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tados foram considerados excelentes (38,4%); em
47, bons (51,6%); seis, regulares (6,6%); e três, ruins
(3,3%). Desse modo, 82 (90,1%) pacientes foram
avaliados como tendo obtido resultado bom ou ex-
celente e nove como regulares ou ruins, sendo estes
insatisfatórios. Conclusão: O reparo artroscópico
do manguito rotador, associado a acromioplastia,
apresentou resultado funcional excelente ou bom,
na maioria dos pacientes, quando avaliados pelo
método funcional da UCLA.

Descritores – Bainha rotadora/ lesões; Bainha rotadora/ci-
rurgia; Artroscopia/métodos; Procedimentos
cirúrgicos reconstrutivos; Estudos de avalia-
ção; Estudos retrospectivos

ABSTRACT

Objective: To perform a function evaluation of
patients with complete rotator cuff tears that were
submitted to arthroscopic repair associated to
acromioplasty. Methods: This is a retrospective study
made with patients submitted to arthroscopic surgical
treatment to repair rotator cuff tears. Patients
included were operated on from June 2000 to October
2004 at the Mater Dei and Felício Rocho Hospitals, in
Belo Horizonte. Of the 102 patients submitted to
reconstruction, 11 were removed from the study
because they did not meet the inclusion criteria, and
so the final number of the series was 91 shoulders of
91 patients. The functional evaluation scale was the
UCLA scale and the simple test was performed.
Results: In the post-operative evaluation of 35

RESUMO

Objetivo: Realizar avaliação funcional dos pacien-
tes portadores de lesão completa do MR que foram
submetidos ao reparo artroscópico associados à
acromioplastia. Métodos: Trata-se de um estudo re-
trospectivo realizado com pacientes submetidos a
tratamento cirúrgico artroscópico para reparo da
lesão do MR. Foram incluídos os pacientes opera-
dos entre junho/2000 e outubro/2004 nos Hospi-
tais Mater Dei e Felício Rocho, em Belo Horizonte.
Dos 102 pacientes submetidos à reconstrução, 11
foram retirados por não cumprirem os critérios de
inclusão, sendo o número final igual a 91 ombros
em 91 pacientes. A avaliação funcional foi realiza-
da pela escala UCLA (Universidade da Califórnia em
Los Angeles) e pelo teste Simples. Resultados: Na
avaliação pós-operatória em 35 pacientes, os resul-
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patients, results were considered excellent (38.4%),
47 were considered good (51.6%), six, regular,
(6.6%), and three poor results (3.3%). 82 (90.1%)
patients therefore were evaluated as good or excellent
results, and nine as regular or poor results, which
were the unsatisfactory group in the series.
Conclusion: The arthroscopic repair of rotator cuff,
associated to acromioplasty, presented an excellent or
good outcome for most patients when evaluated
according to the UCLA functional method.

Keywords – Rotator cuff / injuries; Rotator cuff / surgery;
Arthroscopy/methods; Reconstructive surgical
procedures; Evaluation studies; Retrospective
studies

INTRODUÇÃO

As lesões do manguito rotador (MR) são motivo fre-
qüente de consultas médicas dentro do diagnóstico di-
ferencial do ombro doloroso(1).

Neer definiu a relação entre a morfologia do acrô-
mio e a doença do MR, sugerindo a acromioplastia aber-
ta como método de tratamento do impacto subacro-
mial(2). Ellman introduziu a acromioplastia artroscó-
pica como abordagem cirúrgica menos agressiva(3).
Porém, nem todas as lesões do MR ocorrem como con-
seqüência do impacto subacromial ou de um episódio
traumático. Muitas lesões ocorrem por envelhecimen-
to biológico(4). É comum encontrarmos lesões assinto-
máticas em pacientes idosos, principalmente após os
70 anos(5).

Os resultados obtidos com o reparo artroscópico da
lesão do MR têm-se mostrado satisfatórios(6-9). A técni-
ca vem sendo cada vez mais usada nos últimos anos.
Em 1998, aproximadamente 5% dos cirurgiões de
ombro utilizavam o método artroscópico para o reparo
da lesão do manguito rotador, sendo este valor de 24%
em 2003 e 62% em 2005(10). Nota-se que a técnica tem
uma curva de aprendizado longa(10-11). Millstein et al a
consideram como padrão ouro para o reparo do MR e
abordagem subacromial(11).

A comparação com outros tipos de técnicas, como o
reparo aberto clássico e a miniincisão associada a acro-
mioplastia artroscópica (híbrida) ainda é válida e deve
ser valorizada(12-14). Esta última representa um período

de transição na curva de aprendizado para a reconstru-
ção totalmente artroscópica(15). As abordagens abertas
apresentam incidência maior de complicações, como
agressão ao músculo deltóide, infecção, artrofibrose,
cicatriz hipertrófica e dor pós-operatória(7,15-16).

Outros pontos de discussão referem-se ao tipo de
sutura no reparo do MR(17-18), às vantagens e indicações
de acromioplastia(19) e aos riscos de injúrias relaciona-
das aos portais artroscópicos(20).

O objetivo deste estudo é realizar uma avaliação fun-
cional dos pacientes portadores de lesão completa do
MR que foram submetidos ao reparo artroscópico as-
sociado a acromioplastia.

MÉTODOS

Trata-se de estudo retrospectivo realizado com pa-
cientes submetidos a tratamento cirúrgico artroscópi-
co para reparo da lesão do MR. A avaliação incluiu
pacientes operados no período de junho/2000 a outu-
bro/2004 nos Serviços de Ortopedia dos Hospitais
Mater Dei e Felício Rocho. Dos 102 pacientes subme-
tidos à reconstrução, 11 foram retirados por não cum-
prirem os critérios de inclusão, sendo o número final
de 91 ombros em 91 pacientes. Dos pacientes, 59
(64,8%) eram do sexo feminino e 32 (35,2%), do mas-
culino; 72 (79,1%) tiveram o lado direito acometido e
19 (20,9%), o esquerdo. O lado direito foi o dominan-
te em 86 casos (94,5%) e o esquerdo, em cinco (5,5%).
O tamanho da lesão foi considerado pequeno em 31
casos (34,1%), médio em 46 (50,5%) e grande em 14
(15,4%) (gráfico 1). A média de idade foi de 62,1 anos

Gráfico 1 – Percentagem dos pacientes em relação ao tamanho
das lesões do manguito rotador
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(42 a 81 anos). O acompanhamento médio foi 23,7
meses (12 a 60 meses). Utilizamos a seguinte classifi-
cação para definir o tamanho das lesões – pequenas:
< 1cm; médias: 1 a 3cm; grandes: 3 a 5cm; e maciças:
> 5cm(21-22).

Os critérios de inclusão neste estudo foram: lesões
completas do MR, acompanhamento maior do que 12
meses e tempo de tratamento conservador mínimo de
três meses, exceto nas lesões traumáticas agudas. O
insucesso do tratamento conservador foi determinante
para indicação cirúrgica.

Os critérios de exclusão englobaram: lesões parciais,
lesões maciças, doenças associadas no ombro, como
osteoartrose glenoumeral, lesões SLAP ou lesões do
bíceps, pacientes envolvidos em questões trabalhistas,
reoperações e pacientes psiquiátricos. Pacientes que
apresentaram lesões associadas tiveram as mesmas tra-
tadas durante o procedimento cirúrgico, sendo, porém
excluídos deste estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a acromioplas-
tia artroscópica no mesmo ato operatório, geralmente
realizada após o reparo do MR.

A avaliação retrospectiva foi realizada por dois ob-
servadores independentes em consultas de ambulató-
rio. Comparamos os dados do prontuário do pré-ope-
ratório com os resultados do pós-operatório. Dentre
os dados pré-operatórios disponíveis destaca-se a gra-

duação funcional da UCLA (Universidade da Califór-
nia em Los Angeles) pré-operatória, feita de rotina
pelos cirurgiões em seus pacientes, bem como dados
obtidos de exames de ressonância magnética (figura
1), como o tamanho da lesão, presença de atrofias e
infiltração gordurosa dos músculos do MR (figura 2).
Na avaliação pós-operatória graduamos pela escala
funcional da UCLA e utilizamos o teste funcional (Sim-
ple Shoulder Test), o qual não foi disponível no pré-
operatório.

A avaliação funcional da UCLA, previamente usada
para artroplastias, é hoje constantemente utilizada para
avaliar outras intervenções no ombro, inclusive as le-
sões do MR. Os parâmetros são: dor (10 pontos), mo-
vimento (10 pontos), função (10 pontos) e satisfação
do paciente (5 pontos). Graduação menor ou igual a
20 indica resultado ruim; de 21 a 28, regular; de 29 a
33 bom; e 34 a 35, excelente.

O Simple Shoulder Test constitui-se de 12 perguntas
diretas, de resposta sim ou não. É também usado para
avaliar a função no ombro.

Os testes estatísticos usados foram: coeficiente de
correlação de Spearman, teste exato de Fisher, teste
não paramétrico de Kruskal-Wallis e teste não para-
métrico Wilcoxon Signed Rank.

Figura 1 – Imagem coronal T2 de ressonância magnética do om-
bro mostrando lesão completa do tendão supra-espinhal

Figura 2 – Imagem sagital T1 de ressonância magnética do om-
bro mostrando atrofia do músculo supra-espinhal e infiltração
gordurosa
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Técnica cirúrgica
Os pacientes foram colocados na posição em “ca-

deira de praia” ou em decúbito lateral, conforme pre-
ferência de cada cirurgião. O bloqueio do plexo bra-
quial associado à anestesia geral com intubação oro-
traqueal foi utilizado em todos os pacientes. Na grande
maioria das vezes, os portais usados foram o anterior,
lateral e posterior.

Após a introdução do artroscópio, um inventário
completo da articulação glenoumeral constituiu uma
rotina de avaliação. Procuraram-se lesões associadas
como as do tendão bicipital, lesões SLAP, além da pre-
sença de corpos livres articulares, sendo tratadas quan-
do necessário.

Em seguida, buscou-se inspecionar o espaço suba-
cromial para avaliar os tendões do MR. Para isso, mui-
tas vezes é imperativo proceder a uma bursectomia
ampla para boa visualização da lesão e avaliação de
suas características, como tamanho, retração e quali-
dade tecidual. Nas lesões mais retraídas os tendões
foram liberados pelo seu lado bursal, para evitar ten-
são na sutura. Eventualmente, foi necessário também
fazer uma capsulotomia interna para melhor liberação
dos tendões. O desbridamento econômico das bordas
da lesão, bem como o preparo da zona de reinserção
do MR em posição justarticular, foi sempre realizado.
Os tendões foram reinseridos usando-se fios inabsor-
víveis e âncoras de titânio de 5,0mm, separadas entre
si por uma distancia média de 1cm (figura 3). Um re-
curso usado com freqüência para diminuir o tamanho
da lesão foi a sutura látero-lateral, nas lesões em for-
ma de “U”.

A acromioplastia foi um procedimento realizado
nesta amostragem em todos pacientes, sendo feita ge-
ralmente após o reparo do MR. Eventualmente, quan-
do na presença de um acrômio curvo ou ganchoso, re-
sultando em um espaço subacromial muito apertado,
demos preferência a fazer a acromioplastia como pro-
cedimento inicial.

O pós-operatório incluiu a proteção do reparo com
o uso de tipóia tipo Velpeau por seis semanas. Na pri-
meira revisão tem-se como hábito fazer radiografias
para avaliação do posicionamento das âncoras. Exer-
cícios passivos de elevação anterior são permitidos

assim que o paciente puder suportar a dor. Os exercí-
cios pendulares são iniciados após a terceira semana.
Após a remoção da tipóia, os pacientes foram encami-
nhados para a clínica de reabilitação para continuar
com o ganho dos movimentos e recuperação da força
muscular.

RESULTADOS

A graduação da UCLA pré-operatória média foi de
15,15 (8 a 23 pontos); a UCLA pós, de 32,45 (18 a 35
pontos); e o teste simples, 11,25 (5 a 12 pontos) (tabe-
la 1).

Na avaliação pós-operatória obtivemos resultados em
35 pacientes considerados excelentes (38,4%); em 47,
bons (51,6%); em seis, regulares (6,6%); e em três,
ruins (3,3%). Desse modo, em 82 (90,1%) pacientes,
os resultados foram avaliados como bons ou excelen-
tes, ou seja, satisfatórios, e, em nove pacientes, ruins
ou regulares, sendo considerados como insatisfatórios.

A média de idade variou de 68,6 anos nos resulta-
dos ruins, 67,6 nos regulares, 63,3 nos bons e 59 nos
excelentes.

Os resultados obtidos referentes aos valores médios
da avaliação funcional da UCLA e do Simple Shoulder
Test nos diferentes tamanhos das lesões estão na tabe-
la 2.

Figura 3 – Radiografia ântero-posterior do ombro: duas âncoras
inseridas no tubérculo maior para reparo do manguito rotador.
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Dos seis pacientes com resultados regulares, conse-
guimos evidenciar possível causa em dois casos. Um
deles não cumpriu o período de fisioterapia pós-ope-
ratória e o outro, com distúrbios do equilíbrio, sofria
quedas freqüentes, com provável rerruptura do MR. Os
quatro restantes cumpriram o programa pós-operató-
rio, não sendo identificada nenhuma causa aparente.

Entre os avaliados com resultados ruins, podemos
citar um que desenvolveu uma distrofia simpático-re-
flexa pós-operatória. Outro sofreu trauma no pós-ope-
ratório com rerruptura e o último, era portador de os-
teoartrose cervical associada a braquialgia, não se
mostrou muito satisfeito pelo agravamento da dor no
membro operado.

Pode-se dizer que existe uma diferença estatistica-
mente significante entre a avaliação funcional da UCLA

pré-operatória e da pós-operatória (valor p < 0,05).
Além disso, é possível dizer que a avaliação funcional
da UCLA pós-operatória é significativamente maior do
que a UCLA pré.

Na relação idade versus valor da UCLA pós-operató-
ria e idade versus Simple Shoulder Test, podemos afir-
mar que há relação significativa e negativa (valor p <
0,05), conforme a tabela 3. Não é possível, porém, di-
zer que o tamanho da lesão ou o tempo de seguimento
influenciaram no resultado do valor da UCLA pós-ope-
ratória ou do Simple Shoulder Test”.

TABELA 3

Avaliação funcional pós-operatória, idade e seguimento

Variáveis Coeficiente de Valor p

correlação de

Spearman

Seguimento x UCLA pós –0,116 0,272
Idade x UCLA pós –0,266 0,011

Seguimento x Teste simples –0,017 0,872
Idade x Teste simples –0,308 0,003

DISCUSSÃO

Habitualmente o tratamento conservador das lesões
do MR deve ser recomendado antes de se indicar o tra-

TABELA 1

Avaliação funcional pré e pós-operatória e idade

Variáveis n Média Mediana Desvio- Mínimo Máximo Valor p

padrão

Idade (em anos) 91 62,13 63 8,35 42 81

UCLA pré 91 15,15 16 3,69 08 23
0,0000*UCLA pós 91 32,45 33 3,53 18 35

Teste Simples 91 11,25 12 1,40 05 12

TABELA 2

Avaliação funcional pré e pós-operatória e tamanho da lesão

Variáveis Tamanho n Média Mediana Desvio Mínimo Máximo Valor p

padrão

P 31 15,9032 17 2,8560 10 23
UCLA pré M 46 14,6739 15 3,7774 08 23 0,2995

G 14 15,0714 15,5 4,8748 08 23

P 31 33,2903 33 2,0362 27 35
UCLA pós M 46 32,1522 33 3,7474 18 35 0,3776

G 14 31,5714 34 5,0340 20 35

P 31 11,6774 12 0,7018 09 12
Teste Simples M 46 11,1087 12 1,4792 05 12 0,0712

G 14 10,7857 12 2,0069 05 12
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tamento cirúrgico(7-9). O período médio sugerido é apro-
ximadamente de três a seis meses. Gartsman conside-
ra que o tratamento cirúrgico deve ser pensado quan-
do a dor piora após seis meses ou não melhora após
um ano de tratamento conservador(16). Na doença do
MR observamos considerável percentagem de lesões
assintomáticas, principalmente em idosos(5). O cirur-
gião deve levar em conta ainda as características da
lesão, os sintomas, a demanda do paciente, bem como
a confiabilidade de adesão ao período de reabilita-
ção(11). Por essas razões, nossa conduta inicial tem sido
mais conservadora, principalmente nos idosos e se-
dentários. Em pacientes jovens, esportistas ou traba-
lhadores, tendemos a encurtar esse tempo. Nas ruptu-
ras traumáticas agudas dos mais jovens achamos mais
conveniente reparar os tendões mais precocemente, a
não ser que o paciente se apresente com um ombro
rígido(21).

Outra consideração importante a se fazer é em rela-
ção à atrofia e à infiltração gordurosa dos músculos do
manguito rotador. Sabe-se que a sua instalação pode
ocorrer precocemente em alguns pacientes(22). Desse
modo, ao protelarmos o ato cirúrgico estaríamos per-
dendo um tempo precioso, operando mais tardiamente
um tendão cujo músculo adjacente apresenta pouca
capacidade de gerar força e pequeno potencial de re-
versão do quadro de atrofia e infiltração gordurosa(23).

Checchia et al e Gartsman et al relataram em seus
trabalhos que não houve influência da idade na época
da cirurgia, tempo de seguimento e tamanho da lesão
no resultado funcional pós-operatório(7,24). Em nosso
estudo, a idade foi fator preponderante no resultado,
influenciando negativamente. Já o acompanhamento e
o tamanho da lesão não influenciaram estatisticamen-
te o resultado da UCLA ou Simple Shoulder Test. Na
comparação entre UCLA pré e UCLA pós houve dife-
rença estatisticamente significante e positiva. O Teste
Simples indicou-nos apenas um resultado instantâneo
pós-operatório, não permitindo comparação pré e pós-
operatória porque os valores pré-operatórios não eram
disponíveis.

A abordagem artroscópica do MR tem inúmeras van-
tagens, que incluem pequena incisão, menor índice de
infecção, não agressão da inserção do músculo deltói-

de, menor dor pós-operatória e recuperação mais rápi-
da. As desvantagens relacionam-se a maior custo do
procedimento e à necessidade de curva de aprendiza-
do mais longa. Recentemente, avanços podem ser ob-
servados no método e devem-se principalmente às
melhorias nos instrumentais e à experiência acumula-
da dos cirurgiões(9).

Burkhart et al classificaram as lesões completas do
MR em dois tipos, de acordo com seu formato(10). A
forma em crescente apresenta-se como grande lesão,
sendo geralmente pouco retraída, o que permite sua
reinserção diretamente no osso. A forma em “U” é mais
retraída e exige sutura tendão-tendão antes de reinser-
ção óssea final. Em nossa experiência esse foi um re-
curso bastante utilizado para diminuir o tamanho da
lesão, tornando a fixação mais simples e mais econô-
mica.

Snyder et al publicaram trabalho relatando 87% de
bons e excelentes resultados no reparo do MR por via
artroscópica e Checchia et al, numa casuística de 141
pacientes, 93,7%(6-7). Wolf et al obtiveram 94% de re-
sultados satisfatórios com o mesmo método, Burkhart
et al relataram 95% e Godinho, 92%(8,25-26). Em nosso
estudo obtivemos 90,1% de resultados satisfatórios,
estando também de acordo com os de outros pesquisa-
dores.

A comparação do reparo artroscópico com as técni-
cas abertas e semi-abertas ainda é foco de discussão.
Miyazaki et al obtiveram 85,7% de resultados satisfa-
tórios com acromioplastia artroscópica e reparo do MR

por miniincisão(12). Veado et al, em uma casuística de
47 pacientes, publicaram resultados semelhantes com
a mesma técnica(13). A técnica aberta clássica apresen-
ta maior índice de infecção, agressão ao músculo del-
tóide, artrofibrose, cicatriz hipertrófica e dor pós-ope-
ratória(7,15-16).

A realização ou não da acromioplastia ainda é tema
controverso. Elman descreveu acromioplastia artros-
cópica, com resultados tão satisfatórios quanto por via
aberta(27). Snyder et al acreditam que a descompressão
subacromial deve ser feita se a lesão acomete os lados
articular e bursal do tendão(28). Caso a lesão seja ape-
nas na face articular, preconizam apenas o reparo do
MR. Em estudo de lesões maciças, Scheibel et al reali-
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zaram o procedimento de descompressão subacromial
reversa com preservação do arco coracoacromial, con-
seguindo melhorar a dor, ADM e a função em todos os
22 pacientes avaliados(29). A presença de lesões irrepa-
ráveis com migração superior da cabeça umeral repre-
senta uma contra-indicação formal à acromioplastia.
Uma das contra-indicações relativas seria a presença
do os acromiale(30). Nesse estudo foi realizada acro-
mioplastia em todos pacientes.

Há também na literatura descrições sobre as rerrup-
turas. Lo et al avaliaram 14 pacientes submetidos a
revisão de falha no reparo MR. Identificaram, pela ava-
liação funcional da UCLA, nove de 14 resultados con-
siderados satisfatórios(30). Em nosso estudo houve um
caso de rerruptura comprovada e outro de provável rer-
ruptura em paciente com distúrbios de equilíbrio que
sofria quedas freqüentes.

Lee et al publicaram estudo comparando a fixação
de âncoras absorvíveis sem uso de sutura com âncoras
padronizadas que utilizam sutura. Concluíram que as
bioabsorvíveis, apesar de mais práticas, podem não
conferir fixação suficiente ao reparo do MR em huma-
nos, principalmente na reabilitação pós-operatória(18).
Em nossa amostragem, usamos somente âncoras de
titânio de 5,0mm com fio de poliéster trançado de
2,0mm. Existem fios da mesma espessura e com maior
resistência mecânica, porém, não foram utilizados neste
estudo.

No que se refere aos portais artroscópicos, Lo et al
sugeriram que dificilmente ocorrem danos neurológi-
cos(30). No portal anterior há o risco de lesão da veia
cefálica, porém, com subseqüente pouca morbidade(20).
Não tivemos em nosso estudo casos de danos neuro-
vasculares relacionados aos portais artroscópicos.

CONCLUSÃO

O reparo artroscópico do manguito rotador, asso-
ciado à acromioplastia, apresenta resultados funcio-
nais excelentes e bons, na maioria dos pacientes, quan-
do avaliados pelo método funcional da UCLA.
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