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RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado retrospectivo de 12
pacientes submetidos ao reparo artroscopico de le-
sbes completas isoladas do tendao do subescapular
com seguimento minimo de um ano. Métodos. De
11 deabril de 2002 a 24 de setembro de 2004, reali-
ZOou-se o reparo artroscopico de lesdes completas do
manguito rotador em 95 pacientesno I nstituto Bal-
sini. Pacientes com subescapular lesado somavam
31; 12 lesbesisoladas compunham o grupo de estu-
do. Foram reavaliados com seguimento minimo de
um ano dacirurgia, considerando grau de elevacdo
anterior ativa, escala da UCLA e satisfacéo do pa-
ciente. Resultados: A elevagdo anterior ativa preé-
operatoria atingiu a média de 102°, o grau de ele-
vacao anterior ativa pos-operatéria obteve a média
de 175°. O ganho médio na elevacéo anterior ativa
foi de 73° (p < 0,0001). O UCLA pré-operatorio teve
a média de 15,25 pontos e 0 pos-oper atorio atingiu
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a média de 31,66 pontos. O indice da UCLA médio
foi de 16 pontos (p < 0,0001); 10 resultados excelen-
tes, um bom e um mau. Resultados consider ados
satisfatorios foram 11 e um, insatisfatorio. Conclu-
sbes: 1) A sutura artroscopica das lesdes do subes-
capular apresenta resultados satisfatorios em
91,67% dos casos, para as lesdes isoladas do terco
superior e aslesdes completastotais; 2) A instabili-
dade do biceps é achado comum; 3) A sutura ar-
troscopica do subescapular é possivel mesmo nos
tenddes retraidos, 4) E uma técnica segura; 5) As
lesbes completas do terco superior do subescapu-
lar sdo sintométicas e devem ser tratadas como tal.

Descritores — Ombro/lesdes; Bainha rotadora/lesdes; Ar-
troscopia; Estudos retrospectivos

ABSTRACT

Objective: To evaluate the retrospective result of 12
patients submitted to arthroscopic repair of complete,
isolated lesions of the subscapularis tendon with
minimum follow-up of one year. Methods: From April
11, 2002 to September 24, 2004, the authors
performed the arthroscopic repair of complete rotator
cuff lesions in 95 patients at the Balsini Institute.
Patients with lesioned subscapularis amounted to 31,
and 12 isolated lesions were included in the study
group. They were re-analyzed with a minimum follow-
up of one year after surgery to evaluate the degree of
active anterior elevation, according to the UCLA scale
and to patient satisfaction. Results: Pre-operative
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active anterior elevation had a mean of 102°, and the
degree of active anterior elevation after surgery
presented a mean of 175° The mean gain in active
anterior €eevation was 73° (p < 0.0001). Pre-
operative UCLA had a mean of 15.25 score points, and
after surgery, a mean of 31.66 score points. The mean
UCLA index was 16 score points (p < 0.0001); 10
excellent results, one good, and one poor. Satisfactory
results: 10, unsatisfactory: 1. Conclusion: 1) The
arthroscopic suture of the subscapularis lesions
presents satisfactory resultsin 91.67% of the cases for
isolated upper third lesions and for total complete
lesions; 2) biceps instability is a common finding; 3)
arthroscopic suture of the subscapularis is possible
even in retracted tendons; 4) the technique is safe; 5)
complete lesions of the upper third of the
subscapularis are symptomatic and should be treated
as complete lesions.

Keywords — Shoulder/injuries; Rotator cuff/injuries;
Arthroscopy; Retrospective studies

INTRODUCAO

As lesbes do subescapular costumam ser encontra-
das em associagdo com a ruptura de outros tenddes do
manguito rotador, sendo sua lesdo isolada menos fre-
quente e, geramente, de origem traumaética®. Exis-
tem alguns relatos sobre os resultados do reparo aber-
to destas|esbes>4. Entretanto, estudos atuaisvém mos-
trando a possibilidade da sutura artroscépica com re-
sultados promissores®9), Segundo Bennett, o tratamen-
to artroscdpico destas |esdes gera expectativas seguras
quanto a melhora da dor e restauracdo da fungdo da
articulagdo do ombro®.

Aslesbes do tenddo do subescapular podem ser clas-
sificadas segundo a profundidade, a extensdo e o grau
de retracdo dos tenddes. Pela profundidade, podem ser
parciais, com comprometimento apenas das fibras ar-
ticulares, ou totais, atingindo toda a superficie do ten-
dao. A insercéo do musculo subescapular possui uma
porcdo tendinosa, correspondente a seu terco superior,
e uma porgao musculoligamentar-capsular, que séo os
dois tergos inferiores do tend&o. De acordo com a ex-
tensdo, as lesdes podem comprometer o terco superior
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ou toda a extensdo do tenddo. Por sua vez, as rupturas
completas podem ser sem retracdo, geralmente com o
ligamento coracoumeral com seus feixes lateral e me-
dial intactos, ou com tend&o retraido, associados a le-
s40 dos dois feixes do ligamento coracoumeral ®.,
Neste estudo, temos como objetivo avaliar os resul-
tados retrospectivos de 12 pacientes submetidos ao
reparo artroscopico de lesdes completas isoladas do
subescapular apds seguimento minimo de um ano.

METODOS

De 11 de abril de 2002 a 24 de setembro de 2004,
realizamos o reparo artroscopico de lesdes completas
do manguito rotador em 95 pacientes (96 ombros) no
Instituto de Ortopedia Niso Balsini — Joinville/sc.
Destes, 31 (32,29%) pacientes apresentam comprome-
timento do subescapular, sendo 12 (12,5%) lesbes iso-
ladas compondo o grupo de estudo. Estes foram rea-
vaiados apds seguimento minimo de um ano dacirur-
gia, de acordo com o grau de elevacdo anterior ativa,
escala da UCLA, e lhes foi perguntado se aceitariam
novo tratamento (tabela 1).

Dos 12 pacientes submetidos a cirurgia artroscopi-
ca, sete eram do sexo masculino e cinco do feminino;
a idade variou de 41 a 71 anos, com média de 52,4
anos. Quanto ao lado dominante, 11 eram destros e
um canhoto, sendo que, dos 12 pacientes, 10 foram
operados no lado direito e dois no esgquerdo. Dos tipos
de lesdes encontradas, sete eram de origem traumética
e cinco, de origem degenerativa; em seis casos alesdo
encontrava-se no terco superior do tenddo e seis apre-
sentavam lesdo completa total. Duas das |esbes com-
pletas totais eram retraidas.

Para afixagéo do tend&o do subescapular, foram uti-
lizadas de uma a trés ancoras com média de 2,08. Em
sete casos realizamos a tenotomia da cabeca longa do
musculo biceps braquial (CLMBB); em quatro, a teno-
tomia com tenodese; e, em um caso, ndo houve qual-
quer procedimento neste tenddo. Quanto aos procedi-
mentos de descompressdo, efetuou-se acromioplastia
€m Cinco casos e coracoplastia em quatro.

O grau de elevacdo anterior ativapré-operatoria(EAA
pré) variou de 20° a 175°, com média de 102,1° e o0
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QUADRO 1

Dados dos pacientes
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Pacientes Idade Sexo Lado Lado Tipo de Classificacao Numero de
anos dominante operado lesao da lesao ancoras
1 48 F E D Trauma Total 2
2 49 M D D Trauma Total 2
3 52 F D D Degenerativa Total 1
4 44 F D D Trauma Total 2
5 53 M D D Trauma 1/3 superior 2
6 54 M D E Degenerativa 1/3 superior 2
7 47 F D D Degenerativa 1/3 superior 2
8 45 M D D Trauma 1/3 superior 2
9 71 F D D Degenerativa 1/3 superior 2
10 63 M D D Degenerativa 1/3 superior 2
11 62 M D E Trauma Total 3
12 41 M D D Trauma Total 3
M: Masculino; F: Feminino; E: Esquerdo; D: Direito; Trauma: Traumatica.
Fonte: Instituto Balsini — 2008
TABELA 1
Procedimentos e avaliacao clinica
Biceps Acromioplastia Coracoplastia Elevacao anterior UCLA
pré-operatoria pré-operatoria
(graus) (pontos)
Tenotomia Sim Nao 90° 11
- Sim Nao 60° 10
Tenotomia Sim Nao 150° 20
Tenotomia Nao Nao 20° 17
Tenotomia Nao Nao 60° 16
Tenotomia Nao Nao 1700 21
Tenotomia + tenodese Sim Nao 100° 14
Tenotomia + tenodese Nao Sim 90° 17
Tenotomia Sim Sim 1000 12
Tenotomia + tenodese Nao Sim 175° 22
Tenotomia + tenodese Nao Sim 120° 10
Tenotomia Nao Nao 90° 13

Fonte: Instituto Balsini — 2008

indice dauCLA pré-operatério, de 10 a 22 pontos, com
média de 15,25. O grupo de pacientes com lesdo do
terco superior do subescapular (sei's casos) apresentou
grau EAA pré média de 115° (60°-175°) e indice da
UCLA com 17 pontos (16-22); jao grau de EAA préeo
indice da UCLA do grupo com lesdo completa (seis
pacientes) foram de 88° (20°-150°) e 13,5 pontos (10-
20), respectivamente (tabela 2).

O método ANOVA de fator unico foi empregado para
andlise estatistica dos resultados.

Técnica cirdrgica

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral as-
sociada a bloqueio de plexo braquial ou infiltracéo ar-
ticular (10ml) e subacromia (10ml) de uma solucéo
contendo 10ml de cloridrato de bupivacaina a 0,50%
com vasoconstritor e 10ml de soro fisiolégico. Cada
paciente foi posicionado em decubito lateral, com o
lado operado em tragdo longitudinal e transversal.

A artroscopia foi iniciada pelo portal posterior, se-
guindo-se a avaliacdo articular, identificagdo das le-
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sbes associadas e classificacdo da lesdo do tenddo do
subescapular propriamente dito (tabela 2 e figura 1).
Realizamos um portal antero-superior para avaia
¢do, reparo e tenotomia do tenddo do biceps (figura
2).
Avaliamos com uma lamina de shaver de 5,5mm o
tamanho do espaco subcoractide e, quando observa

TABELA 2
Classificacao das lesées do tendao do subescapular

l. Profundidade das les6es

A. Totais: ruptura de toda a profundidade
B. Parciais: ruptura parcial da profundidade

Il. Extensao das lesoes

A. Completa: de toda a extensao
B. Parciais: do tergo superior

lll. Retracao das les6es

A. Com retragéo: associadas a lesdes dos ligamentos
coracoumeral medial e lateral
B. Sem retragao: ligamentos coracoumerais intactos

Fonte: Traduzido de: Bennett WF. Arthroscopic repair of isolated subscapularis tears:
A prospective cohort with 2 — to 4 — year follow-up. Arthroscopy. 2003;19(2):131-4318),

Figura 2
Reparo do
tendao do cabo
longo do biceps

Figura 3
Avaliagcao
do espaco

subcoracéide
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Figura 1A
Identificacao
da lesao do
subescapular —
visdo articular
frontal.

Figura 1B
Auséncia de
insercao do
tendao do
subescapular

- footprint
confirmando a
lesdao completa.

mos tamanho menor que 6,0mm, aproximadamente,
realizamos a coracoplastia (figura 3).

O preparo do local da reinsercéo do tenddo e ain-
troducdo das ancoras foram realizados pelo portal an-
tero-superior (figura 4). Na sutura do tendéo, quando
realizada de maneira retrégrada, utilizamos o portal
antero-inferior; ja na suturacom pinca*“ Caspari”, pas-
samos o ponto utilizando o portal lateral acessorio. Os
nos foram dados pelo portal antero-superior e lateral
acessorio (figuras 5 e 6).

Posteriormente a fixacdo do subescapular, reaiza
mos a bursoscopia. Nesta etapa realizamos a tenodese

Figura 4A
Introducgao da
ancora através
do portal antero-
superior
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Figura 4B
Posicdo correta
das ancoras
apos fixacao
do tendéo do
subescapular

da cLMBB (nos casos de tenotomia e tenodese — qua-
tro pacientes) com ancoras e a acromioplastia, quando
na presenca de sinais de impacto subacromial asso-
ciado a espordo antero-inferior do acrémio (cinco pa-
cientes).

RESULTADOS

Os pacientes foram reavaliados apés periodo de 12
a 35 meses, com média de 17,25 meses.

O grau de elevacéo anterior ativa pré-operatoria foi
de 20° a 175° com média de 102°, enquanto o grau de
€levacdo anterior pés-operatéria (EAA poés) foi de 150°
a180°, com média de 175°. Observamos ganho naele-
vacdo anterior ativa média de 73° (p < 0,0001) (tabela
3).

Figura 5 — A) Sutura retrograda do subescapular. B) Sutura do
subescapular com pinga "Caspari" — sutura anterégrada.

Figura 6 — A) Os nos sao realizados através do portal antero-su-
perior. B) Fixacao final do tendao.

A UCLA pré-operatoria foi de 10 a 20 pontos, com
médiade 15,25 pontos e, no pds-operatorio, foi obser-
vada variacdo de 15 a 35 pontos, com média de 31,66
pontos. O ganho médio do indice da UCLA entre prée
pos-operatdrio foi de 16 pontos (p < 0,0001), com 10
resultados excelentes, um bom e um mau. Dos resul-
tados, 11 foram considerados satisfatorios (91,67%) e
um insatisfatério (8,33%) (tabela 3).

TABELA 3
Dados clinicos comparativos

Paciente Seguimento Elevacao Elevacao UCLA UCLA Questionario
(meses) anterior ativa anterior ativa pré-operatorio pos-operatorio
pré-operatoria pos-operatoria (pontos) (pontos)
(graus) (graus)
1 35 90° 180° 11 35 Sim
2 30 60° 175° 10 33 Sim
3 14 150° 175° 20 33 Sim
4 18 200 1800 17 33 Sim
5 15 60° 180° 16 33 Sim
6 14 170° 160° 21 15 Nao
7 18 100° 180° 14 35 Sim
8 15 90° 1800 17 33 Sim
9 12 100° 180° 12 33 Sim
10 12 175° 180° 22 35 Sim
11 12 120° 150° 10 28 Sim
12 12 90° 1800 13 34 Sim

Fonte: Instituto Balsini — 2008
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Com relacéo ao questionério aplicado a cada pacien-
te apds a cirurgia, dos 12 pacientes que fizeram parte
do grupo de estudo, um estava insatisfeito e ndo faria
novamente a cirurgia. Este paciente apresentou indice
da UCLA de 15 e persiste afastado do trabalho com
mais de dois anos de pos-operatdrio e com problemas
litigiosos.

O grupo de pacientes com lesdo do terco superior

Balsini NE, Balsini N, Kochen L, Paka LJG, VilelaA, Santos JS

DISCUSSAO

As lesdes do tenddo do subescapular sdo freguentes
e devem ser lembradas durante a avaliacdo do ombro
doloroso. O comprometimento do pilar anterior apos
lesdo completa do subescapular tem como consequén-
cia perda funcional importante, estando o tratamento

do subescapular (seis casos) apresentou grau de eleva- TABELA 4
(}50 anterior médiapés—operatériade 176° (1600-1800) Resultado comparativo das lesdes parciais e completas
e 0 grupo comlesdo completatotal de 173°(150°-180°). Elevacao Elevacao UCLA das UCLA das
N&o foi demonstrada diferenca estatistica significati- anterior anterior lesoes lesces
N . ~ ativa das ativa das do terco completas
va entre 0s grupos com leso do terco superior e lesdo lesoes do lesGes superior (graus)
completa (p = 0,57). O indice da UCLA pds-operatério  terco superior  completas (graus)
dos pacientes com lesfo do terco superior foi de 31 (graus) (graus)
pontos (15-35) edo grupo com Iesép completa tot,al _de 1800 1800 330 350
33 pontos (28-35), também sem diferenca estatistica 160° 1750 150 330
significativa (p = 0,55) (tabela 4). 1282 gg gg gg
Como qompllcagao, em um dos pacientes com te- 1800 1500 330 280
notomia simples da CLMBB ocorreu a soltura do ten- 180° 180° 350 340
ddo do biceps, evoluindo com abaulamento na face
. p =057 p=0,55
antel’IOI’ dO bra(}O Fonte: Instituto Balsini — 2008
TABELA 5
Avaliacao da amplitude de movimento pré e pés-operatodria
Paciente EAA pré EAA pés RE pré RE pos Rl pré Rl pos
1 90° 180° 70° 60° T8 T7
2 60° 175° 80° 60° T4 T4
3 150° 175° 80° 80° T5 T2
4 20° 180° 90° 80° T5 T4
5 60° 180° 60° 60° T5 T4
6 170° 160° 70° 60° T7 T4
7 100° 180° 70° 700 T5 T5
8 90° 180° 40° 60° T5 T5
9 100° 180° 50° 60° T5 T4
10 175° 180° 60° 60° T4 T4
1 120° 150° 550 50° T6 T5
12 90° 180° 80° 80° T6 T6
Média 1020 175° 67° 65° 5,42 4,5

Fonte: Instituto Balsini — 2008
Legenda:

EAA pré - elevacédo anterior ativa pré-operatéria (em graus)

EAA pds - elevacdo anterior ativa pds-operatoria (em graus)
RE pré - rotacao externa pré-operatdria (vértebra alcancada)
RE pds - rotacao externa pos-operatéria (vértebra alcancada)

Rl pré - rotacdo interna pré-operatdria
Rl pos - rotacédo interna pds-operatoria

Rev Bras Ortop. 2008;43(11/12):497-504
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cirargico indicado. N&o temos numero significativo de
artigos no que se refere aos resultados do tratamento
cirdrgico naslesdesisoladas, mas namaioria deles sdo
satisfatorios>4. Bennett publicou os resultados da su-
tura artroscépica de lesdes isoladas do subescapular
em oito pacientes com seguimento de dois anos; todos
eles apresentaram melhora dos indices de avaliacéo do
ombro e se encontravam satisfeitos com a cirurgia®.
Em nossa casuistica, apenas um paciente ndo estava
satisfeito e encontrava-se pior com o tratamento. O
mesmo estava envolvido em problemas litigiosos.

Podemos observar que os pacientes com lesbes do
terco superior do tenddo subescapular geralmente ndo
cursam com 0s sinais e sintomas classicos de insufi-
ciéncia deste tenddo, mas apresentam queixa de dor
na regido anterior do ombro e testes para avaliacéo da
CLMBB, positivos. O “teste de Napoledo” é maneira
bastante sensivel para pesquisar este tipo de lesdo®.
Classicamente, pode ser considerado negativo, inter-
mediério e positivo. Geramente, as lesdes do terco
superior classificam-se como intermediérias, ou sgja,
ocorre a flexdo do punho de 30 a 60° durante a com-
pressdo abdominal.

O espaco entre o processo coracoide e o tubérculo
menor é denominado intervalo coracoumera. A este-
nose deste espaco tem sido interpretada como uma das
causas de dor anterior do ombro e como etiologia das
lesBes do subescapular®19, Estudos de imagem e ana-
témicos mostram que, normalmente, este espaco é de
8,4 a 11mm-13, Lo et al definiram como estenose
subcoracdide a condicdo em que este espaco encon-
tra-se menor do que seis milimetros e sugerem o im-
pacto subcoractide como uma das etiologias das le-
sbes do subescapular em consequiéncia do mecanismo
denominado de “ efeito rolo compressor” 19, Em nosso
estudo, encontramos a diminuicéo deste espago em
guatro casos nos quais realizamos a coracoplastia atra-
vés do intervalo rotador. A descompressdo deste espa-
co facilita também a abordagem intra-operatéria das
lesBes do subescapular; assim, na presenca de esteno-
se, consideramos importante a coracoplastia antes de
iniciar a sutura do tendao.

A maioria das lesbes com comprometimento do
subescapular apresenta também comprometimento de

outros tenddes do manguito rotador, sendo aleséo iso-
lada menos freqliente. Em nossa casuistica, 31 lesdes
com comprometimento do subescapular, apenas 12
eram isoladas, sendo seis do terco superior e seis com-
pletas. No estudo de Bennett, de 47 |esdes do subesca-
pular, oito eram lesbes i soladas, correspondendo aseis
lesBes completas e duas do tergo superior®.

Quando comparamos os resultados da sutura artros-
cdpica do grupo com lesdo do terco superior com 0
grupo com lesdo completa, ndo observamos diferenca
estatistica no que se refere ao grau de elevacdo ante-
rior ativa e indice daUCLA pés-operatério. Considera-
mos importantes a pesquisa e a avaliagdo do subesca-
pular para identificar lesdes do tergo superior e estas
merecem ser abordadas da mesma maneira que as le-
sbes completas.

A tendinite, a subluxagdo e a luxacdo da CLMBB
comumente estdo associadas as lesdes do tend&o do
subescapular, podendo ser tratadas com tenotomia,
desbridamento ou tenodese. Bennett defendeu a re-
construcdo do complexo ligamentar medial da CLMBB
associada a sutura do subescapular sem tenotomia™®).
Burkhart et al preferem realizar sempre atenotomia e
atenodese, pois acreditam que a possibilidade de sol-
tura da fixagéo da polia bicipital pode comprometer a
fixacdo do subescapular®. Dos 12 pacientes deste es-
tudo, 11 apresentavam lesdo dapoliabicipital comins-
tabilidade da CLMBB, necessitando tenotomia. Destes,
em sete casos realizamos a tenotomia pura e simples
e, em quatro, atenodese, sendo que, nos primeiros pa
cientes da série, utilizamos de rotina a tenotomia sem
fixagao e, no decorrer do estudo, passamos aredizar a
tenodese com ancoras sempre quando tenotomizamos
0 biceps, independente do grau de degeneracéo do
mesmo ou da idade do paciente. Em um dos pacien-
tes, ndo encontramos lesdo da polia bicipital (instabi-
lidade). Um dos pacientes submetidos atenotomiasem
tenodese da CLMBB evoluiu com migracdo distal do
coto proximal necessitando de um segundo procedi-
mento para tenodese da CLMBB através de miniinci-
sd0 subpeitoral. Este paciente apresentou resultado
excelente durante a evolucgéo; esta complicagdo néo
comprometeu o reparo do subescapular.
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Devido a proximidade de estruturas neurovascula
res ao tenddo do subescapular, alguns autores defen-
dem a cirurgia aberta pelo acesso anterior nas lesdes
retraidas®. Checchia et al apresentaram resultados
satisfatérios utilizando a abordagem deltopeitoral no
tratamento das lesdes antero-superiores (supra-espi-
nal e subescapular), mostrando ser um acesso segu-
ro4, Outros autores defenderam a seguranca da ar-
troscopia, determinando alguns limites anatémicos
para trabalhar nas proximidades do processo coracoi-
del’>19, Neste estudo, dois pacientes apresentavam re-
tracéo importante do coto tendinoso do subescapular,
necessitando liberacdo e mobilizacdo do tenddo para
fixacdo; nenhum dos casos apresentou complicacdes.

Anteriormente utilizamos a técnica de sutura artros-
copica das lesbes do subescapular trabalhando pelos
espacos articular e bursal®. Nas lesdes isoladas do
subescapular, a visualizagéo do tenddo pelo espaco
bursal é prejudicada devido aintegridade do tend&o do
supra-espina; assim, preferimos fazer a sutura destas
lesOes trabalhando pelo lado articular.

CONCLUSOES

A sutura artroscopica das lesbes do subescapular
apresentou resultados satisfatorios em 91,67% dos ca-
Sos, tanto paraas|esdesisoladas do terco superior quan-
to para as lesdbes completas. A instabilidade do biceps
foi comumente encontrada devido a lesdo da polia
media secundaria a rotura do subescapular. A sutura
artroscopica do subescapular foi possivel mesmo nas
lesBes retraidas, demonstrou ser técnica segura, com
ndmero pequeno de complicacdes. As lesdes comple-
tas do terco superior do subescapular sdo sintomaticas
e devem ser tratadas como tal.
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