, que tem indica¢cdo em
pacientes sem artrose, com ADM preservada, subescapular
integro e necessita de estudos mais robustos para confirmar
sua indicacdo. A reconstrucdo da capsula superior apre-
senta excelentes resultados nas maos de cirurgides expe-
rientes nessa técnica, pode ser utilizada em casos de
pseudoparalisia, mas apresenta resultados frustrantes em
caso de lesdes irreparaveis do subescapular. As transferén-
cias tendinosas do grande dorsal e trapézio inferior para
lesGes posterossuperiores, e do peitoral maior ou grande
dorsal para as lesdes anterossuperiores sdo boas indicagées



Fig. 3 Fluxograma para o tratamento das lesdes irrepardveis do manguito.
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para pacientes jovens, com importante demanda funcional e
sem artrose. Por fim, a protese reversa é excelente indicacdo
para paciente idosos com baixa demanda funcional, com ou
sem artrose. Em pacientes menores de 60 anos, altos escores
funcionais, grande demanda funcional, e/ou déficit neuro-
l6gico os desfechos clinicos sdo piores.
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