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Introdução

A incidência das lesões do manguito rotador tem crescido
exponencialmente à medida que aumenta a expectativa de
vida da população. Várias explicações técnicas têm sido
dadas visando justificar esse aumento. A questão gira em

torno dos aspectos degenerativos, relacionados ao processo
de envelhecimento do organismo, associados a alguns hábi-
tos de vida como a prática esportiva, profissão, a dieta, uso de
medicamentos, e a presença de doenças associadas, além de
questões genéticas, ainda pouco levadas em consideração
nas publicações até o presente. As variações anatômicas
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Resumo O presente artigo aborda de forma ampla os aspectos que interferem no processo de
cicatrização do manguito rotador. São considerados hábitos de vida como tabagismo e
alcoolismo, fatores sistêmicos como diabetes mellitus, hipertensão arterial e obesi-
dade bem como fatores locais, dentre os quais aqueles relacionados ao pré, per e pós
operatório. A partir de uma extensa revisão da literatura, com a citação de 60 artigos
científicos tanto da literatura ocidental como oriental, os autores pretendem apro-
fundar no tema trazendo para a prática médica condutas embasadas em novos
conceitos estabelecidos.
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Abstract The present article broadly addresses the aspects that interfere with the healing
process of the rotator cuff. Life habits, such as smoking and alcoholism, are considered,
systemic factors such as diabetes mellitus, hypertension, and obesity, as well as local
factors, among which are those related to the pre, peri, and postoperative periods.
From an extensive literature review, with the citation of 60 scientific articles from both
Western and Eastern literature, the authors intend to deepen the theme by bringing to
medical practice conducts based on new established concepts.
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também participam desse processo. Portanto, são muitos os
fatores que podem vir a influenciar o desenvolvimento de
lesões nos tendões do manguito rotador.

Hamada et al.1 estudaram a histologia do tendão supraes-
pinal humano, subdividindo-o em porções e observaram que,
no jovem, o tendão se organiza em camadas onduladas e que,
no paciente mais velho, esse padrão se modifica para homo-
gêneo, edemaciado e com degeneração hialina (►Figura 1).

Uthoff e Ishii2 analisaram a histologia da inserção tendi-
nosa no tubérculo maior e observou, no jovem, a existência
de um padrão de organização em camadas. No idoso, ocorre
uma desorganização considerada como processo degenera-
tivo (►Figura 2). O autor descreveu a reação inflamatória
existente na lesão parcial do manguito rotador como uma
tentativa de o próprio organismo cicatrizá-la. Porém, Yama-
guchi et al.3 estudaram histologicamente a evolução natural
dessas lesões em uma série de 58 casos e, em nenhum deles,
observou-se a redução do tamanho da lesão. Esse fatomostra
que a cicatrização espontânea do manguito rotador é algo
que não deve ser esperado pelos pacientes e muito menos
pelos cirurgiões.

O progressivo aumento na incidência de lesões na popu-
lação emgeral nos leva a perguntar sobre o que é considerado
normal para umadeterminada idade?Quantos portadores de
lesão do manguito são assintomáticos? Milgron et al.4 afir-
maram que a prevalência das lesões aumenta significativa-
mente na população após os 70 anos de idade, sendo mais
frequente no lado dominante, fato este comprovado por

outros autores.5 Na sétima década de vida, essa incidência
aumenta para mais de 80%.

Durante as últimas duas décadas, os métodos de
tratamento das lesões do manguito evoluíram substancial-
mente. As cirurgias, que antes eram feitas de forma
aberta, passaram, na maioria dos centros de referência, a
ser feitas de forma artroscópica. Diferentes tipos de suturas
surgiram, e fios de alta resistência passaram a ser uma
rotina.

Fatores locais

Os principais fatores associados à cicatrização do manguito
rotador são o tamanho da lesão, qualidade muscular (atrofia

Fig. 1 No jovem, a inserção tendínea se organiza em camadas
distintas (a) no idoso ocorre a sua desorganização (b).

Fig. 2 Organização das fibras do tendão supraespinal em camadas no
jovem, e a sua progressiva desorganização no adulto.
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e degeneração gordurosa), a qualidade do tendão, a presença
de delaminação, e a morfologia do ombro.

Tamanho da lesão
A primeira característica avaliada por grande parte dos
cirurgiões é o tamanho da lesão. A análise, contudo, deve
ser realizada avaliando-se o tamanho da lesão no plano
sagital e no plano coronal (retração medial ou encurtamento
do tendão), uma vez que são características independentes
com relação à taxa de cicatrização. Do ponto de vista geral, o
aumento do tamanho da lesão influencia negativamente nas
taxas de cicatrização, variando entre 97%, para lesões peque-
nas, até apenas 6%, para lesões grandes ou maciças, em
algumas séries.6–10

Tamanho avaliado no plano sagital
Wylie et al.,11 ao avaliar a taxa de cicatrização neste plano,
mostraram que lesões � 2,2 cm apresentavam índice de
cicatrização de 49%, e em lesões � 2,2 cm a taxa subia para
71%. Considerando este valor de corte, foi postulada a hipó-
tese de que uma lesão que exceda 2 cm já apresenta envolvi-
mento significante do infraespinal,12 o que altera a
cinemática da cabeça umeral, gerando desbalanceamento
no equilíbrio de forças.13 Esse fato colocaria o reparo em
risco, justificando assim o risco aumentado de falha de
cicatrização nas lesões maiores que 2,0 cm.

Tamanho avaliado no plano coronal (encurtamento)
O encurtamento miotendinoso é considerado resultado
direto da retração muscular. Contudo, Meyer et al.14 mos-
traram que apesar do encurtamento ser predominantemente
da massa muscular, a retração é causada também por encur-
tamento do tendão em si, tanto devido à substância restante
no tubérculo após a lesão inicial quanto, em estágios avan-
çados, à reabsorção do próprio tendão. Em análise subse-
quente, Tashjian et al.6 mostraram que pacientes com lesões
em que a junção miotendínea (JMT) está lateral a face da
glenoide, a taxa de cicatrização foi de 93%, enquanto nos
pacientes com JMT pré-operatória medial à face da glenoide,
a taxa de cicatrização foi de 55%. A análise então concluiu que
a posição da JMTé um fator independente na cicatrização. Do
ponto de vista do tamanho da retração em si, Wylie et al.11

mostrou que lesões com encurtamento em relação ao foot-
print � 2 cm apresentaram taxa de cicatrização de 47%, em
oposto a 76% de cicatrização nas lesões com retração � 2cm.

Qualidade muscular (atrofia e degeneração gordurosa)
Quando se pensa em cicatrização do manguito rotador, um
objetivo a ser alcançado é a cicatrização da interface tendão-
osso. Dado esse fato, grande parte dos estudos foca em
métodos para fortalecer ou interferir positivamente nessa
interface. Entretanto, analisando lesões grandes, Jeong
et al.15 observaram que a qualidade do músculo é mais
importante do que a qualidade do tendão no índice de
nova ruptura. De acordo com os autores, a taxa de ocupação
do supraespinhal abaixo de 43% em relação à totalidade da
fossa supraespinal e um grau de infiltração gordurosa � 2
segundo Goutallier são fatores de risco independentes para

nova ruptura domanguito rotador, com sensibilidade de 98%
e especificidade de 83,6%. Uma revisão sistemática por Khair
et al.16 corrobora este fato, indicando que a qualidade pré-
operatória do músculo tem papel importante na taxa de
cicatrização do tendão. Estágios baixos de Goutallier (0–1)
são associados a baixos índices de nova ruptura (25%); em
contrapartida, estágios altos (2–4) apresentam altos índices
(59%).

Qualidade histológica e macroscópica do tendão
Em relação à análise da qualidade histológica emacroscópica
do tendão, foi sugerido que um tendão de qualidade pior
acarretaria piores índices de cicatrização. Contudo, Mazzoca
et al.17 mostraram que não há correlação entre a aparência
macroscópica do tendão na artroscopia, ou na análise histo-
lógica, e a cicatrização. Mais ainda, mostraram que a apa-
rência macroscópica não é correlacionada com a qualidade
histológica do tendão, não havendo associação entre o grau
de tendinopatia histológica, a aparência macroscópica e o
índice de cicatrização ou resultados clínicos do reparo.
Portanto, a aparência anormal não deve influenciar negati-
vamente no esforço ou técnica do reparo.

Delaminação
Uma lesão completa crônica é considerada delaminada
quando existe uma área de clivagem horizontal no tendão
rompido. O manguito rotador é composto de cinco camadas,
a saber: a mais superficial é composta por fibras do liga-
mento coracoumeral; a segunda camada é composta de
fibras paralelas entre o supra e infraespinais; a terceira,
por pequenos fascículos que fazem a interseção entre os
tendões do manguito num ângulo de 45 graus; a quarta é
composta por tecido conjuntivo frouxo extracapsular e que
se conecta anteriormente com a porção profunda do liga-
mento coracoumeral; e, por último, a quinta camada é
basicamente composta por cápsula articular. A segunda e
terceira camadas, são mais espessas, apresentando diferen-
tes direções das fibras de colágeno.18 É justamente entre
estas camadas que ocorre a delaminação do tendão. Em um
estudo recente, Boileau et al.19 mostraram uma prevalência
de 32% de delaminação, sendo que todas envolviam um
componente posterior da camada profunda. Esse estudo
mostrou que, de modo geral, a delaminação tem um efeito
deletério no índice de cicatrização, principalmente em lesões
grandes. Kwon et al.,20 em um estudo com 1.043 pacientes,
confirmaram a taxa de cicatrização significativamente
menor em tendões delaminados, se a análise for realizada
utilizando-se uma única variável. Entretanto, ao se realizar
análisemultivariável, notou-se que a delaminação não é fator
de risco independente para falha da cicatrização.

Morfologia do ombro
Heuberer et al.21 analisaram a morfologia do acrônimo e a
correlacionaram com a chance do desenvolvimento de
impacto subacromial, lesão, e artropatia do manguito rota-
dor. Foram três as maneiras de se avaliar a morfologia
acromial, a saber: o ângulo crítico do ombro (ACO), o índice
acromial (IA) e o ângulo de inclinação lateral do acrômio
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(AILA). Os autores concluíram que a melhor maneira de se
prever o aparecimento de lesões relacionadas ao manguito
ou ao desenvolvimento de osteoartrose é através do ACO.
Esse ângulo, descrito por Moor et al.,22 apresenta grande
benefício por combinar a extensão lateral do acrômio com a
angulação da glenoide. É calculado na radiografia em ante-
roposterior, pelo ângulo entre a linha da borda inferior à
borda superior da glenoide e a linha da borda inferior da
glenoide ao pontomais inferolateral do acrômio (►Figura 3).
No estudo em questão, os autores demonstraram associação
entre lesão do manguito rotador para CSA> 35° e artrose
glenoumeral em CSA< 30°. O fato foi demonstrado por
outros autores.23

Um estudo biomecânico realizado por Gerber et al.24 se
aprofundou no assunto, demonstrando que o CSA> 38°
requer um aumento de até 33% na atividade do supraespi-
nhal para estabilização do ombro durante abdução de 6 a 61°.
Esse fato poderia explicar os achados deMoor et al.22 e prever
provável alteração nas taxas de cicatrização desses pacientes.
De fato, Garcia et al.25 encontraram risco 14 vezes maior de
nova ruptura em pacientes com CSA> 38°. Uma revisão
sistemática recente sobre o tema também confirmou a
hipótese, mostrando que CSA> 38° é associado a menor
taxa de cicatrização.26 Contudo, devido à heterogeneidade
da literatura relevante na revisão em questão, a força deste
achado é considerada limitada.

Fatores sistêmicos

Trataremos aqui dos diversos fatores sistêmicos que podem
influenciar a cicatrização tendão-osso ou tendão-tendão.

O uso crônico do álcool é um importante fator no que se
refere ao aumento da incidência de lesão bem como à
gravidade da lesão do manguito rotador em ambos os sexos.
A associação entre o consumo de álcool e as lesões do
manguito rotador mostraram que, nos apreciadores de
vinho, houve a presença de mais lesões maciças do que
lesões pequenas.27

Já em relação ao tabagismo, é sabido que a nicotina atua na
expressão da chamada MMP-9, que é uma enzima envolvida
na degradação da matriz extracelular, em tenócitos. Esse
fator leva àmodificação domódulo de elasticidade do tendão
sendo, segundo Park et al.,28 um importante fator de risco
para a propagação da lesão.

No que se refere à influência do diabetes mellitus no
prognóstico do reparo do manguito, sabe-se que a persis-
tência da hiperglicemia no pós-operatório aumenta a possi-
bilidade de não cicatrização dos tendões reconstruídos.
Portanto, o controle da glicemia após a cirurgia torna-se
fundamental.29

A associação entre hipertensão arterial e lesões do man-
guito mostrou que, em relação aos normotensos, os hiper-
tensos têm duas vezes mais lesões grandes e quatro vezes
mais lesões maciças.30

O colesterol também causa influência no prognóstico ao
aumentar a rigidez dos tendões por meio da modificação no
seu módulo de elasticidade.31

Os pacientes obesos, aqueles com aumento do índice de
massa corporal, também apresentam aumento da incidência
e da gravidade das lesões do manguito rotador.32

Já os fatores imunobiológicos, ao interferir nos mecanis-
mos associados à homeostase muscular, agravam o processo
de degeneração gordurosa, o qual, por sua vez, determina na
piora do prognóstico da cicatrização tendínea.33

Finalmente, a idade influencia negativamente o módulo
de elasticidade do tendão.

Chung et al.34 analisaram os principais fatores prognósti-
cos associados a maus resultados após a reconstrução cirúr-
gica do manguito rotador. A média de idade dos pacientes
avaliados foi de 63,7 anos. Os autores observaram a incidên-
cia de 39,8% de falência no reparo das lesões do manguito
rotador. Os piores fatores prognósticos considerados foram a
degeneração gordurosa do músculo infraespinal e a redução
do espaço subacromial pela migração cefálica da cabeça
umeral.

Fig. 3 Ângulo crítico do ombro.

Quadro 1 Maior cicatrização em pacientes mais jovens

Grupos: < 50 51 a 60 > 60 anos

N 49 68 52 pacientes

Cicatrização 87,8% 79,4% 65,4%

N-cicatrização 12,2% 20,6% 34,6%
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Cho et al.35 estudaram os fatores que afetam a integridade
da reconstrução domanguito rotador. Dividiramos pacientes
em três grupos, a saber:< 50 anos de idade (grupo I), entre
51 e 60 anos (grupo II), e> 60 anos de idade (grupo III).
Observaram que, quanto maior a idade, menor é a incidência
de cicatrização (Quadro 1). Apesar disso, o estudo recomenda
a reconstrução das lesões em pacientes idosos em função da
melhora clínica.

Veado et al.36 avaliaram a integridade do reparo e a sua
relação com a função nos ombros de pacientes submetidos à
reconstrução artroscópica após os 65 anos de idade. Para o
estudo, os autores utilizaram um mesmo ultrassonografista
para a realização de todos os exames de imagem, e encon-
traram uma incidência de 75% de integridade tendínea com
melhora do UCLA (do inglês, University of California Los
Angeles Shoulder Score) de 17 pontos para 32 pontos o que
representa 85% de resultados bons e excelentes. Houve
também redução significativa do nível de dor quando utili-
zada a escala visual analógica.

Dezaly et al.37 realizaram trabalho prospectivo, compara-
tivo, randomizado de dois grupos de pacientes. O grupo I foi
submetido à reconstrução domanguito rotador, acromioplas-
tia e tenotomia da porção longa do bíceps braquial. O grupo II
foi submetido a tenotomia do bíceps e acromioplastia, sem
reconstrução do manguito. Foram 103 paciente avaliados e,
apesardotempoderecuperaçãopós-operatória ter sidomenor
no grupo II, comoera de se esperar, tanto o resultado funcional
pelo escore de Constant (82 no grupo I e 73 no grupo II) quanto
a distância subacromial medida nos exames de imagem foram
favoráveis ao grupo I. Curiosamente, os melhores resultados
foramobservados nas reconstruções das lesõesmais retraídas,
sugerindo que pacientes idosos com lesões pequenas devam
ser tratados conservadoramente.

Muitos estudos38 têm sugerido que o aumento da idade
está relacionado a uma redução do potencial de cicatrização
tendínea, enquanto estudos biomecânicos sugerem que a
razão para isso deva estar em um ambiente desfavorável
como a baixa perfusão tecidual e a redução do número de
células indiferenciadas.

Fatores pré-operatórios

Os fatores sistêmicos e locais referidos anteriormente são
inerentes ao paciente, e, portanto, de modo geral, de difícil
controle por parte do cirurgião. Devido a isso, fatores rela-
cionados às técnicas cirúrgicas se mostram de crucial impor-
tância nos resultados, já que nesse ponto o cirurgião pode
atuar ativamente na melhora da cicatrização. Aqui, uma boa
escolha, focada no conhecimento técnico, pode aumentar as
taxas de cicatrização.

Fileira simples x fileira dupla
Apreleva et al.39mostraram que o reparo domanguito rotador
com âncoras em fileira única (FU) consegue restaurar apenas
67%do footprintnormal, oquepoderia ser umaexplicaçãopara
as falhasdecicatrização.Diantedisso, LoeBurkhart40criarama
técnica de fileira dupla (FD) de âncoras. Essa técnica consiste
emutilizaçãodeumafileiradeâncorasmedial, juntoàmargem

articular, e outra fileira no aspecto lateral do footprint. Dessa
maneira, a largura de medial para lateral é reestabelecida, na
tentativa de recriar a inserção do manguito rotador e, assim,
otimizar o potencial de cicatrização. Do ponto de vista biome-
cânico, a adição de uma segunda fileira de âncoras aumenta o
número de pontos de fixação, aumentando a força inicial da
construção, diminuindo a carga que cada nó/âncora precisa
resistir e diminuindo o stress no ponto de contato entre cada
sutura no manguito. Estudos biomecânicos deram suporte à
técnica, demonstrando diminuição significativa na formação
de intervalo “gap” e deformação “strain,” associado a aumento
da força e rigidez inicial, se comparados à técnica de fileira
simples.41

Apesar de demonstrada vantagem biomecânica, o valor
clínico da técnica é controverso, com parte importante dos
ensaiosafirmandonãohavermelhorasnosescoresdequalidade
de vida ou clínicos, apesar de vantagem na taxa de cicatrização
da FD sobre a FU.42 Um estudo recente brasileiro, com resulta-
dos de 1 a 4 anos da técnica defileira dupla corrobora com este
fato, demonstrando não haver diferença estatisticamente sig-
nificante nos escores UCLA e ASES (do inglês, American Shoul-
der and Elbow Score) entre as duas técnicas.43

Dado o exposto, para se tomar decisão sobre a real
vantagem da técnica, e qual paciente se beneficiaria da
mesma, Xu et al.44 realizaram uma meta-análise, com
ensaios clínicos randomizados de níveis 1 e 2 de evidência,
comparando os dois métodos. Chegaram à conclusão que,
apesar da técnica de FD apresentar menor taxa de nova
ruptura (23,8% FD x 40,2% FU), melhor ASES e melhora na
amplitude de rotação medial, não há diferença no escore de
Constant, UCLA escore, elevação anterior, rotação lateral e
força muscular se comparado à técnica de fileira única na
análise geral dos resultados. Entretanto, ao fazer análise de
subgrupos por tamanho de lesão, nas lesões grandes> 3 cm,
o reparo em fileira dupla mostrou melhora estatisticamente
significante na cicatrização, UCLA e ASES. Esse resultado é
corroborado por outros autores, como o sumário de meta-
análises realizados por Spiegl et al.45 e a meta-análise
produzida apenas com ensaios nível 1 de evidência, realizado
por Sheibani-Rad et al.46

Artroscópico x aberto
Osmétodosmais utilizados para a reconstrução domanguito
rotador são o aberto, mini-open e artroscópico. Tanto a
técnica mini-open quanto a artroscópica mantêm a integri-
dade da origem do deltoide. Em contrapartida, na técnica
aberta, parte do deltoide é desinserida da borda do acrômio.
Teoricamente, essa seria a principal desvantagem da recons-
trução aberta; contudo, o estudo de Cho et al.,47 em análise
de ressonância magnética (RM) pós-operatória, mostrou não
haver diferença significativa entre as técnicas aberta e
artroscópica no que diz respeito a complicações como des-
tacamento da origem do deltoide ou alterações do músculo.
Outra desvantagem da técnica aberta seria o aumento da dor
na fase inicial pós-operatória, já que exigemaiormobilização
de partes moles. Este fato também não se confirmou, como
demonstrado em meta-análise com estudos controle rando-
mizados nível 1 realizado por Ji et al.48
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Comrelação aos índices de cicatrização, umameta-análise
recente, com estudos de alto nível de qualidade e 770
pacientes, mostrou taxas de cicatrização semelhante entre
as técnicas mini-open e artroscópica.49 Ademais, não houve
diferença significativa nos escores clínicos entre as técnicas.

Apesar da semelhança entre os resultados clínicos e taxas de
cicatrização, vale lembrar que a técnica artroscópica oferece
vantagem por proporcionar fácil acesso à articulação glenou-
meral, sendo assimassociada a ummelhor resultado cosmético.

Fatores pós-operatórios

Fatores químicos: anti-inflamatórios
A cicatrização é um processo gradual, composto por fases
sobrepostas, sendo a fase inflamatória mandatória. Qualquer
fator que atrase ou altere o progresso da mesma pode afetá-
la. Grande parte dos estudos sobre o assunto são in vitro ou
com modelos animais, e, como constatado por Constanti-
nescu et al.,50 em revisão sistemática, a literatura atual não
fornece evidência suficiente a favor ou contra o uso dos anti-
inflamatórios não esteroides (AINEs). Vale destacar que essa
revisão encontrou apenas um ensaio clínico randomizado
nível 1 de evidência. O estudo em questão, realizado por Oh
et al.,51 comparou os efeitos analgésicos e efeitos colaterais
no uso de celecoxibe (inibidor seletivo COX-2), ibuprofeno
(AINE não seletivo) e tramadol (opioide). Nesses quesitos,
não foram encontradas diferenças significativas entre as
medicações. Em um segundo tempo, de modo retrospectivo,
foram avaliadas, por RM e ultrassonografia (US), as taxas de
cicatrização, tendo sido observado efeito negativo impor-
tante com o uso do inibidor seletivo de COX-2 (nova ruptura:
37% celecoxibe� 7% ibuprofeno� 4% tramadol). Por isso,
apesar de apresentarem analgesia semelhante no pós-ope-
ratório, se comparados com outros AINEs e opioides, os
inibidores seletivos da COX-2 não devem ser usados, já que
podem atuar negativamente na cicatrização pós-reparo do
manguito rotador.

Fatores mecânicos
A forma de se conduzir o pós-operatório pode interferir no
processo de cicatrização do manguito rotador após uma
reconstrução cirúrgica. Os protocolos de reabilitação levam
em consideração a necessidade de proteção inicial da recons-
trução, associada ao intuito de restaurar a função do ombro,
prevenindo rigidez articular e atrofia da musculatura. A
rigidez articular do ombro tem etiologia ainda obscura,
porém pode estar relacionada à imobilização prolongada
ou a programas de reabilitação conservadores.52 Estudos
biomecânicos mostram que a carga precoce é prejudicial à
organização das fibras de colágeno, podendo gerar micro-
dano na interface osso/tendão, prevenindo assim a integra-
ção das fibras colágeno ao osso ou até a falha completa da
cicatrização.53

Mobilização precoce x mobilização tardia
Os protocolos podem ser divididos basicamente em duas
categorias: mobilização passiva precoce (early passive
motion [EPM]) e imobilização com movimentação passiva

tardia (immobilization with delayed range motion [DRM]).54

O protocolo EPM consiste em imobilização mínima com
tipoia, emque são permitidosmovimentos pendulares acres-
cidos de movimentos passivos de amplitude de movimento,
como rotação lateral e elevação, desde o primeiro dia de pós-
operatório. Já o protocolo DRM impõe utilização de tipoia
sem realização de movimentos passivos, sendo permitidos
apenas exercícios pendulares entre 2 a 4 semanas de pós-
operatório. Realizando análise e revisão de meta análises
publicadas, Houck et al.55 chegaram à conclusão que o
protocolo EPM melhora a amplitude de movimento, mas
aumenta o risco de nova ruptura do manguito. Vale salientar
que, apesar da rigidez do ombro ser umproblema importante
do pós-operatório da cirurgia do manguito rotador, a mesma
é considerada uma complicação, diferente da recorrência da
ruptura, que é considerada uma falha do tratamento.

Tempo de utilização da tipoia
Uma das primeiras perguntas dos pacientes na consulta pré-
operatória diz respeito ao tempo de utilização da tipoia.
Existe bastante divergência na literatura com relação ao
tempo mínimo de utilização associada à melhor cicatrização
domanguito rotador. Koh et al.56mostraram, emestudo nível
1 de evidência, que não há benefícios na cicatrização ao se
comparar imobilização por 4 semanas e imobilização por 8
semanas. Portanto, a literatura não dá suporte à utilização de
tipoia por tempo superior a 4 semanas.

Tipoia Velpeau x tipoia de abdução
Basicamente, a tipoia anti rotacional mantém o braço junto
ao corpo em rotação medial. Já a tipoia de abdução mantém
o ombro em variadas configurações de abdução e rotação
lateral. Na análise biomecânica, Jackson et al.57 encontra-
ram a posição ideal para criar o menor nível de tensão do
supraespinhal e infraespinhal. Essa posição seria com ele-
vação de 21 a 45° e rotação lateral de 18 a 23°. No entanto,
na prática, os resultados não comprovam os benefícios
dessa posição. Alguns autores mostram que não houve
diferença significativa em aspectos clínicos ou na taxa de
nova ruptura. Outros estudos favoráveis à utilização de
tipoia de abdução mostram vantagens do ponto de vista
clínico da dor e função, sem avaliação dos resultados nas
taxas de cicatrização.58 Vale ressaltar que, no geral, os
estudos sobre imobilização com tipoia são feitos tendo
como base as respostas do autoavaliação dos pacientes
em relação à quantidade de tempo de uso da tipoia; porém,
um questionamento importante é se esses pacientes real-
mente utilizam a tipoia como reportado. Tendo esse ques-
tionamento como base, Grubhofer et al.59 mostraram,
avaliando utilização de tipoia de abdução com sensores
digitais, que apenas 48% dos pacientes faziam o uso da
tipoia de um modo considerado por eles como satisfatório
(> 80% do tempo). Além disso, ao comparar os dados
obtidos pelos sensores e as informações dos pacientes, a
discrepância foi assustadora, principalmente nos pacientes
que não utilizavam a tipoia como recomendado. Os autores,
portanto, sugerem cautela com os resultados de estudos
sobre tipo e tempo de utilização das tipoias.
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Fatores genéticos
Figueiredo et al.60 identificaram fatores genéticos associados
à susceptibilidade da lesão do manguito rotador, reforçando
opapel da homeostase damatriz extracelular nesse contexto.

Considerações finais

Esse artigo de revisão possibilitou ampliarmos o entendi-
mento acerca dos fatores que interferem no processo de
cicatrização dos tendões do manguito rotador. Ficou patente
que são muitas as variáveis, sendo elas locais, sistêmicas,
mecânicas, químicas, genéticas ou associadas a hábitos de
vida. Fatores pré, per e pós-operatórios influenciam de
maneira decisiva nesse processo. Como mensagem final,
sugere-se que o tratamento das lesões do manguito rotador
seja feito de forma individualizada, levando-se em conside-
ração todos os fatores descritos previamente e, nos pacientes
idosos, antes da opção cirúrgica, que a tentativa do trata-
mento conservador deve ser considerada.
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