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Resumo Objetivo Avaliar clinicamente os resultados de pacientes submetidos a tratamento
cirúrgico artroscópico de instabilidade anterior do ombro.
Métodos Estudo retrospectivo de 94 pacientes. Com seguimento mínimo de 24 meses,
buscamos correlacionar as características dos pacientes e da cirurgia, como idade, gênero,
tipo de lesão (traumática ou atraumática) e posição do paciente na cirurgia (decúbito
lateral e cadeira de praia) com os resultados obtidos, avaliando o índice de recidivas de
luxação, a perda de rotação lateral, a dor residual, e os escores funcionais de Carter-Rowe,
da University of California at Los Angeles (UCLA) e de Constant-Murley.
Resultados Observamos uma taxa de recidiva de luxação de 11,7%, perda de rotação
lateral em 37,23% dos pacientes, e algum grau de dor residual em 51,6%. Obtivemos uma
pontuação média no escore de Carter Rowe de 85,37, representando 86% de resultados
bons/excelentes. No escore daUCLA, obtivemos 88% de resultados bons/excelentes, índice
semelhante aos encontrados no escore de Constant-Murley (86%).
Conclusão O tratamento artroscópico da instabilidade anterior do ombro apresenta
resultados satisfatórios e baixo índice de complicações importantes, podendo ser o
método de escolha para a maioria dos pacientes.
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Abstract Objective To clinically evaluate the results of patients undergoing arthroscopic
surgical treatment of anterior shoulder instability.
Methods A retrospective study of 94 patients. With a minimum follow-up of 24 months,
we sought to correlate the characteristics of the patients and the surgery, such as age,
gender, type of injury (traumatic or atraumatic) and the patient’s position during surgery
(lateral decubitus andbeachchair)with the results obtained, the recurrence rate, the lateral
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Introdução

O tipo mais comum de luxação glenoumeral é a anterior,
determinada pela lesão do complexo capsulolabral na porção
anteroinferior da glenoide, conhecida como lesão de Bankart,
e também chamada de lesão essencial.1–4

Nos casos de luxações recorrentes, é indicado o reparo
cirúrgico, podendo este ser realizado de forma aberta ou
artroscópica. Entre os tratamentos cirúrgicos existentes para
estabilizar o ombro, o reparo por via artroscópica tem se
tornado cada vez mais popular devido a vantagens como
menor perda de movimento, menor agressão cirúrgica, pre-
servação do subescapular e baixa morbidade, em compara-
ção com a cirurgia aberta.5

Vários fatores relacionados ao paciente que contribuem
para o risco de recorrência após o reparo artroscópico de
Bankart têm sido relatados, incluindo idade mais jovem no
momento da cirurgia, gênero masculino, instabilidade bila-
teral, hiperfrouxidão ligamentar, participação em esportes
de colisão, e o retorno precoce para esportes de contato.6

Fatores de risco associados à lesão, como erosão ou defici-
ência da glenoide, o tamanho da lesão de Hill-Sachs, e se a
lesão está envolvendo a borda anterior da glenoide também
foram implicados.7 A identificação precisa dos fatores de
risco associados ao insucesso do reparo artroscópico de
Bankart e do deslocamento capsular oferece ao cirurgião a
capacidade de estratificar o risco para o paciente individual-
mente, e permite o aconselhamento adequado.

Deste modo, o objetivo do presente estudo é a avaliação
funcional e a análise dos fatores que influenciam nos resul-
tados de pacientes submetidos ao tratamento artroscópico
da instabilidade anterior do ombro.

Materiais e Métodos

No período de março a maio de 2017, foram analisados
retrospectivamente 94 pacientes por meio de revisão de
prontuários e posterior avaliação clínica. Todos os pacientes
foram submetidos ao tratamento cirúrgico artroscópico da
instabilidade anterior do ombro em dois hospitais particu-
lares e por quatro cirurgiões independentes, entre janeiro de
2010 e dezembro de 2014. No total, dez pacientes operados
neste período foram excluídos pelo não comparecimento
para revisão.

Os prontuários apresentavam as seguintes informações:
identificação do paciente, anamnese caracterizando a causa
da instabilidade (traumática ou atraumática), limitação fun-
cional, exame físico pré-operatório, exames de imagem pré-
operatórios, e descrição cirúrgica. A avaliação pós-operatória
teveumseguimentode24a72meses, commédiade40meses,
buscando verificar pela clínica e pelo exame físico a limitação
funcional, adiminuiçãodarotação lateral, a instabilidadeedor,
além da aplicação dos escores funcionais de Carter-Rowe, da
University of California at Los Angeles (UCLA) e de Constant-
Murley aos pacientes por um examinador externo.

Foram incluídos neste estudo pacientes que apresentavam
instabilidade anterior recorrente (luxação ou subluxação) e
lesão de Bankart, todos operados por via artroscópica e com
ummínimode 24meses de acompanhamento pós-operatório.
Entre os critérios de exclusãoutilizados, se encontramos casos
de luxação traumática associada a lesão neurovascular, fratura
acometendo outros locais da cintura escapular, perda óssea
maior do que 25% da glenoide, fratura de Hill-Sachs envol-
vendo mais de 1/4 da cabeça do úmero, cirurgias prévias no
ombro envolvido, e instabilidade multidirecional.

No total, dois cirurgiões realizaram as cirurgias com o
paciente em decúbito lateral. O procedimento cirúrgico é
realizado sob anestesia geral e bloqueio de plexo braquial. O
membro é mantido em abdução de aproximadamente 70° e
flexão de 20°, aplicando-se tração longitudinal fixa e vertical
com pesos entre 4 kg e7 kg.

Os outros dois cirurgiões realizaram as cirurgias com o
paciente em posição de cadeira de praia, na qual ele fica com
elevação do tronco de pelo menos 70°, com flexão de joelho
em torno de 30°, e com inclinação lateral suave oposta ao
lado operado.

Os portais artroscópicos utilizados pelos cirurgiões foram
os convencionais (posterior, anterossuperior e anteroinferior).
Durante o procedimento, era realizada inspeção articular para
avaliar a presença de lesões associadas. Subsequentemente,
observava-se a lesão labral anteroinferior e sua extensão,
realizava-se liberação capsulolabral e escarificação da borda
da glenoide, e, posteriormente, fixava-se a lesão labral utili-
zando-se de duas a quatro âncoras bioabsorvíveis.

No pós-operatório, os pacientes permaneceram com imo-
bilização contínua em tipoia tipo Velpeau pelo período de três
semanas. Foram, então, iniciados movimentos pendulares e
autopassivos nas duas semanas seguintes, e movimentos de

rotation loss, the residual pain, and the functional scores of Carter-Rowe, University of
California at Los Angeles (UCLA), and Constant-Murley.
Results We observed a recurrent dislocation rate of 11.7%, lateral rotation loss in
37.23% of the patients, and some degree of residual pain in 51.6% of them. We
obtained a mean Carter Rowe score of 85.37, representing 86% of good/excellent
results. In the UCLA score, we obtained 88% of good/excellent results, similar to those
obtained in the Constant-Murley score (86%).
Conclusion The arthroscopic treatment of the anterior instability of the shoulder
presents satisfactory results and low index of important complications, being the
method of choice for most patients.
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rotação lateral além de 20° a partir da sexta semana. O
fortalecimento muscular dependeu da amplitude de movi-
mento do ombro operado, e geralmente começava no terceiro
mês de pós-operatório. O retorno às atividades esportivas de
contato ou colisão foi liberado a partir do sexto mês.

Na análise descritiva, os dados observados, expressos pela
mediana e pelo intervalo interquartílico (IIQ) para dados
contínuos (quantitativos) e pela frequência (n) e pelo per-
centual (%) para dados categóricos (qualitativos), foram
apresentados em tabelas.

A análise inferencial foi composta pelos seguintes
métodos:

– a associação entre os escores Carter-Rowe, da UCLA e de
Constant-Murley com as variáveis clínicas (idade, gênero,
tipo de lesão e posição da cirurgia) foi avaliada pelo teste
de Mann-Whitney para dados categóricos e pelo coefici-
ente de correlação de Spearman para dados numéricos; e

– a associação entre recidiva da luxação, dor residual, perda
da rotação lateral e apreensão com as variáveis clínicas foi
analisada pelo teste do qui-quadrado (χ2) ou exato de
Fisher para dados categóricos, e pelo teste de Mann-
Whitney para dados numéricos.

Foi aplicadométodo não paramétrico, pois as variáveis em
estudo não apresentaram distribuição normal (Gaussiana),
devido à rejeição da hipótese de normalidade pelo teste de
Shapiro-Wilks. O critério de determinação de significância
adotado foi o nível de 5%. A análise estatística foi processada
pelo software estatístico Statistical Analysis System (SAS,
SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina, EUA), versão 6.11.

Todosospacientesassinaramotermodeconsentimento livre
esclarecido. Este estudo foi submetido à avaliação e à aprovação
do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, com
número de parecer 2.197.472, CAAE 70807917.6.0000.0023.

Resultados

Com um seguimento de 2 a 6 anos após a cirurgia, 94
pacientes foram avaliados neste estudo; desses, 74 (78,7%)
eram do gêneromasculino, e 20 (21,3%), do gênero feminino,
com a idade no procedimento cirúrgico variando de 17 a 62
anos (►Tabela 1). Entre os pacientes, 11 (11,7%) apresenta-
ram recidiva da luxação, 35 (37,23%) apresentaram diminui-
ção da rotação lateral, 48 (51,06%) relataram algum grau de
dor residual, e 23 (24,46%) apresentaram teste de apreensão
positivo (►Tabela 2).

A instabilidade traumática foi prevalente, representando
90,4% dos casos (85 pacientes). O posicionamento cirúrgico
mais utilizado foi o de decúbito lateral, sendo 71 dos pacientes
operados dessamaneira (75,5%) dos pacientes operados dessa
maneira. Na avaliação clínica usando o escore de Carter-Rowe,
obtivemos a pontuação mediana de 95 (►Tabela 3), sendo 67
(71,3%) resultados excelentes, 14 (14,9%) bons, 2 (2,1%) regu-
lares e 11 (11,7%) ruins (►Figura 1). Os resultados ruins foram
associados à recidiva da luxação, ocorrendo em 9 pacientes do
gêneromasculino (81,8%) e em2pacientesdogênero feminino
(18,2%). Apesar de sermais prevalente empacientes do gênero
masculino, em nosso estudo não foi encontrada diferença

estatisticamente significativa entre a variável gênero e a
recidiva da luxação. Igualmente, não houve correlação signi-
ficativa entre o escore de Carter-Rowe e a idade na época da
cirurgia (rs¼0,162; p¼0,011).

Na avaliação do escore da UCLA obtivemos 83 pacientes
(88,3%) com resultados bons/excelentes e 11 pacientes (11,7%)
com resultados ruins/razoáveis, sendo estes últimos pacientes
os mesmos que apresentaram recidivas (►Figura 2). Consta-
tou-sequeháumacorrelaçãodireta significativa entreoescore
da UCLA e a idade do paciente no momento da cirurgia
(rs¼0,250; p¼0,015). Sendo assim, quanto maior a idade,
maior a pontuação.

Tabela 1 Descrição geral das variáveis

Variável N %

Gênero

Masculino 74 78,7

Feminino 20 21,3

Idade na cirurgia (anos)

Mediana (Q1–Q3) 34 (28–43)

Tipo de lesão

Traumática 85 90,4

Atraumática 9 9,6

Posição

Cadeira de praia 23 24,5

Decúbito lateral 71 75,5

Escore de Carter-Rowe (pontos)

Mediana (Q1–Q3) 95 (80–100)

Escore da University of California at Los Angeles (UCLA)
(pontos)

Mediana (Q1 - Q3) 33 (31 - 35)

Escore Constant (pontos)

Mediana (Q1–Q3) 95 (87–100)

Tabela 2 Descrição geral das variáveis

Reluxação N %

Sim 11 11,7

Não 83 88,3

Dor residual

Sim 48 51,1

Não 46 48,9

Perda da rotação lateral

Sim 35 37,2

Não 59 62,8

Apreensão

Sim 23 24,5

Não 71 75,5
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Na avaliação do escore Constant-Murley, obtivemos 65
pacientes (69,2%) com excelentes resultados, 18 bons
(19,1%), 10 razoáveis (10,7%) e 1 resultado ruim (1%)
(►Figura 3). Observou-se que não existe correlação estatis-
ticamente significativa dos três escores com o gênero, o tipo
de lesão, e a posição da cirurgia.

Além disso, também não foi observada correlação esta-
tisticamente significativa entre as variáveis clínicas (gênero,
idade, tipo de lesão e posição da cirurgia) com a recidiva de
luxação, a dor residual, a perda da rotação lateral e a
apreensão (►Tabelas 4–7). Apenas observou-se que o grupo
comdor residual apresentou idade significativamentemenor
do que o subgrupo sem dor residual (p¼0,016).

Discussão

A escolha adequada do tratamento cirúrgico da instabilidade
anterior do ombro deve ser influenciada diretamente por
fatores como a idade, luxações pregressas, ocupação, nível de
atividade física, frouxidão ligamentar, saúde geral do paci-
ente, grau de acometimento ósseo da cabeça umeral e da
glenoide, além da presença de patologias associadas, como

lesões do lábio superior (superior labral tear from anterior to
posterior, SLAP) e ruptura de tendões do manguito rotador.8

A escolha do tratamento mais adequado para cada paciente
pode influenciar os resultados, minimizando os riscos de
complicações.

Ainda existem controvérsias quanto aomelhor método de
reparo das lesões labrais.9 Entre os procedimentos anatômi-
cos, destacam-se as cirurgias aberta e artroscópica de Ban-
kart, que visam o restabelecimento da anatomia original do
ombro e envolvem o reparo da lesão labral.10 A cirurgia
aberta de Bankart, realizada com mobilização e fixação do
lábrum, ainda é considerada o padrão-ouro para o trata-
mento da instabilidade anterior.11 Entretanto, condições
como o tamanho da incisão, risco de fraqueza do músculo
subescapular, perda de amplitude de movimento do ombro
(principalmente rotação lateral) e dificuldade de acessar
outras lesões intra-articulares têm favorecido a escolha do
procedimento artróscopico. Outras vantagens da artroscopia
são a menor perda sanguínea, menor duração da cirurgia e a
maior satisfação estética.12

As taxas de recidivas de luxação após a cirurgia artroscó-
pica vêm diminuindo devido aos avanços tecnológicos e o

Tabela 3 Escores funcionais

Variável N Mediana Intervalo interquartílico Mínimo Máximo

Idade na cirurgia (anos) 94 34 27,8 – 43 17 62

Escore (pontos)

Carter-Rowe 94 95 80 – 100 15 100

University of California at Los Angeles (UCLA) 94 33 31 – 35 23 35

Constant-Murley 94 95 87 – 100 68 100

Fig. 1 Escore de Carter-Rowe.
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melhor entendimento dos erros até então cometidos. No ano
de 2007, Balg e Boileau13 descreveram uma taxa de 14,5% de
recidiva após cirurgia artróscopica de Bankart. Castagna et
al14 obtiveram uma taxa de 23% de recidivas em um segui-
mento de 10 anos, acompanhando 43 pacientes operados por
via artróscopica. Em uma meta-análise, Petrera et al,15 ao
compararem a cirurgia artroscópica com a aberta de Bankart,
encontraram uma taxa de recidiva de luxação 6,3%menor no
grupo artroscópico.

Ahmed et al6 também relatarammelhores resultados com
técnicas artroscópicas, sendo a taxa de recidiva de luxação de
13,2% em um total de 302 pacientes. Em nosso estudo, todos
os casos de recidivas estavam associados à instabilidade
traumática, com taxa de 11,7%.

Quanto à perda de rotação lateral, Bottoni et al16 demons-
traram uma diminuição de 2° a 3° no grupo artroscópico,
enquanto, no grupo de cirurgias abertas, houve uma perda de
aproximadamente 6,5° da amplitudedemovimento. Emnosso
estudo, a perda de rotação lateral foi mais observada nos
pacientes que apresentavam instabilidade traumática, dado
semelhante aos resultados de Ferreira Neto et al,17 que tam-
bém encontraram maior limitação da rotação lateral em
pacientes com essa característica. Tais resultados podem ser
justificados pela melhor acomodação capsuloligamentar em
pacientes com lesões atraumáticas quando comparados aos
pacientes com instabilidade traumática.17–19 Em seu estudo,
Almeida Filho et al,20 após avaliação de 49 pacientes com
análise clínica e radiográfica pós-operatória, observaram que,

Fig. 2 Escore da University of California at Los Angeles (UCLA).

Fig. 3 Escore de Constant-Murley.
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Tabela 4 Associação entre as variáveis clínicas e reluxação

Variável Com reluxação Sem reluxação Valor de p

Gênero

Masculino 9 81,8 65 78,3 0,57

Feminino 2 18,2 18 21,7

Idade na cirurgia (anos)

Mediana (Q1–Q3) 32 (23–38) 34 (28–43) 0,10

Tipo de lesão

Traumática 11 100 74 89,2 0,31

Atraumática 0 0 9 10,8

Posição da cirurgia

Cadeira de praia 4 36,4 19 22,9 0,26

Decúbito lateral 7 63,6 64 77,1

Nota: Os dados categóricos foram expressos pela frequência e percentual, e comparados pelo teste do qui-quadrado ou exato de Fisher, e a idade foi
expressa pela mediana e intervalo interquartílico, e comparada pelo teste de Mann-Whitney.

Tabela 5 Associação entre as variáveis clínicas e dor residual

Variável Com dor residual Sem dor residual Valor de p

Gênero

Masculino 41 85,4 33 71,7 0,085

Feminino 7 14,6 13 28,3

Idade na cirurgia (anos)

Mediana (Q1–Q3) 32 (25–38) 37 (30–44) 0,016

Tipo de lesão

Traumática 43 89,6 42 91,3 0,52

Atraumática 5 10,4 4 8,7

Posição da cirurgia

Cadeira de praia 12 25,0 11 23,9 0,9

Decúbito lateral 36 75,0 35 76,1

Tabela 6 Associação entre as variáveis clínicas e perda da rotação lateral

Variável Com perda da rotação
lateral

Sem perda da rotação
lateral

Valor de p

Gênero

Masculino 29 82,9 45 76,3 0,45

Feminino 6 17,1 14 23,7

Idade na cirurgia (anos)

Mediana (Q1–Q3) 35 (25–44) 34 (28–40) 0,53

Tipo de lesão

Traumática 30 85,7 55 93,2 0,20

Atraumática 5 14,3 4 6,8

Posição da cirurgia

Cadeira de praia 6 17,1 17 28,8 0,20

Decúbito lateral 29 82,9 42 71,2
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apesar de a diminuição da rotação lateral estar relacionada
com a presença de artrose, não foi possível concluir a relação
causa–efeito entre ambas.

A dor residual é uma queixa comum encontrada no pós-
operatório dos pacientes tratados cirurgicamente para ins-
tabilidade anterior do ombro. Vários autores21–23 atribuem
essa complicação a lesões que estão associadas à instabili-
dade e podem não ser diagnosticadas em um primeiro
momento, sendo essas principalmente rupturas parciais do
manguito rotador, lesões SLAP e alterações degenerativas
articulares. No nosso estudo, aproximadamente 51% dos
pacientes apresentaram algum grau de dor residual no
pós-operatório, sendo observada uma associação inversa
entre os fatores idade e dor. Nesse sentido, constatou-se
que, quanto menor a idade no momento da cirurgia, maior a
ocorrência de dor pós-operatória, o que pode ser justificado
pelo maior nível de atividade executado por esse grupo de
pacientes. Além disso, conforme observado por Almeida
Filho et al,20 há relação significativa entre o desenvolvimento
de artrose glenoumeral pós-operatória e pacientes mais
jovens no momento da cirurgia e da primeira luxação,
corroborando nossa observação.

Alguns estudos13,24–27 mostraram que pacientes mais
jovens apresentam um risco aumentado de recorrência
após a estabilização cirúrgica artroscópica, mas nenhuma
idade foi definida. Segundo Ahmed et al,6 a idade, por si só,
não é uma base suficiente para decisões sobre qual trata-
mento oferecer aos pacientes mais jovens; no entanto, é
claramente um fator importante na previsão do risco de
recorrência. Em nossa casuística, não houve correlação esta-
tisticamente significativa entre idade e recidiva da luxação,
ficando a idade mediana dos pacientes vítimas de recidiva
semelhante à dos pacientes sem recidiva (32 anos versus 34
anos).

Nós utilizamos três escores funcionais para avaliação dos
resultados: UCLA, Carter-Rowe e Constant-Murley. Na ava-
liação clínica usando o escore de Carter-Rowe, obtivemos a
pontuação mediana de 95, sendo 67 resultados excelentes,
14 bons, 2 regulares e 11 ruins. Na avaliação do escore da
UCLA, obtivemos 83 pacientes com resultados bons/excelen-

tes e 11 pacientes com resultados ruins/razoáveis. Já com
relação ao escore de Constant-Murley, obtivemos 65 pacien-
tes com resultados excelentes, 18 bons, 10 razoáveis e 1
resultado ruim. Nos três escores, observamos que todos os
pacientes com resultados razoáveis/ruins eram os que apre-
sentavam recidiva das luxações.

Os resultados apresentados por Boileau et al28 em 91
pacientes evidenciaram pontuação média segundo os crité-
rios de Carter-Rowe de 77,8 pontos (variando de 15 a 100
pontos). Balg e Boileau13 encontraram média de 81,5 pontos
(variação de 10 a 100 pontos) no escore de Carter-Rowe após
avaliação de 131 pacientes operados. Neri et al,29 analisando
11 pacientes, encontraram índice de Rowe de 74,5 pontos
(variação de 35 a 100 pontos), e no escore da UCLA, média de
29,6 pontos (variando de 24 a 35 pontos), com resultados
bons/excelentes em8pacientes (72,7%), e razoáveis/ruins em
3 (27,3%). Em trabalho avaliando 314 ombros de 302 pacien-
tes, Godinho et al30 obtiveram, no escore de Carter-Rowe,
variação de 25 a 100 pontos, com média de 91,8, e, no da
UCLA, 33,8 pontos, com 97,6% de resultados bons/excelentes.
Pudemos observar, em nossa casuística, uma correlação
direta significativa entre o escore da UCLA e a idade (rs
¼0,250; p¼0,015). Isto significa que, quanto maior a idade,
maior a pontuação no escore da UCLA.

Independente do método utilizado, a principal complica-
ção pós-operatória é a recorrência das luxações, sendo estas
associadas a fatores de risco previamente citados. Com isso, o
uso de escores como o Instability and Severity Index Score
(ISIS) pode indicar a técnica que promoverá maiores bene-
fícios para os pacientes. O escore utiliza como critérios a
idade no momento da cirurgia, o grau de participação
esportiva, o tipo de esporte praticado, a frouxidão ligamen-
tar, a presença de lesão deHill-Sachs e a perda de contorno da
glenoide, gerando 10 pontos no total. De acordo com os
resultados de Balg e Boileau,13 pacientes com até seis pontos
se beneficiam mais da técnica artroscópica, enquanto aque-
les com menor pontuação são indicados para cirurgias
abertas, principalmente de Latarjet.

As principais limitações do presente estudo incluem a sua
natureza retrospectiva, que não permitiu a obtenção rigorosa

Tabela 7 Associação entre as variáveis clínicas e a apreensão

Variável Com apreensão Sem apreensão Valor de p

Gênero

Masculino 19 82,6 55 77,5 0,42

Feminino 4 17,4 16 22,5

Idade na cirurgia (anos)

Mediana (Q1–Q3) 31 (25–40) 34 (28–43) 0,29

Tipo de lesão

Traumática 23 100 62 87,3 0,070

Atraumática 0 0 9 12,7

Posição da cirurgia

Cadeira de praia 5 21,7 18 25,4 0,72

Decúbito lateral 18 78,3 53 74,6
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de uma avaliação funcional no pré-operatório, o curto tempo
de seguimento, e a distribuição não normal dos dados, que
obrigou ao uso de testes não paramétricos.

Conclusões

Concluímos que o reparo artroscópico da instabilidade ante-
rior do ombro apresenta resultados satisfatórios nos escores
funcionais em curto e médio prazos, com baixo índice de
complicações graves que gerem limitações, podendo ser um
dos métodos de escolha para a maioria dos pacientes. Os
resultados ruins/regulares nos escores estiveram associados
às recidivas da luxação. A dor pós-operatória esteve associ-
ada à idademais jovemnomomento da cirurgia, e a limitação
da rotação lateral está relacionada com o tipo de instabili-
dade (traumática).
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