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Abstract

Objetivo Avaliar o resultado funcional de pacientes submetidos ao reparo parcial por
via artroscépica de roturas extensas do manguito rotador.

Métodos Série de casos retrospectiva, avaliando pacientes com roturas extensas do
manguito rotador submetidos ao reparo parcial por via artroscopica. O desfecho
primario foi a escala American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder
Assessment Form (ASES, na sigla em inglés) aos 24 meses. Foram desfechos secunda-
rios a escala Modified-University of California at Los Angeles Shoulder Rating Scale
(UCLA, na sigla em inglés), e seus subdominios satisfacao, flexdo anterior ativa e forca
de flexdo anterior ativa.

Resultados Avaliamos 33 pacientes. A escala da ASES evoluiu de 39,7 +19,6 para
77,6 +£17,4 (p<0,001). A escala da UCLA evoluiu de 13,3 +5,5 para 27,9+5,6
(p<0,001). A taxa de satisfacdo foi de 97%. O nimero de pacientes com flexao
anterior ativa > 150° passou de 12 (36,4%) para 25 (75,8%) (p = 0,002). O nimero de
pacientes com for¢a de flexao anterior ativa normal ou boa passou de 9 (27,3%) para 22
(66,7%) (p=0,015).

Conclusao O reparo parcial nas roturas irrepardveis do manguito rotador leva a
melhora significativa de acordo com as escalas da ASES e UCLA.

Objective To evaluate the functional outcome of patients who underwent partial
arthroscopic repair of massive rotator cuff tears.

* Trabalho desenvolvido no Instituto de Ortopedia e Traumatologia,
Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universi-
dade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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Methods Retrospective case series evaluating patients with massive rotator cuff tears
who underwent partial arthroscopic repair. The primary outcome was the American
Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES) at
24 months. The secondary outcomes were the Modified-University of California at Los
Angeles Shoulder Rating Scale (UCLA), and the following subdomains: satisfaction,
active forward flexion and strength of forward flexion subdomains.

Results We evaluated 33 patients. The ASES scale evolved from 39.7 +19.6 to
77.6+17.4 (p<0.001). The UCLA scale evolved from 13.3+5.5 to 27.9+5.6
(p < 0.001). The satisfaction rate was 97%. The number of patients with active forward
flexion > 150° increased from 12 (36.4%) to 25 (75.8%) (p =0.002). The number of
patients with normal or good strength of forward flexion increased from 9 (27.3%) to
22 (66.7%) (p=0.015).

Conclusion Partial repair of irreparable rotator cuff tears leads to significant improve-

interventions

Introducao

A rotura do manguito rotador acomete 20% da populacdo e até
50% dos pacientes >80 anos,' e é responsavel por 23% dos
atendimentos realizados por um especialista em cirurgia do
ombro.? Entre 2003 e 2015, houve no Brasil um aumento de
238% no numero de cirurgias para o reparo do manguito
rotador>

O tratamento das roturas irreparaveis do manguito rota-
dor é desafiador e controverso, e a literatura médica ainda
ndo aponta para um consenso. Diversas técnicas cirdargicas
sdo descritas, como desbridamento, baldo subacromial, teno-
tomia ou tenodese do biceps, reparo parcial, interposi¢cao
com enxerto, reconstrucao da capsula superior, transferéncia
tendinosa e artroplastia reversa.*

Burkhart,” em 1994, descreveu o conceito de rotura funcio-
nal do manguito rotador. Esta é uma rotura que apresenta
deficiéncia anatémica com biomecanica intacta. No mesmo
ano, Burkhart et al.® relataram os resultados de uma série de 14
pacientes submetidos ao reparo parcial do manguito rotador.
Nesta técnica, os autores reparam as margens da lesdo, restau-
rando o balanco de forcas e o sistema de "ponte pénsil" do
ombro, sem, no entanto fechar totalmente o defeito. A elevacao
ativa dos pacientes evoluiu de 91° para 150°, enquanto a escala
da Modified-University of California at Los Angeles Shoulder
Rating Scale (UCLA, na sigla em inglés) evoluiu de 10 para 28.

Malahias et al.,” numa revisio sistematica, demonstraram
que o reparo parcial melhora significativamente a forca e a
pontuacdo das escalas funcionais. Maillot et al,® numa meta-
ndlise, ndo observaram diferenca entre o reparo parcial,
reparo completo e artroplastia reversa.

Embora a técnica de reparo parcial por via artroscépica
tenha sido descrita ha 25 anos, o namero de artigos sobre o
tema é limitado. Uma revisdo sistematica publicada em 2019
encontrou apenas 11 estudos com minimo de 12 meses de
seguimento e avaliagdo funcional com escalas padronizadas.”’

O objetivo do presente estudo foi avaliar o resultado
funcional de pacientes submetidos ao reparo parcial por
via artroscopica de roturas extensas do manguito rotador.

ment according to the ASES and UCLA scales.

Métodos

Realizamos uma série de casos retrospectiva, com dados
colhidos prospectivamente. Os pacientes foram operados
por quatro médicos pertencentes a uma mesma instituicdo,
todos membros efetivos da Sociedade Brasileira de Cirurgia
do Ombro e Cotovelo, com experiéncia superior a 10 anos.
Os procedimentos foram realizados entre os anos de 2013 e
2017.

Foram incluidos pacientes submetidos ao reparo parcial
do manguito rotador por via artroscépica. Nao foram inclui-
dos pacientes com artrose glenoumeral na avaliacdo radio-
grafica, ou acometidos de instabilidade ou capsulite adesiva.
Foram excluidos os pacientes sem avaliacdo clinica pré- ou
pos-operatoria.

0 trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da institui-
¢do sob o niimero 1142.

Desfechos
Os desfechos avaliados foram a Escala American Shoulder
and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment
Form (ASES, na sigla em inglés)® (desfecho primdrio) e a
Escala UCLA' (desfecho secundirio), realizadas uma
semana antes da cirurgia e apés 6, 12 e 24 meses.

As escalas foram aplicadas por uma auxiliar de pesquisa
ndo participante do estudo.

Variaveis analisadas
Foram avaliadas as seguintes variaveis:

Referentes aos pacientes: idade, sexo, acometimento do
lado dominante, tabagismo, diabetes, hipertensdo arterial
sistémica, hipotireoidismo, artrite reumatoide, uso crénico
de corticosteroides, cirurgia e infiltragdo prévias e problemas
trabalhistas.

Referentes a lesdo: a classificagdo de Fuchs et al.'' para o
supraespinal, infraespinal e subescapular foi determinada
pela ressonancia magnética (RM) pré-operatéria. As demais
varidveis (retra¢cdo e extensdo da rotura dos tenddes do
manguito rotador, rotura e instabilidade da cabeca longa
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138 Reparo parcial nas roturas irreparaveis do manguito rotador

Fig. 1 Reparo parcial do manguito rotador.

do biceps e presenca de artrose glenoumeral) foram deter-
minadas pela inspecdo intraoperatéria. A retracdo no plano
coronal foi aferida de acordo com a classifica¢do proposta por
Boileau et al.'?: estadio I (retragio minima, borda da lesio
lateral a superficie articular, usualmente com < 10 mm de
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retracdo); estadio II (retragdo moderada, expondo a cabeca
umeral mas ndo a cavidade glenoidal, usualmente entre 10 e
30 mm de retragdo); estadio III (retracdo grave, expondo a
cavidade glenoidal, usualmente entre 30 e 50 mm) e estadio
IV (rotura extensa, retraidas medialmente a cavidade
glenoidal).

Referentes ao procedimento: ntimero de dncoras utiliza-
das, realizacdo de acromioplastia e procedimento realizado
na cabeca longa do biceps.

Intervencao

Os procedimentos foram realizados sob anestesia geral asso-
ciada ao bloqueio interescalénico. Posicionamos os pacientes
em cadeira de praia ou dectbito lateral, de acordo com a
preferéncia do cirurgido. Utilizamos os portais convencionais
(posterior, anterior e lateral) e quantos mais fossem
necessarios.

Ap6s inspecdo detalhada e bursectomia ampla, realiza-
mos a tracdo das bordas da lesdo em dire¢do ao leito 6sseo,
utilizando um grasper. Ao se verificar a impossibilidade de
reparo completo, técnicas de mobilizagdo tendinea foram
empregadas, como capsulotomia e libera¢do do intervalo dos
rotadores. Quando necessario, convergéncia de margens foi
realizada. Em seguida, realizou-se o reparo tendineo, com
técnica de fileira simples, tanto do subescapular, quando
lesionado, como da por¢do posterosuperior do manguito

Fig. 2 Reparo parcial do manguito rotador, visdo artroscépica. (A) Antes do reparo; (B) Apos o reparo; (C) Sutura da regido anterior

(subescapular); (D) sutura da regido posterior (infraespinal).
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rotador (infraespinal e supraespinal). Consideramos o pro-
cedimento como reparo parcial quando a lesdo nao fosse
totalmente reparavel, persistindo uma parte do footprint
exposto. A =Figura 1 apresenta uma visdo esquematica de
um reparo parcial, enquanto a =Figura 2 detalha uma das
cirurgias da casuistica.

Caso a cabeca longa do biceps apresentasse rotura parcial
ou instabilidade, era realizada a tenotomia nos pacien-
tes > 65 anos ou tenodese nos demais. Acromioplastia era
realizada conforme decisdo do cirurgido.

Reabilitacao

Os pacientes foram orientados a permanecer com tipoia
com almofada abdominal por 6 semanas, retirando a
mesma apenas para o banho e para a realizacdo de movi-
mentos com cotovelo, 3 vezes ao dia. Ap6s 6 semanas, foi
iniciada movimentagdo passiva e ativa. Doze semanas apés
a cirurgia, foram iniciados exercicios para fortalecer o
manguito rotador e a musculatura estabilizadora da esca-
pula. Todos os pacientes foram acompanhados por um
fisioterapeuta da instituicdo, realizando sessdes presenciais
duas vezes por semana, e orientados aos exercicios domi-
ciliares diarios.

Analise estatistica
Submetemos as variaveis continuas a avalia¢do da normali-
dade, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, e da
homogeneidade, por meio do teste de Levene. Apresentamos
as varidveis continuas em média, desvio padrdo (DP),
mediana e intervalo interquartil (IIQ), e as categéricas em
valor absoluto e percentual. A comparagdo entre os resulta-
dos funcionais, de acordo com as escalas da ASES e UCLA, ao
longo dos diversos tempos de avaliacdo, foi realizada pelo
teste de Friedman com ajuste de Bonferroni post-hoc. A
comparagao entre os subdominios da escala da UCLA (flexdo
anterior ativa e forca de flexdo anterior ativa) entre o pré-
operatério e os 24 meses foi realizada pelo teste de Fisher.
Utilizamos para analise dos dados o programa IBM SPSS
Statistics for Windows, versdo 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
EUA) e nivel de significancia de 5%.

Resultados

Durante o periodo avaliado, 439 pacientes foram submeti-
dos a cirurgias devido a afec¢gdes do manguito rotador. Ndo
foram incluidos aqueles submetidos ao reparo completo do
manguito rotador (385) ou ao desbridamento. (12) Identi-
ficamos 42 pacientes submetidos ao reparo parcial, dos
quais 9 foram excluidos por ndo possuirem avaliagdo clinica
pré- ou pés-operatéria, totalizando 33 pacientes para a
andlise dos dados.

Os pacientes apresentavam uma média de 61,4 & 7,3 anos
na ocasido da cirurgia. As demais caracteristicas gerais da
amostra estdo expostas na =Tabela 1.

Todos os pacientes apresentavam rotura transfixante em
toda a extensdo do supraespinal, e na maioria (54,5%)
retraidas até a cavidade glenoidal. Rotura do infraespinal
acometia 94% da amostra, e 51% apresentavam rotura trans-
fixante do subescapular. A degenerac¢do gordurosa foi classi-

Malavolta et al.

Tabela 1 Caracteristicas gerais da amostra (varidveis referentes
aos pacientes)

n %
Sexo
Masculino 16 48,5
Feminino 17 51,5
Lado dominante
Sim 25 75,8
Nio 8 24,2
Tabagismo
Tabagista 2 6,1
Ex-tabagista 6 18,2
N3o 25 75,8
Diabetes
Sim 7 21,2
Nido 27 81,8
Hipertensdo arterial sistémica
Sim 14 42,4
Ndo 19 57,6
Hipotireoidismo
Sim 4 12,1
Nao 29 87,9
Artrite reumatoide
Sim 5 15,2
Nao 28 84,8
Uso cronico de corticoides
Sim 1 3,0
Ndo 32 97,0
Cirurgia prévia
Sim 2 6,1
Ndo 31 93,9
Infiltracdo prévia
Sim 3 9,1
Ndo 30 90,9
Problemas trabalhistas
Sim 5 15,2
Nao 28 84,8

ficada como grau IIl de Fuchs em 33,3% dos pacientes para o
supraespinal, 27,3% para o infraespinal e 6,1% para o sub-
escapular (~Tabela 2). A =Tabela 3 demonstra o nimero de
ancoras utilizadas para o reparo e os procedimentos adicio-
nais realizados.

A escala da ASES evoluiu de 39,7 + 19,6 no pré-operatério
para 77,6 + 17,4 aos 24 meses (p < 0,001). A escala da UCLA
também apresentou evolucdo favoravel, passando de
13,3+5,5 para 27,9 +£5,6 (p < 0,001). Em ambas as escalas,
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Tabela 2 Caracteristicas gerais da amostra (varidveis referentes a

Malavolta et al.

Tabela 3 Caracteristicas gerais da amostra (variaveis referentes

lesdo) aos procedimentos)
n % n %
Rotura do supraespinal - Retragao Ancoras no supraespinal ou infraespinal
Estadio Il 15 45,5 1 10 30,3
Estadio IV 18 54,5 2 17 51,5
Classificacdo de Fuchs (supraespinal) >3 6 18,2
Grau | 11 333 Ancoras no subescapular
Grau Il 11 33,3 0 11 33,3
Grau lll 11 33,3 1 20 60,6
Rotura do infraespinal - Extensao 2 2 6,1
integro 2 6,1 Acromioplastia
Metade superior 25 75,8 Sim 9 27,3
Todo o tenddo 6 18,2 Ndo 24 72,7
Rotura do infraespinal - Retracao Procedimento na cabeca longa do biceps
Estadio | 10 30,3 Nenhum 9 27,3
Estadio Il 6 18,2 Tenotomia 12 36,4
Estadio Il 14 42,4 Tenodese 12 36,4
Estadio IV 3 9,1
Classificacao de Fuchs (infraespinal)
Grau | 14 42,4 s . . . -
Tabela 4 Avaliacdo funcional pré- e pds-operatoria
Grau ll 10 30,3
Grau lll 9 27,3 Média | DP Mediana | 1IQ valor -p
Rotura do subescapular UCLA
integro 9 273 Pré-operatério | 13,3 5,5 12,7 7.5 p<0,001"
Parcial do 1/3 superior 7 21,2 6 meses 27.2 >8 28.0 6.5
12 28,1 6,4 29,0 7,0
Transfixante do 1/3 superior 6 18,2 meses
- 24 meses 27,9 5,6 29,0 10,5
Transfixante dos 2/3 superiores 8 24,2 oEs
Todo o tenddo 3 9,1 - —

— Pré-operatorio | 39,7 19,6 | 37,0 22,9 | p<0,001*
Classificacao de Fuchs 6 meses 69.6 212 | 733 315
(subescapular)

12 meses 75,7 20,5 | 80,0 30,0
Grau | 23 69,7
24 meses 77,6 17,4 | 83,8 27,6
Grau Il 24,2
Abreviagoes: ASE, Escala American Shoulder and Elbow Surgeons
Grau lll 2 6,1
’ Standardized Shoulder Assessment Form; DP, Desvio Padrdo IIQ, Inter-
Rotura da cabeca longa do biceps valo Interquartil; UCLA: Escala Modified-University of California at Los
integro 15 45,5 Angeles Shoulder Rating Scale. .
- *valores referentes ao teste de Friedman.
Rotura parcial 14 42,4 Andlise post-hoc e Bonferroni:
Rotura completa 4 12.1 De acordo com a escala da UCLA, os valores pré-operatdrios diferiram dos
— . obtidos aos 6, 12 e 24 meses (p < 0,001). As demais comparagoes (6 x 12
|n5tab|l|dac,|e da cabeca meses, 6 x 24 meses e 12 x 24 meses) ndo apresentaram diferenca
longa do biceps estatisticamente significante (p = 0,408, 0,588 e 0,945, respectivamente).
Estavel 11 333 De acordo com a escala da ASES, os valores pré-operatérios diferiram
- dos obtidos aos 6, 12 e 24 meses (p < 0,001) e entre 6 e 24 meses
Instavel 9 27,3 (p=0,028). As demais comparacdes (6 x 12 meses e 12 x 24 meses)
Luxado 10 30,3 ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante (p =0,150 e
0,426, respectivamente).
NA 3 9,1
Artrose glenoumeral leve aos 6 meses ja era observada melhora estatisticamente
Sim 5 15,2 significativa. Os dados estdo expostos na =Tabela 4.
~ A andlise dos subdominios da escala da UCLA demonstrou
Nao 28 84,8

Rev Bras Ortop
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Tabela 5 Flexdo anterior ativa pré- e pds-operatoria

Flexao anterior ativa
Pré-opera- 24 meses valor-p
tério
n % n %
> 150° 12 36,4 25 75,8 0,002
120°-150° 11 33,3 1 3,0
90°-120° 7 21,2 5 15,2
45-90° 1 3,0 1 3,0
<45° 2 6,1 1 3,0

Tabela 6 Forca de flexdo anterior ativa pré- e pds-operatoria

Forca de flexdao anterior
ativa
Pré- 24 meses valor-p
operatério
n % n %
Grau 5 (Normal) 3 9,1 12 36,4 0,015
Grau 4 (Boa) 6 18,2 10 30,3
Grau 3 (Regular) 12 36,4 7 21,2
Grau 2 (Fraco) 18,2 3 9,1
Grau 1 18,2 1 3,0
(Contracao
muscular)

32 pacientes (97%) aos 24 meses de seguimento. A flexdo
anterior ativa evoluiu de uma média de 2,8 para 3,9 pontos, e
o ndmero de pacientes com flexdo >150° passou de 12
(36,4%) para 25 (75,8%), diferenca estatisticamente signifi-
cante (p=0,002). Os dados estdo expostos na =Tabela 5.
Dentre os pacientes, 18 melhoraram o arco de movimento, 6
pioraram e 9 ndo tiveram alteracdo. A forca de flexdo anterior
ativa evoluiu de 3,9 para 4,5 pontos em média, e o nimero de
pacientes com for¢a normal ou boa passou de 9 (27,3%) para
22 (66,7%), também com diferenca estatisticamente signifi-
cante (p=0,015). Os dados podem ser observados
na =Tabela 6.

Discussao

Nosso estudo demonstrou uma melhora significativa de
acordo com as escalas clinicas avaliadas. A escala da ASES
evoluiu de 39,7 para 77,6 (p < 0,001) aos 24 meses, enquanto
a da UCLA evoluiu de 13,3 para 27,9 (p <0,001), demons-
trando significincia estatistica e relevancia clinica.”®> Os
resultados estdo de acordo com outros artigos que avaliam
o reparo parcial do manguito rotador. De acordo com a escala
da ASES, Cuff et al.’* demonstraram progresso de 46,6 para
79,3, enquanto Holtby et al.’® de 42,7 para 71,4. De acordo
com a escala da UCLA, Burkhart et al® demonstraram evolu-
¢do de 9,8 para 27,6, Franceschi et al.'® de 8,6 para 28,8 e
lagulli et al.'” de 12,1 para 29,5. Autores que utilizam a escala
de Constant reportam valores pré-operatorios variando de
36,3 a 45,9, e pos-operatérios de 69,9 a 75,3.1>18-21
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Até o momento, ndo existem estudos comparativos rando-
mizados entre os principais métodos de tratamento das roturas
irreparaveis do manguito rotador. Na auséncia desses estudos,
resta a comparacdo entre séries de casos tratadas por técnicas
diferentes. Uma ressalva importante ao se realizar esse tipo de
comparacdo é que as popula¢des podem ndo ser semelhantes,
levando a viés de selecdo. Ao comparamos nossa série com
estudos que avaliam a reconstru¢do da capsula superior,
observamos resultados inferiores aos reportados por Mihata
et al.?? e Burkhart et al,?> com respectivamente 92,9 e 89
pontos pela escala da ASES. Entretanto, Pennington et al.?*
reportam 82 pontos, Denard et al?> 775 pontos e Hirahara
et al.® 70,7 pontos pela mesma escala clinica, valores que se
assemelham aos nossos. A artroplastia reversa, outra op¢ao
para o tratamento das roturas irreparaveis do manguito rota-
dor, leva a uma média de 72,2 pontos pela escala da ASES e de
26,9 pela UCLA, de acordo com a revisao sistematica de Petrillo
et al,?’ resultados também préximos aos nossos. Entretanto,
este estudo inclui tanto pacientes com roturas irreparaveis
como aqueles com artropatia do manguito rotador, além de
utilizar uma amostra de pacientes com idade mais avancada.
Maillot et al.,® em uma metanalise envolvendo 20 estudos e
1.233 pacientes, compararam as diferentes formas de trata-
mento para as roturas grandes ou extensas do manguito
rotador (tratamento conservador, desbridamento, reparo par-
cial, reparo completo, transferéncia do grande dorsal, uso de
"patches", plasma rico em plaquetas e artroplastia reversa).
Observaram que o (inico tratamento que demonstrou superio-
ridade frente aos demais foi a transferéncia do grande dorsal.
Tratamento conservador, reparo parcial, reparo completo e
artroplastia reversa ndo diferiram nos resultados clinicos.

Observamos que 97% dos pacientes de nossa série referem
estar satisfeitos com o procedimento, valor superior ao repor-
tado por Cuffet al.'#(82%) e Heuberer et al.28 (86%). Entretanto,
em nosso estudo, o dado foi obtido por um subdominio da
escala da UCLA, e ndo por uma pergunta especifica sobre
satisfacdo, o que talvez justifique a diferenca.

A flexdo anterior ativa maior melhorou de maneira signi-
ficativa em nossa série, e os pacientes com arco de movimento
>150° passaram de 36,4 para 75,8% da amostra. Esta melhora é
compativel com os resultados de outros autores.> 1021 Da
mesma maneira, a for¢a de flexdo anterior ativa apresentou
melhora estatisticamente significante, com 66,7% dos pacien-
tes apresentando for¢a normal ou boa apés o procedimento,
contra 27,3% antes dele. Outros autores ja demonstraram a
melhora da for¢a apés o reparo parcial do manguito rota-
dor.®1>16.19.20 cape ressaltar que o reparo artroscépico do
manguito rotador é efetivo em reverter quadro de pseudopa-
ralisia do ombro,?® e que os bons resultados obtidos apés o
reparo de roturas extensas sdo mantidos no médio e longo
prazo.? Entretanto, é importante destacar que os resultados
ndo sdo excelentes, e que 24,2% da amostra ndo consegue
elevar > 150°, e 33,3% mantém fraqueza importante ao final do
seguimento clinico.

Nosso estudo possui algumas limitagdes. O desenho utili-
zado foi retrospectivo e ndo comparativo. Entretanto, os dados
foram colhidos de maneira prospectiva, o que diminui o viés de
afericdo. Além disso, uma revisdo sistematica recente
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demonstrou que a maioria dos estudos sobre o tema sio
retrospectivos.” A casuistica de 33 pacientes também pode
ser considerada pequena, mas estudos sobre o0 mesmo tema
lidam com amostras de 14 a 73 reparos parciais.>’ A forca de
flexao anterior, avaliada por nés, também nao reflete toda a
biomecanica do ombro, e a mensuragdo das forcas de abducdo,
rotacdo lateral e medial poderia acrescentar informacdes
importantes na andlise funcional pré- e pés-operatéria. As
avaliagdes referentes a for¢a, amplitude de movimento e
satisfacdo foram realizadas por meio de subdominios da escala
da UCLA, e ndo de maneira mais detalhada e objetiva, o que
também pode ser motivo de viés. Por fim, ndo avaliamos os
pacientes com métodos de imagem ap6s o reparo. Malahias
et al.” demonstraram que 49% dos pacientes submetidos ao
reparo parcial apresentam rerrotura.

Os dados apresentados por ndés mostram que O reparo
parcial do manguito rotador é um procedimento eficaz no
tratamento das roturas extensas do manguito rotador. A
decisdo entre as diferentes opgdes cirtirgicas deve levar em
consideracdo a experiéncia do cirurgido e caracteristicas
individuais dos pacientes. Estudos randomizados sdo neces-
sarios para elucidar qual a melhor forma de tratamento para
as roturas extensas e irreparaveis do manguito rotador.

Conclusao

O reparo parcial nas roturas irreparaveis do manguito rota-
dor leva a melhora significativa de acordo com as escalas da
ASES e UCLA, de modo estatisticamente significante e clini-
camente relevante.
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