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RESUMO 
 
 

Introdução: A articulação do ombro é composta por um conjunto de músculos formando o 
manguito rotador, dentre suas principais funções estão estabilizar e gerar força nos 
movimentos do membro superior. Quando ocorre uma lesão aguda – em alguma das 
estruturas que o compõe – essa é conduzida de forma cirúrgica, em sua maioria. Contudo 
ainda é bastante discutido quando deve ser feita essa abordagem para que o desfecho do 
paciente seja o mais favorável possível. Objetivos: Analisar e comparar do ponto de vista 
funcional, pacientes com rotura traumática do manguito rotador que tenham sido 
submetidos ao reparo artoscópico em diferentes tempos após a lesão, por meio de 
avaliação clínica e escores funcionais. Métodos: Um estudo que avaliou 50 pacientes com 
rotura traumática do manguito rotador, submetidos ao tratamento cirúrgico artroscópico 
no Hospital HOME, Brasília-DF, no período de jan/2011 até dez/2017. Na avaliação dos 
pacientes foi realizada uma entrevista clínica, uma avaliação funcional e biomecânica, 
englobando responder os escores funcionais (UCLA e Constant). Foram separados em 
grupos de pacientes abordados em diferentes tempos: Grupo 1A (nos primeiros 3 meses 
após a lesão), Grupo 1B (no intervalo de 3 a 6 meses após a data da lesão) e Grupo 2 (após 
o sexto mês pós lesão) – e comparado os resultados. Resultados: Dentre os resultados 
encontrados, temos que em todos os grupos há diminuição da dor pós cirurgia, a média do 
score UCLA foi semelhante nos grupos estudados, com o 1B sendo o de maior pontuação, 
e o score Constant-Murley acompanhou esse resultado. Quando comparado em relação ao 
membro contralateral de forma direta, o grupo 1A foi superior na elevação gônio e na 
rotação externa gônio, o grupo 1B foi superior na rotação interna gônio e não houve 
alteração de força de elevação, força de rotação externa e de força de rotação interna com 
relevância estatística entre os grupos. Quando avaliado a diferença entre o membro 
operado e o contralateral, foi observado que não há significância estatística que justificaria 
por si a abordagem em um dos intervalos propostos. Conclusões: Apesar da amplitude de 
movimento não indicar um melhor tempo para a abordagem da lesão, o intervalo de 3 a 6 
meses pós lesão, Grupo 1B, apresenta melhor desempenho nos scores funcionais que 
avaliam também a satisfação do sujeito a respeito da intervenção feita, o que pode justificar 
sua superioridade. 
  
 
Palavras-Chave: Lesões do Manguito Rotador. Artroscopia.  
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INTRODUÇÃO 

 

A articulação do ombro, é composta por um conjunto de músculos e ligamentos, 

formando o complexo do manguito rotador, esse possui como principais funções estabilizar 

e gerar força nos movimentos do membro superior[1,2]. O manguito rotador não é a única 

estrutura responsável por essas funções, necessitando de músculos auxiliares para 

promover uma melhor estabilização[1–4]. A função dinâmica do complexo é de estabilizar 

a cabeça do úmero na fossa glenóide da escápula[5]. Caso ocorra uma lesão nessa região 

perde-se essa importante estabilidade. 

 

Figura 1: Anatomia do manguito rotador. Retirada do site: https://www.hong.com.br/dor-no-ombro-pode-ser-sindrome-

do-manguito-rotador/ (Acesso dia 25/09/2020)[6] 

A lesão é própria ruptura dessas estruturas que por sua vez tem duas causas 

descritas na literatura, a degenerativa e a traumática, também denominada aguda, que 

apesar de culminarem com a ruptura do complexo, são consideradas entidades distintas[6–

13], inclusive referências discutem manejos distintos para cada uma das apresentações[14]. 

A traumática é definida pela desencadeamento de sintomas após um trauma agudo de 

ombro[7,8,10,11] e sua sintomatologia varia substancialmente de cada indivíduo[10,13] 

com perda repentina de força, movimento ativo do ombro ou surgimento de dor[6]. Estudos 



 
 

 

mostram que o diagnóstico correto e precoce é frequentemente de difícil aquisição.[15,16] 

Em parte, essa dificuldade é decorrente de um entendimento incompleto da prevalência e 

incidência.[6] 

A cirurgia de reparação do manguito rotador está entre as cirurgias mais realizadas 

pelos ortopedistas desde o início do século.[17] A lesão parcial ou ruptura completa desse 

conjunto músculo-tendíneo é parte das mais comum causa de dor no ombro e instabilidade 

dessa articulação[18–20]. A prevalência desse acometimento é maior dentre as pessoas 

ativas que participam de esportes e aqueles que trabalham com o uso da articulação[21–

24] e aumenta com a idade sendo bastante comum nos pacientes mais idosos.[20] No Brasil, 

também é responsável por um afastamento laboral significativo[25]. 

Com o diagnóstico feito deve ser feito o manejo mais adequado para a recuperação 

do paciente, levando em conta a funcionalidade, força[6,26–33] e qualidade de vida pós 

tratamento. Muito pode se ganhar com a utilização da fisioterapia de 

reabilitação[10,14,20,34–39] ou através da correção cirúrgica, aberta ou por artroscopia, 

levando a excelentes desfechos podendo inclusive reverter complicações[40–43]. Alguns 

trabalhos mostram que o tratamento conservador pode manter o paciente com sintomas 

moderados e uma função satisfatória da articulação por algum tempo mas que a lesão 

evolui com degeneração estrutural significativa comprometendo o processo de 

cicatrização[12,39,40,42,44,45]. As orientações têm apontado que o tratamento para a 

ruptura de causa traumática seja o manejo cirúrgico, apesar de pouca evidência 

clínica[7,10,11,14], e que esse tratamento não pode ser tardio pois aumenta o risco de 

segunda ruptura do tendão acometido[40,45–47]. 

Contudo, ainda é bastante discutido o quão precoce deve ser essa abordagem, várias 

diretrizes, inclusive internacionais, não justificam o tempo que indicam para a abordagem, 

alguns estudos trazem que o tempo até a abordagem não alteraria o prognóstico da lesão.  

A indagação atual é qual seria o melhor momento para que a intervenção 

desencadeie o desfecho mais favorável para o paciente. A nossa hipótese é que a 

abordagem não deve ser tão precoce nem tampouco tardia avaliando e comparando a 

funcionalidade do membro pós operado com scores como Constant[48], UCLA[49] e 

amplitude de movimento (ADM). Esses scores avaliam desde dor, acometimento nas 

atividades diárias, força no membro, satisfação com a intervenção feita, entre outros 

parâmetros. 



 
 

 

 

OBJETIVOS 

 

O objetivo principal do estudo é analisar e comparar do ponto de vista funcional 

pacientes com rotura traumática do manguito rotador que tenham sido submetidos ao 

reparo artroscópico em diferentes tempos após a lesão, por meio da avaliação da amplitude 

de movimento (ADM), força, dor e aplicação de escores funcionais. Além de descrever 

achados relacionados ao paciente, características da lesão, o índice de reoperação e 

complicações pós operação. 

 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

1.1 Tendão normal, sua composição e função 

O tendão é composto por uma estrutura altamente organizada que permite 

transmissão de forças de alta magnitude entre músculos e ossos, nas atividades diárias 

[50,51]. Sua organização depende da atividade de células locais e da matriz extracelular, 

sendo essa formada por fibras colágenas (fascículos, fibrilas, subfibrilas, microfibrilas, entre 

outras). A regulação de toda a estrutura é organizada por tenócitos, tenoblastos e células-

tronco/progenitoras do tendão (TSPCs), cruciais para a manter as propriedades mecânicas 

e prevenir lesões.[50,52] 

 

 

Figura 2: Imagem retirada do artigo: “Tendinopathy: injury, repair, and current exploration” 2018.[51] 

 



 
 

 

 O remodelamento dessas células é importante para a manutenção da homeostase 

e função dos tendões que são expostos a uma demanda funcional alta, como o tendão 

supraespinhoso. Outro mecanismo de proteção contra injúrias.[53] 

  Quando observado no microscópio, um tendão normal apresenta suas estruturas 

de forma organizada, em paralelo.[50,53] 

 

1.2 Fisiologia da lesão e cicatrização tecidual 

Quando ocorre uma lesão, independente da etiologia, tem-se desorganização de 

toda estrutura e separação das fibras de colágeno[53] com liberação de diversos fatores de 

crescimento, que são inflamatórios[50,51], nos diferentes estágios de cicatrização, apesar 

de serem descritos separadamente os processos se sobrepõem[50]. Constante síntese e 

degeneração na tentativa de reorganização da estrutura.[51,53] 

 

Figura 3: Imagem adaptada do artigo: “Tendinopathy: injury, repair, and current exploration” 2018.[51] 

 



 
 

 

 

A função reparadora é limitada, diversos fatores interferem tanto no resultado da 

abordagem quanto no processo fisiológico da recuperação da estrutura lesada, alguns 

dependentes unicamente do indivíduo, outras da lesão, e fatores externos também 

influenciam[54]. Mas a estrutura e as propriedades mecânicas ainda não se assemelham de 

tendões saudáveis[50]. 

Dentre os fatores pessoais, temos a idade, sexo, tendinopatias, outras doenças 

crônicas, doenças agudas com resposta inflamatória elevada, hábitos de vida, como o 

tabagismo, o trabalho, exercícios físicos, predisposição genética, desordem endócrina ou 

hormonal.[50,51,55–59] 

Quando observado os preditores relacionados a lesão temos, tamanho da lesão, 

etiologia, sintomatologia, técnica de sutura, tempo até a abordagem, dentre outros. 

1.2.1 Classificação da Lesão 

A classificação pode ser feita de algumas maneiras que já foram descritas e validadas 

internacionalmente. Dentre as principais formas de classificar estão as propostas por 

Cofield[60], pelo tamanho da ruptura, por Patte[61], pela retração do tendão em relação 

ao plano frontal, e Goutallier[62], pela infiltração gordurosa e atrofia muscular descrita em 

imagens de tomografia computadorizada originalmente, já creditada em imagens de 

ressonância magnética[63]. Nesse trabalho utilizamos principalmente a descrita por 

Cofield[60]. Descrita na tabela a seguir: 

 

Classificação por tamanho da lesão 

Pequena < 1 cm 

Média 1 – 3 cm 

Grande 3 – 5 cm 

Maciça > 5 cm 

Tabela 1: Classificação por tamanho da lesão 

 

1.3 Justificativa e discrição do tratamento cirúrgico. 

Bastantes estudos trazem a preferência pela abordagem cirúrgica em relação ao 

tratamento não cirúrgico[54,64,65], mesmo sem muita comprovação científica[10,66]. O 

tratamento dito conservador, apesar desse apresentar melhora funcional em alguns 



 
 

 

pacientes[34,36–39,65,67], traz consigo muitos riscos para a cicatrização e remodelamento 

do tendão, como infiltração gordurosa, atrofia muscular, retração de tendão, entre 

outros[10,50,54,68,69], ou até mesmo progressão da lesão com degeneração do 

tecido[10,39,42,70,71]. 

Algumas das características a serem levadas em conta, além desses riscos, são idade, 

atividade, cronicidade da lesão, o tamanho da mesma e seu comprometimento. Algumas 

literaturas tentam padronizar, porém referências trazem que, por exemplo a idade não 

seria fator preditor de mal resultado clínico,[72–74] o que comprova a dificuldade do 

manejo dessa situação, ressaltando a importância do tratamento centrado na pessoa. 

     

Considerações na decisão se deve reparar a rotura através de cirurgia 

Variável Mais provável que opere  Menos provável que opere 

Idade < 65 anos  > 70 anos 

Atividade Braço dominante, 

trabalhador 

Braço não dominante, 

aposentado 

Cronicidade da rotura Aguda, traumática Crônica, atraumática 

Tamanho da Lesão > 2 cm  < 1 cm  

Acometimento da lesão Total Parcial (< 50%) 
Tabela 2: Considerações na decisão se deve reparar a rotura através de cirurgia. Tabeka adaptada do artigo: 

Relationship between massive chronic rotator cuff tear pattern and loss of active shoulder range of motion. 2014. [71] 

Com a separação da etiologia traumática e degenerativa, alguns estudos sugerem que 

sempre que for aguda, teria indicação de cirurgia,[7,8,10,11] com intuito de não 

desenvolver as complicações supracitadas. Apesar de que é possível que não haja uma 

rutura de tendão sem que já houvesse algum grau de degeneração[13,75], isso dificulta 

ainda mais a classificação quanto ao tempo da lesão e à origem da mesma, mesmo 

utilizando de exames complementares de imagem, como radiografias, ressonâncias 

magnéticas entre outros.[13,76] 

Já em relação à técnica utilizada, existem fatores que indicam que a abordagem 

artroscópica seria superior à aberta, com menor risco de comprometimento do deltóide, 

lesão nervosa, infecção e rigidez da articulação dor pós cirúrgica, além de retorno precoce 

às atividades da vida cotidiana,[63,71,77–85] porém outros estudos as equipararam.[40–

43,54] 

1.4 Tempo até o tratamento cirúrgico 



 
 

 

Em relação ao tempo desde a lesão do manguito rotador até a abordagem cirúrgica, 

a indicação é controversa. Guidelines da Suécia recomendam reparo dentro de 3 semanas 

desde a injúria,[86] outros estudos reportam que não houveram diferenças nos resultados 

quando comparadas abordagens em até 3 semanas, de 4 a 6 semanas e entre 6 e 13 

semanas, ou que os resultados são satisfatórios até 4 meses após,[8,86] alguns aumentam 

o intervalo colocando-o de 3 semanas a 6 meses da lesão ainda com benefícios, [87] e por 

fim outros concluem que o tempo não seria fator determinante.[10,20] 

Mukovozov et al,[13] traz que a abordagem cirúrgica antes e depois de 3 meses da 

lesão apresenta boa resposta clínica, traz que o primeiro grupo teve aumento do UCLA e  

Constant scores, elevação e abdução pós reparo, enquanto o outro grupo trouxe elevação 

no Constant score e na rotação externa. Outro estudo que dividiu seus sujeitos em grupos 

semelhantes ao anterior demonstrou que não houve superioridade de um em relação ao 

outro, trazendo inclusive a mesma taxa de rerruptura.[10]  

Apesar da quantidade significativa de estudos em relação a essa temática pouco se 

sabe ainda qual seria o melhor tempo de abordagem da lesão de manguito rotador. Mas 

acredita-se que não se deve prolongar muito. [7,13,88,89] 

1.4.1 Vantagens da abordagem precoce 

Cavinato et al, trouxe em seu experimento que em animais a 

abordagem precoce leva ao aumento das propriedades biomecânicas 

após a recuperação.[90] Quando replicado na espécie humana temos 

aumento da elevação ativa do membro (140° vs. 100°), e do UCLA 

score, como trouxe Petersen.[8] Essa elevação de parêmatros pode 

se justificar pela retração mínima do tendão imediatamente após a 

lesão e ausência de cicatriz fibrótica na articulação, facilitando e 

provendo maior segurança para o reparo.[88] 

1.4.2 Vantagens da abordagem tardia  

Das poucas vantagens, o tempo para realização de fisioterapia com 

intuito de fortalecer a musculatura acessória, é a mais significativa, 

para que a recuperação pós ciúrigica seja mais rápida e 

eficaz.[36,38,91]. 

1.4.3 Desvantagens da abordagem precoce 



 
 

 

 Não foi descrita, em nenhum dos estudos abordados, uma 

desvantagem objetiva com significância estatística aceitável da 

abordagem cirúrgica precoce. 

1.4.4 Desvantagens da abordagem tardia 

Com a tentativa fisiológica de remodelamento pode-se desencadear 

alterações incompatíveis com a recuperação, dificultando inclusive, a 

abordagem cirúrgica.[54] Dentre essas alterações temos artite gleno-

humeral, articulação rígida, retração significativa dos tendões, com 

perda da elasticidade[92] que ocorre enquanto a lesão não for 

corrigida,[67] infiltração gordurosa, atrofia ou degeneração 

muscular, levando a piores scores pós operatórios, tanto UCLA e 

Constant.[63,88,92] Considrando que essas alterações são 

indicadores de mal prognóstico e maior risco para rerruptura, mesmo 

sem lesão após o reparo.[53,93–95] 

1.5 Avaliação do paciente pós cirúrgico 

 Durante avaliação, o paciente pode apresentar fraqueza e dificuldade de realizar 

algumas movimentações com o membro afetado, como a posição de Jobe, avaliando o 

supraespinhoso, a rotação externa com abdução do membro, o infraespinhoso, com maior 

abdução chegando a 90 graus, o teres menor, ou na rotação interna, o subscapular.[91,96] 

A lesão do tendão supraespinhoso também causa dor no arco de movimentação entre as 

angulações de 60 e 120 graus de abdução, sendo a avaliação clínica que carrega maior 

especificidade para rotura de tendão do manguito rotador.[73,91,97] Todas essas 

movimentações tem intuito de avaliar a funcionalidade de cada tendão sendo utilizados 

como testes diagnósticos e devendo ser comparados os valores pré e pós cirúrgicos 

comparando a evolução da função do membro. 

 Além da avaliação clínica feita é comum avaliar os paciente por meio de scores como 

Constant, ASES e UCLA.[83] O UCLA score apresenta inconsistências na validade, 

confiabilidade e responsividade, sendo de moderada a altamente confiável. A escala de 

Constant-Murley, por sua vez, mantém constante sua alta confiabilidade.[98] 

 A escala da UCLA foi desenvolvida para avaliar pacientes submetidos à artroplastia 

total do ombro. Depois foi sendo utilizada em outras avaliações principalmente no pós 

operatório por avaliar um item referente a satisfação.[99] 



 
 

 

 Estudos trouxeram que uma melhora clínica importante vinha associada a maiores 

resultados nos scores UCLA e Constant.[73,100] 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo que investigou pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico 

artroscópico de ruptura do manguito rotador do ombro no hospital HOME (Hospital 

Ortopédico e de Medicina Especializada) no período de janeiro/2011 até dezembro/2017. 

Uma equipe de pesquisadores composta por médicos, estudantes de medicina, 

fisioterapeutas e estudantes de fisioterapia que realizaram a avaliação clínica e avaliação 

de prontuário dos pacientes. Localizaram 456 paciente que realizaram a cirurgia e utilizou-

se como critério de inclusão: Pacientes com rupturas completas ou parciais do manguito 

rotador de etiologia traumática que foram submetidos à sutura por via artroscópica pela 

equipe de ortopedistas especialistas em ombro do hospital HOME e com tempo de pós 

operatório de ao menos seis meses, e como critério de exclusão: presença de patologias 

prévias a lesão, artrite reumatóide, comorbidade severa, tempo de seguimento pós-

operatório inferior a seis meses, presença de artrose glenoumeral grave, prontuários 

incompletos e pacientes que por diversos motivos não conseguiram fazer a reavaliação ou 

não tinham interesse em participar.  

Os 49 participantes que apresentavam critérios a participar do estudo, consentiram 

com os procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento livre esclarecido 

(TCLE). O estudo de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética. 

Os participantes passaram por uma entrevista clínica, avaliação funcional e 

biomecânica, englobando responder os escores funcionais (UCLA [49] e CONSTANT [48] – 

ANEXOS A e B). Depois de completarem os questionários e entrevista clínica, o avaliador 

mediu a ADM para os movimentos de flexão de ombro, rotação externa e interna (a 90º de 

abdução de ombro), aferiu a força para flexão, rotação interna e externa do ombro em 

ambos os lados, utilizando um dinamômetro digital. Os participantes foram instruídos a 

exercer o esforço máximo em cada posição. 

Na avaliação de prontuário, consultaram o programa do hospital, onde os 

pesquisadores podiam visualizar os registros de cada paciente e colher as informações 

necessárias para pesquisa, já que o programa continha inúmeras informações registradas 



 
 

 

pelos cirurgiões e pela equipe, como por exemplo, data, tamanho e classificação da lesão, 

tendões abordados, tipo de fixação, lesões associadas, acromioplastia, reoperação, 

complicações, posição cirúrgica, tipo de lesão e quantidade de âncoras. Em seguida da 

coleta das informações nos prontuários, era realizado o lançamento dos dados na planilha 

de tabulação. 

A amostra foi dividida em 3 grupos diferentes da seguinte forma: 

- Grupo 1A: pacientes abordados nos primeiros 3 meses após a lesão; 

- Grupo 1B: pacientes abordados no intervalo de 3 a 6 meses após a data da lesão; 

- Grupo 2: pacientes abordados após os primeiros 6 meses da lesão. 

 

Após a coleta, todos os dados foram enviados a uma empresa de análise estatística 

para uma melhor apreciação sem viés. No estudo, os dados foram considerados relevantes 

quando dentro da margem de relevância estabelecida, sendo p<0,05. O estudo foi feito 

utilizando metodologias condizentes com cada análise. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os pacientes avaliados possuíam a idade média de aproximadamente 61 anos, já nos 

grupo 1A se aproximava de 65 anos, no 1B de 57 e no grupo 2, próxima de 60 anos 

(APÊNDICE A). Com essa informação voltamos à discussão da real etiologia da lesão, se 

poderia ser classificada unicamente como traumática ou se o trauma estaria sobreposto 

num ombro que já sofrera parte de um processo de degeneração, como trazem os estudos 

de Mukovozov[13] e Ryösä[75], o deixando suscetível a lesão com um trauma de menor 

impacto. Com a senilidade, a irregularidade do sistema inflamatório – responsável pela 

manutenção do tecido tendinoso[50,51,53], pode causar um desbalanço na síntese e 

remodelamento de tendões expostos a pequenos traumas diariamente que antes eram 

corrigidos de forma efetiva e entram em uma situação de fragilidade aumentando a 

prevalência de lesões desse complexo[20]. O IMC médio era de 27, no limite inferior de 

sobrepeso com o superior de eutrofia para o idoso. As comorbidades mais encontradas nos 

sujeitos foram hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. Como falado também, as 

histórico patológico do paciente, seus hábitos de vida e suas comorbidades afetam a 

recuperação do sujeito com lesão do manguito rotador[50,51,54–59]. 



 
 

 

Em relação as lesões que foram estudadas, a maioria era no membro dominante,  

90% foi total em sua extensão, 74% das lesões foram classificadas como Médica, Grande ou 

Maciça de acordo com a classificação de Cofield[60] (APÊNDICES B e C). Quanto aos tendões 

abordados, a combinação Supraespinhal + Subescapular foi a categoria mais frequente, com 

32% do total (APÊNDICE D). Nos grupos 1A e 2, essa também foi a categoria mais comum, 

porém em 1B foi o acometimento do tendão Supraespinhoso (APÊNDICE E). 

Após a abordagem cirúrgica, a avaliação clínica dos pacientes, considerando dor 

prévia concentra-se em intensidades mais graves, 68% dela é intensa, enquanto isso 62% 

dos pacientes relataram não sentir dor após a cirurgia, o grupo 2 foi o com maior 

porcentagem de pacientes sem dor após a cirurgia, 70%, e o grupo 1B foi o com a maior 

redução na escala de dor se considerado intensa e moderada versus leve e sem dor, 

somando 92% dos pacientes ao invés de 80% no 2 e 81,25% no 1A (APÊNDICES F, G, H e I), 

esse resultado pode ser por interromper o processo de remodelamento de fibras porém 

tendo permitido que a fase de proliferação aconteça por tempo prolongado, levando uma 

maior quantidade de células e as reorganizando através da intervenção.[50,51,53] 

Na avaliação ativa da movimentação dos sujeitos da pesquisa, percebeu-se, o 

contrário de Muovozov et al[13] e corroborando em parte o trabalho de Petersen e sua 

equipe,[8] em relação ao membro contralateral, o Grupo 1A foi superior na elevação gônio 

e na rotação externa gônio, o Grupo 1B superou na rotação interna gônio, e não houve 

alteração de força de elevação, força de rotação externa e de força de rotação interna 

estatisticamente significativa (APÊNDICES J, K L, M, N e O). 

Por conseguinte, apesar de as análises descritivas sugerirem que há diferença nos 

resultados das elevações e rotações do ombro operado e contralateral entre os 3 tempos 

de operação, não há evidências estatísticas que comprovem esta indicação quando avaliada 

as médias das diferenças entre os membros, contralateral e operado. Nos testes de 

comparação de médias entre os tempos, não há indícios para afirmar que existe um melhor 

tempo de operação. 

Dentre os scores, o UCLA foi, em média, de 33,76, com valores similares nos grupos 

1A, 1B e 2, havendo diferença entre os grupos 1A e 1B, sendo o segundo com resultado 

maior, porém não se pode afirmar que 1B seja melhor que 2 ou que 1A seja diferente de 2 

(APÊNDICE P). Conclui-se que o tempo do grupo 1B é melhor que 1A quando considerado 

UCLA. Quando comparado o Constant a média geral foi de 85,76, sendo correspondente no 



 
 

 

grupo 2, menor em 1A, e maior em 1B, o que possivelmente indica que de 3 e 6 meses após 

à lesão é o melhor tempo para operar, tendo em vista o Constant (APÊNDICE Q). Contando 

que a decisão não é estritamente feita pela melhora nos parâmetros avaliados de forma 

clínica mas no subjetivo considerando satisfação pós intervenção, importante pesquisar o 

mais seria crucial na intervenção feita no paciente que influencie diretamente os scores e a 

melhora clínica. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Face ao exposto neste artigo, em se tratando das limitações percebidas, 

especificamente: pequeno grupo abordado, estudo não multicêntrico, não randomização 

dos pacientes e diversidade de avaliadores clínicos pode influenciar os resultados. Foi feito 

o possível para diminuir as diferenças entre os grupos para que pudesse ser avaliado o 

tempo como preditor de sucesso na intervenção. 

Os resultados clínicos, objetivamente, mostram que não há diferença significativa 

entre os tempos comparados, porém quando avaliados os scores funcionais, os resultados 

corroboram em parte ao que foi demonstrado anteriormente com superioridade nos 

primeiros intervalos, Grupos 1A e 1B, constatada preeminência no 1B. Ainda sim, não há 

como generalizar os resultados face às diversas variáveis como: tipos de sutura, posição 

cirúrgica e tipos de fixação.  

Por fim, futuramente abre-se precedente para avaliação das supramencionadas 

variáveis.  
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ANEXO A – UCLA Score. 
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