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Resumo
Objetivo: Avaliar prospectivamente o resultado cirúrgico dos pa-
cientes submetidos ao reparo das lesões do manguito rotador por 
via aberta e artroscópica, quanto ao aspecto funcional, clínico e 
por exame de ultrassonografia (US), além de comparar a ocor-
rência de reruptura. Métodos: Foram operados 60 pacientes pelo 
mesmo cirurgião, sendo 29 pacientes por via aberta e 31 por via 
artroscópica para reparo das lesões completas do manguito rota-
dor (MR), entre agosto de 2007 e fevereiro de 2009 no Hospital 
Governador Israel Pinheiro (HGIP) e Hospital Mater Dei (HMD)  
em Belo Horizonte, MG. Os pacientes foram avaliados funcional-
mente através do escore da UCLA feito no pré e no pós-operatório 
e exames de ressonância magnética realizados no pré-operatório. 
Todos os pacientes foram reavaliados com um período mínimo de 
12 meses de pós-operatório, quando foi realizado também exame 
de US. Resultados: Dos 29 pacientes operados por via aberta, 27 
(93,1%) apresentaram resultados bons/excelentes, com UCLA 
médio de 32 no pós-operatório. O seguimento médio foi de 14 
meses. Três pacientes apresentaram reruptura ao US, sendo que 
um deles permaneceu assintomático. Dos 31 pacientes operados 
por via artroscópica, 29 (93,5%) apresentaram resultados bons/
excelentes, com UCLA médio de 33 no pós-operatório. O se-
guimento médio foi de 19 meses. Dois pacientes apresentaram 
reruptura, sendo que um deles permaneceu assintomático, e um 
paciente evoluiu com soltura de âncora com resultado insatisfa-
tório. Conclusão: O reparo das lesões do manguito rotador apre-
senta bons resultados tanto por via aberta como artroscópica, com 
resultados funcionais semelhantes entre os grupos, bem como a 
taxa de reruptura.

Descritores – Bainha Rotadora/lesões; Ombro; Artroscopia; Es-
tudos prospectivos

Abstract
Objective: To prospectively assess the surgical results from patients 
undergoing repairs to rotator cuff injuries via open and arthroscopic 
procedures, with regard to functional and clinical features, and by 
means of ultrasound examinations, and to compare occurrences 
of renewed tearing. Methods: Sixty patients underwent operations 
performed by the same surgeon (29 via open surgery and 31 via 
arthroscopy), to repair complete rotator cuff tears. The procedu-
res were performed at Hospital Governor Israel Pinheiro (HGIP) 
and Mater Dei Hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, between 
August 2007 and February 2009. The patients were assessed func-
tionally by means of the UCLA score before and after the operation, 
and magnetic resonance imaging was done before the operation. All 
the patients were reassessed at least 12 months after the operation, 
and an ultrasound examination was also performed at this time. 
Results: Out of the 29 patients who underwent open surgery, 27 
(93.1%) presented good or excellent results, with a mean UCLA sco-
re of 32 after the operation. Their mean follow-up was 14 months. 
Three patients presented renewed tearing on ultrasound, of whom 
one remained asymptomatic. Out of the 31 patients who underwent 
arthroscopic procedures, 29 (93.5%) presented good or excellent 
results, with a mean UCLA score of 33 after the operation. Their 
mean follow-up was 19 months. Two patients presented renewed 
tearing, of whom one remained asymptomatic and one evolved with 
loosening of an anchor, with an unsatisfactory result. Conclusion: 
The repairs on rotator cuff injuries presented good results by means 
of both open surgery and arthroscopy, with similar functional results 
in the two groups and similar rates of renewed tearing.

Keywords – Rotator Cuff/injuries; Shoulder; Arthroscopy; Pros-
pective Studies
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Introdução

O manguito rotador (MR) é uma estrutura de fun-
ção não somente estabilizadora, mas também de grande 
importância na movimentação do ombro(1). É formado 
pela união dos tendões dos músculos supraespinal, in-
fraespinal, redondo menor e subescapular, originados 
da escápula, que envolvem a articulação glenoumeral 
e se inserem nos tubérculos umerais(1-3). Suas lesões 
são frequentes(1,4), associadas a trauma ou ao processo 
degenerativo do tendão(1,2,4,5), variadas em tamanho e 
número de tendões envolvidos(1-3,6-9) e seu quadro clínico 
é bastante diversificado, desde pacientes assintomáticos 
sem qualquer limitação até quadros de dor intensa e 
incapacidade funcional importante(1,2,8). É a principal 
causa de dor no ombro em adultos(10).

O diagnóstico é essencialmente clínico, através de 
anamnese detalhada, em que o principal sintoma é a dor, e 
do exame físico minucioso(1,9), além dos testes funcionais 
e manobras irritativas do manguito amplamente conheci-
dos na prática ortopédica(1,8). Os exames complementares, 
como radiografias, artrografias e US podem ser utiliza-
dos(1,11), sendo a ressonância magnética (RM) o exame 
mais acurado para mensuração e localização das lesões, 
avaliação da qualidade dos tecidos envolvidos e progra-
mação de tratamento(1,4,6,9). Seu diagnóstico diferencial 
com outras patologias do ombro, como a capsulite adesi-
va e a artrose glenoumeral, deve ser bem estabelecido(1,9).

As diferentes formas de tratamento são ainda tema 
controverso na literatura(1,4,5). O tratamento conservador 
com medicação e fisioterapia deve ser recomendado, na 
maioria dos casos, antes de se indicar uma abordagem 
mais agressiva, principalmente em idosos(1-4,6,10). Nos 
casos cirúrgicos, pode-se optar pelo reparo aberto, por 
mini-incisão ou totalmente artroscópico, todos eles 
promovendo altos índices de bons resultados(1-6,8,12,13). 
Entretanto, todas as técnicas apresentam risco de 
reruptura, sua pior complicação, principalmente nas 
lesões grandes e extensas(6,8,13).

A decisão entre qual abordagem realizar depende 
de vários fatores, como idade, tamanho da lesão e 
experiência do cirurgião(2-4).

Objetivos

Avaliar prospectivamente o resultado cirúrgico dos 
pacientes submetidos ao reparo das lesões do manguito 
rotador por via aberta e artroscópica, quanto ao aspecto 
funcional, clínico e por US, comparando a ocorrência 
de reruptura.

Materiais e métodos

Trata-se de estudo prospectivo comparativo realizado 
com 60 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da 
lesão do MR, por via aberta e artroscópica. Após apro-
vação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Mater Dei, foram incluídos pacientes com lesão do MR 
operados pelo mesmo cirurgião no período de agosto de 
2007 a fevereiro de 2009 no Serviço de Ortopedia do 
Hospital Governador Israel Pinheiro e Hospital Mater 
Dei em Belo Horizonte, MG. Os pacientes foram dividi-
dos em dois grupos, sendo que o grupo I foi submetido 
ao reparo aberto e o grupo II ao reparo artroscópico.

Foram critérios de exclusão deste estudo: presen-
ça de lesões extensas (maiores que cinco centímetros), 
presença de lesões associadas (SLAP, Bankart etc), ci-
rurgia anterior no mesmo ombro, presença de artrose 
glenoumeral, seguimento inferior a 12 meses, recusa 
em participar do estudo, não seguimento ou seguimento 
incorreto do protocolo estabelecido e envolvimento em 
questões trabalhistas.

Dentro de cada grupo, os pacientes foram divididos 
de acordo com o tamanho da lesão, em lesões pequenas 
(menores que um centímetro), médias (um a três centí-
metros) e grandes (três a cinco centímetros)(14,15).

Dos 29 pacientes operados por via aberta (grupo I), 
26 (89,7%) eram do sexo feminino; a média de idade 
foi de 58,7 anos (43-75 anos); 26 (89,7%) eram destros 
e em 25 (86,2%) o lado afetado era o dominante. Oito 
pacientes (27,6%) relataram algum evento traumático 
antes do início dos sintomas. O UCLA pré-operatório 
médio desse grupo foi de 17 (8-27) (Tabela 1). Desses 
29 pacientes, três (10,3%) apresentavam lesões pequenas, 
12 (41,4%) lesões médias e 14 (48,3%), lesões grandes. 
O seguimento médio foi de 14,1 meses (12 a 20 meses).
Dos 31 pacientes operados por artroscopia (grupo II), 25 
(80,6%) eram do sexo feminino; a média de idade foi de 
58,9 anos (43-72 anos); 25 (80,6%) eram destros e em 27 
(87,1%) o lado afetado era o dominante. Quinze pacien-
tes (48,4%) sofreram algum evento traumático antes do 
início dos sintomas. O UCLA pré-operatório médio dos 
pacientes desse grupo foi de 15 (8-28) (Tabela 2). Desses 
31 pacientes, sete (22,6%) apresentavam lesões pequenas, 
11 (35,5%) lesões médias e 13 (41,9%), lesões grandes. 
O seguimento médio foi de 18,9 meses (12 a 35 meses).

No pré-operatório, todos realizaram exames de ra-
diografia em AP verdadeiro, perfil escapular com 20º 
de inclinação caudal e axilar, ressonância magnética 
e avaliados pelos critérios da UCLA (Universidade da 
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Califórnia em Los Angeles). Todos os pacientes incluí-
dos neste estudo cumpriram tratamento fisioterápico no 
pré-operatório. Esta é uma amostragem bem específica 
de um grupo de pacientes, pertencentes a um mesmo 
público e com características semelhantes.

No pós-operatório, após seguimento mínimo de 12 
meses, exames de US do ombro operado foram feitos 
em todos os pacientes para verificação da presença de 
reruptura. Todos foram novamente submetidos ao escore 
da UCLA nesta mesma época de avaliação.

Os exames de ultrassonografia foram realizados em 
aparelho Toshiba de transdutor linear de 7,5MHz, por 
dois profissionais pertencentes ao mesmo Serviço.

Técnica operatória

Reparo aberto: paciente sob anestesia geral associada 
ao bloqueio do plexo braquial, na posição em cadeira 
de praia. Foram utilizados os acessos superolateral (le-
são isolada do supraespinal ou supra e infraespinal) ou 
deltopeitoral (envolvimento do subescapular). Os ten-
dões foram reinseridos por sutura transóssea, realizada 
acromioplastia e reinserção do deltoide no acrômio. O 
braço foi imobilizado em tipoia tipo Velpeau por seis 
semanas e iniciados os movimentos autopassivos para 
o ombro a partir do 15º dia pós-operatório (DPO). Após 
seis semanas, os pacientes foram liberados da tipoia e 
encaminhados à fisioterapia.

Tabela 1 – Pacientes do grupo I (reparo aberto).

Paciente Idade Sexo Trauma
Tempo 

(meses)*
Tamanho 
da lesão

UCLA 
pré

UCLA 
pós

Seguimento 
(meses)

01 55 F Não 12 Grande 23 35 18

02 63 F Não 24 Média 21 35 14

03 67 F Não 60 Média 23 35 12

04 57 F Não 18 Média 10 27 20

05 59 F Não 18 Grande 11 29 14

06 66 F Sim 12 Grande 21 34 12

07 69 F Não 36 Grande 17 34 12

08 50 F Não 24 Grande 14 33 12

09 58 M Não 22 Média 17 35 17

10 75 M Não 12 Grande 16 33 16

11 62 F Sim 3 Grande 13 32 12

12 57 F Sim 5 Grande 17 32 12

13 54 F Não 60 Pequena 15 35 14

14 62 F Sim 5 Média 12 20 16

15 58 F Sim 4 Grande 17 34 13

16 69 F Não 24 Pequena 22 35 16

17 58 F Não 36 Grande 23 35 12

18 51 F Não 18 Pequena 8 35 13

19 57 F Não 12 Média 27 33 15

20 52 F Não 24 Média 18 32 17

21 63 F Sim 6 Média 16 35 16

22 55 F Não 24 Média 21 35 14

23 43 F Não 36 Grande 21 28 14

24 54 F Sim 12 Média 15 35 13

25 46 F Sim 48 Média 12 34 14

26 56 F Não 15 Média 16 35 13

27 53 F Sim 18 Grande 25 33 13

28 73 F Não 60 Grande 19 29 12

29 60 M Não 5 Grande 17 35 13

* Tempo decorrido entre o início dos sintomas e o procedimento cirúrgico.

Tabela 2 – Pacientes do grupo II (reparo artroscópico).

Paciente Idade Sexo Trauma
Tempo 

(meses)*
Tamanho 
da lesão

UCLA 
pré

UCLA 
pós

Seguimento 
(meses)

01 52 F Sim 24 Média 23 34 12

02 58 M Sim 5 Grande 23 33 19

03 59 F Sim 24 Grande 14 35 33

04 56 F Não 6 Média 16 33 13

05 71 F Não 240 Grande 17 33 13

06 48 F Não 12 Pequena 16 32 13

07 65 F Sim 2 Média 20 33 18

08 64 M Sim 2 Grande 19 35 35

09 52 F Sim 7 Grande 8 35 13

10 52 F Sim 4 Grande 13 33 15

11 57 F Não 24 Pequena 19 35 19

12 64 F Não 36 Pequena 10 16 15

13 63 F Não 24 Grande 9 35 15

14 43 F Não 12 Grande 9 34 23

15 65 F Sim 4 Média 21 33 12

16 58 F Não 24 Pequena 2 28 14

17 69 F Não 18 Grande 21 35 24

18 47 M Sim 6 Grande 15 35 18

19 71 M Sim 1 Grande 12 35 21

20 57 F Não 36 Pequena 17 35 31

21 59 F Não 18 Pequena 15 35 13

22 53 F Sim 1 Grande 19 33 17

23 54 F Sim 6 Média 14 35 19

24 62 F Não 36 Média 11 33 14

25 48 M Sim 5 Pequena 19 35 16

26 53 F Sim 7 Média 16 33 24

27 59 F Sim 156 Grande 28 18 24

28 68 F Não 6 Média 12 35 31

29 57 F Não 24 Média 12 35 18

30 72 M Não 12 Média 11 35 14

31 72 F Não 7 Média 12 35 19
* Tempo decorrido entre o início dos sintomas e o procedimento cirúrgico.
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Reparo artroscópico: paciente sob anestesia geral asso-
ciada ao bloqueio do plexo braquial, em decúbito lateral 
com utilização dos portais anterior, lateral e posterior. 
Um inventário completo da articulação glenoumeral foi 
realizado de rotina. A seguir, realizou-se a bursectomia 
para identificação do tamanho da lesão e dos tendões 
envolvidos. Em todos os casos foi realizado desbrida-
mento econômico das bordas da lesão e o preparo da 
zona de reinserção do MR em posição justarticular. Os 
tendões foram reinseridos utilizando-se âncoras de ti-
tânio de 5,0mm em fileira única com afastamento de 
1,0cm entre elas e fios inabsorvíveis. A acromioplastia 
foi realizada quando encontrado um espaço subacromial 
muito reduzido por um acrômio curvo ou ganchoso, 
além de fibrilação do ligamento coracoacromial. Ela 
somente não foi realizada em seis pacientes (pacientes 
4, 5, 8, 13, 18 e 26 – grupo II). A cabeça longa do bíceps 
foi tenotomizada em dois pacientes (pacientes 1 e 30 – 
grupo II), e nenhuma tenodese foi feita. Foi também 
ressecada a clavícula distal em um paciente (paciente 
10 – grupo II), por apresentar artrose acromioclavicular 
dolorosa. O pós-operatório incluiu a proteção do reparo 
com uso de tipoia tipo Velpeau por seis semanas. Exer-
cícios autopassivos para o ombro após quatro semanas 
de cirurgia. Após a remoção da tipoia os pacientes foram 
encaminhados para reabilitação fisioterápica.
Análise estatística: Foi realizada análise estatística com 
nível de significância de 5%, utilizando o programa 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SSPS 
Inc., Chicago, IL, EUA), versão 17.0. Foram utilizados 
os testes de Mann-Whitney (variáveis escalares), Fisher 
(variáveis categóricas), e de Razão de Verossimilhança 
(variações entre grupos).

Resultados

Ambos os grupos foram estatisticamente semelhan-
tes em relação a: sexo (p = 0,474), idade (p = 0,847), 
tempo entre o início dos sintomas e o tratamento (p = 
0,135), UCLA pré (p = 0,089) e UCLA pós-operatório 
(p = 0,553). Também foram semelhantes com relação à 
distribuição por tamanho da lesão (p = 0,436). 

De acordo com o escore da UCLA, os resultados 
são assim considerados: excelentes (35-34 pontos), 
bons (33-29 pontos), regulares (28-21 pontos) e ruins 
(abaixo de 20 pontos).

No grupo I (aberto) 27 pacientes (93,1%) apresenta-
ram resultados bons/excelentes, com UCLA médio de 
32 no pós-operatório. Todos os três pacientes com le-

sões pequenas apresentaram resultados bons/excelentes 
e nenhum apresentou reruptura ao US. Dos 12 pacientes 
com lesões médias, 10 (83,3%) apresentaram resultados 
bons/excelentes e dois (16,7%) apresentaram resultados 
insatisfatórios, com UCLA-pós de 27 e 20, respectiva-
mente (pacientes 4 e 14 – grupo I), e sinais de reruptura 
ao US. Todos os 14 pacientes com lesões grandes tive-
ram resultados bons/excelentes, apesar de um (7,7%) 
ter apresentado reruptura ao US (paciente 27 – grupo I).

No grupo II (artroscópico), 29 pacientes (93,5%) 
apresentaram resultados bons/excelentes, com UCLA 
médio de 33 no pós-operatório. Dos sete pacientes com 
lesões pequenas, seis (85,7%) tiveram resultados bons/
excelentes e um (14,3%) apresentou resultado insatis-
fatório (paciente 12 – grupo II), com UCLA-pós 16, 
com US não evidenciando reruptura, porém a paciente 
evoluiu com soltura da âncora (Figura 1). Todos os 11 
pacientes com lesões médias apresentaram resultados 
bons/excelentes, e nenhum apresentou reruptura ao 
US. Dos 13 pacientes com lesões grandes, 12 (92,3%) 
apresentaram resultados bons/excelentes e apenas dois 
(15,4%) apresentaram reruptura ao US (pacientes 9 e 
27 – grupo II), apesar de um deles (7,7%) estar com 
UCLA 35 (paciente 9 – grupo II).

Figura 1 – Rx em AP do ombro esquerdo de paciente submetida 
a reparo artroscópico de lesão do manguito rotador (paciente 12, 
grupo II) evidenciando soltura de âncora (ver texto).
Fonte: arquivo pessoal dos autores.

O número de complicações pós-operatórias foi o 
mesmo nos dois grupos, sendo que no grupo aberto fo-
ram três rerupturas e no grupo artroscópico houve duas 
rerupturas e uma soltura de âncora. Nenhum caso de 
infecção foi identificado em nenhum dos grupos.

Quando analisamos a interferência da origem 
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traumática ou degenerativa da lesão no prognóstico 
final do paciente, não encontramos diferenças estatisti-
camente significativas, quer no grupo I (p = 0,532) ou 
no grupo II (p > 0,999).

Além disso, de acordo com a mensuração por RM, 
o tamanho da lesão não influenciou o resultado final do 
procedimento, quer quando comparado dentro do próprio 
grupo (p = 0,154 no grupo I e p = 0,361 no grupo II) 
(Tabela 3) quer quando comparado o mesmo padrão de 
lesão com formas de abordagem cirúrgica diferentes.

Não houve diferença estatística nos resultados finais 
entre as duas técnicas de reparo empregadas, represen-
tados pelo escore UCLA > 28 (p > 0,999) (Tabela 4).

Discussão

O reparo artroscópico das lesões do MR vem sendo 
uma tendência atual por se tratar de um procedimento 
menos invasivo(1,4,5,15-17), ressaltando-se o menor san-
gramento, menor morbidade, possibilidade de inspeção 
da articulação para lesões associadas e o baixo índice 
de complicações dessa técnica(6,7,10,18), bem como menor 
dor no pós-operatório(1,6,10,14,18,19). Os resultados obtidos 
têm sido satisfatórios(1,4,6,7,10,16,18) apesar de haver índices 
maiores de reruptura(2,13,20), promover uma fixação bio-
mecanicamente mais fraca(13), maior custo e necessidade 
de uma curva de aprendizado mais longa(4,10,16,17). 

O reparo aberto também oferece bons resulta-
dos(2,3,13,17), permitindo excelente visão do mangui-
to(1,2), mas apresenta maiores riscos de complicações 
como deiscência do deltoide, infecção, artrofibrose e 
dor(1,4,6,7,18,21).

Em nosso trabalho não foi detectado nenhum caso 
de infecção, deiscência de sutura ou desinserção do 
deltoide e nenhuma lesão neurovascular. Além disso, 
o número de rerupturas foi semelhante. Entretanto, 
vale mencionar que o protocolo de pós-operatório uti-
lizado foi diferente para os dois grupos, sendo que no 
grupo aberto os exercícios autopassivos para ombro 
foram iniciados com 15 dias de pós-operatório, e no 
grupo artroscópico foram iniciados apenas a partir 
do 28º DPO. Iniciamos o movimento passivo mais 
precocemente no grupo aberto pelo receio do desen-
volvimento de uma capsulite, e mais tardiamente no 
grupo artroscópico para minimizar a possibilidade de 
rerupturas. Essa diferença pode ter influenciado nos 
resultados finais.

Estudos mais recentes têm evidenciado um nú-
mero alto de rerupturas nos tendões operados por 
qualquer das técnicas(2,8,11,17) e parece aumentar 
conforme aumenta o tamanho da lesão(8,13,17). Es-
ses dados não foram confirmados no nosso estudo, 
em que houve um total de cinco casos (8,3%) de 
reruptura e esses não puderam ser relacionados ao 
tamanho da lesão.

O objetivo do reparo do MR é o alívio da dor e o 
restabelecimento funcional(13,20). Em nosso trabalho ob-
servamos resultados bons/excelentes em mais de 90% 
dos pacientes de ambos os grupos, semelhantes aos 
encontrados na literatura(11,13,17). Em todos os pacientes 
foi observada melhora do escore da UCLA, mesmo 
naqueles em que houve reruptura ao US, exceto em 
um (paciente 27 – grupo II). Essa paciente apresenta-

Tabela 3 – Aplicação do Teste da Razão de Verossimilhança 
para comparação entre o tamanho da lesão e o resultado final 
(UCLA) dentro de cada grupo separadamente.

Grupo
Tamanho 
da lesão

UCLA
Total

Significância 
(p)≤ 28 > 28

Aberta

Grande
0 14 14

0,154

0,00% 100,00% 100,00%

Média
2 10 12

16,70% 83,30% 100,00%

Pequena
0 3 3

0,00% 100,00% 100,00%

Total
2 27 29

6,90% 93,10% 100,00%

Artroscopia

Grande
1 12 13

0,361

7,70% 92,30% 100,00%

Média
0 11 11

0,00% 100,00% 100,00%

Pequena
1 6 7

14,30% 85,70% 100,00%

Total
2 29 31

6,50% 93,50% 100,00%

Tabela 4 – Aplicação do Teste Exato de Fischer para comparação 
dos resultados finais entre os grupos, baseado no escore UCLA 
pós-operatório.

Grupo
UCLA

Total
≤ 28 > 28

Aberta
2 27 29

6,90% 93,10% 100,00%

Artroscopia
2 29 31

6,50% 93,50% 100,00%

Total
4 56 60

6,70% 93,30% 100,00%
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va lesão grande, com relato de início dos sintomas há 
13 anos, com RM mostrando retração importante dos 
cotos e infiltração gordurosa grau III de Goutalier(22-24) 
(Figura 2). Durante o ato cirúrgico foi conseguido o 
fechamento total da lesão sob tensão, o que pode ter 
influenciado na reruptura. Alguns autores relatam maior 
incidência de rerupturas em lesões maiores (grandes e 
extensas) do que nas lesões pequenas e médias(11,25,26).

Um paciente apresentou soltura da âncora (pa-
ciente 12 – grupo II) apesar de a lesão ser pequena. 
Trata-se de paciente de 64 anos, com relato de início 
dos sintomas três anos antes da cirurgia, sem história 
de trauma. A soltura pode ter ocorrido por erro de 
posicionamento da âncora em função de má qualida-
de óssea. A paciente necessitou de nova abordagem 
cirúrgica, esta por via aberta, com retirada da âncora 
e sutura tendão-osso. 

Não encontramos diferença estatística entre o resul-
tado final dos pacientes submetidos ao reparo aberto 
(93,1% bons/excelentes) ou artroscópico (93,5% bons/
excelentes) das lesões do MR. Apesar do curto período 
de seguimento e do número relativamente pequeno de 
pacientes em nossa casuística, nossos resultados são 
concordantes com a literatura atual(7,9,10,13-15,19). Não hou-
ve correlação direta estatística entre o tamanho da lesão 
e o resultado final (p > 0,999, Tabela 4), o que também 
foi observado por Henrique(3).

Outro fator que pode ter influenciado nos resulta-

dos foi a homogeneidade entre os grupos com relação 
ao número de indivíduos de cada grupo, idade, sexo, 
UCLA pré e pós-operatório e o tamanho das lesões. 
Ressaltamos também o tempo de seguimento curto em 
nosso trabalho como um dos fatores que influenciam 
no resultado. O tempo mínimo de seguimento foi de 12 
meses, mas alguns autores demonstram a deterioração 
dos resultados em longo prazo(2,8,25,27).

Em relação à acromioplastia, ela foi realizada em 
todos os pacientes do grupo aberto para facilitar o acesso 
aos tendões rotos. No grupo artroscópico, somente onde 
o espaço subacromial se mostrava apertado e com 
fibrilação e erosão do ligamento coracoacromial. Em 
ambas as situações não houve interferência nos resultados 
funcionais, estando esse achado em concordância com 
Gartsman e O’connor(28) e Veado et al(2).

Nos pacientes em que a tenotomia da cabeça lon-
ga do bíceps foi realizada não houve alteração dos re-
sultados funcionais, o que também foi observado por 
Checchia et al(29).

A presença de artrose acromioclavicular á achado 
frequente em exames de RM; entretanto, somente deve ser 
valorizada e tratada quando houver correlação clínica(2,6,28). 
Nessa amostragem somente foi necessária a ressecção da 
clavícula distal em um paciente (paciente 10 – grupo II) 
que evoluiu com UCLA de 33 no pós-operatório.

Deve-se ressaltar o fato de que todos os pacientes 
desse trabalho foram oriundos de um mesmo serviço pú-
blico, com características semelhantes entre eles, foram 
operados pelo mesmo cirurgião e que os exames de US 
pós-operatórios foram realizados por apenas dois espe-
cialistas do mesmo serviço e em um mesmo aparelho. 
Isso aumenta a probabilidade de resultados semelhantes, 
sejam eles bons ou ruins.

Conclusão

Concluímos, portanto, que o reparo das lesões do 
manguito rotador apresenta bons resultados tanto por 
via aberta como artroscópica, independente do tama-
nho da lesão, sejam pequenas, médias ou grandes, 
com resultados funcionais semelhantes bem como 
taxas de reruptura comparáveis após um seguimento 
mínimo de 12 meses.
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Figura 2 – Imagem de corte sagital de ressonância magnética 
do ombro esquerdo ponderada em T1 evidenciando atrofia e 
degeneração gordurosa dos tendões supra e infraespinal.
Fonte: arquivo pessoal dos autores.
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