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RESUMO

A rotura do manguito rotador é uma afecção freqüente com
repercussão na vida diária do paciente causando incapa-
cidade funcional e dor. Um número considerável de paci-
entes necessita de reparação tendínea. A tendência atual
na cirurgia do ombro é a utilização de técnicas minima-
mente invasivas com menor morbidade operatória e reabi-
litação mais precoce.
A partir dos anos 90 houve um grande desenvolvimento da
artroscopia do ombro e na utilização de âncoras para fixa-
ção das suturas tendíneas. Essa evolução técnica tem per-
mitido resultados da cirurgia artroscópica comparáveis aos
da cirurgia aberta.
Um dos possíveis problemas do uso de âncoras nas cirur-
gias artroscópicas do ombro é sua soltura da superfície
óssea. O presente estudo tem o objetivo de comparar a
resistência à tração das âncoras metálicas rosqueadas in-
seridas no osso cortical e no osso esponjoso.

Descritores: Manguito Rotador; Ruptura; Resistência à tra-
ção; Biomecânica.

Keywords: Rotator Cuff; Rupture; Tensile strength; Biome-

chanics. 

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, a medicina como um todo e em par-
ticular a ortopedia tem se aprofundado no desenvolvimen-
to de técnicas cirúrgicas menos invasivas e de sistemas
ósseos de fixação mais adequados(1,2,3,4).
A  artroscopia propicia abordagens menos agressivas e de
menor morbidade cirúrgica(3,4) e a cirurgia do ombro é uma
das áreas que mais tem se beneficiado desses avanços .
Na cirurgia aberta de reparação do manguito rotador são
possíveis suturas tendíneas com fixação óssea bastante
adequada. A técnica de reinserção mais consagrada é rea-

lizada com a confecção de calha óssea na tuberosidade
maior do úmero com exposição de osso trabecular (consi-
derado melhor local para integração osso-tendão). O ten-
dão é aproximado e suturado por pontos transósseos fixa-
dos na cortical lateral da tuberosidade maior(2,8). Conse-
gue-se uma adequada aproximação do tendão ao osso e a
sutura se mantém resistente à tração, permitindo a reinser-
ção do tendão ao osso(5).
A literatura relacionada às técnicas de reparação das le-
sões do manguito rotador é diversificada e demonstra re-
sultados bastante positivos com cirurgias convencionais –
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SUMMARY

Rotator cuff rupture is a common affection causing an impact

on the daily lives of patients, resulting in functional disability

and pain. A reasonable number of patients need tendinous

repair. Current trends on shoulder surgery are the use of

minimally invasive techniques with lower per-operative

morbidity and earlier rehabilitation. From the 1990’s on,

shoulder arthroscopy was largely developed, as well as the

use of anchors for tendinous sutures fixation. This technical

evolution has allowed for arthroscopic surgery outcomes

comparable to those in open surgeries.

One of the potential problems for the use of anchors in shoulder

arthroscopic surgeries is related to its loosening from bone

surface. The present study has as an objective to compare

the tensile strength of threaded metal anchors inserted on

cortical and spongy bones.

Actav Vol. 14 n 2_V12 22 02 06 Saida ok.pmd 22/2/2006, 17:5583



ACTA ORTOP BRAS 14(2) - 200684

abertas – e nas cirurgias artroscópicas(6). Vários métodos
de reinserção dos tendões na cabeça umeral e utilização
de diferentes materiais de fixação são descritos. As ânco-
ras de fixação óssea são os implantes mais utilizados nos
dias atuais.
A técnica artroscópica possui diferenças em relação à aber-
ta. São usadas âncoras de fixação óssea, inseridas por por-
tais artroscópicos. Não é realizada a calha óssea(7), e o ten-
dão é aposto diretamente sobre o osso cortical minima-
mente escarificado(7,8). A calha óssea não é realizada por
considerar-se que o osso esponjoso não consegue promo-
ver uma fixação adequada da âncora(6,9-12). A vantagem da
técnica aberta é o maior contato entre a superfície óssea e
o tendão(13).
Na técnica artroscópica o tendão é reinserido à região do
tubérculo maior do úmero após escarificação da superfície
óssea e fixado por fios de sutura presos à âncora metálica
rosqueada na superfície óssea. Essa fixação óssea deve ter
uma estabilidade biomecânica que permita a reinserção e
a posterior cicatrização do manguito rotador.
Esse estudo é motivado para o aprimoramento da técnica
artroscópica de reinserção do manguito rotador, com o
objetivo de obter-se uma fixação tendínea com caracterís-
ticas biomecânicas semelhantes às da cirurgia aberta com-
parando a resistência à tração da fixação de âncoras metá-
licas rosqueadas no osso cortical e no osso esponjoso de
cadáveres.

MATERIAL E MÉTODO

Foram captados 20 ombros (10 pares) de dez cadáveres
humanos provenientes do Serviço de Verificação de Óbito
da Capital (SVOC). Todos os ombros estudados não apre-
sentavam lesões tendíneas no manguito rotador ou qual-
quer outra alteração anatômica observada no momento da
dissecção. Os ombros foram divididos em dois grupos.

Grupo A – (osso cortical) Compos-
to por 10 úmeros proximais de ca-
dáveres.
Grupo B –(osso esponjoso) Com-
posto por 10 úmeros proximais de
cadáveres.
Trata-se de um estudo randomi-
zado com número igual de úme-
ros direito e esquerdo em cada
grupo.

Metodologia de preparação das

peças de cadáveres

Após avaliação macroscópica da
peça no SVOC descartando pato-
logia que inviabilizasse o ombro,

este  foi retirado com a escápula, parte da clavícula distal e
a metade proximal do úmero, de modo que toda a sua es-
trutura cápsulo-ligamentar permanecesse íntegra. Posteri-
ormente foi retirada toda a estrutura músculo-tendínea de
cada ombro deixando-se somente a estrutura óssea. Todos
os ombros foram identificados e devidamente embalados.
As peças foram congeladas a –20°C e descongeladas em
temperatura ambiente 12 horas antes dos ensaios com
gases embebidas no soro fisiológico obedecendo aos cui-
dados prévios de hidratação. Após sorteio dos ombros,
estes foram submetidos ao protocolo de colocação das ân-
coras no mesmo dia e pelo mesmo cirurgião. Os critérios
de inclusão estão representados no Quadro 1.

O procedimento cirúrgico comum a todos os ombros se-
guiu a seguinte ordem:

1. Foi realizada a retirada da metade proximal do úmero
sem suas inserções tendíneas e ligamentares.

2. Nos úmeros do Grupo A com leito cortical foram inseri-
das âncoras (uma âncora em cada úmero) de fixação 0,5
cm lateral e distalmente à extremidade lateral da superfí-
cie articular da cabeça umeral no terço médio da tuberosi-
dade maior, com orientação de 45° com o eixo axial do
úmero.

3. Nos ombros do Grupo B foi realizado o mesmo procedi-
mento, precedido da confecção de calha óssea de aproxi-
madamente 0,7cm de profundidade a 0,5 cm da extremi-
dade lateral da superfície articular da cabeça umeral, com
1 cm de comprimento. Dessa forma, as âncoras foram fixa-
das diretamente no osso esponjoso, sendo que foi utilizada
uma âncora em cada úmero testado.

4. Em cada âncora foi passado um fio de aço que se aco-
plava à máquina de tração.

 Os critérios de exclusão são representados no Quadro 2.

Material de implante utilizado
As âncoras usadas foram de liga
de titânio com 5,0 mm de diâme-
tro cuja referência é 7210181,
“Dyonics®, como nas usadas nas
cirurgias artroscópicas. Consis-
tem de um cabo e haste, na ponta
da qual encontra-se colocada a
âncora e já preparada com o fio
de aço (Figura 1).

Metodologia de avaliação bio-
mecânica.
As peças foram então levadas ao
Laboratório de Biomecânica LIM
41 do IOT-FMUSP e ensaiadas na

Quadro 1 - Critérios de inclusão dos ombros

Quadro 2 - Critérios de exclusão
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máquina universal de ensaios mecâni-
cos Kratos K-5002, dotada de célula
de carga de 100Kgf. Os segmentos ós-
seos foram fixos à morsa da máquina
de ensaios, ficando estes a uma dis-
tância padrão de 10 cm do gancho de
tração, onde os fios foram fixos (k). Foi
então iniciado o teste de tração para
cada âncora em separado, a partir de
zero Newton, a uma velocidade de
20mm/min, até que
se chegasse a resis-
tência máxima, regis-
trando-se a medida
da força em Newtons
e de deformação em
milímetros.  O alinha-
mento de tração bem
como a direção da
tração foram parale-
los ao eixo da âncora
na qual não existe
decomposição de
forças. Cada um dos
implantes foi submetido à mesma seqüên-
cia de experimentação.
Os parâmetros analisados no limite da elas-
ticidade foram força máxima (N), deforma-
ção máxima (mm) e rigidez (N/mm). (méto-
do de Johnson)(Figuras 2 e 3).

Análise Estatística dos resultados

Os valores obtidos na avaliação mecânica
foram comparados através das simulações
já padronizadas, ao nível de significância
de 5%.
Isto é, se ao estudar os dados pareados en-
tre esponjoso x cortical obtivéssemos da-
dos paramétricos utilizaríamos o teste esta-
tístico t pareado. Como os dados não
foram paramétricos utilizamos o teste de
Wilcoxon.

RESULTADOS

Os resultados obtidos mostram que não
houve diferença significativa na força máxi-
ma para soltura das âncoras tanto em osso
cortical como em esponjoso. A força média
de soltura no osso cortical foi de 291.8 N
com força mínima de 156.8 N e máxima de
482.9 N. O desvio padrão foi de 125.7 N. Já
no osso esponjoso a força média de soltura
foi de 287.1 N com força mínima de 125.9 n

e força máxima de 526.4 N. O desvio
padrão foi de 133.5 N. (Tabela1)

DISCUSSÃO
As âncoras metálicas de sutura consti-
tuem hoje o principal implante utiliza-
do nas cirurgias de reparação do man-
guito rotador, permitindo menor mor-
bidade no ato operatório e menor tem-
po  cirúrgico(6).

Mesmo com o aumen-
to no seu uso e com
as melhorias na técni-
ca cirúrgica, a técnica
de fixação das ânco-
ras ao osso umeral
ainda é um grande
problema no reparo
de lesões do mangui-
to rotador(7). Existem
trabalhos que retra-
tam estudos biome-
cânicos referentes à
resistência das forças

de tração das suturas de tendão com uso de
âncoras de fixação óssea (rosqueadas ou não)
comparando-as com as suturas transósseas.
Entretanto poucos são os trabalhos que de-
monstrem somente testes de resistência das
âncoras em relação à superfície óssea(6).
A soltura das âncoras antes da cicatrização
do tendão pode acarretar falência cirúrgica
por falha entre tendão e  osso impedindo a
reinserção do manguito rotador(7).
As bordas do manguito rotador lesado são
fibróticas e avasculares. Elas devem ser re-
gularizadas até uma área em que o tendão
é forte e vascularizado. Um leito ósseo com
vascularização favorece a reinserção e pro-
move melhor braço de alavanca mantendo
a tensão adequada para o tendão que está
sendo reinserido(13).
Estudos mostram que a inserção de ânco-
ras com inclinação de 45° em relação à su-
perfície óssea da cabeça umeral é a posi-
ção biomecânica mais estável e resistente
à tração produzida pela  força de tração do
manguito rotador(14). Desta maneira, no pre-
sente estudo, as âncoras foram inseridas no
ângulo de 45° como é feito tradicionalmen-
te nas cirurgias.
A direção na tração da âncora foi paralelo
ao eixo de inserção desta, correspondendo

Figura 1-  Âncora  Smith and Nephew
(Dyonycs®)

Figura 2- Inserção de âncora em osso
cortical

Figura 3 - Inserção de âncora em osso
esponjoso com realização de calha óssea

Tabela 1 - Estatística descritiva da
força máxima do grupo cortical e
esponjoso. Comparação pelo
teste de Wilcoxon.
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a força de maior estresse para soltura. Em situações clíni-
cas esse estresse tende a ser menor.
Outro ponto de discussão reside no melhor tipo de âncora
e no melhor local a ser inserida. Estudos recentes mostram
que âncoras rosqueadas têm melhor fixação óssea que as
tipo gancho. Outros estudos mostram também que o topo
da tuberosidade maior (na sua porção média e proximal) é
o local de maior densidade óssea e onde foi encontrada
maior resistência à tração. Em nosso estudo foram coloca-
das âncoras metálicas rosqueadas nesse local visando
obter maior força de fixação(15).
Observamos que a força média de soltura no osso cortical foi
de 291,8 N  e no osso esponjoso de 287,1 N , não evidenciando
diferença significativa entre ambos. É importante salientar que
esses valores de soltura tanto no osso cortical como no espon-
joso são muito maiores que as forças deformantes das fibras
do manguito rotador “in vivo”, o que nos faz crer que tais im-

plantes garantem uma boa fixação em ambos os leitos(15).
No presente estudo procuramos avaliar todas as variáveis pas-
síves de viés (melhor  tipo de âncora, melhor local  de inser-
ção, melhor ângulo de inserção e tração) para obter um resul-
tado confiável e reprodutível às necessidades clínicas.

CONCLUSÃO

Não foi verificada diferença na resistência à soltura das
âncoras fixadas tanto em osso cortical como em osso
esponjoso após confecção da calha óssea. A reinserção
tendínea na calha óssea pode beneficiar a integração
do manguito sem perda da resistência da fixação da
âncora, podendo aliar a vantagem da técnica minima-
mente invasiva da cirurgia artroscópica com uma fixa-
ção e integração do manguito rotador como observada
nas cirurgias abertas.
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