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RESUMO

Objetivos: Avaliar o resultado do tratamento cirurgico, por via
aberta ou artroscopica, dos pacientes com recidiva sintomatica
da lesdo do manguito rotador. Métodos: Foram avaliados 30
pacientes entre dezembro de 1990 e julho de 2007 submetidos
a um novo procedimento cirtrgico pelo Grupo de Cirurgia de
Ombro e Cotovelo do Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia da Santa Casa de Sao Paulo — Pavilhdo Fernandinho
Simonsen devido a deiscéncia da sutura do manguito rotador.
Foram incluidos pacientes com recidivas sintomaticas da lesdo e
com tempo de seguimento minimo pés-operatorio de 24 meses.
Resultados: Pelos critérios de avaliagdo da UCLA, 21 (70%)
pacientes tiveram resultados excelentes e bons; nove (30%)
pacientes tiveram resultados regulares e ruins. Conclusio: O
tratamento cirdrgico, por via aberta e artroscopica, das recidi-
vas da lesdo do manguito rotador tende a apresentar resultados
piores que o reparo primdrio. Neste estudo, obtivemos 70% de
resultados excelentes e bons. A presenca de lesdes extensas na
segunda operacgdo tende a evoluir com um maior nimero de
resultados insatisfatorios. No nosso estudo, obtivemos melho-
res resultados com a cirurgia realizada por via artroscopica em
comparagdo com a via aberta.

Descritores — Ombro; Bainha Rotadora/lesdes; Artroscopia;
Reoperagado

ABSTRACT

Objectives: To assess the results from open or arthroscopic
surgical treatment on patients with symptomatic recurrence
of rotator cuff injuries. Methods: Between December 1990
and July 2007, 30 patients were assessed and underwent
reoperation performed by the Shoulder and Elbow Surgery
Group of the Department of Orthopedics and Traumatology,
Fernandinho Simonsen Wing, Santa Casa de Sdo Paulo,
because of dehiscence of the rotator cuff suture. The study
included patients with symptomatic recurrence of the injury
and with at least 24 months of postoperative follow-up.
Results: According to the UCLA evaluation criteria, 21
patients (70%) showed excellent or good outcomes; and nine
patients (30%) showed fair or poor outcomes. Conclusion:
Open or arthroscopic surgical treatment of recurrent rotator
cuff injuries tended to present worse results than from the
primary repair. In this study, we found that 70% of the results
were excellent and good. The presence of extensive injuries
in the reoperation tended to evolve with larger numbers of
unsatisfactory results. In our study, we obtained better results
from arthroscopic surgery than from open surgery.

Keywords — Shoulder; Rotator Cuff/injuries; Arthroscopy;,
Reoperation
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INTRODUCAO

As lesdes completas do manguito rotador sdo causa de
significativa dor e déficit funcional, podendo o tratamen-
to operatorio estar indicado". Entretanto, o tratamento
cirargico nem sempre ¢ um sucesso, ocorrendo falhas e
recidivas das lesdes). Estudos de imagens de ressonin-
cia magnética tém demonstrado taxas de recidivas apds
reparo aberto, para lesoes grandes e extensas, entre 10 a
86% dos pacientes e, para reparo artroscopico, entre 31
a 94%, sendo a maioria dos casos assintomatica®*.

Maus resultados clinicos tém sido relatados em até
25% dos casos reparados®”), podendo alguns fatores es-
tar associados a sua ocorréncia: presenga de grandes e
extensas lesoes, qualidade do tendao a ser suturado até a
degeneragdo gordurosa muscular, técnica cirurgica em-
pregada, danos cirtrgicos causados na origem do musculo
deltoide e inadequada reabilitagdo pos-operatorial-519).

Ha pouca informacao na literatura sobre a avaliacao
dos casos reoperados e sua evolucdo a longo prazo. Sao
situagoes de dificil solugdo e os resultados geralmente
sdo inferiores ao reparo primario, uma vez que, embora
uma melhora da dor possa ser conseguida, a melhora da
fungido do membro é menos provavel que ocorrat>>>!,
DeOrio e Cofield'? relatam 58% de resultados ruins na
tentativa por via aberta de um segundo reparo da lesao,
com pouco alivio da dor e melhora da mobilidade. Ne-
viaser e Neviaser® relataram melhora da dor em 92%
dos casos reoperados por via aberta com aumento da
média de elevagio de 92° para 137°. Ma et al® obtive-
ram 55% de resultados satisfatorios no segundo reparo
via aberta; Lo e Burkhart'V obtiveram quatro excelentes

e cinco bons resultados (64% de satisfatorios) em 14
pacientes submetidos a novo procedimento cirurgico
por via artroscopica.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar clinica e funcional-
mente os pacientes com recidivas das lesdes do manguito
rotador que foram submetidos a um novo procedimento
cirurgico por via aberta ou artroscopica.

CASUISTICA E METODOS

Entre dezembro de 1990 e julho de 2007, o Grupo
de Cirurgia de Ombro e Cotovelo do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Sao Paulo
— Pavilhdo Fernandinho Simonsen tratou cirurgicamente
30 pacientes (30 ombros) com recidivas sintomaticas da
lesdao do manguito rotador.

Como critérios de inclusdo, adotamos os casos que
foram operados por via aberta ou artroscopica devido a
recidiva da lesdo do manguito rotador sintomatica e com
tempo de seguimento pos-operatorio minimo de 24 me-
ses da segunda cirurgia. Para o diagnoéstico, realizamos
anamnese, exame fisico e exames complementares para
evidenciar a lesdo e outras alteracdes que pudessem es-
tar associadas (radiografias AP, axilar, perfil de escapula
e imagens de ressondncia magnética (IRM)) (Figura 1).
Foram excluidos os pacientes que ndo se enquadraram
nos critérios estabelecidos acima.

Dos 30 pacientes submetidos a um novo procedi-
mento cirargico, 18 eram do sexo masculino (60%)
e 12, do feminino (40%). A média de idade foi de 58
anos, variando de 33 a 76 anos; o membro dominante
foi acometido em 25 casos (83,3%) (Tabela 1). Dezes-

RL -134 right

Figura 1 — Exemplo de radiografia (A) e imagem de ressonancia magnética (B) do ombro direito demonstrando ruptura do tendao

do musculo supraespinhal espinal.
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sete casos (56,7%) tiveram o primeiro procedimento
realizado em nosso servigo ¢ 13 (43,3%) foram subme-
tidos ao tratamento inicial em outro local. Em 20 pa-
cientes (66,7%), a via de acesso na primeira cirurgia foi
aberta e, em 10 (33,3%), artroscopica. Com relagdo ao
tamanho inicial da lesdo dos pacientes operados no nos-
so servico, segundo a classificagdo de Hawkins et al'¥,
cinco pacientes (29,4%) tinham lesdes extensas, 10
grandes (58,8%) e duas médias (11,8%). Nao tivemos
neste estudo nenhum caso de lesdo pequena. Nos 13
pacientes (43,3%) operados em outros servi¢cos nao ti-
vemos informagao quanto ao tamanho da lesdo inicial.

Tabela 1 — Dados clinicos dos pacientes.
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O tempo médio de reinicio dos sintomas entre os pro-
cedimentos foi de 21 meses, variando de zero a 228 meses,
sendo que cinco pacientes, operados primariamente em
outro servigo, ndo souberam relatar com precisao o tempo
de retorno dos sintomas. Houve historia de trauma asso-
ciado a recidiva dos sintomas em 10 pacientes (33,3%),
sendo que, destes, sete (70%) relataram queda ao solo e
trés (30%), esforgo fisico ndo habitual. O intervalo de
tempo entre a primeira cirurgia e a revisao foi, em média,
de 27 meses, variando de um a 230 meses (Tabela 1).

A via de acesso cirurgica utilizada foi a aberta em
11 pacientes (36,6%) e a artroscOpica, em 19 pacientes

Paciente | Idade | Sexo | Dominancia bt (1"::;():"" Taga;l;;:;:;iao Cirurgia | N2 ancoras Se(g::rsneesr;to UCLA | Complicacoes

1 55 F + 36 Média Aberta * 152 24

2 61 M + 8 Média Video 1 130 35

3 70 M + 11 Grande Aberta * 38 15

4 60 M + 27 Extensa Aberta * 24 33

5 52 F + 15 Grande Aberta * 109 27

6 46 F + 36 Grande Aberta * 104 23

7 48 F + 40 Média Video 2 57 13 Capsulite Adesiva
8 52 M 18 Extensa Aberta * 74 12 Rerruptura’
9 75 F + 2 Extensa Aberta * 36 30

10 61 M + 12 Média Video 1 24 35

11 33 M + 30 Média Video 2 24 34

12 51 M + 3 Média Video 2 24 35

13 47 M + 96 Média Video 2 44 30

14 48 M + 25 Média Video 1 94 31

15 64 M + 230 Extensa Video 4 24 34

16 63 F 4 Grande Aberta 2 24 14

17 43 M + 79 Média Video 4 24 35

18 46 F + 4 Média Video 2 27 34 Rerruptura?
19 68 M + 13 Extensa Video 5 35 23 Rerruptura®
20 61 M + 5 Extensa Aberta * 90 28

21 63 F + 5 Extensa Aberta * 72 14

22 66 F + 26 Pequena Video 1 88 33 Rerruptura*
23 73 M + 28 Extensa Video 5 60 34

24 58 M 6 Pequena Video 2 66 34

25 59 M 9 Média Video 2 63 33

26 69 F 9 Pequena Video 1 24 34

27 61 F 5 Média Video 1 80 34

28 60 M 1 Grande Video 1 63 30

29 76 F 27 Grande Video 3 52 29

30 54 M 10 Extensa Aberta * 99 29

Fonte: DOT-SCMSP

M: masculino, F: feminino, +: lado dominante afetado, Dt: 1° - 2° Cir.: intervalo entre as cirurgias, N°: niimero

* Reparos realizados com pontos transosseos

1 - Aguarda cirurgia (Transferéncia muscular do grande dorsal)

2 - Duas cirurgias posteriores para reparo (uma mini-open e uma artroscopica)
3 - Deiscéncia comprovada por RNM. Nao quer reoperar

4 - Realizada 3° cirurgia (artroscopica)
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(63,4%) (Tabela 1). Todos os pacientes foram operados
em posicao de “cadeira de praia”, sob anestesia geral
associada a bloqueio anestésico do plexo braquial.
Nos casos operados por via aberta utilizamos a via de
acesso anterior deltopeitoral, sendo realizado reparo da
lesdo com pontos transosseos em 10 pacientes (90,9%) e
fixacdo com ancoras em um caso (9,1%). Nos casos trata-
dos por via artroscopica foi realizada confeccao dos portais
anterior, posterior, lateral e portais acessorios quando ne-
cessario para o reparo da lesdo com ancoras (Tabela 1).
Com relagdo ao tamanho das lesdes na reoperacao,
segundo a classificacio de Hawkins et al'¥), encontra-
mos nove lesdes extensas (30%), seis grandes (20%), 12
médias (40%) e trés pequenas (10%). Foram realizados
procedimentos associados em 16 casos (53,3%): 14 acro-
mioplastias; trés tenotomias do tenddo da cabega longa
do musculo biceps braquial, sendo em um caso realizada
a tenodese; ressec¢do da extremidade lateral da clavicula
em seis casos e, em um caso, foi realizada revisdo deste
procedimento. A média do numero de ancoras, quando
utilizadas, foi de 2,2, variando de uma a cinco (Tabela 1).
No periodo pos-operatodrio os pacientes foram imobi-
lizados com tipoia durante seis semanas com liberacao
para exercicios ativos livres para as articulagdes periféricas.
Ap0s quatro semanas, iniciou-se a rotagao lateral passiva
(com fisioterapeuta) e movimentos pendulares sem carga.
No seguimento pos-operatorio, os pacientes foram rea-
valiados utilizando-se o critério proposto pela University
of California at Los Angeles (UCLA)'". A amplitude da
mobilidade articular foi mensurada seguindo o critério da
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)1.
Para andlise estatistica, aplicamos o teste de Mann-
Whitney com o intuito de verificarmos possiveis diferen-
cas entre as categorias das variaveis sexo, lado acometido,
trauma, tipo de cirurgia (aberta ou artroscdpica), tratamen-
to da lesdo da cabeca longa do musculo biceps braquial e
tamanho da lesdo. Utilizamos o programa SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences) em sua versao 17.0 para a
obtencao dos resultados. Adotamos o nivel de significancia
de 5% (0,050), para a aplicagdo dos testes estatisticos.

RESULTADOS

A média de seguimento pds-operatorio foi de 61 meses,
variando de 24 a 152 meses. Nos 30 pacientes submetidos
aum novo procedimento cirtirgico, verificamos uma pon-
tuacdo média (UCLA) de 28, variando de 12 a 35. Foram
considerados excelentes 36,7% dos casos; bons, 33,3%;
regulares, 13,3%; e ruins, 16,7% dos casos (Tabela 1).

Rev Bras Ortop. 2011;46(1):45-50

A média de amplitude de movimento, na avaliacao
pos-operatdria, foi de 133° de elevagao, variando de 60°
a 150°, rotacdo externa de 51°, variando de 30° a 90° ¢
rotacdo interna de T12°, variando do gliteo a T7.

Nao houve correlagdo estatisticamente significante
para a idade, sexo, presenca de trauma na primeira ou
segunda cirurgia, tempo de sintomatologia com os re-
sultados e tratamento do biceps braquial (p > 0,050).
Ja o tamanho da lesdo, tanto na cirurgia inicial quanto
no segundo procedimento, mostrou relacao estatistica
significativa (p = 0,049) com os resultados, visto que,
dos nove casos de resultados insatisfatorios, as lesdes
predominantes, tanto na primeira quanto na segunda
cirurgia, eram extensas ou grandes (Tabelas 1 e 2).

Nosso estudo também mostrou uma predominancia
de resultados insatisfatorios nos casos em que a via de
acesso foi a aberta, com analise estatistica significante
ao compararmos as cirurgias realizadas por via aberta
e artroscopica (p = 0,001) (Tabela 2). Dos nove casos
insatisfatorios, sete (77,8%) foram submetidos a trata-
mento por via aberta na segunda cirurgia.

Tabela 2 — Dados clinicos dos resultados insatisfatérios.

Paciente | Idade | Sexo | Tam. 12 | Cir. 12 | Tam. 22 | Cir. 22 | UCLA
1 55 F | Extensa| Aberta | Média | Aberta | 24
3 70 M | Grande | Aberta | Grande | Aberta | 15
5 52 F | Grande | Aberta | Grande | Aberta | 27
6 46 F * Aberta | Grande | Aberta | 23
7 48 F Média | Video | Média | Video 13
8 52 M | Extensa | Aberta | Extensa | Aberta | 12
16 63 F |Extensa| Video | Grande | Aberta | 14
19 68 M |Extensa| Video |Extensa| Video 23
21 63 F * Aberta | Extensa | Aberta | 14
Fonte: DOT-SCMSP
Tam. 12 — Tamanho da lesdo na primeira cirurgia, Cir. 12 — Tipo de procedimento na pri-

meira cirurgia

Tam. 22 — Tamanho da lesdo na segunda cirurgia, Cir. 2% — Tipo de procedimento na se-
gunda cirurgia

* Caso operado inicialmente em outro servigo

Complicagdes foram observadas em cinco casos
(16,7%): um caso que evoluiu com capsulite adesiva e
quatro com recidiva sintomatica (Tabela 1).

DISCUSSAO

Antes de pensarmos no reparo da recidiva das lesdes
do manguito rotador, devemos definir o que constitui uma
falha. Somente os estudos de imagens ndo sdo critérios
para indicar um segundo procedimento cirtirgico®*!9,
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pois a lesdo nem sempre ¢ compativel com a funcdo e
queixa do paciente!”. Sher et al'"®, usando estudos de
ressonancia magnética em voluntarios assintomaticos,
mostraram que a presenga de lesdo do manguito rotador
pode ser encontrada em pessoas com boa fun¢do do
ombro e auséncia de sintomas. Assim, uma anamnese €
exame fisico completos sdo de suma importancia para
o diagnostico das recidivas destas lesdes.

A grande maioria dos autores mostra, em seus estudos,
que o alivio da dor ¢ obtido na reoperacao, embora a me-
lhora da funcdo seja menos provavel que ocorra, sendo o
alivio da dor o objetivo primario da reoperagao!"->6%11,
Em nosso trabalho, 86,7% dos pacientes relataram me-
lhora da dor e 76,7% referem ter recuperado a funcao
semelhante ao lado contralateral ou apresentam apenas
pequenas restricdes no ombro acometido.

Diversos fatores sdo citados como causas das falhas
do reparo inicial, comprometendo direta ou indiretamente
o resultado funcional, podendo, também, comprometer o
resultado de um segundo procedimento se permanecerem
presentes®6>19) Destes fatores podemos citar:

1) Inadequada descompressdo subacromial, que ¢ uma
das principais causas de falha apos o reparo inicial®.
Em nossa casuistica, 14 pacientes (46,7%) no segundo
procedimento foram submetidos a acromioplastia por
apresentarem sinais de impacto;

2) Tamanho da lesdo no reparo primario: traba-
lhos tém citado isso como a causa mais comum de fa-
lhas, com taxas variando de 67% a 97% em algumas
séries®!?. Estudos mostram que os pacientes que tém
lesdes pequenas ou médias quando do primeiro proce-
dimento tendem a evoluir com melhor resultado na re-
operacao do que aqueles que apresentavam inicialmente
lesdes grandes ou extensas®*!'?). Em nossa casuistica,
dos nove pacientes com resultados insatisfatorios, seis
apresentavam lesdes grandes ou extensas no primeiro
procedimento e em dois casos nao foi possivel identifi-
car o tamanho da lesdo, pois foram operados em outro
servico (Tabela 2).

3) Comprometimento do musculo deltoide, ocorren-
do nos casos em que ¢ realizada acromiectomia lateral
ou completa alterando o braco de alavanca do musculo
deltoide resultando em dificuldade para eleva¢do®. Ao
avaliarmos os nossos resultados insatisfatorios, vimos
que 66,7% tiveram o primeiro e o segundo procedi-
mentos por via aberta. Duas abordagens por via aberta
podem comprometer um maior nimero de fibras do
musculo deltoide, comprometendo o resultado;

4) Qualidade da sutura realizada: nestes casos, a
perda da fun¢do na presenga de um adequado musculo
deltoide leva a pensar na falha do reparo®. Fatores
como inadequada mobiliza¢do do manguito, liberagao
de aderéncias, degeneragdo gordurosa do tenddo, fixa-
¢do inadequada do tenddo ao 0sso ou sob tensdo sdao
possiveis causas que podem comprometer o resultado
do reparo levando a recidiva da lesao®*!). Trés dos
nossos pacientes evoluiram com nova ruptura apds a
reoperagdo (Tabela 1);

5) Reabilitagdo inadequada: a reabilitagdo pos-ope-
ratoria pode comprometer o procedimento realizado
se ndo for feita corretamente®. Atrasos no inicio da
mobilizagdo passiva e ativa do membro podem cursar
com rigidez comprometendo o resultado, assim como
a precocidade do inicio da mobilizagdao e ganho da
forca®. Em nosso estudo, nio identificamos nenhum
caso em que a reabilitagdo pudesse ser apontada como
causa comprometendo o resultado;

6) Estado da cabeca longa do musculo biceps bra-
quial: tem sido sugerido em alguns estudos que um
biceps ndo funcional ou uma lesdo deste pode contri-
buir para a falha na cirurgia inicial devido ao efeito
depressor da cabega umeral, principalmente em le-
soes grandes e extensas, sendo, portanto, questiona-
vel sua tenotomia/tenodese nestes tipos de lesdes?,
Em nossa casuistica ndo encontramos relagdo com
resultados insatisfatorios nos pacientes em que foi re-
alizada a tenotomia e ou tenodese do cabo longo do
biceps (p > 0,05).

Com relagdo a lesdo, na recidiva da lesao, a litera-
tura'®2? tem demonstrado que estas sio menores do
que a lesdo tratada inicialmente. Isto também foi visto
em nosso estudo, ja que dos 17 pacientes que tiveram o
primeiro e o segundo reparo realizado em nosso servi-
¢o, oito apresentavam lesdo menor que a inicial, cinco
eram do mesmo tamanho e somente quatro maiores
que a primeira.

No que se refere a via utilizada na segunda ope-
racdo, a literatura traz pouca informagdo quanto aos
casos tratados via artroscopica’), sendo relatada, na
grande maioria das publicagdes, a utilizagdo da via
aberta>36%1219) T o ¢ Burkhart et a/'V citam como
vantagens do segundo procedimento por via artros-
coOpica: a) permitir uma completa avaliagdo da articu-
lagdo glenoumeral e do espaco acromial; b) minima
agressao ao musculo deltoide; ¢) permitir uma melhor
visibilizacdo do manguito rotador e a vantagem de me-
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lhor mobilizacdo da lesdo e visualizagdo da tensdo no
reparo e de suas bordas, principalmente nas lesdes com
formato em “U” e “L”; d) por fim, a cirurgia artrosco-
pica apresenta menor incidéncia de rigidez pds-opera-
toria. Neste estudo, os autores concluem que a revisao
artroscopica ¢ um procedimento tecnicamente mais di-
ficil, entretanto, que pode levar a melhora ndo somente
da dor como da funcdo do membro. Concordamos com
este autor € em nosso estudo tivemos os melhores re-
sultados com a cirurgia artroscopica ao comparar com
o reparo aberto da lesdo (p = 0,001) (Figura 2).

CONCLUSAO

O tratamento cirirgico por via aberta e artroscopica
das rerrupturas do manguito rotador tende a apresentar
resultados piores que a primeira operacao. Neste estudo
obtivemos 70% de resultados excelentes e bons.

A presenca de lesdes extensas na reoperagao tende a
evoluir com um maior nimero de resultados insatisfa-
torios (p = 0,049).

Em nosso estudo, obtivemos melhores resultados
com a cirurgia realizada por via artroscopica em com-
paragdo com a via aberta (p = 0,001).

Figura 2 — Mesmo caso da Figura 1, demonstrando uma viséo lateral da lesdo do tendao do musculo supraespinhal espinal (A) e

apds a realizagdo da sutura (B).
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