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RESUMO
Objetivo: Avaliar os resultados dos pacientes submetidos ao 
desbridamento artroscópico das lesões extensas e irreparáveis 
do manguito rotador. Métodos: Foram operados 27 pacientes 
no período de 2003 a 2007, sendo avaliados 22 desses. O pro-
cedimento cirúrgico consistiu de desbridamento artroscópico do 
coto dos tendões envolvidos, bursectomia, remoção do osteófito 
acromial e, eventualmente, tenotomia do bíceps e tuberoplastia. 
Resultados: No pré-operatório todos apresentavam envolvimento 
dos tendões do supra e infraespinal. Na avaliação pós-operatória, 
14 pacientes estavam com o redondo menor íntegro e três com 
ruptura parcial do subescapular. Houve melhora dos critérios 
da UCLA de 15 no pré-operatório para 31 no pós. Não houve 
melhora de força muscular, porém ocorreu redução da dor. Con-
clusão: Desbridamento artroscópico é um procedimento indica-
do para pacientes idosos com ruptura irreparável do manguito 
rotador, que tenham boa ADM, baixa demanda funcional e com 
o principal objetivo de reduzir a dor.

Descritores – Desbridamento; Artroscopia; Bainha Rotadora; 
Bursite

ABSTRACT
Objective: To evaluate the results in patients who have undergone 
arthroscopic debridement of massive and irreparable injury of 
the rotator cuff. Methods: 27 patients were operated in the period 
from 2003 to 2007, during which 22 of them were evaluated. 
The procedure used consisted of arthroscopic debridement of the 
related tendons of the residual limb, bursectomy, acromial osteo-
phyte removal, and eventually, biceps tenotomy and tuberoplasty. 
Results: All patients showed involvement of the supraspinatus 
and infraspinatus tendons in the preoperative stage. In the post-
operative evaluation, 14 patients had an teres minor muscle, and 
3 had partial tears of the subscapularis tendon. There was an 
improvement in the UCLA criteria from 15 preoperatively to 31 
postoperatively. There was no improvement in muscular strength, 
but there was a reduction in the pain. Conclusion: Arthroscopic 
debridement is a recommended procedure for elderly people with 
irreparable rotator cuff rupture, good ROM, low functional de-
mand, and whose main objective is to diminish pain. 

Keywords – Debridement; Arthroscopy;  Rotator Cuff; Bursitis

INTRODUÇÃO

O tratamento artroscópico das rupturas do manguito 
rotador (MR) vem evoluindo no decorrer dos anos, não 
só através do melhor conhecimento da fisiopatologia 
como também da técnica cirúrgica mais apurada. Porém, 
ainda há grande controvérsia quando nos deparamos 

com uma lesão extensa e irreparável do MR.
Lesões extensas são classificadas como aquelas maio-

res do que 5cm e com envolvimento de pelo menos dois 
tendões(1) e irreparáveis quando não podem ser reparadas 
naquele ato cirúrgico, seja pela grande retração dos cotos 
ou pela qualidade ruim dos tendões(2).
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A literatura oferece várias opções para o tratamento 
dessas lesões, como tratamento conservador com anal-
gésicos, anti-inflamatórios não esteroides, infiltrações 
com corticosteroide, fisioterapia para fortalecimento do 
deltoide anterior, exercícios ativos e assistidos(3-5). As 
opções cirúrgicas incluem desbridamento subacromial 
com ou sem tenotomia ou tenodese da cabeça longa 
do bíceps (CLB)(6-13), reparo parcial(14,15), transferências 
miotendíneas(16-18) e substituição protética(19,20).

O desbridamento artroscópico é indicado para aque-
les pacientes com ruptura extensa e irreparável, idosos, 
com baixa demanda funcional e que tenham pré-opera-
toriamente boa mobilidade do ombro. Além disso, é um 
procedimento cirúrgico que visa melhorar a dor, porém 
sem melhora da força.

O objetivo deste trabalho foi avaliar funcionalmente 
os pacientes submetidos à desbridamento artroscópico 
das lesões extensas e irreparáveis do manguito rotador, 
associado ou não à tenotomia da CLB e, em alguns casos, 
tuberoplastia como preconizado por Fenlin et al(21).

MATERIAL E MÉTODOS

Entre 2003 e 2007 foram operados por artroscopia 27 
pacientes com ruptura extensa e irreparável do MR, sen-
do que desses foram avaliados 22 pacientes (sete homens 
e 15 mulheres) com idade média de 69 anos (50 a 84). O 
lado dominante estava envolvido em 17 pacientes.

Foram excluídos pacientes que apresentavam cirurgia 
prévia no ombro afetado, sinais clínicos e por imagens 
de artrose glenoumeral e aqueles que sofreram reparo 
parcial ou total do MR durante o ato cirúrgico.

Tratamento conservador prévio foi realizado por 
pelo menos seis meses com fisioterapia, analgésicos e 
anti-inflamatórios, além de infiltração com corticoste-
roide, quando indicada. O diagnóstico de ruptura ex-
tensa e irreparável foi feito através do exame clínico, 
por ressonância magnética (RM) e pela incapacidade 
de reparo dessas lesões durante o ato cirúrgico. Du-
rante o exame clínico, todos pacientes apresentavam 
sinais de impacto, diminuição da força do supraespinal 
(SE) e do infraespinal (IE), sem atrofia muscular, po-
rém com hipotrofia da fossa supra e infraescapular em 
alguns pacientes. Utilizamos os critérios de avaliação 
da UCLA.

A ressonância magnética foi realizada em todos 
pacientes no pré-operatório e em 16 pacientes no pós-
operatório. Avaliamos o grau de atrofia e degeneração 
gordurosa, bem como o grau de retração dos tendões, 

segundo Thomazeau et al(22), Goutallier et al(23) e 
Patte(2), respectivamente. 

A artroscopia seguiu os padrões habituais com vi-
sualização pelo portal posterior e instrumentação pelos 
portais anterior e lateral. Primeiramente, avaliou-se a 
articulação glenoumeral com o objetivo de identificar 
alterações labrais ou degenerativas da própria articu-
lação, rupturas do MR e a qualidade da CLB, que foi 
tenotomizada quando preenchia um dos seguintes cri-
térios: sinovite, lesão maior do que 50% de sua espes-
sura, subluxação ou luxação. Não foi feita tenodese em 
nenhum caso. 

Já no espaço subacromial seguiu-se com bursecto-
mia, sinovectomia parcial, visualização das lesões, des-
bridamento da área avascular dos tendões envolvidos 
e exérese do esporão subacromial quando presente. A 
acromioplastia não foi feita em nenhum paciente, pois 
é importante a manutenção do arco coracoacromial para 
esse tipo de lesão, impedindo ainda mais ascensão da 
cabeça umeral. Ressecção da clavícula distal também 
não foi realizada em nenhum caso.

Todos os tendões foram testados previamente quanto 
à sua redutibilidade e se estavam friáveis, sendo que so-
mente após esse procedimento eram classificados como 
irreparáveis. Tuberoplastia realizada quando havia sinais 
de impacto subacromial, exostose na tuberosidade maior 
e redução importante do espaço subacromial.

As radiografias no pós-operatório em AP verdadei-
ro e perfil escapular foram para observar presença de 
artrose glenoumeral e ascensão da cabeça umeral, se-
gundo os critérios de Hamada et al(24). A RM no pós-
operatório teve objetivo de avaliar o envolvimento de 
outros tendões e se houve aumento da atrofia e do grau 
de degeneração gordurosa.

No pós-operatório imediato, os pacientes eram man-
tidos em uma tipoia tipo Velpeau para conforto e alívio 
da dor. Exercícios autopassivos para ombro e cotovelo 
iniciados com 24 horas após a cirurgia e os pontos re-
tirados com sete dias. O fortalecimento muscular com 
orientação fisioterápica foi iniciado após duas semanas. 
Todos pacientes foram submetidos à avaliação subjetiva 
do grau de satisfação, perguntando se eles estavam mui-
to satisfeitos, satisfeitos, desapontados ou insatisfeitos.

RESULTADOS

Após um follow-up médio de 27 meses (oito a 60 me-
ses) 22 dos 27 pacientes foram avaliados (Tabelas 1 e 2). 
Houve melhora dos critérios da UCLA, passando de 
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Na RM antes da cirurgia não identificamos lesões do 
subescapular e do redondo menor, porém na avaliação 
pós-operatória por RM identificamos sete tendinopatias 
e três rupturas parciais do subescapular, além de dois 
pacientes com leve atrofia e degeneração gordurosa do 
redondo menor. 

Encontramos também degeneração gordurosa nos 16 
pacientes avaliados com RM, sendo nove Goutalier IV e 
sete Goutalier III; além disso, encontramos também atrofia 
do ventre muscular do SE tipo C de Thomazeau em 10 
pacientes e tipo B em seis RM pré-operatório (Figura 2).

As radiografias mostraram, segundo os critérios de 
Hamada, cinco pacientes com grau 1, 14 com grau 2 e três 
com grau 3. Não encontramos nenhum grau 4 ou 5.

DISCUSSÃO
Lesões do MR ocorrem normalmente em pacientes 

idosos, seja de forma traumática ou atraumática. Geral-
mente podem ser assintomáticas e não causar muita limi-
tação funcional. Quando sintomáticas, passam a ser um 
grande problema para esses pacientes, pois interferem 

15 em média no pré-operatório para 31 no pós, sendo 
81,81% de bons e excelentes resultados, 18,19% de re-
sultados razoáveis e nenhum resultado ruim. 

Não encontramos diferença nos resultados quando 
avaliamos os pacientes em relação à idade, sexo ou 
profissão. O lado dominante estava envolvido em 
17 pacientes. 

Em relação ao grau de satisfação, 21 pacientes esta-
vam satisfeitos/muito satisfeitos e nenhum insatisfeito, 
porém um paciente estava desapontado. A força muscu-
lar estava diminuída em 19 pacientes, mantida em três 
e em nenhum aumentou. 

A rotação externa média foi de 47º e a elevação an-
terior média de 164º. Paciente em pós-operatório do 
ombro direito (Figura 1).

Foram realizadas 12 tenotomias da CLB com pre-
sença de deformidade de Popeye em cinco, porém sem 
queixas dessa deformidade ou de perda de força.

O tendão do SE estava rompido em todos pacientes 
e com grau de retração tipo 3, segundo Patte. O tendão 
do IE também estava envolvido em todos pacientes. 

Tabela 1 – Pacientes avaliados.

Número
Tenotomia 
do bíceps

Força 
muscular

Satisfação
Hamada 

Pós
Ressonância magnética – 

Redondo menor
Tipo de 
acrômio

ADM

EA RE RI

1 Sim D M.S. 1 Normal Reto 180 45 T7

2 Não D M.S. 2 Normal Curvo 160 60 T10

3 Sim D S. 2 Normal Curvo 150 40 T11

4 Não D M.S. 1 Normal Ganchoso 180 30 T10

5 Sim D S. 3 Normal Curvo 130 50 L1

6 Não D S. 2 Discreta degeneração e atrofia Ganchoso 170 60 T10

7 Não D M.S. 2 Ganchoso 160 40 T12

8 Não D M.S. 2 Normal Curvo 150 30 T7

9 Sim D M.S. 2 Normal Ganchoso 170 50 T7

10 Sim D M.S. 2 Normal Curvo 120 40 L4

11 Sim D S. 2 Normal Curvo 180 90 T7

12 Não D M.S. 2 Normal Curvo 150 60 T10

13 Sim Igual M.S. 1 Curvo 180 60 T7

14 Não D M.S. 2 Normal Ganchoso 180 50 T7

15 Sim Igual M.S. 3 Normal Reto 180 60 T12

16 Sim Igual M.S. 2 Atrofia e degeneração gordurosa Curvo 180 50 T9

17 Não D M.S. 2 Normal Curvo 180 30 T7

18 Sim D D 2 Normal Curvo 150 50 L2

19 Não D M.S. 1 Reto 180 60 T7

20 Sim D M.S. 2 Curvo 120 10 T7

21 Sim D M.S. 3 Curvo 180 45 T7

22 Não D M.S. 1 Reto 180 10 T7
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principalmente no sono e nas atividades da vida diária.
O tratamento deve ser inicialmente sempre conser-

vador, com controle da dor, exercícios de alongamentos 
e fortalecimento muscular conforme preconizou Ro-
ckwood no seu clássico programa de reabilitação deno-
minado de “ortoterapia”(8). 

Especificamente nas lesões extensas, o tratamento 
conservador com reabilitação e fortalecimento do del-
toide anterior deve ser tentado antes de qualquer pro-
cedimento cirúrgico, como foi muito bem orientado por 
Levy et al(3).

Quando ocorre falha desse tratamento passa-se a ter 
indicação para o tratamento cirúrgico. Especificamente 
nessa faixa etária, temos algumas peculiaridades em 
relação à ruptura do MR e aos próprios pacientes: ge-
ralmente são rupturas crônicas, com grande retração 
tendínea, com tecido muito friável, com presença de 
atrofia muscular e substituição gordurosa, que geral-
mente levam à não consolidação dessas lesões. 

Além disso, como são pacientes de baixa deman-
da funcional, os bons resultados cirúrgicos passam Figura 1 – Paciente em pós-operatório do ombro direito.
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Tabela 2 – Pacientes avaliados.

Número Idade Sexo Ocupação
Lado afetado/ 

Lado dominante
Tendões 

envolvidos
Follow-up 

(meses)
UCLA Pré UCLA Pós Popeye

1 57 M Aposentado D / D SE / IE 8 9 34 Sim

2 77 F Aposentado D / D SE / IE 44 22 32 Não

3 76 F Aposentado D / D SE / IE 44 5 29 Não

4 50 F Do lar D / D SE / IE 22 15 31 Não

5 79 F Do lar D / D SE / IE 51 12 25 Sim

6 78 F Aposentado D / D SE / IE 58 15 32 Não

7 65 F Auxiliar Serv. Gerais D / D SE / IE 24 16 26 Não

8 66 F Servente D / D SE / IE 27 22 30 Não

9 51 M Motorista D / D SE / IE 11 16 34 Sim

10 71 M Aposentado E / D SE / IE 8 12 27 Sim

11 63 M Motorista E / D SE / IE 10 11 34 Sim

12 70 F Aposentado D / D SE / IE 60 10 25 Não

13 78 F Do lar E / D SE / IE 29 15 35 Não

14 69 F Costureira E / D SE / IE 35 15 30 Não

15 60 M Comerciante D / D SE / IE 11 27 35 Não

16 70 F Do lar D / D SE / IE 8 12 32 Não

17 80 F Aposentado D / D SE / IE 45 17 34 Não

18 67 M Aposentado E / D SE / IE 23 16 28 Não

19 65 M Aposentado D / D SE / IE 27 17 29 Não

20 80 F Do lar D / D SE / IE 12 8 29 Não

21 59 F Do lar D / D SE / IE 10 15 34 Não

22 80 F Do lar D / D SE / IE 18 18 34 Não
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principalmente pelo alívio da dor. Sendo assim, o des-
bridamento artroscópico torna-se boa opção cirúrgica 
para esses pacientes principalmente com esse padrão de 
ruptura, pois é um procedimento rápido, de baixa morbi-
dade, que não desinsere o deltoide, com baixos índices de 
infecção e que permite início precoce da reabilitação.

Nossos resultados clínicos mostraram que os pacientes 
apresentaram boa resposta ao tratamento, sendo que houve 
melhora significativa dos critérios da UCLA. Somente um 
paciente estava desapontado com o resultado cirúrgico, 
pois não houve melhora do quadro álgico e também não 
apresentou uma boa amplitude de movimento (ADM).

Observamos um dado importante, que também está 
de acordo com a literatura, exceto pelo trabalho de Liem 
et al(25), que foi a não recuperação da força muscular em 19 
pacientes. Era um resultado esperado em função do padrão 
das lesões e da idade dos pacientes, tanto que todos foram 
informados antes da cirurgia que isso poderia acontecer. 

Diante da baixa demanda funcional desses pacientes, 
consideramos os resultados satisfatórios, pois o que foi 
proposto pelo tratamento foi conseguido, ou seja, houve 
melhora de todos os parâmetros analisados. Concorda-
mos com alguns autores, quando eles dizem não saber por 
quanto tempo esses bons resultados iriam se manter.

Por outro lado, pudemos observar no follow-up que 
tivemos pacientes sendo acompanhados por 60 meses, 
sem deterioração do quadro clínico. Zvijac et al(7) mos-
traram em seu trabalho que houve piora clínica com o 
passar dos anos. É uma questão que ainda merece ser 
analisada e discutida.

Foram realizadas 12 tenotomias da CLB, segundo os 
critérios descritos anteriormente. Observamos presen-

ça de deformidade tipo Popeye em menos de 50% dos 
casos. Isso confirma que mesmo diante de uma lesão 
extensa pode ocorrer auto tenodese da CLB na gotei-
ra bicipital, desde que se tenha o ligamento transverso 
umeral íntegro, pois normalmente a goteira é mais es-
treita do que a porção intra-articular do tendão. 

Não observamos clinicamente alterações da força de 
supinação e flexão do cotovelo desses pacientes tenoto-
mizados, quando comparados com aqueles sem tenoto-
mia. Além disso, também não houve queixa com relação 
à estética daqueles pacientes que apresentaram deformi-
dade tipo Popeye, talvez em função da própria idade e 
de outros objetivos de vida, que não a cosmética.

Tivemos muito cuidado em comparar a RM antes e 
após a cirurgia, principalmente em relação aos tendões 
envolvidos. Achamos que talvez nossa amostra estives-
se viciada, já que todos os pacientes apresentavam no 
pré-operatório apenas lesão do SE e do IE. Porém, ao 
confrontar nossa casuística com a casuística de Fen-
lin et al(21), observamos que eles também apresentaram 
somente lesão do SE e do IE em 18 dos 19 pacientes 
avaliados pela IRM.

Por outro lado, isso nos permitiu dar ênfase à avalia-
ção do redondo menor, pois concordamos com a hipótese 
descrita por Burkhart(26), que desde que tenhamos o MR 
anterior (subescapular) e o posterior (IE e redondo menor) 
contrabalanceados, podemos ter uma “lesão anatomica-
mente deficiente, porém intacta biomecanicamente’’. 

Como em todos pacientes avaliados o IE estava le-
sado, tivemos como rotador externo apenas o redondo 
menor e mesmo assim observamos uma rotação externa 
média de 47º no pós-operatório. 
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Figura 2 – Corte sagital e coronal da ressonância magnética mostrando atrofia do SE com infiltração gordurosa, ruptura completa 
com retração no nível da glenoide e ascensão da cabeça umeral.
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Sendo assim, a teoria de Burkhart foi condizente com 
os bons resultados, pois tratamos as lesões extensas e 
suas respectivas causas de dor (sinovite, bordas instáveis 
do MR, bursite, tendinite bicipital, corpos livres) somen-
te com o desbridamento artroscópico e aproveitamos a 
estabilidade biomecânica da lesão para fazer uma boa 
reabilitação, com um programa bem orientado e dire-
cionado para o fortalecimento do deltoide.

Realizamos as radiografias no pós-operatório para 
avaliarmos se os pacientes evoluíram com artropatia 
do MR e posteriormente com artrose da articulação gle-
noumeral, já que essa possibilidade é bem possível de 
ocorrer, pois os tendões estavam rotos e a articulação 
teoricamente instável.

Nenhum paciente evoluiu com artrose ou necrose da ca-
beça umeral, que são respectivamente os graus 4 e 5 de Ha-
mada, sendo que, no máximo, observamos Hamada tipo 3.

Essa observação serve para confirmar novamente que 
desde que tenhamos ombros biomecanicamente estáveis 
e mesmo diante de lesões extensas, não há sobrecarga 

ou prejuízo articular.
A tuberoplastia, segundo Fenlin, não foi realizada em 

todos pacientes. A melhor indicação para esse procedi-
mento é naqueles pacientes que apresentam o espaço 
subacromial muito reduzido pela ascensão da cabeça 
umeral e que se queira criar uma congruência entre o 
acrômio e a tuberosidade maior. Sendo assim, realiza-
mos a tuberoplastia em apenas dois, dos três pacientes 
que eram Hamada tipo 3.

CONCLUSÃO 

Em conclusão, os pacientes idosos, com baixa de-
manda funcional, com queixa principal de dor, que não 
responderam ao tratamento conservador, com ruptura 
extensa e irreparável do MR e que apresentam um om-
bro biomecanicamente estável são bons candidatos ao 
desbridamento artroscópico, sendo necessário poste-
riormente avaliarmos se a boa resposta imediata será 
mantida durante um longo período.
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