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Resumo Objetivo Analisar o resultado funcional dos pacientes submetidos ao tratamento
cirúrgico videoartroscópico da ruptura completa do manguito rotador do ombro, com
seguimento mínimo de 10 anos.
Métodos Foram avaliados 63 pacientes (63 ombros) submetidos ao reparo cirúrgico
videoartroscópico da ruptura completa do manguito rotador com seguimento mínimo
de 10 anos. O resultado funcional no pós-operatório desses pacientes foi avaliado pelos
escores de Constant e UCLA.
Resultados Os valores médios foram de 26 pontos no escore UCLA e de 93 no escore
de Constant. Para o escore de Constant, 91% foram considerados satisfatórios; e para o
UCLA, 62% dos pacientes apresentaram escores satisfatórios.
Conclusão O reparo artroscópico da ruptura completa domanguito rotadormostrou-
se efetivo mesmo a longo prazo (seguimento mínimo de dez anos). A idade dos
pacientes antes da cirurgia, o tamanho da lesão, o grau de infiltração gordurosa e a
avaliação do trofismo muscular foram importantes preditores de prognóstico.

Abstract Objectives To analyze the functional outcome of patients submitted to videoarthro-
scopic surgical treatment for compleat rotator cuff tears of the shoulder, with a
minimum follow-up of 10 years.
Methods A total of 63 patients (63 shoulders) underwent videoarthroscopic surgical
repair of compleat rotator cuff tears with a minimum follow-up of 10 years. The
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Introdução

As lesões degenerativas e traumáticas que afetam o manguito
rotador (MR) estão entre as doenças mais comuns do ombro,
principalmente na população feminina acima dos 50 anos de
idade.1

A patogênese da lesão domanguito rotador é ainda obscura,
mas acredita-se que ela seja multifatorial, resultando de avas-
cularidade, idade, ou carga excêntrica, sendo estes fatores
associados à falência de suas fibras e consequente prejuízo
funcional.2 Em alguns casos, as rupturas podem ser assinto-
máticas; porém, a doença tem caráter progressivo e degenera-
tivo, o que pode causardor e comprometer a funçãodo ombro.3

O diagnóstico é essencialmente clínico, através de anam-
nese detalhada e do exame físicominucioso.4 Alguns exames
de imagem, principalmente a ressonância magnética (RM),
auxiliam no diagnóstico.5

O tratamento consiste desde a forma não cirúrgica,
incluindo terapia farmacológica e fortalecimento muscular,
até o reparo cirúrgico, seja ele por via aberta ou artroscópica,
ambos apresentando bons resultados.4

O tratamento cirúrgico das lesões do manguito rotador
(LMR) temsidocadavezmais indicado, e a técnica artroscópica
é amais difundida nos últimos anos por ser pouco agressiva ao
músculo deltoide, menos dolorosa e, consequentemente, per-
mitindo uma reabilitaçãomais precoce quando comparada ao
reparo tendinoso aberto.6 Esta técnica tem como vantagens:
avaliação completa da articulação glenoumeral e lesões asso-
ciadas (lesões condrais, artrose glenoumeral, artrose acromio-
clavicular, tenossinovite da cabeça longa do bíceps, lesões
capsuloligamentares, lesões SLAP (superior labral anterior
and posterior”), etc...7,8

O objetivo do presente trabalho foi analisar o resultado
funcional dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico
videoartroscópico da ruptura completa do manguito rotador
do ombro, por meio dos escores citados acima e com segui-
mento mínimo de 10 anos após a realização do tratamento
cirúrgico.

Casuística e métodos

O presente trabalho trata-se de um estudo de avaliação
retrospectiva no qual foram incluídos 100 pacientes, selecio-
nados de forma aleatória, que tiveram o manguito rotador

reparadopor via artroscópica, comumseguimentomínimode
10anos.Osmesmos foramoperadospelos cirurgiõesdeombro
de um mesmo grupo, executando técnica cirúrgica padrão.

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento cirúr-
gico da lesão domanguito rotador na posição decúbito lateral,
por via artroscópica com a técnica de sutura tendínea em
fileira simples utilizando âncorasmetálicas9, associada ou não
atenotomiae/ou tenodesedotendãodacabeça longadobíceps
(TCLB), acromioplastia e procedimento de Mumford total
(ressecção total da extremidade lateral da clavícula).10

O Mumford total artroscópico foi realizado em pacientes
com o diagnóstico de artrose da articulação acromioclavi-
cular sintomática, confirmado por achados radiográficos
(esclerose, cistos subcondrais, irregularidade articular), RM
demonstrando presença de edema na extremidade lateral da
clavícula, dor à palpação da articulação, teste de adução
cruzada positivo,11 e teste de O’Brien positivo.12

Os pacientes compareceram espontaneamente para se
submeterem à avaliação clínica e radiográfica realizada por
três ortopedistas especializando-se em cirurgia de ombro.
Foram excluídos aqueles com diagnóstico prévio de osteoar-
trite glenoumeral, artrite reumatoide, sequelas de fraturas
do úmero proximal, instabilidade glenoumeral associada e
documentação incompleta. Após a aplicação dos critérios de
exclusão, restaram 63 pacientes (63 ombros), que consti-
tuem a série de casos em questão.

Fatores pré-operatórios, tais como o grau de infiltração
gordurosa utilizando a classificação de Goutallier et al.,13

foram agrupados em: grupo 0 (músculo sem infiltração gor-
durosa), grupo 1 (inclui os graus 1 e 2–infiltração de baixo
grau) e, grupo 2 (inclui os graus 3 e 4–infiltração de alto grau).
Considerou-se também idade, sexo, lado acometido, taba-
gismo, dominância, mecanismo da lesão, e trofismo muscular
caracterizado pelo sinal da tangente de Zannetti et al.14 (linha
traçada unindo a extremidade da apófise coracoide à espinha
da escápula no corte sagital oblíquo da RM, a qual determina o
trofismo do músculo supraespinal que, se situado abaixo da
mesma, indica hipotrofia e, acima dela, eutrofia) e a extensão
anteroposterior das lesões de acordo com a classificação de
DeOrio e Cofield.15

O tempo de seguimento pós-operatório variou entre 10 e
18 anos (mínimo de 10 anos e máximo de 18 anos, com uma
média de 14,2 anos). Trinta e seis pacientes eram do sexo
feminino (57,1%) e 27 do sexo masculino (42,9%). A média de

postoperative functional outcomes of these patients were evaluated using the
Constant and University of California at Los Angeles (UCLA) scores.
Results The functional evaluation revealedmean UCLA and Constant scores of 26 and
93 points, respectively. Ninety-one percent of the subjects had satisfactory Constant
scores, whereas 62% presented satisfactory UCLA scores.
Conclusion The arthroscopic repair of the rotator cuff complete tear was effective
even in the long term (minimum follow-up period of 10 years). The age of the patients
before surgery, size of the lesion, the degree of fatty infiltration, and evaluation of
muscle trophism are important predictors of prognosis.
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idade foi de 57,2 anos (mínima de 46 anos e máxima de
72 anos). O lado dominante foi acometido em 46 pacientes
(73%). A lesão de etiologia degenerativa correspondeu a
82,5% da amostra e a de origem traumática correspondeu a
cerca de 17,5%.

Utilizamos os escores de Constant16 e UCLA17 para avaliar
o resultado funcional no pós-operatório desses pacientes,
fazendo o cruzamento destes com os dados pré-operatórios.

A integridade do reparo no pós-operatório tardio foi
avaliada por meio de exames de RM realizados em todos
os pacientes que constituem a série de casos em questão. Foi
classificado como re-ruptura domanguito rotador a ausência
de continuidade do tendão em seu trajeto da junção mio-
tendínea até a inserção no tubérculo maior.

Para a análise descritiva dos dados, utilizou-se a média e o
desvio-padrão (variáveis quantitativas), frequência absoluta e
porcentagens (variáveis qualitativas). Para testar diferenças
entre grupos em relação às variáveis quantitativas, utilizou-se
o teste t de Student para amostras independentes. Para testar a
associação entre as classificações funcionais (satisfatório e
insatisfatório) e possíveis variáveis explicativas, utilizou-se
o teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando
apropriado. Para as variáveis quantitativas, o tamanho do efeito
foi avaliado pelo d de Cohen, sendo adotada a seguinte classi-
ficação para interpretação: pequeno: 0,2–0,4; moderado:
0,5–0,7; elevado:� 0,8; para as variáveis qualitativas, utili-
zou-se o V de Cramer, sendo adotada a seguinte classificação
para interpretação: pequeno: 0,1–0,2; moderado: 0,3–0,4; ele-
vado:� 0,5. Todas as análises foram feitas no software estatís-
tico IBMSPSSversão 20.0 (IBMCorp., Armonk, NY, EUA). O valor
de p< 0,05 foi adotado para significância estatística.

O trabalho foi aprovado pelo CEP do Hospital sob o CAAE n
°: 83280217.7.0000.5126.

Resultados

As ►Tabelas 1 e 2 apresentam as características gerais da
amostra e das lesões. O tendão mais frequentemente lesio-
nado foi o supraespinal (SE) (92%). A maioria dos pacientes
apresentou lesão com tamanho até 3 centímetros (60,3%),
Goutallier< 2 (77,8%) e sinal da tangente negativa (90,5%).

A ►Tabela 3 caracteriza o tratamento cirúrgico realizado
nos pacientes. Na maioria dos casos (92,1%) realizou-se
acromioplastia, e em 68,3% foram usadas duas âncoras na
fixação tendão-osso. Aproximadamente metade dos pacientes

Tabela 1 Características dos pacientes

N %

Sexo

Feminino 36 57,1

Masculino 27 42,9

Idade (anos) 57,2� 9,6

Lateralidade

Direito 49 77,8

Esquerdo 14 22,2

Tabela 2 Características da lesão do manguito rotador

N %

Tendão acometido

SE 58 92,0

SEþ IE 3 4,8

SEþ SC 2 3,2

Sinal da tangente

Negativo 57 90,5

Positivo 6 9,5

Goutallier

0 24 38,1

1 25 39,7

2 14 22,2

Mecanismo da lesão

Degenerativo 52 82,5

Traumático 11 17,5

Tamanho da lesão

< 1 cm 8 12,7

1–3 cm 38 60,3

3–5 cm 15 23,8

> 5 cm 2 3,2

Reruptura

Não 57 90,5

Sim 6 9,5

Constant 92,8� 15,9 (62 a 136)

UCLA 26,5� 4,3 (14 a 30)

Abreviaturas: IE, infraEspinal; SC, subescapular; SE, supraespinal.
Média� desvio-padrão (mínimo - máximo).

Tabela 3 Características do tratamento cirúrgico

N %

Âncoras

1 13 20,6

2 43 68,3

3 6 9,5

4 1 1,6

TCLB

Íntegro 31 49,2

Tenotomia 30 47,6

Tenodese 2 3,2

Acromioplastia

Não 5 7,9

Sim 58 6,3

Mumford

Não 59 93,7

Sim 4 6,3

Abreviaturas: TCLB, tendão da cabeça longa do bíceps.
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apresentaram TCLB íntegro (49,2%) e apenas 6,3% realizaram o
procedimento de Mumford.

Apenas 9,5% apresentaram re-ruptura. Na avaliação fun-
cional, foram obtidos valores médios de 26 pontos no escore
da UCLA e de 93 pontos no escore de Constant (►Tabela 2).
Nas ►Figuras 1 e 2 pode ser observada a avaliação funcional
dos pacientes. Os resultados do Constant foram classificados
segundo Boehm18 nos subtipos: excelentes (91–100), bons
(81–90), satisfatórios (71–80), regulares (61–70) oumaus (<
60) de acordo com a pontuação final. Neste trabalho não
foram identificados pacientes com mau resultado no escore
de Constant (< 60). Segundo o escore de Constant, 91% dos
pacientes tiveram seus resultados classificados como satis-
fatórios, bons ou excelentes, ou seja, apresentaram resulta-
dos> 70 pontos. Os resultados do escore da UCLA foram
classificados conforme a metodologia proposta por Ellman
et al.19 nos subtipos: excelente (34–35), bom (28–33), razoá-
vel (21–27) e ruim (00–20) de acordo com a pontuação final.
Segundo o escore da UCLA, 62% dos pacientes tiveram seus
resultados classificados como bons, com pontuação � 28

pontos. Pacientes com resultados classificados como razoá-
veis totalizaram 29% e ruins 10%. O presente estudo não
identificou pacientes com resultados classificados como
excelentes segundo este escore funcional.

As variáveis explicativas associadas à classificação fun-
cional através do UCLA foram: Goutallier, sinal da tangente,
tenotomia do TCLB e idade (►Tabela 4). Os pacientes com
resultados insatisfatórios no UCLA apresentaram Goutallier
� 2, sinal da tangente positiva, realizaram tenotomia doTCLB
sendo que a grande maioria eram mais idosos, com uma
média de idade acima de 63 anos. Sob o ponto de vista
prático, a associação entre as variáveis explicativas Goutal-
lier, sinal da tangente e tenotomia do TCLB sobre o desfecho
funcional no UCLA foi de moderada magnitude, explicando
de 9 a 14% do resultado insatisfatório no escore, de acordo
com os valores do V de Cramer. Por outro lado, a variável
idade foi de elevadamagnitude, sugerindo que sermais idoso
(idade maior que 63 anos) é um forte preditor de resultados
insatisfatórios no UCLA.

As variáveis explicativas associadas à classificação fun-
cional através do Constant foram: classificação de Goutallier,
sinal da tangente e idade (►Tabela 4). Os pacientes com
resultados insatisfatórios no Constant apresentaram Goutal-
lier � 2, sinal da tangente positiva e eram mais idosos, com
uma média de idade acima de 69 anos. Sob o ponto de vista
prático, a associação entre as variáveis explicativas Goutal-
lier� 2 e sinal da tangente positiva sobre o desfecho funcio-
nal no Constant foi de moderada magnitude, explicando 7 a
12% dos resultados insatisfatórios no Constant, de acordo
com oV de Cramer. Por outro lado, idade acima de 69 anos foi
de elevada magnitude, sugerindo que ser mais idoso é um
forte preditor de resultados insatisfatórios no Constant.

Discussão

Observa-se na literatura poucos estudos que avaliam os
escores funcionais de pacientes submetidos ao reparo
videoartroscópico do MR com um seguimento pós-operató-
rio mínimo de 10 anos.20–26

DeFranco et al.27 descreveram que a idade é o principal
fator preditivo de integridade estrutural após reparo artros-
cópico. Em nosso estudo, os pacientesmais jovens obtiveram
melhor resultado funcional emcomparação comospacientes
mais idosos.

Apesar de não encontrarmos significância estatística, as
lesões envolvendo os tendões infraespinal, redondo menor e
subescapular, tiveram um grau de insatisfação maior que o
grupoenvolvendo isoladamenteo supraespinal. Esta associação,
segundo a literatura2, pode ser justificada pelo fato de as lesões
póstero-superiores e anterossuperiores estarem associadas a
uma lesão de extensão maior (> 3 cm), um grau de infiltração
gordurosa mais avançado (Goutallier> 2) e um trofismo mus-
cular de baixa qualidade (sinal da tangente de Zanetti positiva).

Encontramos uma taxa média de 9,5% de re-ruptura nos
exames de RM de controle realizados após 10 anos de reparo
doMR, semelhante aos índices encontradospor Sugaya et al.28,
que evidenciaram13% de re-rupturas nas lesõesmédias e 44%,
nas grandes e extensas.

Fig. 1 Classificação funcional dos pacientes segundo escore de
Constant.

Fig. 2 Classificação funcional dos pacientes segundo escore de UCLA.
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A incidência das lesões foi de etiologia predominantemente
degenerativa (82,5%), de acordo com os achados relatados
previamente na literatura.1,2 O número de âncoras utilizadas
para o reparo das lesões não influenciou nos resultados dos
escores funcionais.Assimcomonão influenciarama realização
ounãodoprocedimentodeMumford totaledaacromioplastia,
dados corroborados por Miyazaki et al.21

Os pacientes que não se submeteram à tenotomia doTCLB
obtiveram um melhor escore de Constant (satisfatório
97,0%), sendo observados os mesmos resultados quanto ao
escores UCLA (satisfatório 78,8%).

O reparo artroscópico nas lesões< 3 cm obtiveram melho-
res resultados nas avaliações dos escores de Constant e da
UCLA (satisfatórios 91,3% e 67,4% respectivamente). Estes
índices corroboram com os achados na literatura.26 Lesões
grandes e extensas, de acordo a Classificação de Cofield, têm
associação com piores resultados dos escores funcionais.2

No estudo de Collin et al.,3 foi observado que pacientes
com Goutallier< 2 obtiveram um grau de satisfação na
avaliação do escore de Constant em torno de 84,9%. Consta-
tou-se que o grau de infiltração gordurosa pré-operatória é
inversamente proporcional ao escore funcional. Em nosso
estudo, lesões do manguito com Goutallier< 2 obtiveram
excelentes resultados na avaliação dos escores de Constant e
da UCLA (satisfação 95,9% e 71,4% respectivamente). O índice
de Goutallier� 2 não contraindica o reparo artroscópico do
MR, porém, torna-se uma variável que sugere pior prognós-
tico, confirmadopelos resultados insatisfatórios encontrados

na avaliação dos escores de Constant e UCLA (28,6% e 71,4%
respectivamente).3

O sinal da tangente, quando é negativo, mostrou-se asso-
ciado a melhores resultados funcionais, com um índice de
satisfação no escore de Constant de 93,0% e de 66,7% no
escore da UCLA, assim como no estudo de Collin et al.,3 que
obteve resultados semelhantes em relação ao escore de
Constant, ratificando o melhor prognóstico das lesões
quando se há um bom trofismo muscular.

O reparo artroscópico do MR promoveu resultados durá-
veis e satisfatórios de acordo com o escore de Constant,
alcançando excelentes e bons resultados em 75% da amostra,
assim como demonstrado por Galatz et al.,20 que encontra-
ram 91% de satisfaçãoem pacientes com seguimentomínimo
de 10 anos.

A ausência da avaliação funcional pré-operatória através
dos escores da UCLA e de Constant pode ser apontada como
uma limitaçãodopresenteestudo.Oseguimentodospacientes
avaliados no presente estudo permitirá definir se houve
variação funcional ao longo do tempo. Outro dado importante
a ser consideradoéqueamaiorpartedospacientesemquestão
apresentavam lesão isoladado tendãodo supraespinal (92%), o
que pode influenciar na avaliação dos resultados.

Conclusão

O reparo artroscópico do MR mostrou-se efetivo mesmo a
longo prazo (seguimento mínimo de 10 anos).

Tabela 4 Associação entre possíveis fatores de exposição e o desfecho funcional

Variável Categoria Constant
satisfatório

Constant
insatisfatório

Valor
de p

TE UCLA
Satisfatório

UCLA
insatisfatório

Valor
de p

TE

(n¼ 57) (n¼ 6) (n¼ 39) (n¼ 24)

Sexo Feminino (n¼ 36) 88,9% 11,1% 0,69 0,06 58,3% 41,7% 0,05 0,008

Masculino (n¼ 27) 92,6% 7,4% 66,7% 33,3%

Acromioplastia Não (n¼ 5) 80,0% 20,0% 0,40 0,10 80,0% 20,0% 0,64 0,11

Sim (n¼ 58) 91,4% 8,6% 60,3% 39,7%

Mumford Não (n¼ 59) 91,5% 8,5% 0,34 0,14 62,7% 37,3% 0,63 0,06

Sim (n¼ 4) 75,0% 25,0% 50,0% 50,0%

Tamanho
da lesão

Até 3 cm (n¼ 46) 88,2% 11,8% 0,66 0,05 67,4% 32,6% 0,14 0,19

> 3cm (n¼ 17) 47,1% 52,9%

Goutallier < 2 (n¼ 49) 95,9% 4,1% 0,02� 0,35 71,4% 28,6% 0,004� 0,37

�2 (n¼ 14) 71,4% 28,6% 28,6% 71,4%

Tendões SE (n¼ 58) 93,1% 6,9% 0,07 0,30 63,8% 36,2% 0,36 0,13

Acometidos SEþ IE/SC (n¼ 5) 60,0% 40,0% 40,0% 60,0%

Tangente Negativo (n¼ 57) 93,0% 7,0% 0,04� 0,26 66,7% 33,3% 0,03� 0,30

Positivo (n¼ 6) 66,7% 33,3% 16,7% 83,3%

Tenotomia Não (n¼ 33) 97,0% 3,0% 0,09 0,23 78,8% 21,2% 0,004� 0,36

Sim (n¼ 30) 83,3% 16,7% 43,3% 56,7%

Idade (anos) 55,9� 8,9 69,3� 8,8 0,001� 1,50 53,7� 8,6 63,0� 8,4 < 0,001� 1,09

No de âncoras 1,9� 0,6 2,2� 1,0 0,30 0,37 1,8� 0,6 2,0� 0,6 0,21 0,33

Abreviaturas: SE, supraespinal, IE, infraespinal, SC, subescapular.
(Porcentagens em relação ao total das linhas; � diferença significativa, p< 0,05; TE: tamanho do efeito. – d de Cohen [variáveis quantitativas]
pequeno: 0,2–0,4; moderado: 0,5–0,7; elevado:� 0,8; – V de Cramer [variáveis qualitativas] pequeno: 0,1–0,2; moderado: 0,3–0,4; elevado:� 0,5.
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A idade do paciente no momento da cirurgia, a extensão
da lesão, o grau de infiltração gordurosa (Goutallier), e o
trofismomuscular (sinal da tangente) foram os preditores de
sucesso e/ou insucesso mais fidedignos.
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