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RESUMO	
	
	

O	complexo	manguito	rotador	é	um	importante	fator	para	estabilidade	e	movimentação	do	
membro	 superior.	 Sendo	 que	 sua	 lesão	 é	 uma	 das	 principais	 causas	 de	 dor	 no	 ombro	 e	
incapacidade	 do	 membro	 na	 população	 adulta.	 Atualmente,	 se	 tem	 grande	 dúvida	 dos	
benefícios	de	uma	abordagem	cirúrgica	ou	conservadora	da	lesão	e	o	tempo	necessário	de	
acompanhamento	para	se	obter	uma	melhora	funcional	do	ombro.	Diante	disso,	o	objetivo	
do	trabalho	é	de	traçar	o	período	necessário	para	o	acompanhamento	do	paciente	submetido	
ao	 tratamento	 cirúrgico.	 Foi	 realizado	 um	 estudo	 observacional	 retrospectivo	 de	 109	
pacientes	submetidos	ao	reparo	artroscópico	na	ruptura	do	manguito	rotador.	Dividindo	os	
pacientes	em	3	grupos	com	relação	ao	tempo	acompanhado	(<2,5	anos;	2,6	–	5	anos;	5,1	–	8	
anos),	avaliando	aspectos	clínicos	e	funcionais	(por	meio	do	uso	do	escore	Constant	e	UCLA),	
feito	 em	 seguida	 uma	 análise	 estatística	 dos	 resultados,	 adotando	 com	 uma	 relevância	
estatística	 quando	 p<0,05.	 Diante	 da	 análise	 nas	 3	 faixas	 de	 tempo	 estudadas	 não	 foi	
evidenciado	relevância	estatística	para	recuperação	funcional	do	membro	e	melhora	da	dor	
pós-operatória.	 Apesar	 da	 não	 	 obtenção	 de	 um	período	 necessário	 para	 seguimento	 dos	
pacientes	após	o	evento	cirúrgico	foi	 levantado	diante	de	uma	ampla	revisão	na	 literatura,	
que	a	 funcionalidade	do	membro	geralmente	 se	estabelece	 com	cerca	de	6	meses	após	a	
cirurgia.	Mas	mesmo	com	a	melhora	funcional,	em	cerca	de	2	anos	ainda	pode	ocorrer	eventos	
de	re-ruptura	do	complexo.	Sendo	assim,	não	é	necessário	um	longo	acompanhamento	para	
os	 pacientes	 submetidos	 a	 correção	 cirúrgica,	 devendo	 ser	 feito	 principalmente	 em	 um	
momento	mais	crítico	após	a	cirurgia,	não	acarretando	em	perda	da	funcionalidade	caso	seja	
encerrado	de	forma	precoce.	
	
Palavras-chave:	 Lesões	 do	 Manguito	 Rotador;	 Reparo	 artroscópico;	 Tempo	 de	
acompanhamento.	
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1. Introdução:	

A	articulação	do	ombro	é	composta	por	uma	malha	de	músculos	e	seus	ligamentos,	formando	

o	complexo	do	manguito	 rotador,	esse	possui	uma	 função	de	estabilizar	e	gerar	 força	nos	

movimentos	do	membro	superior.(1,2)	O	manguito	rotador	não	atua	de	forma	única	nessas	

funções,	necessitando	de	uma	malha	auxiliar	para	promover	melhor	estabilização,	como	o	

deltóide	e	os	músculos	estabilizadores	da	escápula.(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	um	importante	fator	para	a	estabilidade	do	ombro.	

Uma	das	principais	 causas	clínicas	de	 instabilidade	e	dor	no	ombro	é	a	 lesão	do	manguito	

rotador,(6,7)	possuindo	duas	principais	etiologias	descritas	na	literatura:		uma	relacionada	a	

um	 evento	 traumático,	 a	 outra,	 conhecida	 como	 não-traumática	 (ou	 degenerativa),	 que	

ocorre	 principalmente	 por	 fragilidade	 dos	 tendões,	 estando	 fortemente	 associada	 a	

microtraumas	recorrentes	da	região.(6,8–10)	Apesar	da	clínica	ser	semelhante	entre	as	duas	

causas,	 existe	 uma	 maior	 porcentagem	 de	 pacientes	 assintomáticos	 dentro	 da	 etiologia	

degenerativa,	em	especial	em	pacientes	com	idade	avançada.(11)	

Os	principais	sintomas	são	dor	e	disfunção	do	membro,	sendo	imprescindível	uma	anamnese	

e	 um	 exame	 físico	minucioso	 quando	 se	 aborda	 um	 paciente	 com	 lesão	 nesse	 complexo.	

Existem	diversos	 testes	que	podem	sugerir	a	 lesão	de	determinada	estrutura	do	manguito	

rotador,	além	de	uma	clínica	comum.(12)	Junto	a	isso,	os	exames	de	imagem	são	de	grande	

valia	para	auxiliar	o	diagnóstico,	sendo	feito	sobretudo	a	ultrassonografia	ou	a	ressonância	

magnética	para	avaliação	da	estrutura.	

Considerando	a	intensidade	dos	sintomas	dos	pacientes,	o	impacto	em	suas	vidas	é	medido	

de	acordo	com	algumas	características,	desde	seu	sexo,	hábitos	de	vida,	sua	sintomatologia	e	

a	 utilização	 do	 membro	 afetado	 no	 dia	 a	 dia.(13–15)	 Portanto,	 o	 evento	 leva	 a	 grandes	

repercussões	na	vida	do	paciente	sendo	necessário	não	só	tratamento	da	 lesão	física,	mas	

também	uma	abordagem	multidisciplinar	da	pessoa.(16)	

A	 lesão	 pode	 ser	 tratada	 de	 forma	 conservadora	 ou	 cirúrgica.	 A	 primeira	 tem	 o	 intuito	

somente	de	restabelecer	a	funcionalidade	do	membro,(17)	já	a	segunda	tem	como	objetivo	

corrigir	a	arquitetura	do	complexo,	ou	aproximá-la	da	original,	diminuindo	o	grau	de	disfunção	

do	ombro.(17,18)	A	abordagem	cirúrgica	é	feita	de	maneira	aberta	ou	artroscópica.	Nos	dias	
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de	hoje,	o	manejo	por	meio	da	artroscopia	vem	sendo	cada	vez	mais	utilizado,	pois	produz	

uma	recuperação	mais	rápida	e	menor	dor	pós-operatória.(19,20)	

Diversos	 fatores	 podem	 estar	 relacionados	 a	 taxa	 de	 sucesso	 do	 procedimento	 cirúrgico.	

Sendo	de	suma	 importância	a	análise	da	duração	dos	sintomas,	o	tipo	da	 lesão	(parcial	ou	

completa),	 idade	do	paciente,	comorbidades	relacionadas	e	o	nível	de	atividade	física	para	

uma	abordagem	mais	adequada	do	indivíduo.(21)	

A	literatura	atual	ainda	se	mostra	dividida	sobre	qual	seria	a	melhor	abordagem,	cirúrgica	ou	

não	cirúrgica.	Sendo	que	algumas	análises	não	demonstraram	grande	benefício	para	a	cirurgia	

(20,22–24).	Duas	grandes	revisões	sistemáticas	acerca	do	tema	foram	feitas	para	avaliar	os	

benefícios	 de	 uma	 abordagem	 cirúrgica	 e	 uma	 por	meio	 da	 fisioterapia.	 Porém,	 em	 suas	

comparações,	ambas	descobriram	que	não	há	evidências	suficientes	para	o	beneficio	de		uma	

conduta	 em	 relação	 a	 outra.	 Isso	 ocorreu	 devido	 ao	 fato	 de	 que	 a	 maioria	 dos	 estudos	

analisados	possuírem	um	baixo	nível	evidência	científica.(25,26)	

Por	conseguinte,	um	recente	estudo	promovido,	demonstrou	que	pacientes	acompanhados	

após	 a	 cirurgia,	 com	 um	 seguimento	 de	 10	 anos,	 demonstram	 um	 maior	 benefício	 na	

funcionalidade	do	ombro,	comprovada	por	meio	dos	scores	(Constant),	menor	dor	e	melhor	

mobilidade	 do	 que	 quando	 comparado	 aos	 pacientes	 que	 foram	 submetidos	 apenas	 a	

fisioterapia.(27)	Porém,	não	avaliaram	quando	o	paciente	alcança	o	auge	clínico,	biomecânico	

e	funcional	nesses	10	anos.	

Desta	maneira,	se	faz	necessário	um	seguimento	longitudinal	dos	pacientes	submetidos	ao	

reparo	cirúrgico	da	lesão	do	manguito	rotador.	Assim,	será	possível	traçar	pontos	importantes	

para	 a	 sua	 recuperação	 e	 uma	 melhor	 elucidação	 em	 relação	 ao	 período	 necessário	 de	

acompanhamento	do	membro	afetado.	

	

2. Objetivos:	

• Geral	

1. Comparar	 os	 resultados	 clínicos	 e	 biomecânicos	 entre	 pacientes	 submetidos	 a	 um	

acompanhamento	pós-cirúrgico	de	curta,	média	e	longa	duração.	

• Específicos	

1. Avaliar	o	tempo	de	assistência	necessária	para	maior	benefício	na	qualidade	de	vida	

por	meio	de	questionários	(Constant	e	UCLA);	
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2. Revisar	a	 literatura	sobre	como	deve	ser	 feito	o	acompanhamento	pós-cirúrgico	na	

lesão	do	manguito	rotador.	

	

3. Fundamentação	teórica:	

	

3.1)	Anatomia	

A	articulação	do	ombro	traz	uma	grande	variedade	de	movimentos,	devido	a	uma	pequena	

comunicação	óssea.	Contudo,	para	que	seu	fim	seja	alcançado	é	necessário	um	complexo	de	

ligamentos	adjacentes	e	músculos	que	proporcionam	sua	estabilidade,	sendo	conhecido	como	

complexo	do	manguito	rotador.(28)	

Essa	estrutura	é	formada	por	quatro	músculos	que	vão	se	originar	na	escápula	e	se	inserir	nos	

tubérculos	do	úmero	(supra-espinhoso,	infra-espinhoso,	redondo	menor	e	subescapular).	Os	

tendões	 desses	 músculos	 vão	 se	 unir	 junto	 a	 cápsula	 articular,	 levando	 a	 uma	 maior	

estabilização	 da	 cabeça	 do	 úmero	 na	 cavidade	 glenóide.	 Dessa	 forma	 gera-se	 uma	 força	

resultante	que	leva	a	uma	compreensão	do	úmero,	resultando	em	maior	estabilidade	do	local,	

resistindo	a	movimentos	de	deslizamento	e	translação	(no	sentido	ântero-posterior	e	ínfero-

posterior).(1,2)	

O	 músculo	 infra-espinhoso,	 quando	 em	 abdução	 e	 rotação	 neutra,	 é	 responsável	 pela	

depressão	da	cabeça	umeral,	mas	quando	em	rotação	externa	e	abdução,	ele	promove	sua	

elevação.	O	supra-espinhoso,	tem	grande	importância	como	estabilizador	da	cabeça	umeral	e	

está	 ativo	 em	 qualquer	 movimento	 do	 membro	 superior.	 Já	 o	 subescapular	 é	 o	 maior	

depressor	quando	em	rotação	externa.	Por	fim,	o	músculo	redondo	menor	promove	a	rotação	

externa,	junto	ao	infra-espinhoso.(1–4)	

O	manguito	rotador	não	atua	sozinho,	tendo	auxílio	de	outras	musculaturas	ao	seu	redor.	Um	

exemplo	 é	 a	 função	 do	 deltóide,	 que	 durante	 o	 movimento	 de	 elevação	 dos	 membros	

superiores	amplia	o	efeito	compressivo,	trazendo	maior	estabilidade	glenoumeral.	Ademais,	

os	músculos	 estabilizadores	 da	 escápula	 são	 capazes	 de	 prevenir	 um	 contato	 anormal	 do	

tubérculo	maior	e	do	manguito	rotador	com	o	arco	acromial,	evitando	seu	desgaste.(1–4)	

A	sua	função	dinâmica	é	de	estabilizar	a	cabeça	do	úmero	na	fossa	glenóide	da	escápula.(5)	

Diversos	parâmetros	físicos,	como	massa	e	volume	muscular;	e	metabólicos,	como	diferentes	

tipos	de	fibras	musculares,	exercem	influência	nas	propriedades	de	contração	e	controle	da	
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articulação.	Porém,	nenhum	deles	é	tão	essencial	quanto	uma	boa	arquitetura	da	musculatura	

local.(29,30)	A	articulação	ainda	é	imprescindível	para	gerar	estabilização	e	força	a	partir	deste	

complexo,	 com	 menos	 alongamento	 muscular	 levando	 a	 uma	 grande	 diversidade	 de	

movimentos.(31)	

	

3.2)	Fisiopatogênese	da	lesão	

A	fisiopatologia	dessa	 lesão	é	descrita	de	duas	 formas	na	 literatura,	a	 	não	 traumática	 (ou	

degenerativa)	 e	 a	 traumática	 (ou	 aguda),	 que	 apesar	 de	 culminarem	 com	 a	 ruptura	 do	

complexo,	 são	 consideradas	 entidades	 distintas.(11,32,33)	 A	 lesão	 traumática	 apresenta	

sintomas	 súbitos,	 como	 dor,	 incapacidade	 e	 perda	 repentina	 de	movimento	 ativo	 após	 o	

evento	 traumático.	 Ocorrendo	 de	 forma	 diferente	 na	 lesão	 degenerativa,	 que	 tem	 como	

etiologia	a	fragilidade	dos	tendões,	com	microtraumas	recorrentes	relacionados	à	anatomia	

acromial	e	escassa	rede	de	vascularização	tendínea.(8–10,33)	Uma	vez	que	o	quadro	pode	

iniciar-se	de	maneira	assintomática	e	de	forma	insidiosa,	principalmente	em	indivíduos	com	

idade	avançada,	é	necessário	maior	atenção	para	esse	grupo,	pois	a	lesão	pode	ser	advinda	

de	pequenos	traumas	antigos	ou	devido	a	uma	lesão	aguda.(11)	

	

3.3)	Manifestações	Clinicas	e	Diagnóstico	

O	principal	sintoma	clínico	da	lesão	do	manguito	rotador	é	a	dor,	ocorrendo	principalmente		

na	região	ântero-lateral	do	ombro	e	na	face	lateral	do	braço.	Por	vezes,	o	paciente	experiencia	

piora	no	período	da	noite	ao	deitar	sobre	o	lado	afetado.	Uma	anamnese	e	exame	físico	devem	

ser	feitos	de	maneira	minuciosa,	tendo	grande	valia	quando	combinado	com	um	médico	com	

experiência	clínica.(1,12)	

Diversos	testes	podem	sugerir	 lesões	no	manguito	rotador	durante	o	exame	físico,	como	a	

elevação	passiva	do	ombro,	rotação	externa	passiva	do	ombro,	sinal	do	“Arco	da	dor”	e	o	sinal	

do	comprometimento.	Além	disso,	pode	ser	visualizado	a	atrofia	de	musculaturas	do	ombro.	

O	músculo	 infra-espinhal,	 apresenta-se	 retraido	 caso	 sua	 concavidade	 seja	 notada	 junto	 a	

proeminência	da	coluna	escapular.	Já	o	supra-espinhal,	se	visualiza	uma	depressão	na	fossa	

supra-espinhal.	Ademais,	outro	fator	importante	a	se	identificar,	é	a	fraqueza	da	musculatura	

do	ombro	quando	comparada	ao	lado	contralateral.(12,34)	
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O	padrão-ouro	para	diagnóstico	da	lesão	é	a	visualização	direta	feita	por	artroscopia,	contudo,	

é	um	exame	invasivo,	necessitando	outros	métodos	para	o	diagnóstico	da	lesão.	Atualmente,	

como	 complementar	 ao	 exame	 físico,	 usa-se	 principalmente	 a	 Ultrassonografia	 (US)	 ou	 a	

Ressonância	 magnética	 (RM),	 tendo	 ótima	 sensibilidade	 e	 especificidade	 em	 lesões	

completas.(35)	

	

3.4)	Abordagem	nas	lesões	de	Manguito	Rotador	

O	impacto	na	vida	de	cada	paciente	depende	da	magnitude	dos	sintomas,	e	como	visto,	pode	

ser	desde	assintomático	até	uma	 lesão	com	dor	e	 incapacidade	de	movimento.(13)	Alguns	

fatores	que	influenciam	no	aparecimento	da	dor	ou	disfunção	do	membro	são	sexo	feminino	

e	o	tabagismo.(14,15)	Dentre	os	maiores	incômodos,	estão	a	própria	dor,	que	pode	incapacitar	

o	paciente	de	realizar	suas	atividades	diárias	e	alterações	no	sono,	causado	pelo	desconforto		

gerado	 na	 movimentação,(36)	 resultando	 em	 menor	 uso	 do	 ombro,	 acarretando	 em	

diminuição	da	força	e	atrofia	do	membro.	Todos	esses	resultados	têm	grande	repercussão	na	

vida	 do	 paciente,	 impactando	 seu	 estado	 emocional,	 financeiro,	 e	 suas	 responsabilidades.	

Onde	o	papel	do	médico	é	de	grande	importância,	com	dever	de	prover	suporte,	explicação	e	

a		melhor	conduta	para	o	manejo	do	paciente.(16)	

Diante	 disso,	 existem	 duas	 principais	 condutas	 para	 lesões	 do	manguito	 rotador:	 a	 forma	

conservadora	 e	 a	 cirúrgica.	 O	 tratamento	 conservador	 é	 baseado	 em	 não	 tratar	 a	 lesão,	

apenas	melhorar	seus	sintomas	com	a	finalidade	de	restaurar	a	função	do	ombro.	Esse	é	feito	

por	meio	da	terapia	medicamentosa	para	amenizar	a	dor	e	do	fortalecimento	da	musculatura	

adjacente,	por	meio	da	 fisioterapia.(17)	A	 literatura	aponta	que,	em	pacientes	 com	rotura	

isolada	do	manguito	rotador	ou	 lesões	de	menor	tamanho,	o	tratamento	conservador	traz	

grandes	benefícios	ao	paciente,	evitando	uma	cirurgia.(6,37)	Entretanto,	apesar	de	melhora	

clínica,	pesquisas	evidenciaram	que	a	lesão	cresce	com	o	decorrer	do	tempo.(38–41).	Mats	C	

e	col	2019,	levantaram	em	seu	estudo,	que	mesmo	em	lesões	de	pequeno	porte,	os	pacientes	

que	não	foram	submetidos	ao	tratamento	cirúrgico,	tiveram	em	média	um	aumento	de	5	mm	

da	lesão	em	um	período	de	1	ano.	(41)	Dessa	maneira,	caso	não	seja	possível	alcançar	melhora	

com	o	tratamento	fisioterápico	e	ocorra	a	progressão	da	lesão,	será	indicado	ao	paciente	o	

procedimento	cirúrgico.		
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O	tratamento	cirúrgico,	por	sua	vez,	envolve	um	longo	período	de	reabilitação,	podendo	levar	

a	 grande	 desconforto	 ao	 paciente.	 Esse	 engloba,	 a	 fixação	 do	 ombro	 com	 uso	 de	

estabilizadores	 e	 um	 longo	 período	 para	 que	 a	 força	 e	 a	 função	 motora	 do	 ombro	 se	

restabeleçam.(17,18)	 Contudo,	 é	 a	 conduta	 mais	 escolhida,	 principalmente	 em	 lesões	

traumáticas	ou	sintomáticas,	necessitando	ser	abordado	de	forma	precoce.	

A	cirurgia	pode	ser	 feita	de	maneira	aberta	ou	por	via	artroscópica.	A	 técnica	aberta	 foi	o	

utilizada	por	anos,	tendo	benefício	em	cerca	de	90%	dos	pacientes.(42–47).Em	contrapartida,	

apesar	da	via	artroscópica	demandar	instrumentos	e	técnicas	diferentes,	ela	é	capaz	de	ser	

menos	 traumática,	 melhorando	 a	 dor	 pós-operatória	 e	 promovendo	 rápida	 recuperação.	

Portanto,	muitas	vezes	se	torna	a	técnica	de	escolha.(19,20)	

Independentemente	 do	 método	 escolhido,	 alguns	 fatores	 podem	 influenciar	 na	 taxa	 de	

sucesso	da	abordagem	cirúrgica.	Esses	podem	ser	divididos	em	condições	pré	e	pós-cirurgia,	

intrínsecas	 ou	 não	 ao	 paciente	 e	 seus	 hábitos	 de	 vida.	 Existem	 diversos	 elementos	

relacionados	 ao	 paciente	 como:	 sua	 lesão,	 seus	 hábitos	 de	 vida	 e	 suas	 comorbidades.	

Portanto,	 se	 faz	 necessário	 a	 avaliação	 da	 idade	 do	 paciente,	 o	 tamanho	 da	 injúria,	 a	

cronicidade	da	lesão,	o	tabagismo	e	a	presença	ou	não	de	patologias	ou	outras	condições	que	

interferem	na	cicatrização	tecidual.(21)	Dentre	os	coeficientes	relacionados	ao	tempo	pré	e	

pós-cirúrgico	que	atuam	na	boa	recuperação	do	membro,	estão	condutas	como	a	crioterapia,	

a	utilização	de	AINES	para	analgesia,	descanso	e	repouso	do	membro,	fisioterapia,	a	utilização	

de	ultrassom,	laser	e	eletroestimulação.(48–52)	

Na	literatura	atual,	existe	uma	grande	dificuldade	em	delimitar	um	tempo	apropriado	para	

análise	de	resultados,	sendo	que	o	benefício	cirúrgico	por	vezes	não	pode	ser	visualizado	em	

estudos	em	que	o	acompanhamento	é	curto	(cerca	de	1-2	anos).	

Robinson	e	Col	(2017)	em	um	estudo	retrospectivo	com	1600	pacientes	submetidos	ao	reparo	

cirúrgico,	demonstraram	uma	melhora	significativa	da	dor	e	da	amplitude	do	movimento	após	

6	meses	da	cirurgia	(53).	Ademais,	um	estudo	levantado	por	Millet	e	col	(2011),	trouxe	que	

dentre	 os	 pacientes	 submetidos	 ao	 reparo,	 cerca	 de	 94%	 não	 necessitaram	 de	 uma	 nova	

cirurgia	em	5	anos	e	84%	em	10	anos(54).	

Moosmayer	S	e	 col	 (2019),	 realizaram	um	estudo	comparando	a	 lesão	primária	de	 tendão	

(<2,5	 cm)	 e	 a	 lesão	 total	 sendo	 manejados	 cirurgicamente,	 demonstrando	 que	 após	 um	

acompanhamento	 de	 10	 anos,	 esses	 pacientes	 obtiveram	 uma	 melhora	 funcional	 da	
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articulação	 do	 ombro,	 comprovada	 por	 meio	 do	 score	 (Constant),	 menor	 dor	 e	 melhor	

mobilidade	 do	 que	 quando	 comparado	 aos	 pacientes	 que	 foram	 submetidos	 apenas	 a	

fisioterapia.(27)	 Ademais,	 Melis	 B.	 e	 col	 (2010)	 evidenciaram	 em	 seu	 trabalho,	 que	 o	

acompanhamento	apenas	por	fisioterapia,	acarretou	piora	funcional	da	articulação	do	ombro	

após	2	anos.(55).	Porém,	Mats	e	Col	2019,	demonstraram	em	seu	estudo	que	após	1	ano	de	

acompanhamento,	 em	 pequenas	 lesões	 do	 manguito	 rotador,	 de	 pacientes	 que	 foram	

submetidos	 a	 cirurgia	 e	 a	 um	manejo	 conservador	 não	 houve	 diferença	 em	 seu	 desfecho	

clínico.	(41)	

Song	A	e	col	(2020)	demonstraram	em	seu	estudo	que	diante	de	um	seguimento	de	5	anos	

com	pacientes	submetidos	ao	tratamento	cirúrgico	e	ao	tratamento	conservador,	se	teve	uma	

diferença	significativa	nos	resultados	a	curto	e	longo	prazo.	Inicialmente,	em	um	período	de	

3,3	 meses	 os	 pacientes	 submetidos	 ao	 tratamento	 conservador	 obtiveram	 melhor	

desempenho	 clínico	 e	 funcional.	 Contudo,	 ao	 passar	 de	 15,5	meses	 após	 o	 tratamento,	 a	

abordagem	cirúrgica	 se	demonstrou	superior.	 	Ademais,	o	estudo	demonstrou	que	após	o	

tempo	 de	 recuperação	 pós-cirúrgica	 (principalmente	 em	 relação	 a	 dor),	 os	 pacientes	

evoluíram	 com	 uma	 melhora	 significativa	 na	 função	 do	 ombro	 em	 relação	 aos	 não	

operados.(56)	

A	forma	de	manejar	o	paciente	em	relação	ao	protocolo	pós-cirúrgico	pode	ser	feito	de	duas	

formas,	com	o	movimento	passivo	precoce	 (MPP)	ou	com	o	movimento	passivo	retardado	

(MPR).	O	Primeiro	já	inicia	o	movimento	no	dia	primeiro	dia	pós-operatório	enquanto	o	MPR	

iniciaria	com	uma	estabilização	do	membro	por	meio	de	tipoia	por	4	a	6	semanas.(57–59)	O	

segundo	 é	 justificado	 pois	 levaria	 por	 volta	 de	 3	 meses	 para	 a	 recuperação	 da	 estrutura	

tendinosa	após	a	correção	cirúrgica.(60)	

O	MPP	 é	 descrito	 com	movimento	 passivo	 controlado	 consistindo	 em	 flexão	 para	 frente,	

abdução	e	rotação	externa	a	partir	do	primeiro	dia.	Enquanto	que	no	MPR	a	imobilização	é	

feita	em	abdução	em	30°.	Sendo	que	encolher	os	ombros,	flexão/extensão	ativa	do	cotovelo,	

supinação/pronação	 ativa	 do	 antebraço	 e	 movimento	 ativo	 da	 mão	 e	 punho	 foram	

incentivados	imediatamente	após	cirurgia	para	ambos	os	grupos.	(61)	

Cada	um	dos	métodos	possui	 seus	vantagens	e	desvantagens,	ainda	não	se	 tem	evidencia	

científica	suficiente	para	determinar	qual	seria	o	protocolo	com	maior	benefício,	a	escolha	
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entre	eles	vai	depender	de	diversas	variáveis	como	as	características	da	lesão,	o	risco	de	re-

ruptura,	do	paciente	ou	até	mesmo	da	experiência	da	equipe.(62)	

Por	ainda	não	haver	um	consenso	literário	sobre	a	conduta	após	uma	correção	cirúrgica	do	

manguito	rotador,	se	faz	necessário	um	estudo	com	maior	ênfase	no	tempo	de	recuperação	

pós-cirúrgica,	e	protocolo	a	ser	executado	delimitando	os	principais	determinantes	para	uma	

recuperação	efetiva	do	membro	e	seu	período	necessário	para	acompanhamento.	

	

4. Metodologia:	

Trata-se	de	um	estudo	observacional	retrospectivo	que	investigou	o	prontuário	de	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	a	dezembro/2017.	Sendo,	avaliados	posteriormente	até	o	período	de	Janeiro	de	

2019	(pré-pandemia	no	Brasil).	

	

4.1)	Pacientes:	

Com	tabulação	dos	dados	descritos	em	relação	a	cirurgia,	a	recuperação	dos	pacientes.	Com	

o	‘n’	médio	de	400	pacientes	que	realizaram	a	cirurgia	e	como	critério	de	inclusão:	Pacientes	

com	rupturas	completas	ou	parciais	do	manguito	rotador	que	foram	submetidos	à	sutura	por	

via	artroscópica,	pela	equipe	de	ortopedistas	especialistas	em	ombro	do	hospital	HOME,	e	

com	tempo	de	acompanhamento	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.	 Após	 critérios	 de	 exclusão	 teve-se	 um	 n	 =	 109	 pacientes.	 (CAAE:	

80401317.3.0000.0023)	
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4.2)	Coleta	e	análise	de	dados	

A	 avaliação	 dos	 participantes	 no	 período	 da	 supervisão	 pós-operatória	 deve	 conter	 uma	

entrevista	 clínica,	 análise	 funcional	 e	 biomecânica,	 englobando	 responder	 os	 escores	

funcionais.	 Na	 avaliação	 biomecânica	 foi	 avaliado	 a	 amplitude	 de	 mobilidade,	 para	 os	

movimentos	de	flexão	de	ombro,	rotação	externa	e	 interna	(a	90º	de	abdução	de	ombro),	

aferida	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.	

Além	da	avaliação	clínica	feita,	é	comum	avaliar	os	pacientes	por	meio	de	scores	creditados	

como	Constant	e	UCLA.(63)	O	UCLA	apresenta	inconsistências	na	validade,	confiabilidade	e	

responsividade,	sendo	de	moderado	a	altamente	confiável.	A	escala	de	Constant-Murley,	por	

sua	vez,	mantém	constante	sua	alta	confiabilidade.(64)	

O	UCLA	 foi	 desenvolvido	para	 avaliar	 pacientes	 submetidos	 à	 artroplastia	 total	 do	ombro.	

Sendo	 validado	 em	 posteriores	 avaliações,	 tendo	 grande	 utilidade	 no	 pós-operatório	 de	

ombro	por	estimar	um	item	referente	a	satisfação	quanto	a	intervenção.(65)	

A	literatura	aponta	que	uma	melhora	clínica	importante	vinha	associada	a	maiores	resultados	

nos	scores	UCLA	e	Constant,	justificando	a	seleção	desses	métodos	para	o	estudo.(66)	

Na	 avaliação	 de	 prontuário,	 consultamos	 o	 programa	 do	 hospital,	 onde	 foi	 avaliado	 os	

registros	de	cada	paciente	e	colhido	as	informações	necessárias	para	pesquisa.	

	

4.3)	Grupos	de	pacientes	para	análise	

A	 amostra	 foi	 dividida	 de	 acordo	 com	 o	 tempo	 de	 supervisão,	 separados	 em	 3	 grupos	

diferentes	da	seguinte	forma:	
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-	Faixa	1:	pacientes	acompanhados	por	menos	de	2,5	anos	após	a	cirurgia.	

-	Faixa	2:	pacientes	acompanhados	no	intervalo	de	2,6	a	5	anos	após	a	cirurgia;	

-	Faixa	3:	paciente	acompanhados	no	intervalo	de	5,1	a	8	anos	após	a	cirurgia.	

	

4.4)	Análise	Estatística:	

A	análise	descritiva	apresentou	na	forma	de	tabelas	os	dados	observados,	expressos	pelas	

medidas	 de	 tendência	 central	 e	 de	 dispersão,	 adequadas	 para	 dados	 numéricos.	 Já	 a	

frequência	e	a	porcentagem	para	dados	categóricos.	

	A	comparação	das	variáveis	clínicas,	de	cirurgia	e	de	resposta	ao	tratamento	entre	três	faixas	

de	tempo	pós-operatório	(Faixa	1:	≤	2,5	anos;	Faixa	2:	2,6	a	5,0	anos	e	Faixa	3:	5,1	a	8	anos)	

foi	realizada	pela	ANOVA	para	um	fator	ou	ANOVA	de	Kruskal-Wallis	(não	paramétrica)	para	

variáveis	 numéricas,	 e	 pelo	 teste	 de	 qui-quadrado	 (χ2)	 ou	 exato	 de	 Fisher	 para	 variáveis	

categóricas.	

Foram	 aplicados	 métodos	 não	 paramétricos,	 pois	 todas	 as	 variáveis,	 exceto	 a	 idade,	 não	

apresentaram	distribuição	Gaussiana,	segundo	a	rejeição	da	hipótese	de	normalidade	pelo	

teste	de	Shapiro-Wilk.	O	critério	de	determinação	de	significância	adotado	foi	o	nível	de	5%.	

A	análise	estatística	foi	processada	pelo	software	estatístico	SAS®	System,	versão	6.11	(SAS	

Institute,	Inc.,	Cary,	North	Carolina).	

	

5. Resultados	

5.1)	Caracterização	da	amostra:	

Este	 objetivo	 tem	 por	 finalidade	 traçar	 um	 perfil	 geral	 dos	 109	 pacientes,	 em	 estudo.	 As	

tabelas	1.1,	1.2	e	1.3	fornecem	a	descritiva	das	características	da	amostra,	da	cirurgia	e	dos	

resultados,	 respectivamente.	 Os	 dados	 numéricos	 foram	 expressos	 pelas	 medidas	 de	

tendência	central	e	dispersão	adequados	e	os	dados	categóricos	expressos	pela	frequência	(n)	

e	porcentagem	(%)	na	amostra	total.	

		 		 		
Variável	 n	 %	

Sexo	 		 		
masculino	 47	 43,1	
feminino	 62	 56,9	

Idade	(anos)	 		 		
média	±	DP	(mínimo	-	máximo)	 60,7	±	7,9		(42	-	75)	

Idoso	 		 		
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sim	 61	 56,0	
não	 48	 44,0	

IMC	(kg/m2)	 		 		
mediana	(Q1	-	Q3)			 26,1		(24,5	-	29)	

IMC	≥	30	kg/m2	 		 		
sim	 23	 21,1	
não	 86	 78,9	

Dias	de	pós-operatório	 		 		
mediana	(Q1	-	Q3)			 1360		(735	-	1984)	

Faixa	de	tempo	pós-operatório	 		 		
	até	2,5	anos	 36	 33,0	
2,6	a	5,0	anos	 37	 33,9	
5,1	a	8	anos	 36	 33,0	

Tabela	1.1.	Característica	clínica	na	amostra	total	
		 		 		
Variável	 n	 %	
Ombro	operado	 		 		
direito	 64	 58,7	
esquerdo	 45	 41,3	

Membro	dominante	 		 		
direito	 98	 89,9	
esquerdo	 11	 10,1	

Tamanho	da	lesão		 		 		
completa	 74	 67,9	
parcial	 35	 32,1	

Tipo	de	fixação		 		 		
total	 108	 99,1	
parcial	 1	 ,9	

Tipo	de	lesão		 		 		
traumática	 36	 34,0	
degenerativa	 70	 66,0	

Complicações	 		 		
sim	 105	 96,3	
não	 4	 3,7	

	
Tabela	1.2.	Característica	da	cirurgia	na	amostra	total.	
	
As	 variáveis	 numéricas,	 em	estudo,	 exceto	 a	 idade,	 não	apresentaram	distribuição	normal	

(Gaussiana),	segundo	o	teste	de	Shapiro-Wilk,	ao	nível	de	5%.	Sendo	assim,	as	medidas	mais	

adequadas	para	sumarização	dos	dados	são	pelos	quartis	(mediana,	intervalo	interquartílico	

(Q1	–	Q3),	mínimo	e	máximo).	
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	 	 	 	 	Variável	 mediana	 IIQ	
Força	de	elevação	do	ombro	operado	 5	 3	 -	 8	
Força	de	rotação	externa	do	ombro	operado		 4,5	 3	 -	 7	
Força	de	rotação	interna	do	ombro	operado	 6	 4,1	 -	 9	
Grau	de	elevação	-	gonio	 170	 150	 -	 180	
Grau	de	rotação	externa-		gonio	 62	 43	 -	 75	
Grau	de	rotação	interna	-	gonio	 70	 50	 -	 80	
UCLA	 33	 30	 -	 35	
Constant	 74	 62	 -	 81	
Dor	prévia	à	cirurgia			 n	 %	
ausente	 7	 6,4	
leve	 10	 9,2	
	moderada	 18	 16,5	
intensa	 74	 67,9	

Dor	após	à	cirurgia	 n	 %	
ausente	 56	 51,4	
leve	 30	 27,5	
	moderada	 17	 15,6	
intensa	 6	 5,5	

IIQ:	Intervalo	Interquartílico	(Q1-Q3).	
Tabela	1.3.	Resultado	à	cirurgia	na	amostra	total.	
	

5.2)	Análise	da	resposta	a	cirurgia	em	relação	ao	tempo	pós-cirúrgico		para	melhor	qualidade	

de	vida	nas	três	faixas	de	tempo:	

	

A	 tabela	 2	 fornece	 a	 descritiva	 das	 respostas	 à	 cirurgia	 segundo	 a	 faixa	 por	 tempo	 pós-

operatório	(Faixa	1:	≤	2,5	anos;	Faixa	2:	2,1	a	5,0	anos	e	Faixa	3:	5,1	a	8	anos)	e	correspondente	

nível	descritivo	(p	valor)	do	teste	estatístico.	

Os	 dados	 numéricos	 foram	 expressos	 pela	 mediana	 e	 intervalo	 interquartílico	 (IIQ)	 e	

comparados	pela	ANOVA	de	Kruskal-Wallis.	 Já,	os	dados	 categóricos	 foram	expressos	pela	

frequência	(n)	e	porcentagem	(%)	e	comparados	pelo	teste	de	qui-quadrado	(χ2)	ou	exato	de	

Fisher.	
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Tabela	2.	Resposta	à	cirurgia	segundo	faixa	por	tempo	pós-operatório.		

	

Observou-se	que	não	existe	diferença	significativa,	ao	nível	de	5%,	nas	respostas	à	cirurgia	

entre	as	três	faixas	de	tempo	pós-operatório.	

	

6. Discussão	

Em	nosso	 trabalho	não	 foi	demonstrado	uma	diferença	estatisticamente	relevante	para	se	

obter	uma	reposta	em	relação	ao	tempo	necessário	para	melhora	dos	parâmetros	funcionais	

do	membro,	melhora	da	qualidade	de	vida	(por	meio	dos	escores	Constant	e	UCLA)	e	da	dor	

pós-operatória,	assim	como	demonstrado	na	Tabela	2.		

A	literatura	atual	aponta	que	em	cerca	de	6	meses	o	indivíduo	já	apresenta	uma	melhora	da	

capacidade	funcional	do	ombro,	com	diminuição	da	dor	e	da	rigidez	do	membro.	Robinson	e	

col	(2016),	demonstraram	em	um	estudo	de	coorte	retrospectivo	de	1600	pacientes	que	para	
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melhora	de	parâmetros	como	dor,	rigidez	e	funcionalidade	após	a	correção	cirúrgica	vieram	

após	6	meses	de	acompanhamento	(67,68).	Um	outro	importante	estudo,	feito	por	Hughes	e	

col	(2012)	com	45	pacientes,	comparou	o	tempo	para	melhora	funcional	(por	meio	do	escore	

Constant)	e	da	força	em	um	período	de	3	e	6	meses.	Sendo	visualizado	que	pacientes	após	6	

meses	da	cirurgia	obtiveram	uma	melhora	significativa	no	escore	e	na	força,	enquanto	que	

em	3	meses	pós-cirurgia,	não	 foi	obtido	essa	melhora,	em	grande	parte	por	persistir	certa	

rigidez	devido	ao	tempo	de	 imobilização	do	membro	afetado.	Atualmente	se	 tem	definido	

quem	em	cerca	de	3	meses,	grande	parte	dos	pacientes	 já	podem	utilizar	o	membro	para	

realizar	atividades	 leves	e	com	cerca	de	6	meses,	atividade	mais	vigorosas	são	permitidas.	

Porém,	deve	 ser	 aconselhado	aos	 indivíduos	 submetidos	 a	 cirurgia	que	pode	decorrer	 um	

longo	período	para	recuperação	da	força	e	da	resistência	do	membro	afetado	(53).	Ademais,	

em	um	período	de	2	anos	os	pacientes	podem	continuar	a	 ter	uma	constante	melhora	no	

desempenho	funcional	e	da	força	no	ombro(69,70).	

Um	outro	fator	a	ser	analisado	em	decorrência	do	tempo	de	acompanhamento	pós-cirúrgico,	

é	a	taxa	de	re-ruptura	que	pode	ocorrer	após	a	cirurgia.	Millet	e	Col	(2011),	apresentaram	em	

seu	estudo	que	os	pacientes	submetidos	ao	reparo	cirúrgico	de	263	ombros,	obtiveram	uma	

taxa	de	sucesso	(não	sendo	necessário	uma	nova	cirurgia)	de	94%	em	5	anos	e	de	83%	em	10	

anos.	 Ademais,	 demonstraram	 que	 o	 período	 em	 que	 ocorre	 a	 maior	 taxa	 de	 falha	 do	

tratamento	seriam	em	2	anos	após	o	procedimento	ciurúrgico.	Sendo	que,	após	esse	período	

o	procedimento	teria	uma	menor	chance	de	falha	em	10	anos	(70).	Haleem	e	col	(2020),	em	

seu	estudo	analisando	1405	paciente,	apresentou	uma	taxa	de	re-ruptura	da	lesão	em	36%	

dos	paciente	estudados	em	um	acompanhamento	de	38	meses	(3	anos	e	2	meses),	sendo	que	

a	chance	de	uma	re-lesão	ocorrer,	poderia	estar	relacionado	com	a	quantidade	de	gordura	

infiltrada	 nos	 tecidos	 (54).	 Estudos	 prévios	 ainda	 demonstraram	 que	 a	 maior	 parte	 de	

ocorrência	uma	re-ruptura	ocorre	em	cerca	de	3-6	meses	após	o	tratamento	(71).	

Um	 fator	 determinante	 da	 recuperação	 é	 o	 protocolo	 fisioterápico	 escolhido	 para	 o	 pós-

cirúrgico,	se	será	o	MPP	ou	o	MPR,	como	descritos	na	fundamentação	teórica.	O	MPP,	defende	

a	prevenção	da	rigidez	pós	operatória,	que	seria	a	complicação	mais	comum,	resultando	em	

atrofia	muscular	 e	 infiltração	gordurosa.	 Porém,	apesar	do	benefício	da	 complicação,	 essa	

pode	levar	a	diminuição	da	capacidade	de	cicatrização	do	tendão	levando	a	uma	maior	taxa	

de	re-ruptura.	No	MRP,	a	imobilização	permite	um	maior	tempo	cicatrização	da	estrutura,	em	

contrapartida,		pode	aumentar	o	risco	de	rigidez	retardando	a	recuperação	do	ombro.(72–74)	
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Revisões	sistemáticas	e	metanálises	discordaram	qual	seria	o	melhor	protocolo(63),	algumas	

sem	mostrar	significância	estatística,	outras	apresentando	uma	melhora	da	elevação	frontal	

do	membro	em	MPP,	outras,	demonstrando	melhor	função	e	cura	da	lesão	em	MPR.(75–80)	

Lesões	maiores	foram	associadas	a	maior	taxa	de	re-ruptura	quando	adotado	o	protocolo	de	

movimentação	precoce.	Bakti	e	col	(2019)	sugerem	que	a	apesar	da	maior	probabilidade	de	

rigidez	 do	 membro	 naqueles	 pacientes	 submetidos	 ao	 MPR,	 essa	 seria	 uma	 complicação	

menos	complexa	do	que	ter	uma	ruptura	após	a	cirurgia,	na	qual	o	risco	é	maior	no	MPP,	

porém	sem	concluir	qual	seria	a	melhor	abordagem	(81).	Uma	importante	metanálise	feita	

por	Jancuska	e	col	(2019)	demonstraram	que	a	decisão	de	qual	protocolo	seguir	vai	depender	

de	diversos	pontos,	 dentre	 eles,	 a	 extensão	da	 lesão,	 do	 reparo,	 da	quantidade	de	 tecido	

disponível,	da	equipe	que	acompanha	o	paciente	e	da	preferência	do	cirurgião	(64).	Ademais,	

existem	registros	de	uma	tentativa	de	mesclar	os	dois	protocolos	aqui	citados,	imobilizando	o	

membro	afetado	por	2	 semanas	em	seguida	 iniciando	a	movimentação,	porém	não	houve	

melhora	significativa	comparando	com	os	outros	protocolos	(81).	

Uma	 limitação	 importante	 do	 trabalho,	 foi	 a	 não	 obtenção	 do	 protocolo	 adotado	 após	 a	

cirurgia,	 impossibilitando	 respostas	 em	 relação	 ao	 melhor	 método	 implementado	 para	

recuperação	em	curto,	médio	e	longo	prazo.	

	

7. Conclusão:	

	

Apesar	 do	 trabalho	 não	 ter	 demonstrado	 certa	 relevância	 estatística	 para	 se	 obter	 uma	

resposta	 funcional	 do	 membro,	 melhora	 da	 qualidade	 de	 vida	 e	 da	 dor	 pós-operatoria,	

podemos	 supor,	 com	 base	 na	 literatura	 que	 o	 tempo	 necessário	 para	 recuperação	 da	

funcionalidade	 do	 membro	 e	 da	 dor	 pós	 operatória	 ocorre	 em	 cerca	 de	 6	 meses	 do	

procedimento.	 Sendo	 assim,	 é	 necessário	 um	 acompanhamento	 mais	 restrito	 em	 um	

momento	 crítico	 após	 a	 cirurgia,	 de	 cerca	 de	 2	 anos,	 uma	 vez	 que	 é	 o	 período	 em	 que	

principalmente	 ocorre	 as	 re-rupturas	 do	 complexo.	 Dessa	 forma,	 não	 seria	 necessário	 um	

acompanhamento	 tão	 longo	 dos	 pacientes	 submetidos	 a	 correção	 cirúrgica,	 não	 tendo	

prejuízo	da	funcionalidade	caso	o	acompanhamento	seja	finalizado	de	forma	precoce	(cerca	

de	2	anos).	
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8. Limitações:	

	

Não	foi	utilizado	uma	mesma	técnica	cirúrgica	em	todos	os	pacientes,	não	sabendo	se	isso	

causaria	 repercussão	 no	 tempo	 de	 recuperação	 após	 o	 procedimento.	 Ademais,	 não	 foi	

analisado	 se	 as	 variáveis	 clínicas	 como,	 idade,	 sexo	 e	 IMC	 isoladamente	 alterariam	 a	

necessidade	de	acompanhamento	prolongado.	

Não	obtivemos	o	protocolo	fisioterápico	(MPP	e	MPR)	utilizado	nos	pacientes,	sabendo	que	

esses	 possuem	 riscos	 e	 benefícios	 distintos	 que	 podem	 alterar	 o	 resultado	 no	 retorno	 da	

funcionalidade	 do	 membro,	 foi	 impossibilitado	 isolarmos	 esse	 fator	 no	 trabalho	 e	 suas	

repercussões	na	função	do	membro	em	curto,	médio	e	longo	prazo.	
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10. Tabelas:	
	

11. Variável	 n	 %	

Sexo	 		 		
masculino	 47	 43,1	
feminino	 62	 56,9	

Idade	(anos)	 		 		
média	±	DP	(mínimo	-	máximo)	 60,7	±	7,9		(42	-	75)	

Idoso	 		 		
sim	 61	 56,0	
não	 48	 44,0	

IMC	(kg/m2)	 		 		
mediana	(Q1	-	Q3)			 26,1		(24,5	-	29)	

IMC	≥	30	kg/m2	 		 		
sim	 23	 21,1	
não	 86	 78,9	

Dias	de	pós-operatório	 		 		
mediana	(Q1	-	Q3)			 1360		(735	-	1984)	

Faixa	de	tempo	pós-operatório	 		 		
	até	2,5	anos	 36	 33,0	
2,6	a	5,0	anos	 37	 33,9	
5,1	a	8	anos	 36	 33,0	

Tabela	1.1.	Característica	clínica	na	amostra	total	
	
	
	
	

		 		 		
Variável	 n	 %	
Ombro	operado	 		 		
direito	 64	 58,7	
esquerdo	 45	 41,3	

Membro	dominante	 		 		
direito	 98	 89,9	
esquerdo	 11	 10,1	

Tamanho	da	lesão		 		 		
completa	 74	 67,9	
parcial	 35	 32,1	

Tipo	de	fixação		 		 		
total	 108	 99,1	
parcial	 1	 ,9	

Tipo	de	lesão		 		 		
traumática	 36	 34,0	
degenerativa	 70	 66,0	

Complicações	 		 		
sim	 105	 96,3	
não	 4	 3,7	
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Tabela	1.2.	Característica	da	cirurgia	na	amostra	total.	

	
	
	

	
	

	 	 	 	 	Variável	 mediana	 IIQ	
Força	de	elevação	do	ombro	operado	 5	 3	 -	 8	
Força	de	rotação	externa	do	ombro	operado		 4,5	 3	 -	 7	
Força	de	rotação	interna	do	ombro	operado	 6	 4,1	 -	 9	
Grau	de	elevação	-	gonio	 170	 150	 -	 180	
Grau	de	rotação	externa-		gonio	 62	 43	 -	 75	
Grau	de	rotação	interna	-	gonio	 70	 50	 -	 80	
UCLA	 33	 30	 -	 35	
Constant	 74	 62	 -	 81	
Dor	prévia	à	cirurgia			 n	 %	
ausente	 7	 6,4	
leve	 10	 9,2	
	moderada	 18	 16,5	
intensa	 74	 67,9	

Dor	após	à	cirurgia	 n	 %	
ausente	 56	 51,4	
leve	 30	 27,5	
	moderada	 17	 15,6	
intensa	 6	 5,5	

IIQ:	Intervalo	Interquartílico	(Q1-Q3).	
Tabela	1.3.	Resultado	à	cirurgia	na	amostra	total.	
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Tabela	2.	Resposta	à	cirurgia	segundo	faixa	por	tempo	pós-operatório.		

	


