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AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO CIRÚRGICO ARTROSCÓPICO 
DA INSTABILIDADE ANTERIOR TRAUMÁTICA DO OMBRO COM SUTURA DA 

LESÃO NA MARGEM CRUENTIZADA DA CAVIDADE GLENOIDAL

EVALUATION OF THE RESULTS FROM ARTHROSCOPIC SURGICAL TREATMENT FOR TRAUMATIC ANTERIOR 
SHOULDER INSTABILITY USING SUTURING OF THE LESION AT THE OPENED MARGIN OF THE GLENOID CAVITY
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Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados clínicos dos pacientes portadores de 
instabilidade anterior traumática do ombro tratados cirurgicamente 
por visualização artroscópica, utilizando âncoras bioabsorvíveis e 
com o uso da técnica de cruentização da margem anterior da cavidade 
glenoidal para a reparação da lesão de Bankart. Método: Entre março 
de 2006 e outubro de 2008 foram operados 27 ombros de 27 pacientes 
com diagnóstico de instabilidade anterior traumática do ombro, com 
média de idade de 28 anos e número de luxações prévias variando en-
tre dois e 25 episódios. O sexo masculino predominou com 24 (89%) 
pacientes. O tempo mínimo de seguimento foi de 24 meses, com 
uma média de 36 meses, e nenhum paciente tinha cirurgia prévia no 
ombro acometido ou lesão óssea significativa na margem glenoidal. 
A avaliação clínica pós-operatória foi realizada por meio da escala de 
Rowe. Para medirmos o grau de amplitude articular pré-operatória e 
pós-operatória, utilizamos o método descrito pela Academia Ameri-
cana de Cirurgiões Ortopédicos (AAOS). Resultado: Pelos critérios 
de Rowe, 25 pacientes (93%) obtiveram resultados excelentes e dois 
(7%) resultados ruins, nenhum paciente apresentou resultado bom ou 
regular. Vinte e três pacientes estavam satisfeitos com o resultado 
obtido (85%), retornando às suas atividades sem limitações, e quatro 
pacientes (15%) tinham algum grau de limitação. Houve recidiva da 
instabilidade em dois pacientes (7%). Conclusão: O tratamento da 
instabilidade traumática anterior do ombro por visualização artroscó-
pica com a técnica de cruentização da margem articular anterior da 
cavidade glenoidal, para reparação da lesão de Bankart, proporcionou 
excelentes resultados em 93% dos pacientes operados.

Descritores – Luxação do Ombro/terapia; Luxação de Ombro/
cirurgia; Artroscopia

Abstract
Objective: To evaluate the clinical results from patients with trau-
matic anterior shoulder instability that was treated surgically 
through arthroscopic viewing, using bioabsorbable anchors and a 
technique for remove the cartilage of the anterior glenoid´s rim for 
repairing a Bankart lesion. Method: Between March 2006 and Octo-
ber 2008, 27 shoulders in 27 patients with a diagnosis of traumatic 
anterior shoulder instability were operated. The patients’ mean 
age was 28 years and they had had between two and 25 previous 
episodes of dislocation. The patients were predominantly male (24; 
89%). The minimum length of follow-up was 24 months and the 
mean was 36 months. None of the patients had previously undergone 
surgery on the affected shoulder or had any significant bone lesion 
at the glenoid margin. The postoperative clinical assessment was 
done using the Rowe scale. To measure the preoperative and post-
operative joint range of motion, we used the method described by 
the American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS). Results: 
According to the Rowe criteria, 25 patients (93%) achieved excel-
lent results and two (7%) had poor results. None of the patients 
presented good or fair results. Twenty-three patients were satisfied 
with the results obtained (85%), and returned to their activities 
without limitations, while four patients (15%) had some degree of 
limitation. There was recurrence of instability in two patients (7%). 
Conclusion: Treatment of traumatic anterior shoulder instability 
through arthroscopic viewing using a technique for remove the 
cartilage of the anterior glenoid´s rim for repairing a Bankart le-
sion, provided excellent results for 93% of the patients operated.

Keywords – Shoulder Dislocation/therapy; Shoulder Disloca-
tion/surgery; Arthroscopy
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técnica que proporciona piores resultados, devendo ser 
evitada(17), ou sobre a cartilagem da margem anterior 
da cavidade glenoidal(10) (Figura 1), o que acreditamos 
dificultar a cicatrização, por não existir superfície óssea 
cruentizada para o contato com as estruturas capsuloli-
gamentares. Burkhart et al(18) descreveram uma técnica 
de reparação desta lesão preparando 2 a 3mm da mar-
gem anterior da cavidade glenoidal, usando uma cureta 
ou uma lâmina de shaver para a remoção da cartilagem, 
propiciando adequada superfície cruenta para uma boa 
cicatrização (Figuras 2 e 3).

 Este trabalho visa avaliar os resultados clínicos dos 
pacientes portadores de instabilidade anterior traumáti-
ca do ombro tratados cirurgicamente por visualização 
artroscópica, utilizando âncoras bioabsorvíveis com o 
uso da técnica descrita por Burkhart para a reparação 
da lesão de Bankart(18). 

INTRODUÇÃO

A instabilidade pós-traumática anterior do ombro é 
uma doença ligada à lesão da cápsula articular, seus li-
gamentos e do lábio glenoidal e, para que seu tratamento 
seja bem sucedido, é necessária que a abordagem cirúr-
gica seja flexível o suficiente para lidar com a variedade 
de lesões encontradas(1). Jakobsen et al(2) verificaram, 
por meio da artroscopia, que após o primeiro episódio 
de luxação traumática do ombro há um índice de 93,5% 
de lesão da cápsula ou lábio glenoidal. Bigliani et al(3), 
por meio de estudos biomecânicos, descreveram o alon-
gamento dos ligamentos glenoumerais e da cápsula ar-
ticular do ombro, que ocorrem após luxações repetidas, 
sendo essas as anormalidades estruturais da cápsula e 
dos ligamentos do ombro que levam a um padrão recidi-
vante das luxações, e não somente à lesão de Bankart(4). 

Por muitos anos, o reparo aberto para correção da 
lesão de Bankart foi considerado a técnica que obtinha 
os melhores resultados clínicos, mantendo-se resistente 
à prova do tempo(5). No entanto, este reparo não é isen-
to de complicações, como fratura da margem anterior 
da cavidade glenoidal, violação do tendão do músculo 
subescapular e tempo cirúrgico prolongado(6). 

O advento da artroscopia representou uma melhora do 
reconhecimento das lesões anatomopatológicas, propor-
cionando melhor entendimento da etiologia da instabilida-
de anterior do ombro(7). Johnson(8) foi o primeiro a propor 
uma técnica por visualização artroscópica para o tratamen-
to da instabilidade anterior do ombro, com a utilização de 
grampos metálicos, encontrou uma taxa de recidiva de 
21%. Morgan e Bodenstab(9), em 1988, introduziram a téc-
nica de sutura transglenoidal por visualização artroscópica 
para o reparo da lesão de Bankart. Em 1991, Wolf(10) intro-
duziu a técnica de reparo com o uso de âncoras. Trabalhos 
subsequentes utilizando esta técnica mostraram resultados 
encorajadores, com índices de recidiva da instabilidade 
que variam de 8 a 12%(1,11-14 ).

Em trabalho prospectivo e randomizado, Moore des-
creveu um índice de falha semelhante para o tratamento 
da instabilidade anterior do ombro com técnica por via 
aberta ou artroscópica(15). Em recente meta-análise, Ho-
bby et al(16) encontraram resultados semelhantes com 
uma frequência de falha média de 8,9%, não encon-
trando diferença estatisticamente significativa no índice 
de falha entre a técnica cirúrgica, com sutura da lesão 
usando âncoras, por via aberta ou artroscópica. 

As técnicas tradicionais preconizam a sutura da 
cápsula e do lábio glenoidal no colo da escápula, que 
tem sido colocado por trabalhos recentes como uma 

Figura 1 – Visão pelo portal posterior do ombro direito em posição 
de cadeira de praia. L – lábio glenoidal. A) Âncora fixada na margem 
cartilaginosa da cavidade glenoidal (seta). B) Lesão de Bankart 
reparada sobre a cartilagem glenoidal (seta).
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Figura 2 – Cruentização da margem articular anterior da cavidade glenoidal com uso de cureta. L – lábio glenoidal. A) Margem articular 
cruentizada visualizada pelo portal posterior (seta). B) Margem articular cruentizada visualizada pelo portal anterossuperior (seta).

Figura 3 – Após a cruentização da margem articular é realizada a fixação da lesão de Bankart. L – lábio glenoidal. A) Margem articular 
cruentizada visualizada pelo portal anterossuperior (seta). B) Âncora fixada dentro da margem articular cruentizada visualizada pelo portal 
posterior (seta). C) Fio da âncora passado através do tecido capsuloligamentar visualizado pelo portal posterior (seta). D) Reparação da 
lesão de Bankart na margem articular cruentizada visualizada pelo portal posterior (seta).
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MATERIAIS E MÉTODOS

Entre março de 2006 e outubro de 2008 foram opera-
dos pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do Departamento 
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo, 27 ombros de 
27 pacientes com diagnóstico de instabilidade anterior 
traumática do ombro.

Dos 27 pacientes avaliados, 24 (89%) eram do sexo 
masculino e três (11%) eram do sexo feminino; a ida-
de variou de 17 a 49 anos, com média de 28 anos. O 
lado dominante foi acometido em 21 (78%) pacientes. 
O tempo entre o primeiro episódio de luxação e o ato 
cirúrgico variou de um a 360 meses, com média de 67 
meses. O número de luxações prévias variou de dois a 
25 episódios, com média de sete episódios. O tempo 
de seguimento pós-operatório variou de 24 a 51 meses, 
com média de 36 meses. Dezoito pacientes (69%) eram 
praticantes de alguma atividade física regularmente.

Como critérios de inclusão, estabelecemos: pelo 
menos dois episódios de luxação anterior traumática 
do ombro, 24 meses de seguimento pós-operatório e 
realização de procedimento cirúrgico com visualização 
artroscópica pela técnica descrita anteriormente. Como 
critérios de exclusão: instabilidade de etiologia atraumá-
tica, pacientes epilépticos descontrolados, seguimento 
menor que dois anos, cirurgia prévia no ombro avaliado, 
lesão óssea na margem anterior da cavidade glenoidal 
maior que 20% e sinais de frouxidão capsuloligamentar. 

Todos os pacientes apresentavam sinais de apreensão 
anterior com o ombro em 90 graus de abdução e rotação 
externa no exame clínico no pré-operatório. Foram rea-
lizados exames de imagem (radiografias, ressonância ou 
artrorressonância magnética) para visualização da lesão 
de Bankart e avaliação de possível deficiência óssea 
significativa da margem anterior da cavidade glenoidal, 
que não foi evidente em nenhum caso. 

O procedimento cirúrgico por visualização artroscó-
pica foi realizado mediante bloqueio regional e anestesia 
geral, com o paciente em decúbito lateral, sob tração, 
ou em posição de cadeira de praia, a depender da sus-
peita de existência de lesão posterior do lábio glenoidal 
com necessidade de reparo. Foi realizado um inventário 
da cavidade articular para identificação da lesão labial 
anteroinferior e diagnóstico de alguma outra lesão asso-
ciada, o que foi verificado em 11 de nossos pacientes; 
duas lesões capsuloligamentares posteriores, um corpo 
livre intra-articular, seis lesões SLAP, sendo quatro do 
tipo II, uma do tipo III e uma do tipo V, um encondroma 

da cabeça do úmero e uma fratura articular da margem 
anterior da cavidade glenoidal com pequeno fragmento 
ósseo (Tabela 1). Foi completada a desinserção do lábio 
junto à borda anterior da cavidade glenoidal, com o in-
tuito de facilitar sua mobilização, e então cruentizado 2 
a 3mm da margem anterior da cavidade glenoidal usando 
uma cureta ou uma lâmina de shaver para a remoção da 
cartilagem, para posterior sutura da lesão (Figura 4). A 
fixação do complexo labioligamentar da articulação do 
ombro foi realizada com a utilização de duas a cinco 
âncoras bioabsorvíveis com fios inabsorvíveis, com mé-
dia de três âncoras. Associados à reparação da lesão de 
Bankart, foram realizados outros procedimentos, como: 
plicatura capsular (três casos – 11%), reparação de lesão 
labioligamentar posterior (dois casos – 8%), retirada de 
corpo livre intra-articular (um caso – 3%), reparação das 
lesões SLAP (seis casos – 22%), fechamento do intervalo 
dos rotadores (seis casos – 22%) e tenotomia com tenode-
se da cabeça longa do bíceps (um caso – 3%) (Tabela 2).

Tabela 1 – Lesões associadas à lesão de Bankart.

Achados intraoperatórios Casos

Lesão capsuloligamentar posterior 2

Corpo livre intra-articular 1

Lesão “SLAP” 6

Encondroma da cabeça do úmero 1

Fratura da margem anteroinferior da cavidade glenoidal 1

Total 11
Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.
Legenda: Lesão “SLAP” – lesão do lábio superior de anterior a posterior.

Figura 4 – Confecção do leito ósseo e reinserção capsuloligamentar 
na margem anterior da cavidade glenoidal: (A) Cruentização da mar-
gem anterior da cavidade glenoidal. (B) Margem articular anterior 
cruentizada. (C) Reparação da lesão de Bankart. (D) Visão axial 
pós-reparação da lesão de Bankart com confecção do leito ósseo. 
(E) Sem confecção de leito ósseo.
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No período pós-operatório, os pacientes utilizaram 
tipoia por seis semanas, com movimentos pendulares e 
rotação externa passiva do membro até neutro e, após 
esse período, movimentação ativa, iniciando exercícios 
de fortalecimento muscular após três meses. A avaliação 
clínica pós-operatória foi realizada por meio da escala 
de Rowe(5). Para medirmos o grau de amplitude articular 
pré-operatória e pós-operatória, utilizamos o método 
descrito pela Academia Americana de Cirurgiões Orto-
pédicos (AAOS)(19).

Para o cálculo de intervalos de confiança e testes 
de hipótese para proporção não foram utilizadas as 
aproximações pela distribuição normal, uma vez que 
as amostras são muito pequenas e tais aproximações 
poderiam não ser válidas, utilizou-se então o cálculo 
por meio das estimativas de verossimilhança. O ní-
vel de significância adotado foi igual a 0,05; portanto, 
rejeitou-se as hipóteses cujo nível descritivo (valor-P) 
foi inferior a 0,05.

RESULTADOS

Com tempo de seguimento pós-operatório mínimo de 
24 e máximo de 51 meses (média de 36 meses) segundo 
o critério de Rowe, a média apresentada foi de 95 pontos 
(50-100), sendo 25 pacientes (93%) com resultado exce-
lente e dois (7%) com resultado ruim, nenhum paciente 
apresentou resultado bom ou regular (Tabela 3). 

Houve uma melhora do arco de movimento com rela-
ção ao período pré-operatório de sete graus de elevação, 
10 graus de rotação lateral e um nível vertebral de rota-

Tabela 2 – Procedimentos associados ao reparo da lesão de Bankart.

Procedimentos Casos

Plicatura capsular 3

Reparação de lesão capsuloligamentar posterior 2

Retirada de corpo livre intra-articular 1

Reparação de lesão  “SLAP” 6

Fechamento do intervalo dos rotadores 6

Tenotomia e tenodese da cabeça longa do bíceps 1

Total 19
Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.
Legenda: Lesão “SLAP” – lesão do lábio superior de anterior a posterior.

Tabela 3 – Pacientes operados pela técnica de cruentização da margem glenoidal anterior.

Caso Sexo Idade Episódios Mob pré-op. Apreensão Mob pós-op. Rowe Seguimento (meses)

1 M 28 10 150/60/T5 S 140/30/T8 100 51

2 M 20 3 150/60/T7 S 160/60/T8 80 50

3 M 33 10 140/60/T10 S 150/60/T8 100 46

4 M 28 2 140/45/T5 S 140/60/T8 95 44

5 M 24 20 150/60/T7 S 160/75/T8 100 44

6 M 32 2 160/70/T8 S 160/75/T7 100 38

7 M 36 25 150/70/T5 S 170/50/T6 100 40

8 M 23 5 170/60/T5 S 170/75/T7 100 40

9 M 22 10 160/70/T12 S 160/80/T6 100 40

10 M 24 4 170/60/T5 S 170/80/T6 100 38

11 M 26 3 150/70/T10 S 160/70/T8 100 37

12 M 31 3 150/60/T10 S 170/70/T8 100 37

13 M 18 2 150/60/T3 S 160/70/T5 100 24

14 M 28 12 170/60/T5 S 160/70/T5 100 28

15 M 38 8 170/60/T5 S 160/80/T6 100 28

16 M 17 2 150/60/T5 S 150/60/T8 100 27

17 M 26 9 145/50/T7 S 160/60/T7 45 49

18 M 23 15 170/70/T7 S 160/40/T12 100 37

19 M 30 15 160/30/T10 S 170/80/T8 100 35

20 M 49 6 150/55/T10 S 130/40/T7 100 24

21 M 38 8 110/20/L3 S 120/40/T8 80 24

22 F 29 10 160/60/T9 S 170/80/T10 40 24

23 M 45  8 160/60/T6 S 170/60/T5 100 24

24 M 17 3 150/40/T7 S 160/80/T7 100 40

25 F 17 3 140/40/T9 S 160/80/T7 100 36

26 F 28 3 140/50/T8 S 160/80/T7 100 25

27 F 22 3 160/60/T7 S 160/70/T7 100 25
Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.
Legenda: M – masculino; F – feminino; Mob pré-op, – mobilidade pré-operatória; Mob pós-op. – mobilidade pós-operatória.
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ção medial. As médias de mobilidade pós-operatória fo-
ram de 158 graus de elevação (120-170 graus), 66 graus 
de rotação lateral (30-80 graus) e T8 de rotação medial 
(T5-T12). Vinte e três pacientes estavam satisfeitos com 
o resultado obtido (85%), retornando às suas atividades 
sem limitações, e quatro pacientes (15%) tinham algum 
grau de limitação.

Dois pacientes tiveram recidiva da instabilidade 
(casos 17 e 22), um paciente após trauma esportivo 
e uma atleta profissional de luta greco-romana, du-
rante competição após 24 meses da cirurgia. Dois 
pacientes mantiveram queixa de dor no ombro (ca-
sos 2 e 21), um durante a prática de exercício físico 
intenso e outro manteve dor em repouso e limitação 
de mobilidade.

DISCUSSÃO

O procedimento padrão para tratamento da instabi-
lidade pós-traumática anterior do ombro é a reparação 
da lesão de Bankart reinserindo o lábio anteroinferior 
na margem anterior da cavidade glenoidal ou no colo 
da escápula(10). Trabalhos mais recentes têm condenado 
a sutura da lesão no colo da escápula, preconizando a 
sutura na margem da cavidade glenoidal com 2 a 3mm 
na margem interna anterior da cavidade glenoidal, acre-
ditando que a barreira criada pela reinserção labral e 
capsular possa ajudar na estabilização do ombro, fun-
cionando como uma barreira mecânica(17). 

Burkhart et al(18) descreveram uma técnica de 
cruentização da margem anterior articular da cavi-
dade glenoidal expondo o osso subcondral, e fixação 
capsuloligamentar com o uso de âncoras bioabsor-
víveis neste leito, por acreditarem em uma melhor 
cicatrização da lesão. Nós também compartilhamos 
desta opinião, pois a cicatrização sobre a cartilagem 
articular pode ser um dos motivos contribuintes para 
a recidiva das luxações.

Estudos recentes têm demonstrado que o resultado 
do tratamento por visualização artroscópica são com-
paráveis aos encontrados por via aberta, com as van-
tagens de oferecer um melhor conforto pós-operatório 
ao paciente, a possibilidade de um inventário da cavi-
dade articular em busca de diagnóstico e tratamento de 
lesões associadas(15,16,20), o que foi fato frequente em 
nosso trabalho. 

Mohtadi et al(21), após revisão da literatura, demons-
traram um taxa de recidiva de 10% com o uso de âncoras 
por visualização artroscópica. Barber et al(22) relataram 

recidiva de 7% com a utilização de âncoras bioabsorví-
veis em 57 pacientes, Hobby et al(16), após meta-análise, 
descreveram uma taxa de recidiva média de 8,9%. Em 
nosso meio, Godinho et al(12) mostraram o resultado 
do tratamento cirúrgico por via artroscópica após dois 
anos de seguimento com índice de recidiva de 8,9%. 
Obtivemos índice de recidiva de 7% após dois anos de 
seguimento, o que pode ser comparado aos melhores 
índices encontrados na literatura.

Dos nossos pacientes que tiveram recidiva da ins-
tabilidade, uma paciente era atleta profissional de luta 
greco-romana, que vinha lutando sem sintomatologia 
de instabilidade do ombro, e apresentou novo episódio 
de luxação traumática durante uma competição após 
dois anos de seguimento pós-operatório. Conforme 
revisão de literatura, observamos um maior índice de 
recidiva para atletas praticantes de esportes de contato, 
como o caso acima, podendo a taxa de recidiva va-
riar de 15% a 25%(23). No índice descrito por Boileau, 
pacientes jovens com esse nível de prática esportiva 
têm uma melhora dos resultados quando o tratamento 
é feito por via aberta(24), o que nos leva a repensar 
a indicação do tratamento por via artroscópica para 
pacientes com esse perfil. O outro paciente que teve 
recidiva da instabilidade apresentou episódio de luxa-
ção após um ano e meio de seguimento, também de 
etiologia traumática.

Dois pacientes permaneceram com queixa de dor no 
ombro operado: um caso com queixa de dor durante a 
prática de atividade física intensa e outro de dor mes-
mo em repouso. Os dois casos estão em investigação 
diagnóstica, sem uma definição até o momento, pois 
não apresentam sinais de instabilidades ao exame físico 
ou qualquer alteração sugestiva de lesões articulares na 
ressonância magnética que justifiquem a dor.

Houve uma melhora do arco de movimento com re-
lação ao pré-operatório, sem significância estatística, 
de sete graus de elevação, 10 graus de rotação lateral 
e um nível vertebral de rotação medial, diferente dos 
resultados apresentados por Mazzocca et al(23) que de-
monstram uma leve diminuição da rotação lateral no 
pós-operatório de atletas de contato.

Conforme a escala de Rowe, observamos que Fa-
bbriciani et al(20) obtiveram uma pontuação média de 
91 pontos para os casos de instabilidade tratados por 
visualização artroscópica, Barber et al(22) encontraram 
média de 93 pontos, com variação de 40 a 100 pontos, 
Kim et al(11) obtiveram 95% de resultados satisfatórios. 
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No nosso meio, Godinho et al(12) obtiveram uma média 
de 92 pontos, com variação de 25 a 100 pontos. Assim, 
a média dos resultados apresentados por nossos pa-
cientes foi de 95 pontos, variando de 45 a 100 pontos, 
comparável aos melhores resultados encontrados na 
literatura, com 93% de resultados excelentes e 7% de 
resultados ruins.

CONCLUSÃO

O tratamento da instabilidade traumática anterior do 
ombro por visualização artroscópica com a técnica de 
cruentização da margem articular anterior da cavidade 
glenoidal, para reparação da lesão de Bankart, proporcio-
nou excelentes resultados em 93% dos pacientes operados.
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