CEU3 | PIC

CENTRO UNIVERSITARIO DE BRASILIA - CEUB
PROGRAMA DE INICIAGAO CIENTIFICA

MARIANA OLIVEIRA SANTANA

AVALIACAO POS-OPERATORIA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
CAPSULOPLASTIA SUPERIOR DO OMBRO

BRASILIA
2021



CEU3 | PIC

MARIANA OLIVEIRA SANTANA

AVALIAGAO POS-OPERATORIA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
CAPSULOPLASTIA SUPERIOR DO OMBRO

Relatdrio final de pesquisa de Iniciacdo
Cientifica apresentado a Assessoria de Pods-

Graduagao e Pesquisa.

Orientac¢do: Marcio Oliveira

BRASILIA
2021



DEDICATORIA

Gostaria de agradecer primeiramente a Deus por sempre estar comigo em todas as situacoes
as quais estou envolvida, ao meu orientador Marcio Oliveira por orientar esse trabalho, aos
meus pais e irma que desde sempre me deram todo o suporte necessario e por entender os
momentos de auséncia e abdicacdo de eventos familiares, e ao meu namorado, que sempre
me incentiva e acredita no meu potencial, e a Assessoria de Pds-Graduacdo e Pesquisa por

disponibilizar as ferramentas que permitiram o melhoramento deste trabalho.



RESUMO

Introdugdo: A reconstrucao artroscopica da cdpsula superior foi desenvolvida para restaurar
a estabilidade superior, equilibrio muscular, e a funcdo na articulacdo do ombro apds uma
ruptura irreparavel do manguito rotador. O tratamento de rupturas irreparaveis do manguito
rotador continua desafiador. Desde sua introducdo por Mihata em 2012, a reconstrucdo de
capsula superior (RCS) cresceu em popularidade em um ritmo surpreendentemente rapido.
Objetivo: Avaliar funcionalmente a melhora pds-operatéria dos pacientes submetidos a
capsuloplastia superior do ombro. Método: Foi aplicado em 7 pacientes, remotamente, dois
guestionarios que buscavam informacGes sobre a situacdo atual do resultado do
procedimento cirdrgico. Todos os pacientes foram operados em Brasilia-DF para corrigir uma
lesdo do manguito rotador do ombro por artroscopia e tinham pelo menos 12 meses de pos-
operatorio no periodo entre 2014 e 2019. Resultados: Foram selecionados 13 pacientes que
foram submetidos a RCS, destes, somente 7 pacientes foram apurados para pesquisa devido
a incapacidade de realizar contato. Da amostra 71,4% (n=5) sdo do sexo masculino e 100%
(n=7) idade > 54 anos. O lado do ombro mais acometido foi o direito 57,14%. Nenhuma
profissdo se destacou por ser a mais acometida. 85,71% dos pacientes realizaram fisioterapia
no tratamento pds-operatorio. Os scores SPADI-BRASIL e UCLA foram aplicados nos pacientes
e significativamente correlacionados entre si, seja de forma proporcional, seja de forma
inversamente proporcional. Valores maiores do SPADI-BRASIL foram significativamente
correlacionados a valores menores do escore UCLA. A mediana do score SPADI-BRASIL foi de
24 pontos e do UCLA 30 pontos. A amostra revela uma bom resultado pds-operatdrio de
pacientes com lesGes irrepardveis no manguito rotador e que foram tratados cirurgicamente
pela reconstru¢ao artroscopica da capsula superior. Conclusdao: Apesar da amostra ser
reduzida, os resultados assumiram um padrdao homogéneo. No entanto, sdo necessarios
estudos mais abrangentes para melhor caracteriza¢do qualitativa do resultado pds-operatério
dos pacientes submetidos a essa técnica.

Palavras-chave: LesGes irreparaveis do manguito rotador; Rupturas do manguito rotador;
Reconstrucao da capsula superior.



TABELAS

Tabela 1. Andlise descritiva das variaveis qualitativas de pacientes com ruptura irreparavel do manguito

rotador, tratado cirurgicamente por reconstrucao da capsula superior no Hospital HOME, Brasilia.

n %

Sexo Masculino 5 71,4
Feminino 2 28,6

Aposentada 1 14,3

Cozinheira 1 14,3

Profisséo Empresério 1 14,3
Pedreiro 1 14,3

Suporte de TI 1 14,3

Eﬁfermagem 1 14,3

Direito 4 57,1

Ombro Esquerdo 3 42,9
A Direita 6 85,7
Dominancia Esquerda 1 14,3
Fez fisioterapia ~ Sim 6 85,7
pP.C Nao 1 14,3
Total 7 100,0

Tabela 2. Analise descritiva das varidveis quantitativas de pacientes com ruptura irreparavel do

manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstru¢do da cépsula superior no Hospital HOME,

Brasilia.
n Média Mediana Desv~|o Minimo Maximo Amphtudg
Padrdo interquartil
Idade 7 61,43 60,00 7,76 54,00 76,00 12,00
SPADI-BRASILEscala 7 5515 2900 1076 0,00 5375 30,00
de incapacidade
Escala de dor 7 18,86 4,00 22,33 0,00 56,00 34,00
TOTAL SPADI 7 39,04 24,00 39,33 0,00 87,75 82,25
UCLA 7 28,14 30,00 5,84 19,00 34,00 10,00




Tabela 3. Andlise de correlacdo de escores para avaliagdo pos-operatoria em pacientes com ruptura
irreparavel do manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrucdo da capsula superior no
Hospital HOME, Brasilia.

Escala de Total

dor SPADI UCLA

SPADI-BRAS|L  Coeficiente 0,863 0,964 -0,883

Escala de P 0,012 <0,001 0,008
incapacidade n 7 7 7

Coeficiente 0,918 -0,833

ré de Spearman Escala de dor P 0,004 0,020
n 7 7

Coeficiente -0,847

Total SPADI P 0,016

n 7
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INTRODUCAO

A ruptura do manguito rotador é uma lesdo comum no ombro, causa dor e disfuncao
na articulacdo do ombro. Em alguns pacientes com lesdes grandes a macicas do manguito
rotador, a elevacdo ativa do ombro é reduzida para <90°, principalmente devido a perda do
"par de forcas" que estabiliza a cabeca do Umero durante a elevacdo. Essa situacdo é
semelhante a de lesdes nervosas como paralisia cerebral ou paralisia do nervo axilar sendo
chamada de pseudoparalise.! Mesmo nesses casos, o reparo completo do tend3o rasgado
pode restaurar a fun¢do do ombro e remover a pseudoparalisia (taxa de recuperacdo, 95%).2
As rupturas cronicas do manguito rotador de grandes a enormes dimensdes sao dificeis de
reparar completamente, devido ao desenvolvimento de retracdo tendinea com inelasticidade,
atrofia muscular e infiltrac3o gordurosa.3 Varios tratamentos cirtrgicos foram desenvolvidos,
incluindo desbridamento e descompressdao subacromial, reparo parcial, transposicao do
tenddo do subescapular, transplante do musculo redondo maior, avanco do musculo
supraespinhal, transferéncia do retalho deltdide, transferéncia do grande dorsal,
transferéncia maior do peitoral, enxerto para o tenddo rompido e reversao artroplastia total
do ombro. No entanto, nenhuma dessas abordagens é considerada ideal para lesGes
irreparaveis do manguito rotador, pois qualquer alternativa ao reparo completo se mostrou
inferior em termos de resultado clinico e complicacbes pds-operatdrias.*

Os sinais mais comuns de ruptura irreparavel do manguito rotador sdo a dor causada
pela fragueza do musculo subacromial, do impacto na articulagio do ombro e, como
resultado, a limitacdo da elevagdao do bracgo. Esses sinais resultam principalmente de uma
perda da estabilidade superior da articulacdo glenoumeral devido a disfungdo dos musculos
do manguito rotador. Pacientes com ruptura irrepardvel do manguito rotador apresentam um
defeito na capsula superior, localizada na superficie inferior dos tenddes supraespinhal e
infraespinhal.®

Teruhisa Mihata* desenvolveu um novo tratamento cirdrgico, a reconstrucdo da
capsula artroscopica superior (RCAS) para restaurar a estabilidade superior da articulagdo do
ombro, porque a cdpsula exerce um papel fundamental na estabilizacdo da articulagao
glenoumeral. A reconstrucdao de cdpsula superior foi desenvolvida como um tratamento

alternativo das lesdes irreparaveis do manguito rotador, principalmente em pacientes jovens



e ativos. Nesta técnica, um auto enxerto da fascia lata ou enxerto dérmico é anexado
medialmente ao tubérculo glendide superior e lateralmente a maior tuberosidade.
Biomecanicamente, a reconstrucao da cdpsula superior restaura a estabilidade superior do
ombro sem a necessidade de reparar as rupturas dos tenddes supra espinhal e infra
espinhal.* A maioria dos autores concorda que o procedimento é indicado para pacientes com
ruptura irreparavel sintomdtica do manguito rotador com deltdide funcional e que ndo haja
um desgaste significativo na articulacdo glenoumeral.® Estudos clinicos que avaliaram o
seguimento a curto prazo dos pacientes submetidos capsuloplastia superior do
ombro, mostraram que a elevacdo ativa, a forca muscular do ombro, escore ASES (American
Shoulder and Elbow Surgery) e distancia acromioumeral aumentam significativamente apods a
reconstrucdo da cdpsula superior usando o auto enxerto da fascia lata em pacientes com
ruptura irreparavel do manguito.’

Pacientes submetidos a reconstrucdo de cépsula superior com enxerto podem
apresentar um risco aumentado de ruptura ao longo do tempo, pois a maioria dos pacientes
retorna a esportes ou trabalho fisico anteriores apds a reconstrucdo de cdpsula superior.?
Contudo, a literatura acerca desse resultado ainda é escassa, sendo o objetivo deste estudo
avaliar os resultados funcionais e radiograficos da reconstrucdo da capsula superior do
ombro.

OBIJETIVOS
Objetivo geral:

Avaliar funcionalmente a melhora pds-operatéria dos pacientes submetidos a

capsuloplastia superior do ombro.
Objetivos especificos:
1. Estratificar os pacientes de acordo com os escores de SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and

Disability Index) e UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale).

2. Estratificar epidemiologicamente os pacientes de acordo idade, sexo e profissao.

3. Compreender se o paciente realiza algum esfor¢o de repeticdo frequente, como
esporte e trabalho recreativos, que requerem utilizagao extenuante do ombro.

4. Correlacionar a melhora funcional do paciente com a melhoria da qualidade de vida

em seus diferentes dominios, a partir da estratificacdo dos escores supracitados.



FUNDAMENTAGAO TEORICA

O manguito rotador (MR) é um grupo de quatro unidades musculo-tenddo que
envolvem a anterior, superior e posterior da articulacdo do ombro, sendo eles: supra espinhal
(o mais acometido), infra espinhal, subescapular e redondo menor (raramente
acometido). Ele atua para estabilizar o GUmero — maior osso da parte superior do corpo e que
liga 0 ombro ao cotovelo — e equilibrar os movimentos do ombro. A ruptura do MR pode levar
a perda da funcdo do ombro em variados graus. Incluem-se nessa lista: tendinites, rupturas
parciais e totais dos tenddes do manguito. Hd muitos graus de lesdes do manguito rotador,
sdo consideradas lesGes menores as inflamacdes ou tendinite, por outro lado, as mais graves
sdo identificadas pela ruptura parcial das fibras dos tenddes ou pela ruptura completa do
tenddo que faz com que o musculo se retraia afastando-se do osso. A lesdo do manguito
rotador é dividida em trés estagios; fase 1: edema, inflamacdo e hemorragia; fase 2: fibrose e
tendinite, com ou sem lesBGes parciais; fase 3: ruptura completa do tenddo, associada a
alteracdes dsseas.!?

A primeira descricdio de uma ruptura do manguito rotador do ombro é atribuida
a Monro, em 1788 (Toutes les bourses séreuses du corps humain). **Em seu estudo em 1872,
Dr. Duplay propos o termo périarthite scapulo-humérale, englobando os ombros rigidos,
dolorosos e paraliticos.'* As primeiras repara¢cdes do manguito rotador foram realizadas
por Codman, no inicio doséculo XX. Seus trabalhos e seu livro (The Shoulder, 1934)
contribuiram para melhor compreensdo dessa patologia. > Algumas lesdes grandes a macicas
do manguito rotador sdo irreparaveis e severamente degeneradas e atrofiadas, dificultando a
expectativa de recuperacdo funcional, mesmo apds o reparo parcial dos tenddes rompidos. !
Para pacientes idosos com rupturas irreparaveis do MR, a artroplastia reversa do ombro (ARO)
€ uma opcao cirurgica confidvel para melhorar a elevagao ativa do ombro acima do nivel do
ombro com alivio da dor, melhorando o funcionamento diario e o retorno a atividades de
baixa intensidade. No entanto, alguns cirurgides consideram que a artroplastia reversa do
ombro é subdtima para pacientes jovens e/ou ativos. 7 A artroplastia reversa é uma técnica
desenvoldida em 1985 por Paul Grammont, que consiste em uma protese semiconstrita para
o tratamento da artrose do ombro associada a lesdes macicas do MR no qual as proéteses

anatOmicas ndao conseguiam restaurar a estabilidade e a mobilidade da articulagcdo. A



vantagem do desenho dessa protese reversa baseia-se em dois principios biomecanicos:
inferiorizacao e medializacdo do centro de rotacao da articulacdao do ombro. Esses principios
propiciam alongamento do Umero e retensionamento do musculo deltoide, que aumentam
sua forca e funcao, assim como a diminuicdo do torque mecanico na interface entre o
componente da glenoide, da metaglena e de sua superficie éssea que reduz o risco de
soltura.t®

A artroplastia reversa do ombro se mostrou eficiente em melhorar a elevagao ativa do
ombro (acima do nivel do ombro) com alivio da dor, melhorando a atividade didria e
permitindo o retorno a atividade de baixa intensidade; no entanto, varias complicacdes pds-
operatodrias foram relatadas, incluindo entalhe escapular, luxacdo, infeccao, paralisia nervosa,
afrouxamento da glendide, afrouxamento umeral, fratura de acrémio e colo da escépula e
desgaste de polietileno.!

O tratamento do grupo de pacientes portadores de rupturas irreparaveis do MR é
desafiador, pois nenhuma das opc¢des de tratamento, incluindo exercicios deltdides
anteriores, desbridamento com ou sem cabeca longa de tenotomia do biceps, tuberoplastia,
reparo parcial do manguito rotador, intervalo de deslizamento, transferéncia muscular,
transferéncia muscular, aumento do adesivo e, como supracitado, artroplastia reversa do
ombro, sdo capazes de apresentar uma resposta satisfatoria a todos os subgrupos
acometidos. °

No estudo de Mihata (2013), realizado durante os anos 2007 a 2009, foi descrito um
novo tratamento cirdrgico, reconstrucdo de capsula superior (RCS), para o tratamento da
ruptura irreparavel do manguito rotador com o objetivo de restaurar a estabilidade superior
da articulagdo do ombro. A essa técnica desenvolvida em 2006, envolve o uso de um adesivo
de aloenxerto de fascia lata.* Posteriormente, Hirahara !’ e Burkhart '8 popularizaram a
técnica no mundo ocidental usando adesivos de matriz extracelular. Isso levou a um rapido
aumento no numero de RCS realizados em um periodo relativamente curto de tempo no
periodo de 2006 até 2017 (mais de 15.000 realizados nos EUA). ©

A capsula superior é formada por uma fina folha continua de fibrilas de coldgeno
entrelacadas, que se estendem do labrum glenoidal, sendo este encontrado medialmente ao
umero. Tem uma espessura de 4,4 a 9,1 mm em sua fixagao em 30 a 61% da tuberosidade

maior. Portanto, pode ocupar uma porcdao mais extensa da tuberosidade maior que o



supraespinhal. Pensa-se que a cdpsula superior possa desempenhar um papel importante na
estabilidade passiva da articulacdo glenoumeral. Em um estudo biomecanico, Ishihara et al *°
demonstraram que uma ruptura da capsula superior aumentou significativamente a traducao
anterior e inferior, enquanto que um defeito capsular superior aumentou significativamente
a traducdo glenoumeral em todas as direcdes em comparacdo a capsula intacta. Além disso,
com o defeito capsular superior, houve aumentos significativos nas pressdes de contato entre
o Umero e o arco coracoacromial. 1° Esses e outros achados semelhantes levaram os autores
a sugerir que a cadpsula superior pode atuar como uma rede sobre a articulacdo e impedir que
a cabeca do Umero entre em contato com a superficie profunda do acrémio. 2°

As indicacGes para a RCS sugeridas pelo artigo original de Mihata incluem ruptura
irreparavel em pacientes que ndo apresentam deformidade éssea grave (classificacdo Hamada
tipo V), migracdo superior severa da cabeca do Umero que ndo é corrigida pela tracdo do
braco, nervo ou deltdide disfuncdo e infeccdo.* A maioria dos autores concorda que o
procedimento é indicado para pacientes com ruptura irreparavel sintomatica do manguito
rotador, que ndo possuem uma articulacdo glenoumeral significativamente degenerativa, mas
possuem um deltdide em pleno funcionamento. Varios autores indicaram que os melhores
resultados clinicos sdo obtidos em pacientes nos quais o subescapular esta intacto, sugerindo,
portanto, que os pacientes também devam apresentar uma lesdao subescapular intacta ou
subescapular repardvel antes de serem considerados para RCS. ®> Existem vdrias técnicas
relatadas para a realizagdo da RCS, dependendo do tipo de enxerto (fascia lata, enxertos
dérmicos da matriz extracelular, cabeca longa do biceps e aloenxertos tendinosos), realizados
de maneira aberta ou artroscépica, o modo da glendide e maior fixacdo da tuberosidade e se
todas as ancoras estdo inseridas antes ou depois da passagem do enxerto. ®

A técnica artroscdpica original descrita por Mihata, envolveu o uso de auto enxerto de
fascia lata formado com uma espessura de 6 a 8 mm, que foi fixado medialmente a glendide
usando 2 ancoras de sutura de titanio totalmente rosqueadas, lateralmente a maior
tuberosidade com uma combinac¢ao de uma técnica de dupla fileira e a ponte de sutura. O
enxerto foi posteriormente estabilizado com uma sutura de lado a lado posteriormente ao
infraespinal residual e anteriormente ao tenddo antero-superior residual ou ao subescapular.*

O estudo de Mihata (2013), acompanhou os pacientes submetidos RCS por um

periodo de 5 anos, sugere que a reconstrucaco artroscdpica da capsula superior é uma op¢ao



cirargica vidvel para as lesdes irrepardveis do manguito rotador para restaurar a funcao do
ombro e aliviar a dor no ombro, especialmente em pacientes que tém trabalhos fisicamente
extenuantes e gostam de participar de esportes recreativos. A cicatrizacdo do enxerto é
fundamental para restaurar a funcdo do ombro e minimizar a artropatia da ruptura do
manguito apds a reconstrucdo da capsula superior. Mesmo 1 ano apds a cirurgia, pode-se
esperar uma melhora funcional adicional.?

A forma de conduzir o pds-operatorio varia entre os autores. O tempo de imobilizacao,
o inicio da recuperacdo da mobilidade, o inicio do reforco muscular e o trabalho
proprioceptivo devem ser individualizados entre os pacientes. Estudos mostram que existe
uma perda da rotacdo externa e uma diminuicdo da forca de abducdo mesmo apods a
reabilitacdo. Mesmo com um programa adequado de acompanhamento médico, pode haver
limitagGes pods-operatoérias, que devem nortear as orientagdes para o retorno seguro a
atividade cotidiana.?!

Desde que foi descrita, a RCAS vem apresentando bons resultados com reducdo da dor
do paciente, melhora funcional, retorno a praticas esportivas, ao trabalho, além obter maior
amplitude de movimento e melhorias nos escores de SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and
Disability Index) e UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale).®

Para fazer uma avaliagao clinica mais abrangente possivel, o paciente deve ser avaliado
com instrumentos que permitam mensurar sua fungdo. A fungcdo € um constructo, uma
variavel latente que ndo pode ser diretamente observada. Dessa forma, o uso de escalas
funcionais é a opc¢do adequada para essa mensuracdo.® Motivo pelo qual, nosso estudo na
avaliacdo pds-operatéria dos pacientes submetidos a RCAS, serd baseado no uso de

escalas funcionais validadas.



METODO

3.1. Fatores éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro Universitdrio de Brasilia numero do parecer: 4.168.965 e CAAE:
33749420.2.0000.0023, conforme resolucdes do Conselho Nacional de Saude (CNS) 196/96 e
251/97. Todos os individuos que participaram do estudo foram informados, através de um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sobre os procedimentos e objetivos do trabalho.

3.2. Design de estudo e participantes

Trata-se de um estudo observacional e analitico, com delineamento longitudinal
retrospectivo, realizado com 7 pacientes diagnosticados com ruptura do manguito rotador
do ombro, submetidos a RCS, operados pela mesma equipe de cirurgides ortopedistas
especialistas, entre 2014 e 2020, no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada (HOME), na
cidade de Brasilia/DF, Brasil.

Foi avaliado funcionalmente a melhora pds-operatéria dos pacientes submetidos a
capsuloplastia superior do ombro, os desfechos de analise foram mensurados apés um tempo
de 1 ano a 7 anos do processo cirurgico.

3.3. Critérios de elegibilidade

Este estudo retrospectivo transversal foi realizado entre julho de 2020 e julho de 2021.
Os critérios de inclusdao do presente estudo foram: pacientes submetidos a capsuloplastia
superior do ombro em um hospital particular de Brasilia. Foram excluidos individuos com
diagnésticos de doencas malignas, fraturas ou que realizaram outros procedimentos

cirdrgicos nos membros superiores.

3.4. Procedimentos de analise



Inicialmente, as coletas dos iriam ser feitas no Hospital HOME. Os participantes foram
convidados por telefone para comparecerem ao hospital e realizarem a entrevista.
Entretanto, devido a pandemia de COVID-19, as coletas presenciais tiveram de ser canceladas,
uma vez que a pandemia se agravou e os pacientes, todos na faixa etdria de risco para COVID-
19, preferiram nao se exporem comparecendo ao Hospital HOME. Entdo, as entrevistas
passaram a ser feitas de forma remota, com o preenchimento de questionarios via plataforma
online. Todos os pacientes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo,
assinando digitalmente um termo de consentimento livre e esclarecido.

Os dados epidemiolégicos, incluindo idade, género e profissdo foram inicialmente
coletados. Ademais, analisamos a data em que a cirurgia foi realizada, qual foi o ombro
operado (direito ou esquerdo), e a dominancia lateral (destro ou canhoto). Além disso, foram
coletados os desfechos clinicos utilizados na pesquisa.

Desfechos clinicos: avaliacdo de capacidade funcional e escala de dor auto relatada por
meio do questionario SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and Disability Index); avaliacdo através do
qguestionario UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale), composto
por trés dominios: 1- dor; 2- funcdo; 3- forca muscular e movimento, estimando a satisfacao
do paciente com o resultado cirurgico (avalia a mudanca na satisfacdo relatada pelo paciente

usando uma escala fixa).

As escalas/questionarios mencionados acima, foram traduzidos para o portugués e
adaptados culturalmente para a populagdo brasileira. Sdo frequentemente usados para
avaliacdo de pacientes portadores de afeccdes no ombro durante as atividades de vida diaria
e a versao computadorizada dos testes (online), foi considerada compardvel a forma de papel,

sem diferenga significativa.

A determinag¢do dos métodos de avaliagdo a partir do relato do paciente, utilizados no
presente estudo, sdo embasadas pelas Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia

(SBOT) e Sociedade de Cirurgia do Ombro e Cirurgia do Cotovelo (SBCOC).
3.5. Descrigao dos instrumentos de avaliagao dos desfechos
Os desfechos utilizados no presente estudo estdo detalhados a seguir.

O SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and Disability Index) avalia a dor no ombro do paciente

e sua habilidade para realizar as atividades da vida diaria (AVDs), e é subdivido em dois



grandes dominios: escala de incapacidade (8 itens) e escala de dor (5 itens). Em relacdo a
pontuacdo, dentro de cada escala é somado os niumeros marcados para cada item e, entao,
divido o valor da soma pela maxima pontuacdo possivel na escala. O valor encontrado deve
ser multiplicado por 100, obtendo-se a pontuacdo final para cada escala. Para se obter a
pontuagdo total do SPADI-BRASIL é necessdrio somar os nimeros encontradas para cada
escala (incapacidade e dor). A pontuacdo total do questiondrio pode variar de 0 a 100, sendo
gue quanto maior a pontuagao, pior a situacdo de dor e/ou funcdo do paciente.

O UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale), € composta por
trés dominios: dor; funcao; forca muscular e movimento. Além disso, depois de avaliar essas
competéncias, ele avalia a satisfacdo do paciente com o resultado cirurgico: “satisfeito e
melhor” significando 5 pontos na escala, e “insatisfeito e pior” resultando em 0 pontos na
escala. A pontuacdo pode variar de 0 a 35, sendo que o intervalo de 0-20 indica um resultado
pos operatdrio ruim; o de 21-27 um resultado razoavel; o de 28-33 um resultado bom; o de
34-35 um resultado excelente.

A data em que foi realizada a cirurgia e em consequéncia o tempo decorrido até junho
de 2021 também foi avaliado, bem como o qual lado do ombro operado foi mais frequente
entre os pacientes (direito ou esquerdo). Além disso, a profissdo exercida pelos pacientes foi
levada em consideragao e analisada.

3.6. Coleta de dados

A coleta de dados dos pacientes previamente selecionados para analise foi finalizada
no més de junho de 2021. 13 individuos que realizaram Reconstrucdo de Capsula Superior
(RCS) Hospital HOME com um mesmo médico entre os anos de 2007 a 2019.

Dos 13 pacientes elegiveis que realizaram o procedimento de Reconstrucdo de Capsula
Superior:

7 responderam todos os questionarios enviados, incluindo o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE);

3 ndo tiveram interesse em fornecer os seus dados para os pesquisadores;

3 ndo conseguiram ser contactados pela equipe pesquisadora, apesar de multiplas

tentativas de ligacao;



3.7. Analise Estatistica

Os dados coletados a partir do contato com o paciente e aplicacdo dos questionarios
acima descritos foram transferidos para planilhas de Excel e tabulados para analise.

Os resultados foram divididos na andlise descritiva e de correlacdo. As andlises dos
dados foram realizadas no programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23,
2015. O nivel de significancia utilizado em todo estudo foi de 5%. As variaveis escalares foram
apresentadas em média e desvio padrdo e/ou em mediana e intervalo interquartil levando em
consideracdo a distribuicdo de cada varidvel. As varidveis nominais foram descritas em
numero absoluto e percentual.

Os escores avaliados foram correlacionados entre si por meio da correlacdo nao
parameétrica de Spearman, tendo em vista a auséncia de normalidade dos dados, avaliada pelo

teste Kolmogorov Smirnov e o reduzido tamanho amostral, n=7.



RESULTADOS E DISCUSSAO

As variaveis qualitativas sécio demograficas e clinicas foram apresentadas por meio de
frequéncia (n) e porcentagem (%) na tabela 1. Essas varidveis englobam o sexo, profissao,
ombro submetido a RCS, dominancia em relacdo a lateralidade dos pacientes, satisfacdo do
paciente com o resultado da cirurgia, se o paciente realizou ou nao fisioterapia no seu periodo
pos operatadrio.

Tabela 1. Andlise descritiva das variaveis qualitativas de pacientes com ruptura irreparavel do

manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrucdo da capsula superior no Hospital HOME,

Brasilia.

%

Masculino 5 71,4
Sexo .

Feminino 2 28,6

A_nallsta de 1 14,3

sistemas

Aposentada 1 14,3

Cozinheira 1 14,3
Profissao Empresario 1 14,3

Pedreiro 1 14,3

Suporte de Tl 1 14,3

Tc. Enfermagem 1 14,3

Direito 4 57,1
Ombro

Esquerdo 3 42,9

o Direita 6 85,7

Dominancia

Esquerda 1 14,3
Satl_sfa(;ao do Satisfeito e 7 100,0
paciente melhor

. . Sim 6 85,7

Fez fisioterapia P.C .

N&o 1 14,3
Total 7 100,0
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Podemos observar que 71,43% dos pacientes contatados submetidos a reconstrucao
de capsula superior sdao homens (figura 1), sendo todos acima de 54 anos de idade. Ndo houve
predominancia dentre os nossos pacientes em nenhuma profissao (figura2), entretanto, foi
possivel observar que a maioria dos pacientes tém profissGes que exigem grande ou esforco
repetitivo dos membros superiores em seus servicos cotidianos. Esse fato se mostra relevante
visto que profissdes que demandam um maior esforco fisico do grupo muscular do manguito
rotador, podem se comportar como fator de risco para o desenvolvimento de ruptura

irreparavel do mesmo. &

Nas figuras 3 e 4, podemos observar que o ombro direito com lesdo manguito rotador
e tratado cirurgicamente foi mais frequente (57,14%) quando comparado ao lado esquerdo.
Além disso, 85,71% dos pacientes submetidos a RCS tinham como sua lateralidade dominante
a direita. Isso demonstra que a lateralidade dominante dos pacientes ndo teve relacdo direita
com lesdes no manguito rotador, o que acaba corroborando com o que é descrito em

literatura como principal fator de risco: idade avancada.'>1®

Na figura 5, podemos analisar que 100% (n=7) dos pacientes que realizaram a RCS
estdo totalmente satisfeitos com o resultado pds operatdrio que obtiveram. Diante disso,
podemos inferir que a RCAS restaurou a estabilidade glenoumeral superior e a fun¢do das
articulagdes do ombro com rupturas irrepardveis do manguito rotador dos pacientes do
presente estudo. Assim como o estudo de Mihata et al (2013), nossos resultados sugerem que
esta técnica de reconstrucao é uma alternativa de tratamento confidvel e til para rupturas

irreparaveis do manguito rotador. 4

Ademais, é possivel observar que apenas um paciente, representando 14, 29% da
amostra, nao realizou fisioterapia. Correlacionando com o altissimo indice (100%) dos
pacientes que se dizem satisfeitos com o pds-operatdrio, podemos compreender a
importancia dessa etapa para os desfechos clinicos dos pacientes. Além de contribuir para a
diminuicdo de sintomas de dor e dos niveis de inchaco, a fisioterapia visa restabelecer os
movimentos do membro operado, além de prevenir a contratura muscular e a rigidez

articular. 1112



Média=61,43
Desvio do Desv. =

N=7

Frequéncia

50 55 60 65 70 75 80
Idade

Figura 7. Média da idade dos pacientes submetidos a RCS.

A medida que se envelhece aumentamos o risco de desenvolver a sindrome do
manguito rotador. Tendo em vista isso, podemos analisar conforme a figura 7 que a média de
idade dos pacientes que foram tratados cirurgicamente pela ruptura do manguito rotador foi
de 61,43 anos, em consondancia com a literatura que descreve como sendo mais comuns

lesdes do manguito rotador em pessoas com mais de 40 anos. 7

Tabela 2. Analise descritiva das varidveis quantitativas de pacientes com ruptura irreparavel do

manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstru¢do da cépsula superior no Hospital HOME,

Brasilia.
n Média Mediana Desv~|o Minimo Méaximo Amplltudg
Padrdo interquartil
Idade 7 6143 60,00 7,76 54,00 76,00 12,00
SPADI-BRASILEscalade 7 5418 5000 19,76 0,00 53,75 30,00
incapacidade
Escala de dor 7 18,86 4,00 22,33 0,00 56,00 34,00
TOTAL SPADI 7 39,04 24,00 39,33 0,00 87,75 82,25
UCLA 7 28,14 30,00 5,84 19,00 34,00 10,00

A tabela 2 mostra as medidas descritivas utilizadas para as varidveis quantitativas:

média, mediana, desvio padrdao, minimo, maximo e amplitude interquartil. Esses dados foram



analisados por meio dos scores de SPADI e de UCLA, tivemos como resultado a pontuacao
mediana para a escala TOTAL SPADI 24 pontos. Ressaltando que a pontuacdo dessa escala
varia de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuagdo, pior a situacdo de dor e/ou fung¢do do
paciente. Ou seja, a mediana baixa apresentada pelos pacientes do presente, demonstra que
0s pacientes se encontram em uma situacao pods-operatéria confortdvel. Na pontuacdo obtida
pelo questiondrio UCLA, o valor encontrado da mediana foi de 30 pontos, enquadrando na
classificacdo de 28 a 33 pontos, que significa bons resultados no pds operatério desses

pacientes.

Tabela 3. Andlise de correlacdo de escores para avaliacdo pos-operatoria em pacientes com ruptura
irreparavel do manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrucdo da capsula superior no
Hospital HOME, Brasilia.

Escala de Total

dor SPADI UCLA

SPADI-BRASIL Coeficiente 0,863 0,964 -0,883

Escala de P 0,012 <0,001 0,008
incapacidade n 7 7 7

Coeficiente 0,918 -0,833

ré de Spearman Escala de dor P 0,004 0,020
n 7 7

Coeficiente -0,847

Total SPADI P 0,016
n 7

Observa-se na tabela 3 que todos os escores foram significativamente correlacionados
entre si, seja de forma proporcional, seja de forma inversamente proporcional.

O escore SPADI-BRASIL Escala de incapacidade foi positivamente correlacionado a
escala de dor e ao Total SPADI, ou seja, valores maiores de SPADI-BRASIL Escala de
incapacidade estdo significativamente correlacionados a valores maiores da escala de dor e
do escore Total SPADI. O escore SPADI-BRASIL Escala de incapacidade foi negativamente
correlacionado a UCLA, ou seja, valores maiores de SPADI-BRASIL Escala de incapacidade estao
significativamente correlacionados a valores menores da UCLA (inversamente proporcional).

A escala de dor foi positivamente correlacionada ao escore Total SPADI e
negativamente correlacionada ao escore UCLA. Valores maiores da escala de dor foram
significativamente correlacionados e valores maiores de Total SPADI e a valores menores da

UCLA. Por fim, o escore Total SPADI foi negativamente correlacionado ao escore UCLA. Valores



maiores de Total SPADI foram significativamente correlacionados a valores menores do escore

UCLA.
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Na pratica clinica, é cada vez mais importante avaliar a funcionalidade didria dos
pacientes de forma rotineira e objetiva. As avaliagdes a partir do relato do paciente sdo as
mais empregadas, uma vez que apresentam menor custo, maior rapidez de aplicagdo e
reduzem o numero de pacientes perdidos no acompanhamento, em virtude da
dispensabilidade de visita clinica presencial. ¥ A percep¢do de recuperar a articulagdo
operada para a normalidade também é muito subjetiva. Em nosso estudo, os pacientes foram
solicitados a responder sim ou ndo a pergunta sobre a normalidade do seu ombro de acordo

com os questionarios citados anteriormente.

Nos ultimos anos, muita atencdo tem sido dada a avaliacdao da qualidade dos cuidados
de saude. Junto com os resultados relatados pelo paciente, como varidveis funcionais e

gualidade de vida relacionada a saude, a satisfacdo do paciente pode fornecer um ponto final



para a qualidade da assisténcia médica. Portanto, deve ser parte essencial do processo de
avaliacdo pds-cirurgico e de reabilitacdo. 1718

Os resultados deste estudo mostram similaridades entre os desfechos de estudos
clinicos realizados avaliando a técnica cirdrgica descrita por Mihata 4, a reconstrucdo da
capsula artroscépica superior (RCAS), que quando comparada a outras técnicas de reparo do
grupo de musculos do manguito rotador, mostra menor risco de infeccao e rigidez, menor
injuria do subescapular, menos dor pds-operatoria e recuperacdo mais rapida dos pacientes.*®
Essa recuperacdo acelerada dos pacientes submetidos a RCAS, uma boa funcionalidade diaria
dos mesmos e um baixo nivel de dor ao realizar tarefas do cotidiano, podem ser observadas

nas figuras 8,9,19 e 11 que traduzem os scores dos pacientes obtidos por meio das escalas

SPADI Brasil e UCLA.

CONSIDERACOES FINAIS

A literatura mundial conta com uma consideravel quantidade de estudos sobre lesGes
do manguito rotador, contudo trabalhos que contemplem o acompanhamento pos-
operatorio dos pacientes submetidos a artroscopia de forma particularizada ainda sdo raros e
insuficientes. Buscamos definir um padrao para avaliar o pds-operatério desses pacientes
através dos questionarios SPADI-Brasil e UCLA. Apesar do estudo ter uma amostra reduzida,
é notdrio que os resultados convergiram para um modelo mais homogéneo representado em
sua maioria pelo sexo masculino, idade superior a 60 anos, ombro direito mais acometido pela
ruptura do manguito rotador e, uma satisfagdo de 100% dos pacientes em relagao ao

resultado pds cirurgico que obtiveram com a artroscopia.

Sao necessarios estudos futuros, com amostras maiores para melhor caracterizacao
dos achados. Além disso, existe a grande necessidade de melhores metodologias para a
corroboragao de nossos achados, principalmente com resultados de ensaios funcionais, os

guais ndo foram possiveis serem feitos no presente estudo devido a pandemia de COVID-19.
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ANEXOS
Anexo A. Escala SPADI-BRASIL



INDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO OMBRO
SPADI-BRASIL

Uma ferramenta para avaliar pacientes com disfunciio no ombro quanto a sua dor e incapacidade
para realizar atividades da vida didria.

INSTRUCOES PARA O EXAMINADOR

O questionario SPADI-Brasil pretende avaliar a dor no ombro e a habilidade do seu paciente para realizar
as atividades da vida diaria (AVDs).

Recomenda-se a aplicagiio do questionario SPADI-Brasil na forma de ENTREVISTA.

Para garantir ao paciente a maxima compreensio do questiondrio, pedimos a cada examinador que
LEIA ATENTAMENTE as orientacdes a seguir:

1) Orientac¢des para o ambiente:
Antes de iniciar a entrevista, tente encontrar um local silencioso, com uma mesa e cadeiras para vocé e
seu paciente e certifique-se de que cle nio estd ansioso ou com pressa.

2) Orientagdes para a aplicaciio do questionario:
a) Durante a entrevista, ¢ importante que o paciente olhe diretamente o questiondrio para responder a
Escala de Avaliagio Numérica (EN).

b) E recomendavel certificar-se de que o paciente compreende o significado da pontuagdo utilizada na
escala numérica. Sempre que necessario, repita que o namero “0” indica “sem dificuldade™ ¢ o nimero
“10” indica “ndo conseguiu fazer”. Para a escala de dor, repita que “0” indica sem dor e “10” indica “pior

2

dor”.

¢) Se o paciente tem acometimento bilateral, instrua-o a responder com base no que ele observa com
relagdo ao brago que apresenta mais dor ou disfungdo.

d) O paciente deve relatar sua incapacidade e dor durante a SEMANA PASSADA. Recomenda-se,
sempre que necessario, repetir essa expressio antes de iniciar a pergunta de cada item, como: “Durante a
semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para...” e “Durante a semana passada, qual foi a
gravidade da sua dor?”

e) ATENCAO: Marque o _item NA somente em iltimo caso. quando o paciente ji nio realizava a
atividade antes da lesdo, ou seja, ele ] nfio era acostumado a realizar tal atividade no seu dia a dia.

Siga as orientagdes abaixo para preencher corretamente a EN e o item de resposta NA “Nio se aplica” para os

dominios de incapacidade e de dor.

= Se o paciente tentou realizar a atividade durante a semana anterior, oriente-o a pontuar sua dificuldade e dor na
EN.

= Se o paciente precisou realizar a atividade na semana anterior, mas evitou deliberadamente realiza-la por medo
de piorar ou para ndo provocar dor, ele deve estimar uma pontua¢io na EN para seu nivel de incapacidade e dor
caso tivesse feito a atividade.

= Se o paciente apenas ndo fez a atividade na semana anterior porque estava imobilizado ou proibido pelo
médico de realiza-la, marque para o dominio de incapacidade o nimero 10 da EN “Néo conseguiu fazer” e,
para o dominio de dor, pega ao paciente para estimar um nimero na EN.

= Se o paciente nio precisou realizar a atividade na semana anterior ou nio se lembra de ter feito, vocé deve
perguntar a ele se a atividade ¢ comum ao seu dia a dia. Para resposta SIM, ele deve estimar uma pontuagdo na
EN para seu nivel de incapacidade ¢ dor durante a semana anterior. Para resposta NAQ, ou seja, o paciente ndo
¢ acostumado a realizar a atividade em questdo e naturalmente nio a teria feito, vocé deve marcar a coluna NA
“Nio se aplica”. Quando esta opgio for a mais adequada ao caso do paciente, nenhum outro dos 10 ntimeros da
EN deve ser assinalado.

= O namero 10 da EN deve ser marcado a) quando o paciente estima que ndo teria conseguido realizar a atividade
na semana anterior ou b) quando esta imobilizado ou proibido pelo médico de realizéd-1a.

f) Antes de pontuar cada item, certifique-se de que o paciente compreendeu a pergunta e indicou a melhor

resposta. Se ndo estiver claro para vocé que ele pensou na atividade correta, por favor, demonstre ou

esclarega a atividade, refaga a questdo e tome a resposta adequada para proceder a pontuacio do item.
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

Nome completo: Registro:

Data de nascimento: [/ / Idade: Sexo: ( )F ()M
Profissio: Tel:

Hipdtese diagnostica:

Cirurgia: ( )S ( )N Qual: Quando:
Domindncia: ( )D ( )E Brago com dor ou disfungdo: ( )D ( )E ( )Ambos

Pior brago: ( ) D ( )E  Ha quanto tempo tem dor ou disfung¢io neste brago:




INFORMACOES SOBRE ALGUNS ITENS

Escala de Incapacidade (I)

Itens 3, 4 e 5: Estes itens ndo apresentam a expressdo “brago afetado”, porque as atividades a que se
referem s@o realizadas normalmente com ambos os bragos. Assim, o paciente deve relatar a atividade
envolvendo a utiliza¢do de ambos os bragos.

Escala de Dor (D)

Item 1: Este item pede ao paciente para indicar um nimero para a dor que ele teve no brago quando ela
foi mais intensa. Como 0 questiondrio permite ao paciente estimar sua dor para os demais itens de dor,
pode acontecer de sua pior dor na semana anterior ser menor que a dor indicada para algum item cujo
nivel de dor foi estimado. Recomenda-se refazer essa pergunta apés pontuar os demais itens de dor.

Exemplo: Na semana passada, a vez que meu brago mais doeu foi na ter¢a-feira e se eu pudesse dar um
niimero para ela, esse niimero seria 7.

Pode-se deduzir, entdo, que na semana anterior o brago do paciente ndo doeu mais do que 7.

Item 6 (I) e item 3 (D): O paciente deve pensar em qualquer objeto que ele geralmente coloca em uma
prateleira alta, no trabalho ou em casa. O objeto ndo precisa ser pesado.

PONTUACAO DO QUESTIONARIO SPADI-BRASIL

1. Pontuacio de cada escala separadamente

a) Dentro de cada escala, some os nimeros marcados para cada item e, entdo, divida o valor da soma pela
maxima pontuagdo possivel na escala. O valor encontrado deve ser multiplicado por 100, obtendo-se a
pontuagdo final para cada escala.

b) Caso o paciente tenha marcado algum item como “Nio se aplica”, este item ndo deve ser incluido na
maxima pontuacio possivel na escala.

Exemplo: Suponha que o paciente marcou 2 itens como “Ndo se aplica” na escala de incapacidade. Entdo, a
mdxima pontuacao possivel dessa escala deixa de ser 80 e passa a ser 6().

2. Pontuacio total do questionario

Some os nimeros marcados para todos os itens do questiondrio e, entdo, divida o valor pela maxima
pontuagdo possivel no questionario (desconsiderando os itens que foram marcados como “Nio se
aplica”™). O valor encontrado deve ser multiplicado por 100, obtendo-se a pontuagéo total do questionario.

3. Significado da pontuacio do questionario
A pontuagio total do questionario pode variar de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuagio, pior a
situacdo de dor e/ou fungio do paciente.




INDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO OMBRO (SPADI-BRASIL)

Nome: Brago avaliado: Data: [/ /

Escala de Incapacidade

Os nimeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao fazer aquela atividade. O nimero zero
representa “Sem dificuldade™ e o nimero dez representa “Ndo conseguiu fazer”. Por favor, indique o nimero que melhor
descreve quanta dificuldade vocé teve para fazer cada uma das atividades durante a semana passada.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual nimero vocé daria
para sua dificuldade.

Durante a semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para:

1. Lavar seu cabelo com o brago afetado? | ( JNA | Sem dificuldade 0 1 2 34 56 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

2. Lavar suas costas com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

3. Vestir uma camiseta ou blusa pela

()NA | Semdificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer
cabeca?

4. Vestir uma camisa que abotoa na

()NA | Semdificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer
frente?

5. Vestir suas calgas? ()NA | Semdificuldade0 123 456 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

6. Colocar algo em uma prateleira alta

cotn 0 brago afetado? (JNA | Semdificuldade 0 1234567 89 10 Nio conseguiu fazer

7. Carregar um objeto pesado de 5kg (saco

grande de arvoz) oom o brago afetado? ()NA | Semdificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

8. Retirar algo de seu bolso de tras com o

brago afetado? ()NA | Semdificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

Total /possivel x 100 =
Escala de Dor

Os numeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada situagdo. O niimero zero representa “Sem dor” e o
numero dez representa “A pior dor”. Por favor, indique o nimero que melhor descreve quanta dor vocé sentiu durante a semana
passada em cada uma das seguintes situacdes.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual nimero vocé daria
para sua dor.

1. Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na

semana passada? Semdor 0123456789 10 Piordor

Durante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

2. Quando se deitou em cima do braco afetado? ( INA Semdor 0 123456789 10 Piordor

3. Quando tentou pegar algo em uma prateleira

alta eoim 6 bragn afstada? ( )NA Semdor 01234567 89 10 Piordor

4. Quando tentou tocar a parte de trds do pescogo

com 0 brago afetado? ( )NA Semdor 0123456789 10 Piordor

5. Quando tentou empurrar algo com o brago

afetado? (@I Semdor 0123456789 10 Piordor

Total /possivel x 100 =

PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO:

Anexo B. Escala UCLA

A UCLA ¢ composta por 3 dominios: dor, fungao e for¢a muscular e movimento. Quanto
maior a pontuagao, melhor os resultados.

Dor (10 pontos), fungao (10 pontos), amplitude da flexao anterior ativa (5 pontos), teste de
for¢a manual para flexao anterior (5 pontos) e satisfacao do paciente (5 pontos). TOTAL: 35
pontos.



DOR

1 Presente todo o tempo el
insuportavel; faz uso de medicac¢io
regularmente.

2 Presente todo o tempo, mas |2
suportdvel; faz uso de medicacdo
de vez em quando.

3 Nenhuma ou pouca dor quando o | 4
braco estd parado, ocorre durante
trabalhos leves; faz uso de
medica¢do regularmente.

4 Ocorre apenas durante trabalhos | 6
pesados ou durante trabalhos
especificos; faz uso de medicacdo
de vez em quando.

5 Dor leve e ocorre de vez em |8
quando.

6 Nenhuma. 10

FUNCAO

1 Incapaz de usar o braco. 1

2 Capaz apenas de  realizar | 2
atividades leves.

3 Capaz de realizar trabalhos | 4
domésticos leves ou a maioria dos
trabalhos do dia-a-dia.

4 Capaz de realizar a maioria dos | 6
trabalhos domésticos, inclusive
fazer compras, dirigir, pentear-se,
vestir-se, despir-se.

5 Apresenta pouca dificuldade, | 8
capaz de realizar movimentos
acima da altura do ombro.

6 Atividades normais. 10




FLEXAO ANTERIOR ATIVA

150 graus ou mais

120 graus a 150

90 graus a 120

45 graus a 90

30 graus a 45

Menos que 30 graus

O|= || W]k |n

FORCA DE FLEXAO ANTERIOR ATIVA

Grau 5 (normal)

Grau 4 (boa)

Grau 3 (regular)

Grau 2 (fraco)

Grau 1 (contracdo muscular)

Grau 0 (auséncia de contracdo)

S(=IN WA |

SATISFACAO DO PACIENTE

1 Satisfeito e melhor

W

2 Insatisfeito e pior

PONTUACAO:
34 — 35 Excelente
28 — 33 Bons

21 — 27 Razoaveis

0 — 20 Ruins
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	INTRODUÇÃO
	A ruptura do manguito rotador é uma lesão comum no ombro, causa dor e disfunção na articulação do ombro. Em alguns pacientes com lesões grandes a maciças do manguito rotador, a elevação ativa do ombro é reduzida para <90 , principalmente devido à perd...
	OBJETIVOS
	Objetivo geral:
	Avaliar funcionalmente a melhora pós-operatória dos pacientes submetidos a capsuloplastia superior do ombro.
	Objetivos específicos:
	FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA
	O manguito rotador (MR) é um grupo de quatro unidades músculo-tendão que envolvem a anterior, superior e posterior da articulação do ombro, sendo eles: supra espinhal (o mais acometido), infra espinhal, subescapular e redondo menor (raramente acometid...
	A primeira descrição de uma ruptura do manguito rotador do ombro é atribuída a Monro, em 1788 (Toutes les bourses séreuses du corps humain). 14 Em seu estudo em 1872, Dr. Duplay propôs o termo périarthite scapulo-humérale, englobando os ombros rígidos...
	A artroplastia reversa do ombro se mostrou eficiente em melhorar a elevação ativa do ombro (acima do nível do ombro) com alívio da dor, melhorando a atividade diária e permitindo o retorno à atividade de baixa intensidade; no entanto, várias complicaç...
	O tratamento do grupo de pacientes portadores de rupturas irreparáveis ​​do MR é desafiador, pois nenhuma das opções de tratamento, incluindo exercícios deltóides anteriores, desbridamento com ou sem cabeça longa de tenotomia do bíceps, tuberoplastia,...
	Desde que foi descrita, a RCAS vem apresentando bons resultados com redução da dor do paciente, melhora funcional, retorno a práticas esportivas, ao trabalho, além obter maior amplitude de movimento e melhorias nos escores de SPADI-BRASIL (Shoulder Pa...
	MÉTODO
	3.1. Fatores éticos
	Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário de Brasília número do parecer: 4.168.965 e CAAE: 33749420.2.0000.0023, conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 196/96 e 251/97. Todos o...
	3.2. Design de estudo e participantes
	Trata-se de um estudo observacional e analítico, com delineamento longitudinal retrospectivo, realizado com 7 pacientes diagnosticados com ruptura do manguito rotador do ombro, submetidos a RCS, operados pela mesma equipe de cirurgiões ortopedistas es...
	Foi avaliado funcionalmente a melhora pós-operatória dos pacientes submetidos a capsuloplastia superior do ombro, os desfechos de análise foram mensurados após um tempo de 1 ano a 7 anos do processo cirúrgico.
	3.3. Critérios de elegibilidade
	Este estudo retrospectivo transversal foi realizado entre julho de 2020 e julho de 2021. Os critérios de inclusão do presente estudo foram: pacientes submetidos à capsuloplastia superior do ombro em um hospital particular de Brasília. Foram excluídos ...
	3.4. Procedimentos de análise
	Inicialmente, as coletas dos  iriam ser feitas no Hospital HOME. Os participantes foram convidados por telefone para comparecerem ao hospital e realizarem a entrevista. Entretanto, devido à pandemia de COVID-19, as coletas presenciais tiveram de ser c...
	Os dados epidemiológicos, incluindo idade, gênero e profissão foram inicialmente coletados. Ademais, analisamos a data em que a cirurgia foi realizada, qual foi o ombro operado (direito ou esquerdo), e a dominância lateral (destro ou canhoto). Além di...
	Desfechos clínicos: avaliação de capacidade funcional e escala de dor auto relatada por meio do questionário SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and Disability Index);  avaliação através do questionário UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder ...
	As escalas/questionários mencionados acima, foram traduzidos para o português e adaptados culturalmente para a população brasileira. São frequentemente usados para avaliação de pacientes portadores de afecções no ombro durante as atividades de vida di...
	A determinação dos métodos de avaliação a partir do relato do paciente, utilizados no presente estudo, são embasadas pelas Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) e Sociedade de Cirurgia do Ombro e Cirurgia do Cotovelo (SBCOC).
	3.5. Descrição dos instrumentos de avaliação dos desfechos
	Os desfechos utilizados no presente estudo estão detalhados a seguir.
	O SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and Disability Index) avalia a dor no ombro do paciente e sua habilidade para realizar as atividades da vida diária (AVDs), e é subdivido em dois grandes domínios: escala de incapacidade (8 itens) e escala de dor (5 itens...
	O UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale), é composta por três domínios: dor; função; força muscular e movimento. Além disso, depois de avaliar essas competências, ele avalia a satisfação do paciente com o resultado ...
	A data em que foi realizada a cirurgia e em consequência o tempo decorrido até junho de 2021 também foi avaliado, bem como o qual lado do ombro operado foi mais frequente entre os pacientes (direito ou esquerdo). Além disso, a profissão exercida pelos...
	3.6. Coleta de dados
	A coleta de dados dos pacientes previamente selecionados para análise foi finalizada no mês de junho de 2021. 13 indivíduos que realizaram Reconstrução de Cápsula Superior  (RCS) Hospital HOME com um mesmo médico entre os anos de 2007 a 2019.
	Dos 13 pacientes elegíveis que realizaram o procedimento de Reconstrução de Cápsula Superior:
	7 responderam todos os questionários enviados, incluindo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);
	3 não tiveram interesse em fornecer os seus dados para os pesquisadores;
	3 não conseguiram ser contactados pela equipe pesquisadora, apesar de múltiplas tentativas de ligação;
	3.7. Análise Estatística
	Os dados coletados a partir do contato com o paciente e aplicação dos questionários acima descritos foram transferidos para planilhas de Excel e tabulados para análise.
	Os resultados foram divididos na análise descritiva e de correlação. As análises dos dados foram realizadas no programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23, 2015. O nível de significância utilizado em todo estudo foi de 5%. As va...
	Os escores avaliados foram correlacionados entre si por meio da correlação não paramétrica de Spearman, tendo em vista a ausência de normalidade dos dados, avaliada pelo teste Kolmogorov Smirnov e o reduzido tamanho amostral, n= 7.
	RESULTADOS E DISCUSSÃO
	As variáveis qualitativas sócio demográficas e clínicas foram apresentadas por meio de frequência (n) e porcentagem (%) na tabela 1. Essas variáveis englobam o sexo, profissão, ombro submetido a RCS, dominância em relação a lateralidade dos pacientes,...
	Tabela 1. Análise descritiva das variáveis qualitativas de pacientes com ruptura irreparável do manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no Hospital HOME, Brasília. (1)
	Podemos observar que 71,43% dos pacientes contatados submetidos a reconstrução de capsula superior são homens (figura 1), sendo todos acima de 54 anos de idade. Não houve predominância dentre os nossos pacientes em nenhuma profissão (figura2), entreta...
	Nas figuras 3 e 4, podemos observar que o ombro direito com lesão manguito rotador e tratado cirurgicamente foi mais frequente (57,14%) quando comparado ao lado esquerdo. Além disso, 85,71% dos pacientes submetidos a RCS tinham como sua lateralidad...
	Na figura  5, podemos analisar que 100% (n=7) dos pacientes que realizaram a RCS estão totalmente satisfeitos com o resultado pós operatório que obtiveram. Diante disso, podemos inferir que a RCAS restaurou a estabilidade glenoumeral superior e a funç...
	Ademais, é possível observar que apenas um paciente, representando 14, 29% da amostra, não realizou fisioterapia. Correlacionando com o altíssimo índice (100%) dos pacientes que se dizem satisfeitos com o pós-operatório, podemos compreender a importân...
	Figura 7. Média da idade dos pacientes submetidos a RCS. (1)
	À medida que se envelhece aumentamos o risco de desenvolver a síndrome do manguito rotador. Tendo em vista isso, podemos analisar conforme a figura 7 que a média de idade dos pacientes que foram tratados cirurgicamente pela ruptura do manguito rotado...
	Tabela 2. Análise descritiva das variáveis quantitativas de pacientes com ruptura irreparável do manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no Hospital HOME, Brasília. (1)
	A tabela 2 mostra as medidas descritivas utilizadas para as variáveis quantitativas: média, mediana, desvio padrão, mínimo, máximo e amplitude interquartil.  Esses dados foram analisados por meio dos scores de SPADI e de UCLA, tivemos como resultado a...
	Tabela 3. Análise de correlação de escores para avaliação pós-operatória em pacientes com ruptura irreparável do manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no Hospital HOME, Brasília. (1)
	Observa-se na tabela 3 que todos os escores foram significativamente correlacionados entre si, seja de forma proporcional, seja de forma inversamente proporcional.
	O escore SPADI-BRASIL Escala de incapacidade foi positivamente correlacionado à escala de dor e ao Total SPADI, ou seja, valores maiores de SPADI-BRASIL Escala de incapacidade estão significativamente correlacionados a valores maiores da escala de dor...
	A escala de dor foi positivamente correlacionada ao escore Total SPADI e negativamente correlacionada ao escore UCLA. Valores maiores da escala de dor foram significativamente correlacionados e valores maiores de Total SPADI e à valores menores da UCL...
	Na prática clínica, é cada vez mais importante avaliar a funcionalidade diária dos pacientes de forma rotineira e objetiva. As avaliações a partir do relato do paciente são as mais empregadas, uma vez que apresentam menor custo, maior rapidez de aplic...
	Nos últimos anos, muita atenção tem sido dada à avaliação da qualidade dos cuidados de saúde. Junto com os resultados relatados pelo paciente, como variáveis funcionais e qualidade de vida relacionada à saúde, a satisfação do paciente pode fornecer um...
	Os resultados deste estudo mostram similaridades entre os desfechos de estudos clínicos realizados avaliando a técnica cirúrgica descrita por Mihata 4, a reconstrução da cápsula artroscópica superior (RCAS), que quando comparada a outras técnicas de r...
	Essa recuperação acelerada dos pacientes submetidos a RCAS,  uma boa funcionalidade diária dos mesmos e um baixo nível de dor ao realizar tarefas do cotidiano, podem ser observadas nas figuras 8,9,19 e 11 que traduzem os scores dos pacientes obtidos p...
	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	A literatura mundial conta com uma considerável quantidade de estudos sobre lesões do manguito rotador, contudo trabalhos que contemplem o acompanhamento pós-operatório dos pacientes submetidos à artroscopia de forma particularizada ainda são raros...
	São necessários estudos futuros, com amostras maiores para melhor caracterização dos achados. Além disso, existe a grande necessidade de melhores metodologias para a corroboração de nossos achados, principalmente com resultados de ensaios funcionais...
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