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Resumo Objetivo Verificar se os ombros com acetabularização têm melhores resultados
funcionais nos casos de artropatia do manguito rotador.
Métodos Avaliação transversal clínica e radiológica de 65 ombros com artropatia do
manguito rotador por meio da mensuração da amplitude de movimento (ADM) do
ombro, do escore de Constant-Murley, e das classificações radiológicas de Hamada e
Seebauer. Os achados clínicos foram comparados com os radiográficos.
Resultados Segundo a classificação de Seebauer, com relação à ADM, observamos
melhores resultados nos tipos A. Houve diferença estatística significativa na elevação
anterior, e rotação medial entre os tipos A e B (p< 0.05). A rotação lateral não
demonstrou diferença estatística significativa entre os tipos A e B. O escore de
Constant-Murley apresentou melhores resultados nos tipos A, e houve diferença
estatística significativa entre os grupos A e B (p< 0,05). Segundo a classificação de
Hamada, observamos que a ADM teve melhores resultados nos tipos 3, 2 e 1, e houve
diferença estatística significativa para a elevação anterior e a rotação medial (p< 0,05)
quando comparadas com os grupos 4A, 4B e 5. Não houve diferença estatística
significativa entre os grupos de Hamada em relação à rotação lateral. Ainda segundo
Hamada, o escore de Constant-Murley apresentou melhores resultados nos tipos 3, 1 e
2, e houve diferença estatística significativa entre os grupos 3 e 5.
Conclusão A ADM e a função do ombro apresentavam-se melhores nos pacientes
com acetabularização (Seebauer 1A e Hamada 3), e piores naqueles com artrose
glenoumeral (Seebauer 1B, 2B e Hamada 4A, 4B e 5).

Abstract Objective To check if shoulders with acetabularization have better functional results
in cases of rotator cuff arthropathy.
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Introdução

A artropatia do manguito rotador (AMR) é uma possível
evolução das lesões crônicas do manguito rotador.1–3 Geral-
menteestáassociadaadéficitdemobilidadeequadrodoloroso
importante do ombro. Entretanto, observamos graus variados
de dor e de amplitude de movimento (ADM),4,5 inclusive
pacientes assintomáticos.

A AMR pode cursar com artrose do ombro, erosão óssea,
osteopenia, diminuição da ADMe dor. Suafisiopatologia não é
completamente compreendida, e há as teorias mecânicas (por
desequilíbrio muscular), nutricionais, e por deposição de
cristais de fosfato de cálcio. Acomete principalmente o sexo
feminino,omembrodominante, epessoasnaterceira idade.6–8

Seu quadro clínico envolve dor principalmente relacionada ao
movimento e noturna, derrame articular, fraquezamuscular e
diminuição da ADM em diversos graus.9–11

Para a realização deste trabalho, partimos da hipótese de
que, no grupo de pacientes com AMR, existem aqueles com
muita dor e commobilidade do ombro prejudicada, e outros
que apresentam dor controlada e mobilidade satisfatória
para realização de suas tarefas diárias. Pensamos ainda
que existe uma fase adaptativa na AMR, na qual o ombro
deve se estabilizar e, consequentemente, apresentar mobili-
dade satisfatória e dor controlada.

Percebemos, na nossa prática clínica, que poderia existir
uma incompatibilidade clínico-radiográfica, e que as radio-
grafias nem sempre tinham uma relação direta com a dor e a
função do ombro.

O objetivo do presente estudo foi avaliar funcionalmente
pacientes com AMR, correlacionando a função e a dor do
ombro com os achados radiográficos conforme as classifica-
ções de Seebauer e Hamada, que são as duas principais

classificações radiográficas desta patologia (►Figuras 1 e 2).
Mais especificamente, procuramos verificar se a acetabulari-
zação (deformidade côncava na superfície inferior do acrô-
mio9) influencia os resultados funcionais.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo descritivo transversal, desenvolvido
durante o período de dezembro de 2016 e janeiro de
2019, com pacientes portadores de AMR. Os critérios de
inclusão foram: pacientes portadores de artropatia do
manguito rotador submetidos a radiografia anteroposterior
do ombro, a ressonância magnética do ombro, e a exame
físico direcionado com avaliação da elevação anterior, rota-
ção lateral, rotação medial e preenchimento do escore de
Constant-Murley. Os critérios de exclusão foram: lesões
neurológicas prévias com acometimento do ombro estu-
dado, fratura prévia do ombro, cirurgia prévia, agenesias, e
malformações do ombro. Este estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa e pela Plataforma Brasil –

CAAE 79222017.0.0000.5505.
Foram estudados 65 ombros. A média de idade dos pacien-

tes foi de 73 anos (60 a 88 anos). No total, 11 eram homens
(16,9%), e 54,mulheres (83,1%). A amostra incluiu 41membros
dominantes (63,1%) e 23 n~ao dominantes (35,4%), al�em de 1
paciente ambidestra (1,5%) e 7 casos de comprometimento
bilateral (10,8%). O tempo de dor variou de 3meses a 30 anos,
com média de 5 anos.

O exame físico e a classificação dos ombros foram realiza-
dos por um único observador, sendo este ortopedista e cirur-
gião de ombro e cotovelo. Separando os pacientes segundo a
classificação de Seebauer, tivemos 27 casos do tipo 1A, 8 casos

Methods A clinical and radiological cross-sectional evaluation of 65 shoulders with
rotator cuff arthropathy by measuring the range of motion (RoM) of the shoulder, the
Constant-Murley score, and the radiological classifications of Hamada and Seebauer.
The clinical findings were compared with the radiographic findings.
Results According to the classification of Seebauer, we observed better results
regarding the RoM in type-A shoulders. There was a statistically significant difference
regarding anterior elevation and medial rotation between types A and B (p< 0.05).
Lateral rotation did not show a statistically significant difference between types A and
B. The Constant-Murley score presented better results in type A, and there was a
statistically significant difference between groups A and B (p< 0.05). According to the
classification of Hamada, we observed that the RoM had better results in types 3, 2 and
1, and there was a statistically significant difference regarding anterior elevation and
medial rotation (p< 0.05) compared with groups 4A, 4B and 5. There was no
statistically significant difference between the Hamada groups regarding lateral
rotation. According to Hamada, the Constant-Murley score showed better results in
types 3, 1 and 2, and there was a statistically significant difference between groups 3
and 5.
Conclusion The RoM and shoulder function were better in patients with acetabula-
rization (Seebauer 1A and Hamada 3), and worse in those with glenohumeral arthrosis
(Seebauer 1B, 2B and Hamada 4A, 4B and 5).
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dotipo1B,24casosdotipo2A, e6casosdotipo2B. Levandoem
consideração a classificação de Hamada, tivemos 11 casos do
tipo 1, 12 casos do tipo 2, 18 casos do tipo 3, 8 casos do tipo 4A,
9 casos do tipo 4B, e 7 casos do tipo 5.

No total, 6 pacientes relataram encontrar-se sem dor
(segundo a classificação de Seebauer, 3 casos do tipo 1A e
3 casos do tipo 2A; e, segundo a classificação de Hamada,
4 casos do tipo 3, 1 caso do tipo 1, e 1 caso do tipo 2), e
6 pacientes relataram não ter déficit de mobilidade do
ombro (5 casos do tipo 1A, e 1 caso do tipo 2A de Seebauer;
3 casos do tipo 3, 2 casos do tipo 1, e 1 caso do tipo 4A de
Hamada).

Para a análise estatística, foi estipulado nível de signifi-
cância de 0,05, e intervalos de confiança de 95%. Foram
utilizados testes paramétricos para as variáveis quantitativas

e contínuas. A distribuição dos dados foi normal, e para ela
foram utilizados os programas Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, IBM Corp., Armonk, NY, EUA), versão
20.0, Minitab (Minitab, LLC, State College, PA, EUA), versão
16, e Excel 2010 (Microsoft Corp. Redmond, WA, EUA).
Utilizamos os testes de análise de variância (analysis of
variance, ANOVA) e da comparação múltipla de Tukey.

Resultados

Todos ospacientes apresentavam lesão completa dos tendões
supraespinal e infraespinal. O tendão subescapular teve
distribuição de 27,7% com lesão completa (de toda a extensão
do tendão), 47,7% com lesão parcial (de parte da extensão do
tendão), 1,5% normal, e 23,1% com tendinopatia. Em relação à

ESTÁGIO 1
Intervalo acromio-umeral ≥ 6 

mm

ESTÁGIO 2
Intervalo acromio-umeral ≤ 5 

mm 

ESTÁGIO 3
Estágio 2 + acetabularização

ESTÁGIO 4A
Articulação glenoumeral 

estreitada sem acetabularização

ESTÁGIO 4B
Articulação glenoumeral 

estreitada com 
acetabularização

ESTÁGIO 5
Colapso da cabeça umeral

ESTÁGIO 1 ESTÁGIO 2 ESTÁGIO 3

ESTÁGIO 5ESTÁGIO 4A ESTÁGIO 4B

Fig. 2 Radiografias anteroposteriores do ombro e tabela da Classificação de Hamada.

Fig. 1 Radiografias anteroposteriores do ombro e tabela da Classificação de Seebauer.

Rev Bras Ortop Vol. 55 No. 4/2020

A acetabularização como fator protetor na artropatia do manguito rotador Esteves et al.478



cabeça longa do bíceps, 47,7% estavam ausentes, e 52,3%
estavam presentes.

Segundo Seebauer, com relação à ADM, observamos
melhores resultados nos tipos A (melhores resultados no
grupo 1A, com médias de 147,41 graus de elevação anterior,
37,59 graus de rotação lateral, e 49,59 pontos no escore de
Constant-Murley). Houve diferença estatística significativa
na elevação anterior e rotação medial entre os tipos A e B
(p< 0,05). A rotação lateral não demonstrou diferença esta-
tística significativa entre os tipos A e B (p> 0,05). O escore de
Constant-Murley apresentou melhores resultados nos tipos
A, ehouvediferença estatística significativa entre os grupos A
e B (p< 0,05) (►Figuras 3 e 4).

Segundo a classificação de Hamada, observamos que a
ADM teve melhores resultados nos tipos 3, 2 e 1 (o tipo 3
apresentou os melhores resultados das médias da elevação
anterior e escore de Constant-Murley, com 162,22 graus e
59,50 pontos, respectivamente. Em relação à rotação lateral,
o melhor resultado foi a média de 40 graus encontrada no

tipo 1, seguido por 36,11 graus do tipo 3). Houve diferenças
estatísticas significativas para a elevação anterior e a rotação
medial (p< 0,05) quando esses grupos foram comparados
com os grupos 4A, 4B e 5. Não houve diferença estatística
significativa entre os grupos de Hamada em relação à rotação
lateral (p> 0,05). Ainda segundo a classificação deHamada, o
escore de Constant-Murley apresentou melhores resultados
nos tipos 3, 1 e 2, e houve diferença estatística significativa
(p< 0,05) entre os grupos 3 e 5 (►Figuras 5 e 6).

Discussão

Em nosso levantamento bibliográfico, percebemos que a
literatura trata a AMR como um grupo único. Existem
trabalhos que comparam função e dor pré e pós-operatórias
no caso do tratamento das AMRs com próteses do
ombro,11–13 mas não foram encontrados trabalhos que rela-
tam a grande variação clínica que existe no grupo das AMRs
com relação à dor e à ADM.

0,
0%

11
,1

%

11
,1

%

37
,0

%

33
,3

%

7,
4%

0,
0%

50
,0

%

25
,0

%

12
,5

%

12
,5

%

0,
0%4,

2%

4,
2% 8,

3%

16
,7

%

54
,2

%

12
,5

%

0,
0%

66
,7

%

0,
0%

16
,7

%

0,
0%

16
,7

%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

COXA GLÚTEO LOMBOSSACRA L3 T12 T7

Tipo 1A Tipo 1B Tipo 2A Tipo 2B

Fig. 4 Gráfico da relação entre os tipos da classificação de Seebauer e a distribuição da rotação medial.

Fig. 3 Gráficos das relações existentes entre os tipos da classificação de Seebauer e os valores das médias da elevação anterior, rotação lateral
(com suas médias em graus), e escore de Constant-Murley (com a média em pontos).
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Evidenciamos que os pacientes com AMR tinham diversos
graus de déficit de mobilidade e diferentes intensidades de
dor, alguns pacientes inclusive não tinham queixas quanto à
mobilidade ou à dor. Não encontramos, na literatura, traba-
lhos que tentassem dividir o grande grupo de pacientes com
AMR em subgrupos para tentar entender a heterogeneidade
destes pacientes, nem os fatores que pudessem contribuir
para essa diferença clínica.

A utilização das classificações de Seebauer e Hamada
possibilitou evidenciar os fatores que podem contribuir
para essa diferença clínica. Em nosso estudo, mostramos
correlação entre pior função e pior ADM (rotação medial e
elevação) nos grupos tipo B (1B e 2B) de Seebauer e nos tipos
4A, 4B e 5 de Hamada. Podemos considerar, então, que estes
são os grupos potencialmente mais beneficiados pelo
tratamento cirúrgico, seja por hemiartroplastia ou por artro-
plastia reversa do ombro.

Por outro lado, os pacientes que apresentaram melhor
mobilidade e melhor função foram os tipos A (1A e 2A) de

Seebauer e os tipos 1, 2 e 3 de Hamada. Neste grupo, podería-
mosaindadividir os tipos 1Ade Seebauer e 3 deHamada como
os que teriam melhores chances de ter bom resultado com
tratamento conservador, pois estes apresentaram osmelhores
resultados funcionais entre todos os grupos estudados.

A acetabularização provavelmente atua como um fator
estabilizador do ombro. Amaral et al.13 demostraram, em seu
estudo de 2014, resultados pós-operatórios com artroplastia
reversa do ombro para tratamento da AMR com média de
elevação anterior de 150 graus e média do escore de Cons-
tant-Murley de 60 pontos, pontuação semelhante encon-
trada em nosso estudo nos ombros que apresentaram
acetabularização sem artrose glenoumeral (Seebauer 1A,
com média de elevação anterior de 147,41 graus e média
do escore de Constant-Murley de 49,59 pontos; e Hamada 3,
com média de elevação anterior de 162,22 graus e média do
escore de Constant-Murley de 59,50 pontos). Este achado
radiográfico é, portanto, um potencial indicador de trata-
mento conservador da AMR.

Fig. 5 Gráficos das relações existentes entre os tipos da classificação de Hamada e os valores das médias da elevação anterior, rotação lateral
(com suas médias em graus), e escore de Constant-Murley (com a média em pontos).

Fig. 6 Gráfico da relação entre os tipos da classificação de Hamada e a distribuição da rotação medial.
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Neste estudo, amaior incidência de pacientes semqueixas
álgicas e de pacientes sem queixas quanto à ADM foi consta-
tada nos grupos que apresentavam a acetabularização.

A condição da cabeça longa do bíceps e do tendão sub-
escapular são fatores que poderiam interferir na ADM do
ombro. Segundo a classificação de Seebauer, a distribuição de
ausência ou presença da cabeça longa do bíceps não apre-
sentou significância estatística,mas estevemais presente nos
tipos A. A presença ou ausência do subescapular tambémnão
teve significância estatística entre os grupos de Seebauer
(►Tabela 1). Portanto, neste estudo não pôde ser atribuída
interferência positiva ou negativa nos resultados encontra-
dos com relação a estes parâmetros.

Segundo a classificação de Hamada, ficou evidente a
diferença estatística entre os grupos 1, 2 e 3, com predo-
minância de presença da cabeça longa do bíceps, e os
grupos 4A, 4B e 5, com predominância de sua ausência.
Este resultado pode ter contribuído para os melhores resul-
tados funcionais dos grupos 1, 2 e 3; pois, considerando-se o
aspecto evolutivo da classificação de Hamada, a cabeça
longa do bíceps poderia atuar como depressor da cabeça
umeral e impedir a progressão da artropatia, como eviden-
ciam Garcia et al.14 em seu estudo de 2018. Com relação ao
tendão subescapular, não houve diferença estatística signi-
ficativa entre os grupos (►Tabela 2), o que leva a crer que
este parâmetro não exerceu influência nos resultados fun-
cionais dos ombros estudados.

Por se tratar de um estudo transversal, fica a dúvida se as
classificações de Seebauer e Hamada seguem um padrão
evolutivo, ou se existem grupos que evoluem de forma

diferente. Um grupo poderia evoluir com estabilidade, equi-
líbrio muscular do ombro, sem artrose glenoumeral, e com
quadro clínico favorável, e outro grupo, com instabilidade,
desequilíbriomuscular, artrose glenoumeral e quadro clínico
desfavorável. Um estudo longitudinal poderia ajudar a escla-
recer esta questão.

Conclusão

A acetabularização, sem artrose glenoumeral, estava associ-
ada aos casos commelhores resultados funcionais do ombro
nos pacientes com diagnóstico de AMR, podendo ser consi-
derada um fator protetor.
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