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RESUMO 
 

Introdução: A reconstrução artroscópica da cápsula superior foi desenvolvida para restaurar 

a estabilidade superior, equilíbrio muscular, e a função na articulação do ombro após uma 

ruptura irreparável do manguito rotador. O tratamento de rupturas irreparáveis do manguito 

rotador continua desafiador. Desde sua introdução por Mihata em 2012, a reconstrução de 

cápsula superior (RCS) cresceu em popularidade em um ritmo surpreendentemente rápido. 

Objetivo: Avaliar funcionalmente a melhora pós-operatória dos pacientes submetidos a 

capsuloplastia superior do ombro. Método: Foi aplicado em 7 pacientes, remotamente, dois 

questionários que buscavam informacões sobre a situação atual do resultado do 

procedimento cirúrgico. Todos os pacientes foram operados em Brasília-DF para corrigir uma 

lesão do manguito rotador do ombro por artroscopia e tinham pelo menos 12 meses de pós-

operatório no período entre 2014 e 2019. Resultados: Foram selecionados 13 pacientes que 

foram submetidos a RCS, destes, somente 7 pacientes foram apurados para pesquisa devido 

à incapacidade de realizar contato. Da amostra 71,4% (n=5) são do sexo masculino e 100% 

(n=7) idade > 54 anos. O lado do ombro mais acometido foi o direito 57,14%. Nenhuma 

profissão se destacou por ser a mais acometida. 85,71% dos pacientes realizaram fisioterapia 

no tratamento pós-operatório. Os scores SPADI-BRASIL e UCLA foram aplicados nos pacientes 

e significativamente correlacionados entre si, seja de forma proporcional, seja de forma 

inversamente proporcional. Valores maiores do SPADI-BRASIL foram significativamente 

correlacionados a valores menores do escore UCLA. A mediana do score SPADI-BRASIL foi de 

24 pontos e do UCLA 30 pontos. A amostra revela uma bom resultado pós-operatório de 

pacientes com lesões irreparáveis no manguito rotador e que foram tratados cirurgicamente 

pela reconstrução artroscópica da cápsula superior. Conclusão: Apesar da amostra ser 

reduzida, os resultados assumiram um padrão homogêneo. No entanto, são necessários 

estudos mais abrangentes para melhor caracterização qualitativa do resultado pós-operatório 

dos pacientes submetidos a essa técnica.  

 

 

Palavras-chave: Lesões irreparáveis do manguito rotador; Rupturas do manguito rotador; 

Reconstrução da cápsula superior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

TABELAS 

 
Tabela 1. Análise descritiva das variáveis qualitativas de pacientes com ruptura irreparável do manguito 

rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no Hospital HOME, Brasília.  

  n % 

Sexo 
Masculino 5 71,4 

Feminino 2 28,6 

Profissão 

Analista de 
sistemas 

1 14,3 

Aposentada 1 14,3 

Cozinheira 1 14,3 

Empresário 1 14,3 

Pedreiro 1 14,3 

Suporte de TI 1 14,3 

Tc. 
Enfermagem 

1 14,3 

Ombro 
Direito 4 57,1 

Esquerdo 3 42,9 

Dominância 
Direita 6 85,7 

Esquerda 1 14,3 

Satisfação do 
paciente 

Satisfeito e 
melhor 

7 100,0 

Fez fisioterapia 

P.C 

Sim 6 85,7 

Não 1 14,3 

Total   7 100,0 

 
 

Tabela 2. Análise descritiva das variáveis quantitativas de pacientes com ruptura irreparável do 

manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no Hospital HOME, 

Brasília.  

  n Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

Mínimo Máximo 
Amplitude 
interquartil 

Idade 7 61,43 60,00 7,76 54,00 76,00 12,00 

SPADI-BRASIL Escala 

de incapacidade 
7 20,18 20,00 19,76 0,00 53,75 30,00 

Escala de dor 7 18,86 4,00 22,33 0,00 56,00 34,00 

TOTAL SPADI 7 39,04 24,00 39,33 0,00 87,75 82,25 

UCLA 7 28,14 30,00 5,84 19,00 34,00 10,00 

 



 
 

 

Tabela 3. Análise de correlação de escores para avaliação pós-operatória em pacientes com ruptura 

irreparável do manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no 

Hospital HOME, Brasília.  

      
Escala de 

dor 

Total 

SPADI 
UCLA 

rô de Spearman 

SPADI-BRASIL 
Escala de 
incapacidade 

Coeficiente  0,863 0,964 -0,883 

P 0,012 <0,001 0,008 

n 7 7 7 

Escala de dor 

Coeficiente    0,918 -0,833 

P 
 

0,004 0,020 

n   7 7 

Total SPADI 

Coeficiente  
  

-0,847 

P 
  

0,016 

n     7 
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Figura 7. Média da idade dos pacientes submetidos a RCS. 
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INTRODUÇÃO 

 

A ruptura do manguito rotador é uma lesão comum no ombro, causa dor e disfunção 

na articulação do ombro. Em alguns pacientes com lesões grandes a maciças do manguito 

rotador, a elevação ativa do ombro é reduzida para <90°, principalmente devido à perda do 

''par de forças'' que estabiliza a cabeça do úmero durante a elevação. Essa situação é 

semelhante a de lesões nervosas como paralisia cerebral ou paralisia do nervo axilar sendo 

chamada de pseudoparalise.1 Mesmo nesses casos, o reparo completo do tendão rasgado 

pode restaurar a função do ombro e remover a pseudoparalisia (taxa de recuperação, 95%).2 

As rupturas crônicas do manguito rotador de grandes a enormes dimensões são difíceis de 

reparar completamente, devido ao desenvolvimento de retração tendínea com inelasticidade, 

atrofia muscular e infiltração gordurosa.3 Vários tratamentos cirúrgicos foram desenvolvidos, 

incluindo desbridamento e descompressão subacromial, reparo parcial, transposição do 

tendão do subescapular, transplante do músculo redondo maior, avanço do músculo 

supraespinhal, transferência do retalho deltóide, transferência do grande dorsal, 

transferência maior do peitoral, enxerto para o tendão rompido e reversão artroplastia total 

do ombro. No entanto, nenhuma dessas abordagens é considerada ideal para lesões 

irreparáveis do manguito rotador, pois qualquer alternativa ao reparo completo se mostrou 

inferior em termos de resultado clínico e complicações pós-operatórias.4    

 Os sinais mais comuns de ruptura irreparável do manguito rotador são a dor causada 

pela fraqueza do músculo subacromial, do impacto na articulação do ombro e, como 

resultado, a limitação da elevação do braço. Esses sinais resultam principalmente de uma 

perda da estabilidade superior da articulação glenoumeral devido à disfunção dos músculos 

do manguito rotador. Pacientes com ruptura irreparável do manguito rotador apresentam um 

defeito na cápsula superior, localizada na superfície inferior dos tendões supraespinhal e 

infraespinhal.5          

 Teruhisa Mihata4 desenvolveu um novo tratamento cirúrgico, a reconstrução da 

cápsula artroscópica superior (RCAS) para restaurar a estabilidade superior da articulação do 

ombro, porque a cápsula exerce um papel fundamental na estabilização da articulação 

glenoumeral. A reconstrução de cápsula superior foi desenvolvida como um tratamento 

alternativo das lesões irreparáveis do manguito rotador, principalmente em pacientes jovens 



 
 

 

e ativos. Nesta técnica, um auto enxerto da fáscia lata ou enxerto dérmico é anexado 

medialmente ao tubérculo glenóide superior e lateralmente à maior tuberosidade. 

Biomecanicamente, a reconstrução da cápsula superior restaura a estabilidade superior do 

ombro sem a necessidade de reparar as rupturas dos tendões supra espinhal e infra 

espinhal.4  A maioria dos autores concorda que o procedimento é indicado para pacientes com 

ruptura irreparável sintomática do manguito rotador com deltóide funcional e que não haja 

um desgaste significativo na articulação glenoumeral.6 Estudos clínicos que avaliaram o 

seguimento a curto prazo dos pacientes submetidos capsuloplastia superior do 

ombro,  mostraram que a elevação ativa, a força muscular do ombro, escore ASES (American 

Shoulder and Elbow Surgery) e distância acromioumeral aumentam significativamente após a 

reconstrução da cápsula superior usando o auto enxerto da fáscia lata em pacientes com 

ruptura irreparável do manguito.7        

 Pacientes submetidos à reconstrução de cápsula superior com enxerto podem 

apresentar um risco aumentado de ruptura ao longo do tempo, pois a maioria dos pacientes 

retorna a esportes ou trabalho físico anteriores após a reconstrução de cápsula superior.1 

Contudo, a literatura acerca desse resultado ainda é escassa, sendo o objetivo deste estudo 

avaliar os resultados funcionais e radiográficos da reconstrução da cápsula superior do 

ombro.  

OBJETIVOS 

Objetivo geral:  

Avaliar funcionalmente a melhora pós-operatória dos pacientes submetidos a 

capsuloplastia superior do ombro. 

Objetivos específicos: 

1. Estratificar os pacientes de acordo com os escores de SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and 

Disability Index) e UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale). 

2. Estratificar epidemiologicamente os pacientes de acordo idade, sexo e profissão. 

3. Compreender se o paciente realiza algum esforço de repetição frequente, como 

esporte e trabalho recreativos, que requerem utilização extenuante do ombro.   

4. Correlacionar a melhora funcional do paciente com a melhoria da qualidade de vida 

em seus diferentes domínios, a partir da estratificação dos escores supracitados.  

 



 
 

 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

O manguito rotador (MR) é um grupo de quatro unidades músculo-tendão que 

envolvem a anterior, superior e posterior da articulação do ombro, sendo eles: supra espinhal 

(o mais acometido), infra espinhal, subescapular e redondo menor (raramente 

acometido).  Ele atua para estabilizar o úmero – maior osso da parte superior do corpo e que 

liga o ombro ao cotovelo – e equilibrar os movimentos do ombro. A ruptura do MR pode levar 

à perda da função do ombro em variados graus. Incluem-se nessa lista: tendinites, rupturas 

parciais e totais dos tendões do manguito. Há muitos graus de lesões do manguito rotador, 

são consideradas lesões menores as inflamações ou tendinite, por outro lado, as mais graves 

são identificadas pela ruptura parcial das fibras dos tendões ou pela ruptura completa do 

tendão que faz com que o músculo se retraia afastando-se do osso. A lesão do manguito 

rotador é dividida em três estágios; fase 1: edema, inflamação e hemorragia; fase 2: fibrose e 

tendinite, com ou sem lesões parciais; fase 3: ruptura completa do tendão, associada a 

alterações ósseas.13 

A primeira descrição de uma ruptura do manguito rotador do ombro é atribuída 

a Monro, em 1788 (Toutes les bourses séreuses du corps humain). 14 Em seu estudo em 1872, 

Dr. Duplay propôs o termo périarthite scapulo-humérale, englobando os ombros rígidos, 

dolorosos e paralíticos.14 As primeiras reparações do manguito rotador foram realizadas 

por Codman, no início do século XX. Seus trabalhos e seu livro (The Shoulder, 1934) 

contribuíram para melhor compreensão dessa patologia. 15 Algumas lesões grandes a maciças 

do manguito rotador são irreparáveis e severamente degeneradas e atrofiadas, dificultando a 

expectativa de recuperação funcional, mesmo após o reparo parcial dos tendões rompidos. 1 

Para pacientes idosos com rupturas irreparáveis do MR, a artroplastia reversa do ombro (ARO) 

é uma opção cirúrgica confiável para melhorar a elevação ativa do ombro acima do nível do 

ombro com alívio da dor, melhorando o funcionamento diário e o retorno a atividades de 

baixa intensidade. No entanto, alguns cirurgiões consideram que a artroplastia reversa do 

ombro é subótima para pacientes jovens e/ou ativos. 7 A artroplastia reversa é uma técnica 

desenvoldida em 1985 por Paul Grammont, que consiste em uma prótese semiconstrita para 

o tratamento da artrose do ombro associada a lesões maciças do MR no qual as próteses 

anatômicas não conseguiam restaurar a estabilidade e a mobilidade da articulação. A 



 
 

 

vantagem do desenho dessa prótese reversa baseia-se em dois princípios biomecânicos: 

inferiorização e medialização do centro de rotação da articulação do ombro. Esses princípios 

propiciam alongamento do úmero e retensionamento do músculo deltoide, que aumentam 

sua força e função, assim como a diminuição do torque mecânico na interface entre o 

componente da glenoide, da metaglena e de sua superfície óssea que reduz o risco de 

soltura.16  

A artroplastia reversa do ombro se mostrou eficiente em melhorar a elevação ativa do 

ombro (acima do nível do ombro) com alívio da dor, melhorando a atividade diária e 

permitindo o retorno à atividade de baixa intensidade; no entanto, várias complicações pós-

operatórias foram relatadas, incluindo entalhe escapular, luxação, infecção, paralisia nervosa, 

afrouxamento da glenóide, afrouxamento umeral, fratura de acrômio e colo da escápula e 

desgaste de polietileno.1  

O tratamento do grupo de pacientes portadores de rupturas irreparáveis do MR é 

desafiador, pois nenhuma das opções de tratamento, incluindo exercícios deltóides 

anteriores, desbridamento com ou sem cabeça longa de tenotomia do bíceps, tuberoplastia, 

reparo parcial do manguito rotador, intervalo de deslizamento, transferência muscular, 

transferência muscular, aumento do adesivo e, como supracitado, artroplastia reversa do 

ombro, são capazes de apresentar uma resposta satisfatória a todos os subgrupos 

acometidos. 6           

 No estudo de Mihata (2013), realizado durante os anos 2007 a 2009, foi descrito um 

novo tratamento cirúrgico, reconstrução de cápsula superior (RCS), para o tratamento da 

ruptura irreparável do manguito rotador com o objetivo de restaurar a estabilidade superior 

da articulação do ombro. A essa técnica desenvolvida em 2006, envolve o uso de um adesivo 

de aloenxerto de fáscia lata.4 Posteriormente, Hirahara 17 e Burkhart 18, popularizaram a 

técnica no mundo ocidental usando adesivos de matriz extracelular. Isso levou a um rápido 

aumento no número de RCS realizados em um período relativamente curto de tempo no 

período de 2006 até 2017 (mais de 15.000 realizados nos EUA). 6    

 A cápsula superior é formada por uma fina folha contínua de fibrilas de colágeno 

entrelaçadas, que se estendem do labrum glenoidal, sendo este encontrado medialmente ao 

úmero. Tem uma espessura de 4,4 a 9,1 mm em sua fixação em 30 a 61% da tuberosidade 

maior. Portanto, pode ocupar uma porção mais extensa da tuberosidade maior que o 



 
 

 

supraespinhal. Pensa-se que a cápsula superior possa desempenhar um papel importante na 

estabilidade passiva da articulação glenoumeral. Em um estudo biomecânico, Ishihara et al 19 

demonstraram que uma ruptura da cápsula superior aumentou significativamente a tradução 

anterior e inferior, enquanto que um defeito capsular superior aumentou significativamente 

a tradução glenoumeral em todas as direções em comparação à cápsula intacta. Além disso, 

com o defeito capsular superior, houve aumentos significativos nas pressões de contato entre 

o úmero e o arco coracoacromial. 19 Esses e outros achados semelhantes levaram os autores 

a sugerir que a cápsula superior pode atuar como uma rede sobre a articulação e impedir que 

a cabeça do úmero entre em contato com a superfície profunda do acrômio. 20   

 As indicações para a RCS sugeridas pelo artigo original de Mihata incluem ruptura 

irreparável em pacientes que não apresentam deformidade óssea grave (classificação Hamada 

tipo V), migração superior severa da cabeça do úmero que não é corrigida pela tração do 

braço, nervo ou deltóide disfunção e infecção.4  A maioria dos autores concorda que o 

procedimento é indicado para pacientes com ruptura irreparável sintomática do manguito 

rotador, que não possuem uma articulação glenoumeral significativamente degenerativa, mas 

possuem um deltóide em pleno funcionamento. Vários autores indicaram que os melhores 

resultados clínicos são obtidos em pacientes nos quais o subescapular está intacto, sugerindo, 

portanto, que os pacientes também devam apresentar uma lesão subescapular intacta ou 

subescapular reparável antes de serem considerados para RCS. 5  Existem várias técnicas 

relatadas para a realização da RCS, dependendo do tipo de enxerto (fáscia lata, enxertos 

dérmicos da matriz extracelular, cabeça longa do bíceps e aloenxertos tendinosos), realizados 

de maneira aberta ou artroscópica, o modo da glenóide e maior fixação da tuberosidade e se 

todas as âncoras estão inseridas antes ou depois da passagem do enxerto. 6  

 A técnica artroscópica original descrita por Mihata, envolveu o uso de auto enxerto de 

fáscia lata formado com uma espessura de 6 a 8 mm, que foi fixado medialmente à glenóide 

usando 2 âncoras de sutura de titânio totalmente rosqueadas, lateralmente à maior 

tuberosidade com uma combinação de uma técnica de dupla fileira e a ponte de sutura. O 

enxerto foi posteriormente estabilizado com uma sutura de lado a lado posteriormente ao 

infraespinal residual e anteriormente ao tendão ântero-superior residual ou ao subescapular.4

 O estudo de Mihata (2013),  acompanhou os  pacientes  submetidos RCS  por um 

período de 5 anos, sugere que a reconstruçãco artroscópica da cápsula superior é uma opção 



 
 

 

cirúrgica viável para as lesões irreparáveis do manguito rotador para restaurar a função do 

ombro e aliviar a dor no ombro, especialmente em pacientes que têm trabalhos fisicamente 

extenuantes e gostam de participar de esportes recreativos. A cicatrização do enxerto é 

fundamental para restaurar a função do ombro e minimizar a artropatia da ruptura do 

manguito após a reconstrução da cápsula superior. Mesmo 1 ano após a cirurgia, pode-se 

esperar uma melhora funcional adicional.4       

 A forma de conduzir o pós-operatório varia entre os autores. O tempo de imobilização, 

o início da recuperação da mobilidade, o início do reforço muscular e o trabalho 

proprioceptivo devem ser individualizados entre os pacientes. Estudos mostram que existe 

uma perda da rotação externa e uma diminuição da força de abdução mesmo após a 

reabilitação. Mesmo com um programa adequado de acompanhamento médico, pode haver 

limitações pós-operatórias, que devem nortear as orientações para o retorno seguro à 

atividade cotidiana.21  

Desde que foi descrita, a RCAS vem apresentando bons resultados com redução da dor 

do paciente, melhora funcional, retorno a práticas esportivas, ao trabalho, além obter maior 

amplitude de movimento e melhorias nos escores de SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and 

Disability Index) e UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale).6  

 Para fazer uma avaliação clínica mais abrangente possível, o paciente deve ser avaliado 

com instrumentos que permitam mensurar sua função. A função é um constructo, uma 

variável latente que não pode ser diretamente observada. Dessa forma, o uso de escalas 

funcionais é a opção adequada para essa mensuração.8  Motivo pelo qual, nosso estudo na 

avaliação pós-operatória dos pacientes submetidos a RCAS, será baseado no uso de 

escalas funcionais validadas.   



 
 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTODO 

 

3.1. Fatores éticos  

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Centro Universitário de Brasília número do parecer: 4.168.965 e CAAE: 

33749420.2.0000.0023, conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 196/96 e 

251/97. Todos os indivíduos que participaram do estudo foram informados, através de um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sobre os procedimentos e objetivos do trabalho. 

3.2. Design de estudo e participantes 

Trata-se de um estudo observacional e analítico, com delineamento longitudinal 

retrospectivo, realizado com 7 pacientes diagnosticados com ruptura do manguito rotador 

do ombro, submetidos a RCS, operados pela mesma equipe de cirurgiões ortopedistas 

especialistas, entre 2014 e 2020, no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada (HOME), na 

cidade de Brasília/DF, Brasil.  

Foi avaliado funcionalmente a melhora pós-operatória dos pacientes submetidos a 

capsuloplastia superior do ombro, os desfechos de análise foram mensurados após um tempo 

de 1 ano a 7 anos do processo cirúrgico. 

3.3. Critérios de elegibilidade 

Este estudo retrospectivo transversal foi realizado entre julho de 2020 e julho de 2021. 

Os critérios de inclusão do presente estudo foram: pacientes submetidos à capsuloplastia 

superior do ombro em um hospital particular de Brasília. Foram excluídos indivíduos com 

diagnósticos de doenças malignas, fraturas ou que realizaram outros procedimentos 

cirúrgicos nos membros superiores. 

3.4. Procedimentos de análise 



 
 

 

Inicialmente, as coletas dos  iriam ser feitas no Hospital HOME. Os participantes foram 

convidados por telefone para comparecerem ao hospital e realizarem a entrevista. 

Entretanto, devido à pandemia de COVID-19, as coletas presenciais tiveram de ser canceladas, 

uma vez que a pandemia se agravou e os pacientes, todos na faixa etária de risco para COVID-

19, preferiram não se exporem comparecendo ao Hospital HOME. Então, as entrevistas 

passaram a ser feitas de forma remota, com o preenchimento de questionários via plataforma 

online. Todos os pacientes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo, 

assinando digitalmente um termo de consentimento livre e esclarecido. 

Os dados epidemiológicos, incluindo idade, gênero e profissão foram inicialmente 

coletados. Ademais, analisamos a data em que a cirurgia foi realizada, qual foi o ombro 

operado (direito ou esquerdo), e a dominância lateral (destro ou canhoto). Além disso, foram 

coletados os desfechos clínicos utilizados na pesquisa.  

Desfechos clínicos: avaliação de capacidade funcional e escala de dor auto relatada por 

meio do questionário SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and Disability Index);  avaliação através do 

questionário UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale), composto 

por três domínios: 1- dor; 2- função; 3- força muscular e movimento, estimando a satisfação 

do paciente com o resultado cirúrgico (avalia a mudança na satisfação relatada pelo paciente 

usando uma escala fixa). 

As escalas/questionários mencionados acima, foram traduzidos para o português e 

adaptados culturalmente para a população brasileira. São frequentemente usados para 

avaliação de pacientes portadores de afecções no ombro durante as atividades de vida diária 

e a versão computadorizada dos testes (online), foi considerada comparável à forma de papel, 

sem diferença significativa. 

A determinação dos métodos de avaliação a partir do relato do paciente, utilizados no 

presente estudo, são embasadas pelas Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 

(SBOT) e Sociedade de Cirurgia do Ombro e Cirurgia do Cotovelo (SBCOC). 

3.5. Descrição dos instrumentos de avaliação dos desfechos   

Os desfechos utilizados no presente estudo estão detalhados a seguir.  

O SPADI-BRASIL (Shoulder Pain and Disability Index) avalia a dor no ombro do paciente 

e sua habilidade para realizar as atividades da vida diária (AVDs), e é subdivido em dois 



 
 

 

grandes domínios: escala de incapacidade (8 itens) e escala de dor (5 itens). Em relação a 

pontuação, dentro de cada escala é somado os números marcados para cada item e, então, 

divido o valor da soma pela máxima pontuação possível na escala. O valor encontrado deve 

ser multiplicado por 100, obtendo-se a pontuação final para cada escala. Para se obter a 

pontuação total do SPADI-BRASIL é necessário somar os números encontradas para cada 

escala (incapacidade e dor). A pontuação total do questionário pode variar de 0 a 100, sendo 

que quanto maior a pontuação, pior a situação de dor e/ou função do paciente. 

O UCLA (University of California at Los Angeles/ Shoulder Rating Scale), é composta por 

três domínios: dor; função; força muscular e movimento. Além disso, depois de avaliar essas 

competências, ele avalia a satisfação do paciente com o resultado cirúrgico: “satisfeito e 

melhor” significando 5 pontos na escala, e “insatisfeito e pior” resultando em 0 pontos na 

escala. A pontuação pode variar de 0 a 35, sendo que o intervalo de 0-20 indica um resultado 

pós operatório ruim; o de 21-27 um resultado razoável; o de 28-33 um resultado bom; o de 

34-35 um resultado excelente.  

A data em que foi realizada a cirurgia e em consequência o tempo decorrido até junho 

de 2021 também foi avaliado, bem como o qual lado do ombro operado foi mais frequente 

entre os pacientes (direito ou esquerdo). Além disso, a profissão exercida pelos pacientes foi 

levada em consideração e analisada.  

3.6. Coleta de dados 

A coleta de dados dos pacientes previamente selecionados para análise foi finalizada 

no mês de junho de 2021. 13 indivíduos que realizaram Reconstrução de Cápsula Superior  

(RCS) Hospital HOME com um mesmo médico entre os anos de 2007 a 2019. 

Dos 13 pacientes elegíveis que realizaram o procedimento de Reconstrução de Cápsula 

Superior:  

· 7 responderam todos os questionários enviados, incluindo o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE); 

· 3 não tiveram interesse em fornecer os seus dados para os pesquisadores; 

· 3 não conseguiram ser contactados pela equipe pesquisadora, apesar de múltiplas 

tentativas de ligação; 

 

 



 
 

 

 

3.7. Análise Estatística 

Os dados coletados a partir do contato com o paciente e aplicação dos questionários 

acima descritos foram transferidos para planilhas de Excel e tabulados para análise. 

Os resultados foram divididos na análise descritiva e de correlação. As análises dos 

dados foram realizadas no programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23, 

2015. O nível de significância utilizado em todo estudo foi de 5%. As variáveis escalares foram 

apresentadas em média e desvio padrão e/ou em mediana e intervalo interquartil levando em 

consideração a distribuição de cada variável. As variáveis nominais foram descritas em 

número absoluto e percentual. 

Os escores avaliados foram correlacionados entre si por meio da correlação não 

paramétrica de Spearman, tendo em vista a ausência de normalidade dos dados, avaliada pelo 

teste Kolmogorov Smirnov e o reduzido tamanho amostral, n= 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

As variáveis qualitativas sócio demográficas e clínicas foram apresentadas por meio de 

frequência (n) e porcentagem (%) na tabela 1. Essas variáveis englobam o sexo, profissão, 

ombro submetido a RCS, dominância em relação a lateralidade dos pacientes, satisfação do 

paciente com o resultado da cirurgia, se o paciente realizou ou não fisioterapia no seu período 

pós operatório.  

 Tabela 1. Análise descritiva das variáveis qualitativas de pacientes com ruptura irreparável do 

manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no Hospital HOME, 

Brasília.  

  n % 

Sexo 
Masculino 5 71,4 

Feminino 2 28,6 

Profissão 

Analista de 
sistemas 

1 14,3 

Aposentada 1 14,3 

Cozinheira 1 14,3 

Empresário 1 14,3 

Pedreiro 1 14,3 

Suporte de TI 1 14,3 

Tc. Enfermagem 1 14,3 

Ombro 
Direito 4 57,1 

Esquerdo 3 42,9 

Dominância 
Direita 6 85,7 

Esquerda 1 14,3 

Satisfação do 
paciente 

Satisfeito e 
melhor 

7 100,0 

Fez fisioterapia P.C 
Sim 6 85,7 

Não 1 14,3 

Total   7 100,0 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

Podemos observar que 71,43% dos pacientes contatados submetidos a reconstrução 

de capsula superior são homens (figura 1), sendo todos acima de 54 anos de idade. Não houve 

predominância dentre os nossos pacientes em nenhuma profissão (figura2), entretanto, foi 

possível observar que a maioria dos pacientes têm profissões que exigem grande ou esforço 

repetitivo dos membros superiores em seus serviços cotidianos. Esse fato se mostra relevante 

visto que profissões que demandam um maior esforço físico do grupo muscular do manguito 

rotador, podem se comportar como fator de risco para o desenvolvimento de ruptura 

irreparável do mesmo. 8 

   Nas figuras 3 e 4, podemos observar que o ombro direito com lesão manguito rotador 

e tratado cirurgicamente foi mais frequente (57,14%) quando comparado ao lado esquerdo. 

Além disso, 85,71% dos pacientes submetidos a RCS tinham como sua lateralidade dominante 

a direita. Isso demonstra que a lateralidade dominante dos pacientes não teve relação direita 

com lesões no manguito rotador, o que acaba corroborando com o que é descrito em 

literatura como principal fator de risco: idade avançada.15,16 

Na figura  5, podemos analisar que 100% (n=7) dos pacientes que realizaram a RCS 

estão totalmente satisfeitos com o resultado pós operatório que obtiveram. Diante disso, 

podemos inferir que a RCAS restaurou a estabilidade glenoumeral superior e a função das 

articulações do ombro com rupturas irreparáveis do manguito rotador dos pacientes do 

presente estudo. Assim como o estudo de Mihata et al (2013), nossos resultados sugerem que 

esta técnica de reconstrução é uma alternativa de tratamento confiável e útil para rupturas 

irreparáveis do manguito rotador. 4 

Ademais, é possível observar que apenas um paciente, representando 14, 29% da 

amostra, não realizou fisioterapia. Correlacionando com o altíssimo índice (100%) dos 

pacientes que se dizem satisfeitos com o pós-operatório, podemos compreender a 

importância dessa etapa para os desfechos clínicos dos pacientes. Além de contribuir para a 

diminuição de sintomas de dor e dos níveis de inchaço, a fisioterapia visa restabelecer os 

movimentos do membro operado, além de prevenir a contratura muscular e a rigidez 

articular. 11,12 

 



 
 

 

 

Figura 7. Média da idade dos pacientes submetidos a RCS. 

 

 À medida que se envelhece aumentamos o risco de desenvolver a síndrome do 

manguito rotador. Tendo em vista isso, podemos analisar conforme a figura 7 que a média de 

idade dos pacientes que foram tratados cirurgicamente pela ruptura do manguito rotador foi 

de 61,43 anos, em consonância com a literatura que descreve como sendo mais comuns  

lesões do manguito rotador em pessoas com mais de 40 anos. 4,7 

  

Tabela 2. Análise descritiva das variáveis quantitativas de pacientes com ruptura irreparável do 

manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no Hospital HOME, 

Brasília.  

  n Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

Mínimo Máximo 
Amplitude 
interquartil 

Idade 7 61,43 60,00 7,76 54,00 76,00 12,00 

SPADI-BRASIL Escala de 
incapacidade 

7 20,18 20,00 19,76 0,00 53,75 30,00 

Escala de dor 7 18,86 4,00 22,33 0,00 56,00 34,00 

TOTAL SPADI 7 39,04 24,00 39,33 0,00 87,75 82,25 

UCLA 7 28,14 30,00 5,84 19,00 34,00 10,00 

 

 

 

 

 

A tabela 2 mostra as medidas descritivas utilizadas para as variáveis quantitativas: 

média, mediana, desvio padrão, mínimo, máximo e amplitude interquartil.  Esses dados foram 



 
 

 

analisados por meio dos scores de SPADI e de UCLA, tivemos como resultado a pontuação 

mediana para a escala TOTAL SPADI 24 pontos. Ressaltando que a pontuação dessa escala 

varia de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuação, pior a situação de dor e/ou função do 

paciente. Ou seja, a mediana baixa apresentada pelos pacientes do presente, demonstra que 

os pacientes se encontram em uma situação pós-operatória confortável. Na pontuação obtida 

pelo questionário UCLA, o valor encontrado da mediana foi de 30 pontos, enquadrando na 

classificação de 28 a 33 pontos, que significa bons resultados no pós operatório desses 

pacientes.  

Tabela 3. Análise de correlação de escores para avaliação pós-operatória em pacientes com ruptura 

irreparável do manguito rotador, tratado cirurgicamente por reconstrução da cápsula superior no 

Hospital HOME, Brasília.  

      
Escala de 

dor 
Total 

SPADI 
UCLA 

rô de Spearman 

SPADI-BRASIL 
Escala de 
incapacidade 

Coeficiente  0,863 0,964 -0,883 

P 0,012 <0,001 0,008 

n 7 7 7 

Escala de dor 

Coeficiente    0,918 -0,833 

P 
 

0,004 0,020 

n   7 7 

Total SPADI 

Coeficiente  
  

-0,847 

P 
  

0,016 

n     7 

 

  Observa-se na tabela 3 que todos os escores foram significativamente correlacionados 

entre si, seja de forma proporcional, seja de forma inversamente proporcional. 

O escore SPADI-BRASIL Escala de incapacidade foi positivamente correlacionado à 

escala de dor e ao Total SPADI, ou seja, valores maiores de SPADI-BRASIL Escala de 

incapacidade estão significativamente correlacionados a valores maiores da escala de dor e 

do escore Total SPADI. O escore SPADI-BRASIL Escala de incapacidade foi negativamente 

correlacionado à UCLA, ou seja, valores maiores de SPADI-BRASIL Escala de incapacidade estão 

significativamente correlacionados a valores menores da UCLA (inversamente proporcional). 

A escala de dor foi positivamente correlacionada ao escore Total SPADI e 

negativamente correlacionada ao escore UCLA. Valores maiores da escala de dor foram 

significativamente correlacionados e valores maiores de Total SPADI e à valores menores da 

UCLA. Por fim, o escore Total SPADI foi negativamente correlacionado ao escore UCLA. Valores 



 
 

 

maiores de Total SPADI foram significativamente correlacionados a valores menores do escore 

UCLA. 

 

Na prática clínica, é cada vez mais importante avaliar a funcionalidade diária dos 

pacientes de forma rotineira e objetiva. As avaliações a partir do relato do paciente são as 

mais empregadas, uma vez que apresentam menor custo, maior rapidez de aplicação e 

reduzem o número de pacientes perdidos no acompanhamento, em virtude da 

dispensabilidade de visita clínica presencial. 18  A percepção de recuperar a articulação 

operada para a normalidade também é muito subjetiva. Em nosso estudo, os pacientes foram 

solicitados a responder sim ou não à pergunta sobre a normalidade do seu ombro de acordo 

com os questionários citados anteriormente.  

Nos últimos anos, muita atenção tem sido dada à avaliação da qualidade dos cuidados 

de saúde. Junto com os resultados relatados pelo paciente, como variáveis funcionais e 

qualidade de vida relacionada à saúde, a satisfação do paciente pode fornecer um ponto final 



 
 

 

para a qualidade da assistência médica. Portanto, deve ser parte essencial do processo de 

avaliação pós-cirúrgico e de reabilitação. 17,18 

Os resultados deste estudo mostram similaridades entre os desfechos de estudos 

clínicos realizados avaliando a técnica cirúrgica descrita por Mihata 4, a reconstrução da 

cápsula artroscópica superior (RCAS), que quando comparada a outras técnicas de reparo do 

grupo de músculos do manguito rotador, mostra menor risco de infecção e rigidez, menor 

injúria do subescapular, menos dor pós-operatória e recuperação mais rápida dos pacientes.18    

Essa recuperação acelerada dos pacientes submetidos a RCAS,  uma boa funcionalidade diária 

dos mesmos e um baixo nível de dor ao realizar tarefas do cotidiano, podem ser observadas 

nas figuras 8,9,19 e 11 que traduzem os scores dos pacientes obtidos por meio das escalas 

SPADI Brasil e UCLA.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A literatura mundial conta com uma considerável quantidade de estudos sobre lesões 

do manguito rotador, contudo trabalhos que contemplem o acompanhamento pós-

operatório dos pacientes submetidos à artroscopia de forma particularizada ainda são raros e 

insuficientes. Buscamos definir um padrão para avaliar o pós-operatório desses pacientes 

através dos questionários SPADI-Brasil e UCLA. Apesar do estudo ter uma amostra reduzida, 

é notório que os resultados convergiram para um modelo mais homogêneo representado em 

sua maioria pelo sexo masculino, idade superior a 60 anos, ombro direito mais acometido pela 

ruptura do manguito rotador e, uma satisfação de 100% dos pacientes em relação ao 

resultado pós cirúrgico que obtiveram com a artroscopia.  

  São necessários estudos futuros, com amostras maiores para melhor caracterização 

dos achados. Além disso, existe a grande necessidade de melhores metodologias para a 

corroboração de nossos achados, principalmente com resultados de ensaios funcionais, os 

quais não foram possíveis serem feitos no presente estudo devido à pandemia de COVID-19. 
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ANEXOS 

Anexo A. Escala SPADI-BRASIL 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Anexo B. Escala UCLA  

A UCLA é composta por 3 domínios: dor, função e força muscular e movimento. Quanto 

maior a pontuação, melhor os resultados.  

Dor (10 pontos), função (10 pontos), amplitude da flexão anterior ativa (5 pontos), teste de 

força manual para flexão anterior (5 pontos) e satisfação do paciente (5 pontos). TOTAL: 35 

pontos. 
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FUNÇÃO  

 

 



 
 

 

 

PONTUAÇÃO:  

34 – 35 Excelente 

28 – 33 Bons  

21 – 27 Razoáveis  

0 – 20 Ruins  

 

 

 


