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RESUMO 

 

Introdução:  embora muitas evidências existam sobre os 

resultados do tratamento cirúrgico do manguito rotador (MR), 

ainda não está clara a influência das compensações trabalhistas nos 

resultados da cirurgia. Objetivo: avaliar a influência da 

compensação trabalhista nos resultados da cirurgia de reparo do 

manguito rotador (RMR) tendo como desfecho primário a taxa de 

retorno ao trabalho após um ano. Método: revisão sistemática de 

estudos prospectivos comparando os resultados do RMR em 

pacientes com e sem compensação trabalhista. Resultados: foram 

incluídos sete estudos prospectivos, com um total de 897 

pacientes, 253 com compensação trabalhista. Pacientes com 

compensação apresentaram maior chance de não retornarem ao 

trabalho um ano após o RMR quando comparados aos pacientes 

sem compensação. A dor pós-operatória aferida pela escala visual 

analógica (EVA) foi maior em pacientes com compensação, 

entretanto, o resultado não atingiu diferença mínima clinicamente 

significante (DMCS). O resultado funcional avaliado pelo Simple 

Shoulder Test (SST) foi inferior nos pacientes com compensação 

trabalhista, porém, em média, não atingiu a DMCS. Não houve 

diferença no desfecho funcional avaliado pelo escore American 

Shoulder and Elbow Society (ASES) entre os dois grupos. 

Conclusão: A presença de compensação trabalhista influenciou de 

maneira negativa a taxa de retorno ao trabalho em pacientes 

submetidos ao RMR após um ano. Pacientes com compensação 

demonstraram maior dor no pós-operatório de um ano, porém, sem 
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significância clínica. Pacientes com compensação apresentaram 

resultados funcionais inferiores no escore SST após um ano, 

porém, sem significância clínica. Não houve diferença funcional 

aferida pelo escore ASES no mesmo período. 
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ABSTRACT 

Introduction: although there is a lot of evidence on the results of 

surgical treatment of the rotator cuff tears (RC), the influence of 

workers’ compensation claims on the results of surgery is still 

unclear. Objective: to evaluate the influence of work 

compensation on the results of rotator cuff repair (RCR) having as 

a primary outcome the return-to-work rate after one year. Method: 

systematic review of prospective studies comparing RCR results 

in patients with and without workers' compensation. Results: 

seven prospective studies were included, with a total of 897 

patients, 253 with work compensation claims. Patients with 

compensation were more likely to not return to work one year after 

RCR when compared to patients without compensation. 

Postoperative pain measured by the visual analogue scale was 

higher in patients with compensation, however, the result did not 

reach minimal clinically important difference (MCID). The 

functional result evaluated by the SST was lower in patients with 

labor compensation, but, on average, it did not reach the MCID. 

There was no difference in the functional outcome assessed by the 

ASES score between the groups. Conclusion: The presence of 

work compensation had a negative influence on return to work 

rates in patients undergoing RCR one year after the procedure. 

Patients with work compensation demonstrated greater pain in the 

one-year postoperative period of the RCR, however, without 

clinical significance. Patients with work compensation had lower 

functional results measured by the SST score one year after RCR, 
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however, without clinical significance. There was no functional 

difference measured by the ASES score in the same period. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 O termo manguito rotador tem origem incerta quanto a 

quem foi seu precursor. Sabe-se que CODMAN (1934) relatou em 

sua monografia a experiência de 25 anos do estudo das lesões 

músculo tendinosas no ombro incluindo a ruptura do tendão do 

supra-espinal. Atribui-se também a ele a primeira descrição de 

tratamento cirúrgico para estas lesões (CODMAN, 1911). Desde 

então, os procedimentos cirúrgicos de reparo do manguito rotador 

se tornaram uma opção importante no tratamento das rupturas do 

mesmo.   

 O manguito rotador é composto por quatro músculos e seus 

tendões, sendo eles o supra-espinal, o infra-espinal, o subescapular 

e o redondo menor.   As lesões destes tendões podem ser tanto 

parciais – aquelas que não acometem toda a espessura do tendão – 

quanto totais, ou completas – aquelas que acometem toda a 

espessura do tendão. Diversas teorias são utilizadas para definir as 

possíveis etiologias das lesões do manguito rotador. NEER (1983) 

foi o pioneiro na utilização do termo síndrome do impacto do 

ombro, caracterizando uma possível etiologia, na qual o contato 

direto e repetido do tendão do supra-espinal contra o acrômio seria 

uma das causas das lesões.  

 A lesão do manguito rotador é a principal causa de 

disfunção do membro superior relacionada ao ombro 

(CHAKRAVARTY & WEBLEY, 1993). Diversos autores 

estudaram a prevalência das lesões parciais e totais em diferentes 

populações. LEHMAN et al. (1995) relataram 17% de prevalência 
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de lesões totais nos 456 ombros dos 235 cadáveres utilizados em 

seu estudo, enquanto YAMANAKA & FUKUDA (1988) 

relataram prevalência de 6,7% nos 268 cadáveres por eles 

utilizados. Com o advento dos exames de imagem, a 

ultrassonografia e a ressonância nuclear magnética passaram a ser 

utilizados para auxiliar no diagnóstico das lesões, SHER et al. 

(1995) reportaram 34% de prevalência de lesões (parciais ou 

totais) na ressonância magnética do ombro de pacientes 

assintomáticos. TEMPELHOF, RUPP, SEIL (1999) estudaram a 

prevalência das lesões diagnosticadas por meio da ultrassonografia 

e correlacionaram com a idade dos pacientes, demonstrando 

aumento da prevalência de acordo com a idade; em pacientes entre 

60 e 69 anos foi encontrada prevalência de 20%, entre 70 e 79 

anos, 31%, e em pacientes com 80 anos ou mais, 51%.  

 O tratamento das lesões do manguito rotador é bastante 

discutido, utilizam-se desde métodos não cirúrgicos, tais como 

modificação das atividades diárias dos pacientes, uso de 

medicamentos para alívio dos sintomas, programas de fisioterapia 

(SPENCER et al. 2013) a métodos cirúrgicos, que compreendem 

uma ampla gama de técnicas com um objetivo em comum, o 

reparo, total ou parcial, das lesões, seja por via aberta ou 

artroscópica (FAVARD, BACLE, BERHOUET, 2007). 

 Entre 1995 e 2009, houve um aumento de 238% no número 

de cirurgias de reparo do manguito rotador (RMR) realizadas nos 

Estados Unidos da América, ultrapassando 250.000 

procedimentos por ano (ENSOR et al., 2013), com custo total de, 

aproximadamente, três a cinco bilhões de dólares ao ano 

(CHALMERS et al. 2018).  
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 Com o aumento do número de cirurgias e do custo gerado 

por elas, o estudo de fatores prognósticos para bons e maus 

resultados após o reparo do manguito rotador se tornou um tema 

relevante. Características da lesão (tamanho, número de tendões 

acometidos, grau de infiltração gordurosa no ventre muscular), 

características inerentes ao paciente (comorbidades, tabagismo, 

alcoolismo) e até fatores externos (protocolos de reabilitação, 

traumas pós cirúrgicos e a presença de compensação trabalhista) 

são estudados com intuito de avaliar uma possível influência no 

resultado do RMR. (SARASWAT et al., 2015; BJÖRNSSON et 

al. 2011; MILLETT et al. 2011; BAYSAL et al. 2005). 

 As lesões do manguito rotador são comuns em trabalhadores 

ativos (HERBERTS et al., 1984). Nos EUA, estima-se que dois 

terços de todos os reparos do manguito rotador sejam realizados 

na população economicamente ativa, havendo, portanto, 

significativa relação entre a doença e o impacto que ela traz ao 

trabalhador e à economia (MATHER et al. 2013). 

 A compensação trabalhista é definida como uma forma de 

assegurar uma fonte de renda e atendimento médico ao trabalhador 

que tenha sofrido algum dano em razão, ou no decorrer, da 

profissão por ele exercida. No Brasil, cabe à Previdência Social 

administrar a prestação de benefícios, tais como auxílio doença 

acidentário, auxílio-acidente, reabilitação profissional e pessoal, e 

aposentadoria por invalidez (BRASIL, 1990).  

 Muitos autores estudaram a influência da compensação 

trabalhista nos resultados das cirurgias ortopédicas, demonstrando 

que pacientes com alguma forma de compensação apresentam 
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piores resultados quando comparados àqueles sem compensação 

(DE MORAES et al., 2012). Quanto à cirurgia de reparo do 

manguito rotador, existem diversos estudos comparando os 

resultados funcionais e as taxas de retorno ao trabalho em 

pacientes com e sem compensação trabalhista (MISAMORE, 

ZIEGLER, RUSHTON, 1995; SALLAY, HUNKER, BROWN 

2005; KOLJONEN, CHONG, YIP, 2009; HOLTBY & 

RAZMJOU, 2010).  

 Porém, o tema ainda permanece bastante controverso. 

HEERSPINK et al. (2014) conduziram uma revisão sistemática 

para estudar os fatores prognósticos envolvidos na cirurgia de 

reparo do manguito rotador, e demonstraram uma evidência 

moderada do efeito negativo da presença de compensação 

trabalhista. Na revisão sistemática de SACCOMANNO et al. 

(2016), foi demonstrado que o resultado aferido através de escores 

funcionais pode apresentar valores inferiores em pacientes com 

compensação trabalhista. Já HAUNSCHILD et al., (2021) não 

encontraram diferença estatística significante na taxa de retorno ao 

trabalho em pacientes com e sem compensação trabalhista que 

foram submetidos ao reparo do manguito rotador. Tais revisões 

sistemáticas apresentam grande variabilidade metodológica, em 

sua maioria, utilizaram tanto estudos retrospectivos quanto 

prospectivos, o que afeta o grau de recomendação das evidências 

encontradas.  

 Este estudo foi idealizado em decorrência da discordância 

das evidências atuais e do baixo grau de recomendação das 

mesmas ao compararem o resultado funcional e as taxas de retorno 
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ao trabalho em pacientes com e sem compensação trabalhista 

submetidos ao reparo do manguito rotador.   

 A hipótese desta revisão sistemática de estudos prospectivos 

é que a presença de compensação trabalhista influencia 

negativamente nos resultados funcionais e nas taxas de retorno ao 

trabalho em pacientes submetidos ao reparo do manguito rotador.  
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2. Objetivo 

 

 

 

 

 

Avaliar a influência da compensação trabalhista nos resultados da 

cirurgia de reparo do manguito rotador (RMR) levando-se em 

conta como desfecho primário a taxa de retorno ao trabalho após 

um ano do tratamento. 
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3. LITERATURA 

 

3.1 Estudos de descrição de técnica 

  

 CODMAN (1911) relatou sua experiência pioneira com a 

descrição da primeira técnica cirúrgica de reparo do manguito 

rotador. A cirurgia foi realizada em dois pacientes com lesões 

totais, que apresentavam déficit de abdução do braço, além de dor 

no ombro, o que, segundo ele, era uma diferença importante entre 

outros pacientes com lesões parciais avaliados até então, que 

possuíam dor no ombro, porém, sem nenhum déficit de abdução. 

A técnica descrita consistia em uma incisão no ombro entre as 

fibras do deltoide, acessando-se assim a bursa subacromial que se 

apresentava espessada. Atravessando a bursa, após a saída de 

líquido sinovial em maior quantidade que o habitual, encontrava-

se a superfície articular da cabeça umeral, a qual deveria estar 

coberta pelo tendão do supra-espinal, mas que, em virtude da lesão 

completa do mesmo, encontrava-se exposta. Após realizar a 

identificação do coto tendíneo, pontos de sutura foram realizados 

no coto seguidos então dos pontos transósseos na tuberosidade 

maior – local da inserção anatômica do supra-espinal. Ambos 

pacientes apresentaram recuperação satisfatória – definida como 

alcançarem a cabeça a ponto de pentear os cabelos e alcançarem 

as costas com a mão do membro submetido ao reparo.  
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3.2 Estudos não comparativos ou comparativos randomizados 

ou não sobre a influência da compensação trabalhista nos 

resultados do reparo do manguito rotador   

 

 PAULOS & KODY (1994) publicaram uma série de casos 

retrospectiva com o resultado de uma técnica híbrida na qual 

realizaram a descompressão subacromial artroscópica seguida do 

reparo do manguito rotador por via aberta através do intervalo 

entre as porções anteriores e médias do deltoide, a qual deram o 

nome de miniapproach. A avaliação final da série contou com 18 

pacientes que completaram o seguimento mínimo de dois anos e 

meio. A média de idade da amostra que contou com 14 homens e 

4 mulheres foi de 47 anos, variando de 26 a 74 anos. A presença 

de compensação trabalhista foi reportada em quatro pacientes. 

Somente um paciente dos 18 não havia retornado ao trabalho no 

dia de sua última avalição, tal paciente integrava o grupo com 

compensação trabalhista. Embora o escore UCLA tenha sido 

utilizado para avaliação funcional dos pacientes, não foram 

reportados os valores individuais ou mesmo agrupados e, portanto, 

não houve comparação do resultado funcional entre os pacientes 

com e sem compensação trabalhista neste estudo. 

 

 IANNOTTI et al., (1996) conduziram uma coorte 

prospectiva com pacientes submetidos ao reparo do manguito 

rotador devido a lesões completas. Quarenta pacientes cumpriram 

os critérios de inclusão e completaram dois anos de seguimento 

clínico. Dos 40 pacientes, 31 eram homens e 9 mulheres, com 

idade média de 55 anos; sendo que 24 estavam recebendo alguma 
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forma de compensação trabalhista. A técnica cirúrgica utilizada 

em todos os pacientes foi o reparo aberto através de uma via 

anterossuperior no ombro com desinserção da porção anterior do 

deltoide em sua origem no acrômio. Pontos transósseos foram 

utilizados para reinserção do manguito rotador nas tuberosidades 

da cabeça umeral. As variáveis avaliadas foram o tamanho da 

lesão, procedimentos cirúrgicos associados, tipo de atividade 

exercida pelo paciente, o escore de Constant-Murley pré-

operatório e a presença de compensação trabalhista. Todos os 

pacientes retornaram ao trabalho que exerciam previamente, 

porém, foi demonstrado que o tempo para o retorno foi superior 

em pacientes com compensação trabalhista que levaram em média 

7,8 meses, enquanto que os pacientes sem compensação levaram 

em média 2 meses. 

 

 MCKEE & YOO (2000) conduziram uma coorte 

prospectiva para avaliar o efeito da cirurgia para tratamento da 

síndrome do manguito rotador no estado de saúde geral dos 

pacientes a ela submetidos. Setenta e um pacientes compuseram a 

amostra deste estudo, 50 homens e 21 mulheres, com idade média 

de 56,1 anos, sendo que 23 apresentavam alguma forma de 

compensação trabalhista. Trinta e um pacientes foram submetidos 

à técnica aberta de reparo por via anterolateral no intervalo entre 

as fibras das porções anterior e média do deltoide. Quarenta foram 

submetidos somente a acromioplastia pois não apresentavam 

lesões completas do manguito rotador. As variáveis avaliadas 

foram idade, sexo, lado acometido, duração dos sintomas, tipo de 

trabalho exercido e a presença de compensação trabalhista. Os 
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autores utilizaram cinco escores específicos para o membro 

superior, SPADI, SSRS, SST, M-ASES, SSI e um escore de 

qualidade de vida SF-36. A presença de compensação trabalhista 

teve influência negativa nos escores SPADI e SF-36. Não houve 

diferença para os demais escores.  

 

 SMITH et al., (2000) conduziram um estudo de coorte 

prospectivo com 191 pacientes com lesão do manguito rotador 

tratados de maneira conservadora ou cirúrgica. Os pacientes 

incluídos possuíam lesão completa de um ou mais tendões do 

manguito rotador. O objetivo do estudo era determinar a possível 

influência de sete fatores no resultado funcional do tratamento de 

lesões do MR – idade, sexo, membro acometido, tamanho da lesão, 

duração dos sintomas, grau de incapacidade funcional e presença 

de compensação trabalhista. Para avaliação da função, foi utilizado 

o escore SST. Dos 191 pacientes, 110 eram homens e 81 mulheres, 

a idade média foi de 58 anos, variando de 25 a 91 anos. Quanto à 

localização da lesão, 99,5% delas acometiam o supra-espinal, 

28,3% o infra-espinal e somente 6,8% acometiam o subescapular. 

O reparo cirúrgico do MR foi realizado em 113 pacientes, todos 

utilizando a técnica por via aberta, não foi feita a descrição 

detalhada da técnica. Três dos sete fatores avaliados tiveram 

influência negativa no resultado funcional do tratamento de lesões 

do MR; sexo feminino, lesão conjunta do supra-espinal e infra-

espinal, e a presença de compensação trabalhista. 

 

 SHINNERS et al., (2002) publicaram uma série de casos 

retrospectiva com objetivo de reportar os resultados do RMR com 
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técnica híbrida combinando a artroscópica com a técnica de mini-

approach (ou mini-open). Sessenta e sete pacientes haviam sido 

submetidos ao procedimento, porém, 26 perderam o seguimento, 

resultando em uma amostra de 41 pacientes. Destes, 30 eram 

homens e 11 mulheres, com idade média de 51 anos. O tempo de 

seguimento médio foi de 36 meses. Dos 41 pacientes, 11 possuíam 

alguma foram de compensação trabalhista – 27%. As variáveis 

avaliadas foram idade, patologias de ombro associadas, tipo de 

trabalho exercido, tamanho da lesão e a presença de compensação 

trabalhista. Para avaliação funcional, foi utilizado o escore UCLA, 

que possui valor máximo de 35 pontos, sendo que foi caracterizado 

como excelente, entre 34 e 35 pontos, bom, de 28 a 33, regular, de 

21 a 27, e ruim, de 0 a 20 pontos. Todos os pacientes foram 

submetidos à descompressão subacromial por via artroscópica e, 

em seguida, submetidos ao reparo aberto do manguito rotador 

através da técnica mini-approach. Todos os pacientes 

demonstraram melhora da dor e da função após o RMR. Os 

pacientes com compensação trabalhista apresentaram resultados 

inferiores aferidos pelo UCLA – média 29,4 pontos – quando 

comparados com pacientes sem compensação – média de 33,4 

pontos. Os pacientes sem compensação apresentaram 63% de 

resultados excelentes aferidos pelo UCLA, enquanto que os com 

compensação apresentaram somente 9%. Dos onze pacientes com 

compensação trabalhista, oito retornaram ao trabalho com alguma 

restrição, porém, na mesma função exercida previamente; um 

paciente retornou em função diferente da exercida; e dois 

pacientes não retornaram ao trabalho – ambos motoristas de 

ônibus. Não foi encontrada relação entre a função pós-operatória 
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e os outros fatores avaliados. Os autores concluíram que a 

compensação trabalhista influenciou negativamente no resultado 

do RMR realizado por técnica híbrida. 

 

 WATSON & SONNABEND (2002) publicaram uma série 

de casos retrospectiva com 666 pacientes submetidos ao reparo 

aberto do manguito rotador com desinserção da porção anterior do 

deltoide em sua origem no acrômio. O objetivo do estudo foi 

reportar os resultados da técnica cirúrgica e avaliar possíveis 

fatores prognósticos de bons e maus resultados. Os fatores 

avaliados foram sexo, idade, membro dominante, história de 

cirurgia prévia no ombro e a presença de compensação trabalhista. 

O seguimento clínico determinado foi de seis meses ou mais e 624 

pacientes o completaram, sendo 362 homens e 262 mulheres, com 

idade média de 60 anos. A presença de compensação trabalhista 

foi reportada em 94 pacientes. Houve melhora da dor reportada em 

71% dos pacientes com compensação, em comparação com 85% 

nos sem compensação. Entretanto, não há no artigo, análise 

estatística para avaliação da significância destes dados. 

 

 ZANDI, COGHLAN, BELL (2006) realizaram uma série de 

casos retrospectiva com 79 pacientes submetidos ao reparo aberto 

do MR com o objetivo de avaliar os resultados a longo prazo – 

acima de sete anos – da técnica cirúrgica. O resultado funcional 

foi avaliado através do escore UCLA, além disso, outras variáveis 

foram avaliadas com intuito de determinar a possível influência 

que exerceriam sobre o resultado – idade, sexo, tamanho da lesão, 

tipo de trabalho e a presença de compensação trabalhista.  A 
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amostra de 79 pacientes contou com 39 homens e 40 mulheres, 

com idade média de 57 anos, sendo que 23 participantes 

apresentavam compensação trabalhista. A técnica cirúrgica 

utilizada em todos os pacientes foi o reparo aberto através da via 

anterolateral com intervalo profundo entre as fibras das porções 

anterior e médio do deltoide. Em uma avaliação intermediária, 

dois anos após o RMR, 52% dos pacientes com compensação 

trabalhista reportaram resultados funcionais excelentes – 34 a 35 

pontos no UCLA. Entre os pacientes sem compensação, esse 

número foi de 84%. No seguimento final, após sete anos, os 

resultados excelentes foram de 65% nos pacientes com 

compensação, e de 90% nos pacientes sem compensação. Os 

autores concluiriam que a presença de compensação trabalhista 

teve influência negativa no resultado a longo prazo do RMR. 

 

 BALYK et al. (2008) desenvolveram um estudo de coorte 

prospectivo com 141 pacientes sendo que 36 destes recebiam 

algum tipo de compensação trabalhista. A amostra compreendeu 

102 homens e 39 mulheres com idade média de 54 anos. Além da 

presença da compensação trabalhista, outras características dos 

pacientes foram avaliadas, tais como, tabagismo, tamanho da 

lesão, tipo de lesão (traumática ou não). Todos foram submetidos 

ao reparo artroscópico do manguito rotador por dois cirurgiões 

qualificados que utilizam técnicas similares. Para avaliação 

funcional foram utilizados os escores ASES e WORC que foram 

colhidos no pré-operatório e 6 meses após o tratamento cirúrgico. 

Levando-se em conta os escores isoladamente – desvinculando-os 

das demais características avaliadas – os pacientes com 
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compensação trabalhista apresentaram resultados inferiores em 

ambos ASES e WORC após seis meses do procedimento. Porém, 

ao serem consideradas todas as características avaliadas, pacientes 

com compensação trabalhista apresentaram resultados inferiores 

somente no escore de WORC, não houve diferença estatística entre 

os dois grupos quanto ao escore de ASES. Os autores concluíram 

então que todas as características dos pacientes devem ser levadas 

em consideração ao ser determinado o prognóstico do RMR, e não 

somente a presença de compensação trabalhista. 

 

 HENN III et al., (2008) conduziram um estudo de coorte 

prospectivo com 125 pacientes com lesões completas do manguito 

rotador e que foram submetidos ao RMR. A cirurgia foi indicada 

em casos de pacientes que se mantiveram sintomáticos após três 

meses de tratamento conservador com fisioterapia e, em alguns 

casso, infiltração subacromial com corticoesteroides. Entre os 125 

pacientes com idade média de 56,2 anos, 72 eram homens e 53 

mulheres. Trinta e nove possuíam alguma forma de compensação 

trabalhista. Três técnicas distintas de RMR foram utilizadas, a por 

via aberta clássica, em 20,8% dos pacientes; através de uma mini 

via anterolateral, em 49,6% dos casos; e o RMR artroscópico, em 

29,6%. Os autores avaliaram dados demográficos, características 

dos pacientes e características das lesões. Comparando os dados 

demográficos dos grupos com e sem compensação trabalhista, os 

autores demonstraram que os pacientes com compensação 

possuíam média de idade inferior (52 anos vs 57 anos), grau de 

escolaridade menor (ensino superior completo em 10% dos casos 

vs 37% dos casos) e maior número de trabalhadores em funções 
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extenuantes (38,5% vs 10,5%) quando comparados aos que não 

possuíam compensação. Os métodos de avaliação de dor e função 

foram os escores EVA, SST e DASH. Na avaliação de um ano de 

pós-operatório, os pacientes com compensação demonstraram 

escores inferiores para os três métodos de avaliação utilizados. Os 

autores concluíram que a presença de compensação trabalhista foi 

um fator preditor independente para piores resultados em 

pacientes submetido ao RMR. 

 

 NAMDARI, HENN III, GREEN (2008) reportaram uma 

série de casos retrospectiva com pacientes com lesão 

anterossuperior do manguito rotador que foram submetidos ao 

reparo aberto. O estudo contou com 30 pacientes, 24 homens e 6 

mulheres, com idade média de 57 anos no momento da cirurgia. 

Oito pacientes possuíam queixas de compensação trabalhista. 

Outros fatores avaliados com intuito de determinar se 

influenciariam nos resultados foram comorbidades, tabagismo, 

lado acometido, tipo de via cirúrgica utilizada – via superior, via 

deltopeitoral ou ambas combinadas. A decisão de qual via seria 

utilizada se baseou no padrão da lesão, lesões extensas do 

subescapular com lesões menores do supra-espinal foram 

abordadas pela via deltopeitoral, em um total de cinco casos; 

lesões menores do subescapular associadas a lesões maiores do 

supra-espinal foram abordadas através da via superior, utilizada 

em 20 casos; e a combinação das duas vias foi utilizada para os 

cinco casos que apresentaram lesões do subescapular, supra-

espinal e infra-espinal concomitantes. Os escores SST, Constant-

Murley e DASH foram utilizados para avaliação funcional pós-
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operatória com seguimento mínimo de dois anos. Pacientes com 

compensação trabalhista apresentaram resultados inferiores 

aferidos pelo escore SST quando comparados aos pacientes sem 

compensação. Não houve diferença entre os dois grupos nos 

resultados aferidos pelo Constant-Murley e pelo DASH. 

 

 HUBERTY et al., (2009) publicaram uma série de casos 

retrospectiva com seguimento de três anos incluindo 489 pacientes 

submetidos ao reparo artroscópico do manguito rotador, sendo 328 

homens e 161 mulheres, com idade média de 55 anos. No 

momento do procedimento, 116 apresentavam compensação 

trabalhista. Dados demográficos, comorbidades, e caraterísticas da 

lesão foram avaliadas tendo como desfecho principal rigidez pós-

operatória – que foi definida subjetivamente como arco de 

movimento insatisfatório reportado pelos próprios pacientes. Dez 

pacientes com compensação trabalhista apresentaram rigidez 

(8,6%) contrastando com 14 pacientes sem compensação (3,7%). 

Ao realizar a regressão logística multivariável, os autores 

relataram um odds ratio de 2,29 para rigidez em pacientes com 

compensação trabalhista.  

 

 HAVIV et al., (2010) conduziram um estudo de coorte 

retrospectivo em pacientes submetidos ao RMR. O estudo incluiu 

607 pacientes que completaram ao menos um ano de seguimento 

clínico. Da amostra, 406 pacientes eram homens e 201 mulheres, 

a idade média do grupo foi de 58 anos. Cento e quarenta e seis 

pacientes possuíam compensação trabalhista no momento do 

procedimento. O objetivo do estudo foi avaliar os resultados da 
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cirurgia levando-se em conta características do paciente – idade, 

sexo, presença de compensação trabalhista, entre outras – 

características da lesão – tamanho, número de tendões acometidos 

– e da técnica cirúrgica – número de âncoras utilizados e 

procedimentos associados. O escore UCLA foi utilizado para 

determinar os resultados funcionais. Embora, não haja dados 

explícitos comparando o escore entre pacientes com e sem 

compensação trabalhista, a média do UCLA pós-operatório nos 

pacientes com compensação foi de 34 pontos – num total de 35 

pontos, sendo que quanto maior o resultado, melhor é a função 

definida para o membro.  

 

 HOLTBY & RAZMJOU (2010) propuseram um estudo 

caso controle com intuito de avaliar o impacto de queixas 

relacionadas à compensação trabalhista no resultado do RMR após 

um ano de seguimento. O estudo envolveu trabalhadores com 

queixas trabalhistas submetidos ao procedimento cirúrgico. Para o 

grupo controle, foram selecionados pacientes sem compensação 

trabalhista com o mesmo perfil demográfico e patológico – idade, 

sexo e tamanho da lesão. As variáveis avaliadas nos dois grupos 

foram sexo, idade, lado acometido, mecanismo da lesão, tamanho 

da lesão, lesões associadas e tipo de trabalho. A amostra total 

contou com 220 pacientes, 110 em cada grupo, sendo 74 homens 

e 36 mulheres em cada, com idade média de 48 anos – variando de 

20 a 69 anos. Os pacientes foram submetidos ao RMR e/ou 

descompressão subacromial. Após um ano, 39 pacientes do grupo 

com compensação trabalhista não haviam retornado ao trabalho, 

contra 10 pacientes no grupo controle. Ao avaliarem três escores 
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funcionais, ASES, WORC e Constant-Murley, os autores 

demonstraram que o grupo com compensação trabalhista obteve 

resultados inferiores em todos eles. E através da análise estatística 

dos dados, concluíram que a presença de compensação foi um 

fator preditor de maus resultados. 

 

 CUFF & PUPELLO (2012) realizaram um estudo de coorte 

prospectivo com 92 pacientes submetidos ao reparo do manguito 

rotador. A amostra incluiu 65 homens e 27 mulheres. Dos 92 

pacientes, quarenta e dois possuíam compensação trabalhista – 

trinta e quatro homens e oito mulheres. Além do status de 

compensação trabalhista, foram avaliados os fatores tabagismo, 

diabetes, grau de escolaridade, estado civil, tamanho da lesão e 

número de tendões acometidos. Os autores utilizaram os escores 

ASES, SST e EVA como instrumentos de avalição dos resultados 

funcionais. Como resultado, encontraram diferença estatística 

significante entres os grupos com e sem compensação trabalhista 

em todos os escores ao final do seguimento clínico – que variou 

de nove a treze meses. Os pacientes com compensação trabalhista 

apresentaram escores funcionais inferiores e dor aferida superior 

quando comparados aos pacientes sem compensação trabalhista.  

 

 COLLIN et al., (2015) conduziram um estudo de coorte 

prospectivo com 365 pacientes submetidos a reparo do manguito 

rotador, sendo 218 homens e 147 mulheres, com idade média de 

58,8 anos. Setenta e dois pacientes possuíam alguma forma de 

compensação trabalhista. Foram estudas características dos 

pacientes (tabagismo, tipo de trabalho realizado, lado acometido) 
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e características da lesão (tamanho, número de tendões 

acometidos). O desfecho primário do estudo foi o retorno ao 

trabalho após seis meses de RMR. Além disso, os autores 

incluíram avaliação com ultrassonografia após seis meses da 

cirurgia. Trezentos e cinco pacientes retornaram ao mesmo 

trabalho que realizavam anteriormente à lesão, enquanto 60 

tiveram que ser realocados em novas funções mais leves devido ao 

RMR. Ao avaliarem as diferenças entre os dois grupos, os autores 

concluíram que sexo feminino e trabalho manual pesado foram os 

únicos fatores que influenciaram o retorno ao trabalho em seis 

meses. Sendo que ambos fatores estiveram relacionados a uma 

taxa inferior de retorno ao trabalho.  Nenhum outro fator pré-

operatório ou pós-operatório teve influência, nem mesmo a 

ausência de cicatrização do tendão na ultrassonografia. 

 

 PHAM et al., (2016) conduziram em estudo prospectivo não 

randomizado comparando a dor e o uso de analgésicos pós-

operatórios entre a técnica artroscópica e a técnica aberta de reparo 

do manguito rotador. Noventa e cinco pacientes foram incluídos, 

45 no grupo de reparo artroscópico (AR) e 50 no grupo de reparo 

aberto (AB). Os grupos foram comparáveis quanto a sexo, 

tabagismo, mecanismo da lesão e número de tendões acometidos; 

porém, o grupo AR apresentou média de idade inferior – 55 anos 

– tempo de internação hospitalar inferior – 2,2 dias – quando 

comparado ao grupo AB – 60 anos em média e 3,5 dias de 

internação, além disso, no grupo AR, 10 pacientes apresentavam 

lesões parciais, enquanto no grupo AB, nenhum paciente 

apresentava lesão parcial, somente lesões totais. A dor foi avaliada 



ǀ Literatura ǀ 23 

 

 

 

semanalmente através da EVA e os pacientes foram orientados a 

quantificar o número de comprimidos analgésicos utilizados por 

semana até a sexta semana de pós-operatório. Não foi realizada a 

comparação da EVA entre pacientes com e sem compensação 

trabalhista, entretanto, foram comparados quanto ao uso de 

analgésicos, demonstrando não ter havido diferença estatística 

(p=0.08), embora os autores afirmem que tenha havido uma 

tendência maior de uso pelos pacientes com compensação. 

 

 MILLETT et al., (2017) reportaram uma série de casos 

retrospectiva com pacientes submetidos ao RMR com intuito de 

analisar fatores preditivos dos resultados da técnica artroscópica. 

A amostra contou com 151 pacientes, 109 homens e 42 mulheres, 

com idade média de 59 anos. Foram avaliados fatores 

demográficos, características da lesão, características das técnicas 

cirúrgicas, além da presença de compensação trabalhista nos 

pacientes submetidos ao RMR. O seguimento clínico mínimo foi 

de dois anos e a avaliação funcional foi aferida através do escore 

de ASES. Embora não tenham informado o número absoluto de 

pacientes que possuíam compensação, os autores afirmaram, 

através dos resultados encontrados após a análise estatística, que 

pacientes com compensação trabalhista apresentaram escores 

funcionais inferiores aos apresentados pelos pacientes sem 

compensação trabalhista.   

 

 RAZMJOU & HOLTBY (2017) publicaram uma série de 

casos retrospectivos envolvendo pacientes submetidos ao RMR. O 

objetivo do estudo era determinar o grau de satisfação de pacientes 
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submetidos à técnica de reparo artroscópica e correlacionar o 

resultado com possíveis fatores prognósticos. Foram incluídos 

pacientes acima de 18 anos com lesão completa do manguito 

rotador submetidos ao reparo artroscópico, totalizando 145 

pacientes, 80 homens e 65 mulheres, com idade média de 62 anos. 

Vinte pacientes possuíam compensação trabalhista. As variáveis 

avaliadas foram, idade, sexo, lado dominante, mecanismo da 

lesão, tamanho da lesão, reparabilidade da lesão e a presença de 

compensação trabalhista. Para a avaliação funcional, foram 

utilizados os escores ASES, Constant-Murley, Quick-DASH, e a 

versão resumida do WORC. Os pacientes foram questionados 

quanto ao grau de satisfação com o tratamento ao completarem 

dois anos de pós-operatório, tendo seis respostas possíveis – muito 

satisfeito, satisfeito, um pouco satisfeito, um pouco insatisfeito, 

insatisfeito e muito insatisfeito. Cento e sete pacientes 

responderam estar muito satisfeitos, 28 satisfeitos, 6 um pouco 

satisfeitos, 1 um pouco insatisfeito, e 2 muito insatisfeitos. Dos 

pacientes com compensação trabalhista, 15% responderam estar 

insatisfeitos ou um pouco satisfeitos, enquanto que 6% dos 

pacientes sem compensação deram tal resposta. Os autores 

concluíram que a presença de compensação trabalhista influenciou 

negativamente na resposta sobre a satisfação dos pacientes 

submetidos ao RMR. 

 

 KIM et al., (2018) propuseram um estudo de caso controle 

retrospectivo buscando avaliar a influência da compensação 

trabalhista no RMR. Todos os pacientes incluídos haviam sido 

submetidos ao tratamento cirúrgico artroscópico devido a lesões 
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completas do manguito rotador. A amostra final contou com 70 

pacientes, 38 homens e 32 mulheres, com idade média de 57 anos. 

Vinte pacientes apresentavam compensação trabalhista. Ao final 

de um ano de seguimento, todos os pacientes apresentaram 

melhora nos escores utilizados para avaliação, UCLA, ASES e 

EVA, entretanto, os pacientes com compensação trabalhista 

apresentaram, em todos os escores, função inferior quando 

comparados aos que não possuíam compensação. Os autores 

realizaram uma nova avaliação funcional dos pacientes após dois 

anos de pós-operatório, momento em que ficou demonstrado não 

haver diferença funcional avaliada pelo UCLA, ASES ou pela 

EVA. Assim, concluíram que a presença de compensação 

trabalhista teve influência negativa no resultado do RMR após um 

ano do procedimento, mas que essa diferença não se manteve após 

dois anos. 

 

 CVETANOVICH et al., (2019) conduziram um estudo 

retrospectivo avaliando os resultados funcionais do reparo do 

manguito rotador e quais possíveis fatores poderiam estar 

associados a piores resultados nos pacientes submetidos ao RMR. 

Os fatores avaliados foram idade, sexo, índice de massa corporal, 

comorbidades, tabagismo, tamanho da lesão, técnica cirúrgica e 

presença de compensação trabalhista. Os escores funcionais 

utilizados foram ASES, Constant-Murley. Os pacientes foram 

contactados por e-mail após um ano do RMR para responder a um 

questionário sobre os resultados do procedimento. Um total de 288 

pacientes responderam ao questionário, com idade média de 56 

anos. Os autores evidenciaram que, entre outros fatores, a presença 
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de compensação trabalhista influenciou negativamente no 

resultado funcional do RMR aferidos pelos escores ASES e 

Constant-Murley. Porém, não houve relevância clínica, ou seja, 

mesmo apresentando menores escores funcionais, os resultados 

não atingiram a diferença mínima clinicamente significante 

(DMCS). 

 

 GOWD et al., (2019) publicaram os resultados de uma 

coorte retrospectiva com 356 pacientes submetidos ao RMR. O 

objetivo do estudo foi estabelecer a taxa de retorno ao trabalho e 

identificar possíveis fatores a ela associados, em pacientes 

submetidos ao RMR. Foram avaliados idade, sexo, lateralidade do 

membro acometido, IMC, tabagismo, presença de comorbidades, 

duração dos sintomas e presença de compensação trabalhista. Os 

resultados funcionais foram avaliados pelos escores ASES e 

Constant-Murley. Após a revisão dos dados em prontuário, 267 

participantes foram excluídos da análise por falta de dados, 

restando 89 pacientes, os dados quanto ao sexo não foram 

informados corretamente (a tabela demográfica indica 70 homens 

e 34 mulheres, totalizando 104 pacientes). A idade dos 

participantes variou de 44 a 60 anos, com média de 52. Dos 89 

pacientes, 79 possuíam compensação trabalhista. Após análise 

estatística, apenas a presença de compensação trabalhista e lesões 

acometendo o lado dominante do paciente demonstraram 

influenciar o resultado funcional do RMR, ambas de maneira 

negativa, pois os pacientes apresentaram escores funcionais 

inferiores nestes dois casos. 
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 HERRING, WHITE, BRAMAN (2019) avaliaram possíveis 

fatores preditivos de falha do reparo artroscópico do manguito 

rotador através de um estudo coorte retrospectivo. Foram 

avaliados dados demográficos, presença de compensação 

trabalhista, além de características dos pacientes – idade, sexo, 

IMC, membro dominante, tabagismo e comorbidades - e das 

lesões – tamanho e número de tendões envolvidos. A amostra 

compreendeu 500 pacientes, 332 homens e 168 mulheres, com 

idade média de 59 anos na data do procedimento, destes, 43 

apresentavam alguma forma de compensação trabalhista. Os 

resultados funcionais foram avaliados através do escore WORC e 

o seguimento mínimo determinado foi de dois anos. Foi definida 

como falha do tratamento, a presença de novas lesões do manguito 

rotador diagnosticadas com ressonância magnética. Os autores 

reportaram 28 falhas. Destas, 6 em pacientes com compensação 

trabalhista – odds ratio de 3,21 com significância estatística. 

Outros fatores associados à falha do tratamento reportados pelos 

autores foram acometimento do infra-espinal, dois ou mais 

tendões acometidos e reparo realizado no membro não dominante. 

Porém, somente nove pacientes necessitaram de um novo 

procedimento cirúrgico. 

 

 IMAI et al., (2019) publicaram um estudo de coorte 

prospectivo com 63 pacientes, 48 homens e 15 mulheres, com 

idade média de 60,3 anos. O objetivo do estudo foi avaliar os 

fatores que afetam a taxa de retorno ao trabalho em pacientes 

submetidos ao RMR. O tempo de seguimento do estudo foi de 12 

meses. Dezessete pacientes apresentavam alguma forma de 
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compensação trabalhista. Os autores não encontraram relação 

entre presença de compensação trabalhista e a taxa de retorno ao 

trabalho.  

 

 BECK et al., (2020) realizaram um estudo retrospectivo 

com amostra de 220 pacientes, com idade média de 53 anos, em 

sua maioria homens. Todos os pacientes haviam sido submetidos 

ao reparo artroscópico do manguito rotador e seguidos por um ano 

após a cirurgia. Os resultados funcionais foram avaliados através 

dos escores ASES e Constant-Murley. Apesar de não reportarem 

o número de pacientes recebendo compensação trabalhista, os 

autores afirmaram que a presença de compensação trabalhista 

resultou em resultados inferiores em ambos os escores. 

Concluíram que a compensação trabalhista foi um fator com 

influência negativa no resultado funcional do RMR.  

 

 FRANGIAMORE et al., (2020) realizaram estudo de coorte 

retrospectivo em pacientes submetidos ao reparo artroscópico do 

manguito rotador para avaliar os fatores pré-operatórios que 

poderiam influenciar nos resultados funcionais da cirurgia. A 

amostra total compreendeu 449 pacientes, sendo 300 homens e 

149 mulheres, com idade média de 60 anos. Destes, vinte e oito 

apresentavam alguma forma de compensação trabalhista. Idade, 

sexo, cirurgias de RMR prévias, tamanho e tipo da lesão, número 

de tendões acometidos, grau de infiltração gordurosa na 

musculatura foram os demais fatores avaliados. Os escores ASES, 

Quick-DASH e SF-12 PCS foram utilizados para determinar os 

resultados funcionais. O seguimento mínimo variou de dois a onze 
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anos, tendo sido em média 4,8 anos. Os autores relataram que 

presença de compensação trabalhista e sexo feminino foram 

fatores preditivos de piores resultados funcionais para os três 

escores utilizados, enquanto que reparo prévio do manguito 

rotador teve influência negativa nos escore ASES e Quick-DASH.  

  

 HAUNSCHILD et al., (2020) realizaram um estudo de 

coorte retrospectivo em pacientes submetidos ao RMR entre 2017 

e 2018, tendo como um dos objetivos avaliar as possíveis variáveis 

que influenciariam no resultado do procedimento. Foram 

avaliadas variáveis dos pacientes – idade, sexo, tabagismo, 

presença de compensação trabalhista, entre outras – e variáveis da 

lesão – tamanho e grau de degeneração gordurosa através da 

classificação de Goutallier (GOUTALLIER et al., 1994). A 

amostra atingida foi de 105 pacientes que concluíram o estudo 

após um ano de seguimento. Destes, 73 homens e 32 mulheres, 

com idade média de 57 anos. Vinte e quatro pacientes recebiam 

alguma forma de compensação trabalhista. Os resultados 

funcionais foram avaliados através do questionário PROMIS UE, 

respondido pelos pacientes por e-mail. Embora tenham encontrado 

diferença no escore dos pacientes com compensação trabalhista 

quando comparado aos sem compensação, os valores não 

atingiram a mínima diferença clinicamente importante (MDCI). O 

PROMIS UE mais baixo no pré-operatório foi a única variável que 

se demonstrou clinicamente relevante como fator prognóstico do 

RMR.  
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 MANDERLE et al., (2020) reportaram um estudo de coorte 

retrospectivo com pacientes submetidos ao reparo artroscópico do 

manguito rotador com intuito de determinar o tempo necessário 

para que os pacientes atingissem melhora clínica após o 

procedimento. Além disso, avaliaram também outras 

características que poderiam afetar os resultados do RMR, tais 

como dados demográficos, dados clínicos dos pacientes e 

características da lesão – tamanho, número de tendões envolvidos, 

procedimentos associados durante o reparo. A amostra total obtida 

foi de 203 pacientes, 127 homens e 76 mulheres, com idade média 

de 56 anos. Dentre todos os pacientes, 69 apresentam 

compensação trabalhista – recebendo seguro financeiro. Os 

escores específicos para membros superiores utilizados foram o 

ASES e Constant-Murley, preenchidos pelos próprios pacientes 

em uma base de dados on-line. Os autores concluíram que 

pacientes com compensação trabalhista demoraram mais tempo 

para atingir melhora clínica – aferida pela mínima diferença 

clinicamente importante (MDCI) – após serem submetidos ao 

RMR quando comparados aos que não possuíam compensação, 

embora não tenham fornecido os dados específicos em dias ou 

meses. 

 

  

3.2.1 Literatura cinzenta 

 

 KHAN et al., (2022) realizaram um estudo caso controle 

retrospectivo com 58 pacientes divididos em dois grupos, o grupo 

de estudo e o grupo controle, cada um com 29 participantes. O 
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objetivo do trabalho foi avaliar a influência da compensação 

trabalhista no retorno ao trabalho em pacientes submetidos ao 

RMR após um ano do procedimento. No grupo de estudo foram 

incluídos pacientes submetidos ao RMR que possuíam 

compensação trabalhista – recebendo auxílio financeiro do 

governo do país. Foram excluídos pacientes com outras lesões no 

ombro ou com cirurgias prévias ipsilaterais. O grupo controle, 

composto de pacientes sem compensação submetidos ao RMR, foi 

selecionado com base na idade e sexo dos pacientes do grupo de 

estudo para possuírem equivalência. Todos os participantes foram 

submetidos ao reparo artroscópico do manguito rotador com a 

mesma técnica cirúrgica e passaram pelo mesmo protocolo de 

reabilitação. A análise demográfica dos dois grupos demonstrou 

diferenças entre eles. A idade média do grupo controle foi de 59 

anos, já no grupo de estudo, 54. Além disso, no grupo de estudo 

os pacientes possuíam menor nível de escolaridade e possuíam 

trabalhos com maior demanda física, comparados ao grupo 

controle. Nenhum paciente do grupo de estudo estava 

desempregado, contrastando com 17% dos pacientes do grupo 

controle. No grupo de estudo, 96,6% dos pacientes apontaram o 

trabalho como causa da lesão, enquanto, no grupo controle, apenas 

17,2% relataram o mesmo. Na avaliação final, com um ano de pós-

operatório, foi demonstrada diferença na taxa de retorno ao 

trabalho, 17% dos pacientes com compensação trabalhista 

permaneciam afastados do trabalho, já no grupo controle, todos os 

pacientes retornaram. Além disso, 79,3% dos pacientes do grupo 

de estudo relataram terem retornado em funções mais leves que as 

praticadas anteriormente, no grupo controle este número foi de 
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31,1%. Os autores concluíram que pacientes com compensação 

trabalhista têm maior chance de não retornarem ao trabalho 

quando comparados a pacientes sem compensação. Artigo ainda 

não publicado, aguardando aprovação de revisores do Jornal ao 

qual foi submetido. 

 

3.3 Revisões sistemáticas 

 

 KEMP et al., (2011) realizaram uma revisão sistemática 

sobre o as opções de tratamento das lesões completas do manguito 

rotador em pacientes com compensação trabalhista. Não há 

informação quanto ao uso de alguma ferramenta pré-estabelecida 

para elaboração de revisões sistemáticas. Foram incluídos 17 

artigos, oito deles com foco no tratamento cirúrgico das lesões do 

manguito rotador, dos oito, quatro comparavam os resultados do 

RMR em pacientes com e sem compensação trabalhista. Não há 

informação de quanto ao total de pacientes incluídos na revisão. 

Os autores afirmaram que a análise dos dados encontrados 

permitiu concluir que pacientes com compensação trabalhista 

apresentam benefícios ao serem submetidos ao RMR, porém, os 

resultados nesta população são inferiores quando comparados aos 

pacientes sem compensação. Afirmaram também que o tempo de 

retorno ao trabalho e o grau de satisfação com o tratamento são 

influenciados pela presença de compensação, indicando que estes 

pacientes demoram mais para retornar ao trabalho e apresentam 

menor grau de satisfação com os resultados do RMR. 
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 DE MORAES et al., (2013) realizaram uma revisão 

sistemática de estudos prospectivos sobre a influência da 

compensação trabalhista no tempo de retorno ao trabalho em 

pacientes submetidos ao RMR e ao tratamento cirúrgico da 

síndrome do túnel do carpo. A ferramenta PRISMA foi utilizada 

para elaboração do estudo que teve seu protocolo publicado na 

plataforma PROSPERO. Três artigos preencheram os critérios de 

inclusão determinados, sendo um deles relacionado ao RMR, os 

outros dois tratavam da síndrome do túnel do carpo. Quanto à 

análise do risco de viés dos artigos, um foi classificado como tendo 

baixo risco – justamente o estudo sobre RMR – um com risco 

intermediário e um com alto risco. A amostra contou com 315 

pacientes, 130 homens e 185 mulheres. O artigo de RMR continha 

46 participantes, 31 homens e 15 mulheres. Os autores 

demonstraram haver forte influência da compensação trabalhista 

no tempo de retorno ao trabalho, sendo que estes pacientes 

levaram mais tempo para o retorno quando comparados a 

pacientes sem compensação. 

 

 HEERSPINK et al., (2014) reportaram uma revisão 

sistemática de estudos prospectivos para avaliação de fatores 

prognósticos em pacientes submetidos ao RMR. Não há 

informação quanto ao uso de ferramentas de padronização de 

revisões sistemáticas. Foram incluídos 12 artigos, com médias de 

idade que variaram de 52 a 59,5 anos, porém, não há informação 

sobre o número total de pacientes nesta revisão. Os fatores 

avaliados foram idade, tabagismo, comorbidades, mecanismo 

causador da lesão, duração dos sintomas, tamanho da lesão, 
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número de tendões acometidos, procedimentos associados e a 

presença de compensação trabalhista. Os autores concluíram que, 

até o momento do estudo, não havia evidências suficientes para 

determinar a influência da idade, do tabagismo, do mecanismo da 

lesão e da duração dos sintomas nos resultados do RMR. A 

presença de comorbidades, o tamanho da lesão, o número de 

tendões envolvidos, os procedimentos associados não 

influenciaram nos resultados do RMR. A presença de 

compensação trabalhista apresentou influência negativa nos 

resultados do RMR, tendo sido o único fator avaliado que 

apresentou tal relação. 

 

 SACCOMANNO et al., (2015) em uma revisão sistemática 

seguindo os protocolos da ferramenta PRISMA buscaram 

evidenciar os fatores prognósticos com influência no resultado do 

tratamento cirúrgico do manguito rotador. O objetivo do estudo foi 

avaliar diversas variáveis, entre elas a presença de compensação 

trabalhista, e determinar a influência que exerciam sobre os 

escores funcionais ASES, Constant-Murley e DASH. Para a 

análise do risco de viés dos artigos, foi utilizada a ferramenta 

GRADE. A revisão contou com 64 estudos, totalizando 59.313 

ombros submetidos ao RMR, sendo 968 reparos abertos, 498 com 

a técnica de mini-approach e 4.529 reparos artroscópicos. A idade 

dos participantes variou de 18 a 90 anos. Idade e tamanho da lesão 

foram os fatores mais associados à novos rompimentos. A 

presença de compensação trabalhista e o valor pré-operatório dos 

escores foram os fatores com maior influência no resultado 

funcional do RMR.  
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 HAUNSCHILD et al., (2021) publicaram uma revisão 

sistemática de estudos retrospectivos para avaliar a taxa de retorno 

ao trabalho e os fatores a ela associados, em pacientes submetido 

ao RMR. O protocolo foi publicado na plataforma PROSPERO e 

a ferramenta PRISMA foi utilizada para elaboração do estudo. O 

risco de viés foi avaliado através do índice MINORS e da escala 

NOS. Foram incluídos 13 estudos, 7 séries de casos e 6 coortes, 

envolvendo um total de 1.224 pacientes, com idade média de 52 

anos. O tempo médio de retorno ao trabalho foi de 8 meses. A 

presença de compensação trabalhista foi informada em quatro dos 

13 artigos, e, após a análise estatística, não houve evidência de que 

a presença de compensação acarretasse em menores taxas de 

retorno ao trabalho.  
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4. MÉTODO 

 

4.1 Desenho de pesquisa 

  

 Revisão sistemática de estudos prospectivos desenvolvida 

na Universidade Federal de São Paulo – Unifesp. Sob a Declaração 

de Responsabilidade que garante o cumprimento das normas 

legais vigentes relacionadas à proteção intelectual, boas práticas e 

ética em pesquisa, que se encontra no Apêndice 1.  

 Inscrição na Plataforma internacional de registro de revisões 

sistemáticas - CRD42022329000 (https://crd.york.ac.uk/prospero) 

com o título The Effect of Work Compensation Status in the 

Outcome of Surgical Treatment of Rotator Cuff Tears: a 

Systematic Review.  

 Como forma de assegurar a qualidade metodológica e sua 

validação externa, o presente estudo adotou as recomendações 

preconizadas pelo Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), cujo questionário 

respondido se encontra no Apêndice 2, 

 

4.2 Casuística 

 

4.2.1 Tipos de estudos 

  

 Foram incluídos somente estudos prospectivos com 

informações sobre a taxa de retorno ao trabalho e/ou a avaliação 
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funcional após a cirurgia do reparo do manguito rotador (RMR), 

comparando pacientes com e sem compensação trabalhista. 

 

4.2.2 Critérios de inclusão 

  

 Nesta revisão foram incluídos estudos que atenderam os 

seguintes critérios: 

- Pacientes com idade acima de 18 anos; 

- Submetidos ao reparo do manguito rotador por qualquer técnica; 

- Que compararam a presença e a ausência de compensação 

trabalhista em ao menos um dos seguintes desfechos: 

 - Taxa de retorno ao trabalho; 

 - Resultados funcionais da cirurgia de RMR aferidos por 

 escores validados; 

 - Dor aferida pela escala visual analógica (EVA). 

 

4.2.3 Critérios de exclusão 

  

 Foram excluídos desta revisão sistemática: 

- Estudos retrospectivos; 

- Estudos que incluíram alguma forma de tratamento não cirúrgico 

para as lesões do manguito rotador.  

 

4.3 Desfechos 

 

4.3.1 Desfecho primário 
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 O desfecho primário considerado foi a taxa de retorno ao 

trabalho dos pacientes submetidos ao RMR após um ano do 

procedimento.  

 

4.3.2 Desfechos secundários 

  

 Foram considerados desfechos secundários: a dor pós-

operatória após um ano avaliada através da EVA (REVILL et al., 

1976), uma escala contínua composta por uma linha horizontal de 

10 cm na qual o paciente é orientado a colocar uma linha vertical 

no ponto que representa a sua dor (Figura 1). 

 

Figura 1- Escala visual analógica da dor (EVA).  

 

 Também foram avaliados os resultados funcionais após um 

ano aferidos por meio dos escores: ASES (RICHARDS et al., 

1994), Constant-Murley (CONSTANT & MURLEY, 1987), 

DASH (HUDAK, AMADIO, BOMBARDIER, 1996), SPADI 

(ROACH et al., 1991), SST (LIPPITT, HARRYMAN, MATSEN, 

1993) e WORC (KIRKLEY, ALVAREZ, GRIFFIN, 1993; 

Anexos 1, 2, 3, 4, 5 e 6). 

 Foi adotado o conceito diferença mínima clinicamente 

significante (DMCS) para avaliar a implicação clínica dos 

resultados obtidos. A DMCS é o valor mínimo de mudança de um 

escore ou de uma escala que permite que o paciente perceba uma 

alteração real em seu estado de saúde. Valores numéricos 
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inferiores à DMCS não representam uma mudança clinicamente 

relevante, mesmo que tenha sido demonstrada significância 

estatística. 

 

 

 

4.4 Estratégia de busca 

 

4.4.1 Buscas eletrônicas 

  

 Foram realizadas buscas eletrônicas na Medline (até Julho 

de 2022), Ovid Medline In-Process & Other Non-Indexed 

Citations (até Julho de 2022), Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (The Cochrane Library, até Julho de 2022), 

Embase (até Julho de 2022), Lilacs – Latin American and 

Caribbean Health Sciences (até Julho de 2022), e Web of Science 

(até Julho de 2022).  

 As estratégias em cada uma das plataformas acima citadas 

são mostradas no Apêndice 3.  

 

4.4.2 Outras estratégias de busca 

  

 Listas de referências de artigos, revisões e livros-texto 

também foram pesquisados em busca de estudos que atendessem 

aos critérios de inclusão desta revisão.  

 

4.5 Metodologia estatística 
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4.5.1 Seleção dos estudos 

 

 Os estudos foram selecionados de maneira independente por 

dois autores (LP e FM), que avaliaram cada artigo baseados nos 

critérios de inclusão. Quando apresentadas discordâncias, um 

terceiro autor (MJ) foi responsável pela resolução.  

 

4.5.1 Extração e manejo dos dados 

 

 Dois autores (LP e FF) realizaram, de forma independente, 

a extração dos dados dos estudos selecionados. As informações 

coletadas continham número de participantes, sexo, idade, 

intervenções e desfechos. A metodologia de cada estudo também 

foi documentada. Um terceiro autor (MJ) foi responsável por 

resolver as discordâncias que surgiram. Os dados devidamente 

selecionados foram introduzidos no programa estatístico Review 

Manager 5.4.1.  

 

4.5.2 Avaliação da qualidade metodológica dos estudos  

  

 A qualidade metodológica e o risco de viés dos estudos 

foram avaliados por meio do uso da ferramenta ROBINS-I (Risk 

of Bias in Non-randomized Studies – of Interventions, STERNE et 

al,.2016; Tabela 1). De forma independente, dois autores (LP e 

FM) realizaram a avalição dos sete domínios de riscos de vieses 

descritos na ferramenta, que podem ser divididos em três fases – 

prévios à intervenção, durante a intervenção e posteriores à 

intervenção.  
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Tabela 1 – Tabela de domínios da ferramenta ROBINS-I. 

 

  

 

 Cada domínio foi identificado e julgado como baixo risco, 

moderado risco, alto risco, risco crítico. Quando não houve 

informações suficientes, o risco foi determinado como incerto. As 

discordâncias foram solucionadas por um terceiro autor (MJ).  

 O grau de recomendação das evidências encontradas foi 

avaliado por meio do uso da ferramenta GRADE (Grading of 

Recomendations Assement, Development and Evaluation, 

GUYATT et al., 2008). Cinco fatores são utilizados na ferramenta 

para definir a qualidade do estudo em questão. São eles: risco de 

viés (limitações do desenho do estudo ou em sua execução), 

inconsistência dos resultados (uma heterogeneidade não 

explicada, poucos estudos incluídos), efeito indireto dos 

desfechos, imprecisão (ausência de informação sobre cálculo 

amostral, amostra insuficiente, intervalos de confiança alargados), 
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e viés de publicação (há maior tendência de publicação de estudos 

com resultados positivos). A ferramenta GRADE avalia a 

qualidade da evidência encontrada, e reflete o grau de confiança 

de que uma estimativa de efeito está correta. O GRADE classifica 

os graus de recomendação em muito baixo, baixo, moderado e alto 

(BALSHEM et al., 2011).  

 

4.5.3 Mensuração dos efeitos dos tratamentos  

  

 As variáveis dicotômicas foram avaliadas com modelo de 

efeito randômico, e foi utilizado o método estatístico de Mantel-

Haenszel. Para as variáveis contínuas, utilizou-se o método de 

variância inversa também com efeito randômico. A análise de 

medidas com diferentes graus de magnitude – escores diferentes, 

porém, com o mesmo objetivo – foi realizada através da diferença 

padronizada entre as médias. O intervalo de confiança 

estabelecido para as medidas de risco foi de 95%, e um resumo das 

diferenças médias foi demonstrado quando possível.  

 

4.5.4 Avaliação da heterogeneidade 

 

 A heterogeneidade foi avaliada visualmente nos gráficos 

floresta e, quando possível, pelo teste I2, cuja fórmula é I2= [(Q-

df) /Q] x 100%. Sendo Q o valor do qui-quadrado e dF, o grau de 

liberdade. Valores de heterogeneidade superiores a 50% são 

considerados relevantes (DEEKS et al., 2022). 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Busca sistematizada da literatura 

 

 A estratégia de busca foi finalizada em julho de 2022, 

resultando em 1.200 estudos ao total, provenientes das seguintes 

fontes de busca: Medline (126 estudos), Web of Science (171 

estudos), Embase (175 estudos), Cochrane Library (12 estudos), 

Lilacs (1 estudo) e Scopus (715 estudos). Não foram identificados 

estudos que se enquadrassem nos critérios de inclusão através de 

informações em congressos.  

 Após a exclusão de 225 estudos duplicados, dois autores 

independentes, LP e FM, avaliaram o título e o resumo dos 975 

artigos, dos quais, 941 foram excluídos por não se enquadrarem 

no tema desta revisão. Assim, 34 artigos foram selecionados para 

leitura na íntegra. Vinte e sete estudos foram excluídos por não 

cumprirem os critérios de inclusão definidos. O fluxograma da 

estratégia de busca se encontra na Figura 2.  
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Figura 2 – Fluxograma da estratégia de busca sistematizada. 

  

 Sete estudos foram selecionados para análise nesta revisão 

sistemática (BALYK et al., 2008; COLLIN et al., 2015; CUFF & 

PUPELLO, 2012; HENN III et al., 2008; IANNOTTI et al., 1996; 

IMAI et al., 2019; MCKEE & YOO, 2000). 

 

5.2 Estudos incluídos 

 

 Dos sete estudos incluídos nesta revisão sistemática, cinco 

foram realizados na América do Norte – três nos EUA e dois no 

Canadá –, um na Suíça e um no Japão. Todos em inglês. Os sete 

artigos são do tipo coorte prospectivo e relatam ao menos um dos 

seus desfechos comparando a presença ou não de compensação 

trabalhista na casuística estudada.  
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 BALYK et al., (2008) realizaram um estudo de coorte 

prospectivo no departamento de cirurgia da Universidade de 

Alberta, no Canadá. A amostra conteve 141 pacientes, 102 homens 

e 39 mulheres, sendo que 36 participantes apresentavam 

compensação trabalhista. O estudo foi conduzido com o objetivo 

de determinar se a presença de compensação trabalhista 

apresentava influência nos resultados do RMR. 

  COLLIN et al., (2015) conduziram, na divisão de ortopedia 

e cirurgia do trauma do departamento de cirurgia do Hospital 

Universitário de Genebra, na Suíça, um estudo de coorte 

prospectivo com 365 pacientes, 218 homens e 47 mulheres. A 

compensação trabalhista foi reportada em 72 participantes. 

Tinham como objetivo determinar fatores clínicos (compensação 

trabalhista entre eles) e radiológicos que poderiam influenciar no 

retorno ao trabalho após seis meses do RMR pela técnica 

artroscópico. 

 CUFF & PUPELLO (2012) reportaram os resultados de um 

estudo coorte prospectivo com 92 pacientes, 65 homens e 27 

mulheres, dos quais, 42, possuíam compensação trabalhista. O 

estudo foi conduzido na clínica Suncoast de cirurgia ortopédica e 

medicina esportiva, na Flórida, EUA. E objetivou a avaliação dos 

desfechos do RMR em pacientes com e sem compensação 

trabalhista.  

 HENN III et al., (2008) publicaram uma coorte prospectiva 

com 125 pacientes, 72 homens e 53 mulheres, 39 participantes 

possuíam compensação trabalhista. O estudo foi conduzido no 

departamento de Cirurgia Ortopédica da Escola de Medicina 
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Warren Alpert, Universidade de Brown, em Rhode Island, EUA, 

com objetivo de avaliar se pacientes com compensação trabalhista 

apresentavam resultados inferiores após o RMR quando 

comparados a pacientes sem compensação.  

 IANNOTTI et al., (1996) apresentaram um estudo de coorte 

prospectivo com 40 pacientes, sendo 31 homens e 9 mulheres, 24 

destes com compensação trabalhista, realizado no departamento 

de Ortopedia da Universidade da Pensilvânia, na Filadélfia, EUA. 

O objetivo foi acessar os resultados funcionais do reparo do 

manguito rotador. 

 IMAI et al., (2019) acompanharam 63 pacientes, 48 homens 

e 15 mulheres, em um estudo de coorte prospectivo no 

departamento de cirurgia ortopédica da universidade Kurume, 

Fukuoka, Japão. A amostra continha 17 pacientes com 

compensação trabalhista. O intuito era avaliar os fatores que 

afetam a taxa de retorno ao trabalho em pacientes submetido ao 

reparo artroscópico do MR.  

 MCKEE & YOO (2000) reportaram os resultados do estudo 

de coorte realizado na divisão de ortopedia do departamento de 

cirurgia do Hospital St. Michael’s da Universidade de Toronto, 

Canadá. A amostra continha 71 pacientes, 50 homens e 21 

mulheres, 23 participantes apresentavam compensação trabalhista. 

Os autores avaliaram o efeito da cirurgia de RMR no estado de 

saúde geral dos pacientes a ela submetidos.  

 

5.2.1 Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos 
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 A ferramenta ROBINS-I (STERNE et al., 2016) foi 

utilizada para classificar o risco de viés dos estudos incluídos. Ao 

todo, sete domínios de viés foram avaliados, em três possíveis 

fases – antes da intervenção, durante a intervenção e após a 

intervenção. O risco de viés para cada domínio foi classificado 

como baixo risco, moderado risco, alto risco ou risco incerto. A 

Figura 3 demonstra o risco de viés para cada domínio em cada um 

dos sete estudos.  

 

Figura 3 – Gráfico de detalhamento do risco de viés por 

domínio em cada estudo.  

 

 O risco de viés geral em cada domínio é demonstrado na 

Figura 4.  
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Figura 4 – Gráfico de risco geral de viés por domínio em 

porcentagem. 

 

5.2.1.1 Viés de confusão na linha de base (viés de confusão) 

 

 Trata-se de um domínio de viés que ocorre antes da 

intervenção. Oriundo de um desequilíbrio de fatores prognósticos 

do desfecho. Ou seja, quando não há estratificação dos grupos por 

variáveis prognósticas (STERNE et al., 2016). 

 Todos os estudos foram classificados como tendo alto risco 

de viés para este domínio, pois nenhum deles informou haver 

estratificação entre os fatores avaliados – comorbidades, dados 

demográficos, tipo de lesão, tempo de duração dos sintomas.  

 

5.2.1.2 Viés de seleção dos participantes (viés de seleção) 

 



ǀ Resultados ǀ 51 

 

 

 

 Cinco dos sete estudos foram classificados com alto risco de 

viés neste domínio (CUFF & PUPELLO, 2012; HENN III et al., 

2008; IANNOTTI et al., 1996; IMAI et al., 2019 e MCKEE & 

YOO 2000). Seja por não apresentarem de forma clara os critérios 

de inclusão dos participantes, por não utilizarem métodos 

definidos como padrão-ouro para o diagnóstico da lesão do 

manguito rotador, ou por apresentarem perdas inexplicáveis de 

pacientes elegíveis.  

 COLLIN et al., 2015 não apresentaram informações 

suficientes para o julgamento dos autores sobre o processo de 

seleção dos pacientes e, portanto, foi classificado como tendo risco 

incerto. 

 BALYK et al., 2008 forneceram de maneira clara os 

critérios de inclusão dos participantes, com boa metodologia, 

portanto, o estudo foi classificado como possuindo baixo risco de 

viés neste domínio. 

 

5.2.1.3 Viés de intervenção (viés de informação) 

 

 Seis estudos apresentaram alto risco de viés neste domínio 

(BALYK et al., 2008; CUFF & PUPELLO, 2012; HENN III et al., 

2008; IANNOTTI et al., 1996; IMAI et al., 2019 e MCKEE & 

YOO 2000). Os autores não reportaram de maneira clara e 

sistematizada o motivo da escolha das intervenções ou de partes 

delas, em sua maioria, uma determinada técnica ou um 

procedimento concomitante ao RMR foram utilizados à critério do 
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cirurgião. Como exemplo, o tenotomia do cabo longo do bíceps 

que, em todos os seis estudos, foi relatado como opção de 

momento do médico encarregado do procedimento.  

 COLLIN et al., 2015 não apresentaram informações 

suficientes para o julgamento dos autores sobre como eram 

definidas as intervenções, os procedimentos concomitantes 

realizados, e, portanto, o artigo foi classificado como possuidor de 

risco incerto.  

 

5.2.1.4 Viés de intervenções pretendidas (viés de seleção)  

 

 Este domínio de viés ocorre após a intervenção, proveniente 

de diferenças sistemáticas no cuidado oferecido aos grupos de 

participantes (IGELSTRÖM et al., 2021).  

 Um artigo foi classificado como alto risco de viés para este 

domínio pois os cuidados pós-operatórios não foram 

sistematizados (BALYK et al., 2008) 

 Três estudos apresentaram protocolo de reabilitação 

detalhado, porém, não informaram se o protocolo era realizado por 

um mesmo profissional ou, ao menos, se em um único centro de 

reabilitação e, portanto, foram caracterizados como apresentando 

risco incerto de viés para este domínio (COLLIN et al., 2015; 

IMAI et al., 2019 e MCKEE & YOO 2000). 

 CUFF & PUPELLO, 2012; HENN III et al., 2008; 

IANNOTTI et al., 1996 apresentaram dados detalhados sobre os 
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cuidados oferecidos e, portanto, foram classificados como 

possuidores de baixo risco de viés para este domínio.   

 

5.2.1.5 Viés de dados incompletos (viés de seleção)  

 

 Seis dos sete estudos apresentaram dados incompletos 

quanto aos desfechos avaliados, seja no desfecho primário ou nos 

desfechos secundários, tendo sido classificados como 

apresentando alto risco de viés (BALYK et al., 2008; COLLIN et 

al., 2015; CUFF & PUPELLO, 2012; IANNOTTI et al., 1996; 

IMAI et al., 2019 e MCKEE & YOO 2000) 

 

5.2.1.6 Viés de aferição dos desfechos (viés de informação) 

 

 Este domínio de viés ocorre quando o avaliador do desfecho 

não possui cegamento adequado, ou quando há erro no método 

utilizado para avaliação dos desfechos. BALYK et al., 2008; 

COLLIN et al., 2015; HENN III et al., 2008; IANNOTTI et al., 

1996; IMAI et al., 2019 e MCKEE & YOO 2000 foram 

classificados como apresentando risco incerto de viés pois não 

informaram se os desfechos foram avaliados por profissionais que 

não tinham informações quanto à intervenção utilizada e aos 

fatores prognósticos avaliados. 

 CUFF & PUPELLO, 2012 reportaram metodologia 

sistematizada de aferição dos desfechos, com cegamento de 
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avaliadores que foram treinados para utilizar as ferramentas de 

aferição dos desfechos e, portanto, o artigo foi considerado como 

possuidor de baixo risco de viés para este domínio. 

 

5.2.1.7 Viés dos resultados reportados 

 

  IANNOTTI et al., 1996 apresentaram alto risco de viés por 

omissão de dados detalhados em desfechos com resultados 

contrários aos esperados.  

 BALYK et al., 2008; HENN III et al., 2008; CUFF & 

PUPELLO, 2012 e MCKEE & YOO 2000 não forneceram dados 

suficientes para determinar o risco de viés para este domínio e, 

assim, foram considerados como possuidores de risco incerto. 

 

5.2.2 Resumo das características dos estudos incluídos 

 

 As características principais dos estudos incluídos estão 

compreendidas na Tabela 2. Um resumo mais detalhado de cada 

estudo pode ser encontrado nas Tabelas 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 

presentes na seção “Apêndices” desta dissertação. 
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Tabela 2 – Tabela epidemiológica dos estudos incluídos. 

 

 

5.3 Tamanho da casuística 

 

 A casuística total desta revisão sistemática compreende 897 

pacientes, 586 homens e 311 mulheres, 253 deles com 

compensação trabalhista.  

 

5.4 Intervenções 

 

 Dois estudos (IANNOTTI et al., 1996 e MCKEE & YOO, 

2000) utilizaram exclusivamente técnicas de reparo aberto em seus 

pacientes. Dois (BALYK et al., 2008 e HENN III et al., 2008) 

utilizaram tanto técnicas abertas, seja a via clássica ou a via mini-

approach (mini-open), como técnicas artroscópicas. E três estudos 

(COLLIN et al., 2015; CUFF & PUPELLO, 2012 e IMAI et al., 

2019) utilizaram somente o reparo artroscópico.  
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5.5 Desfechos  

 

5.5.1 Retorno ao trabalho 

 

 Quatro estudos reportaram as taxas de retorno ao trabalho 

após um ano do RMR comparando pacientes com e sem 

compensação trabalhista (BALYK et al., 2008; COLLIN et al., 

2015; IANNOTTI et al., 1996; IMAI et al., 2019). 

 Analisando-se os quatro estudos conjuntamente, 93 dos 133 

pacientes com compensação trabalhista haviam retornado ao 

trabalho após um ano do RMR, comparados com 363 dos 396 

pacientes sem compensação. Pacientes com compensação 

trabalhista apresentaram risco de chance diminuído quanto ao 

retorno ao trabalho após um ano de RMR se comparados com 

pacientes sem compensação, ou seja, pacientes com compensação 

apresentaram maior chance de não retornarem ao trabalho (Odds 

Ratio 0,21; 95% IC 0,12 a 0,37; I²=0%. – Figura 5). 

 

Figura 5 – Gráfico comparativo de retorno ao trabalho após 

um ano de reparo do manguito rotador (RMR). 
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5.5.2 Avaliação da dor pós-operatória  

 

 Dois estudos reportaram resultados quanto a dor aferida pela 

EVA (CUFF & PUPELLO, 2012 e HENN III et al., 2008) após 

um ano de RMR. A escala varia de zero a dez, sendo que quanto 

maior o valor, maior a dor aferida. A dor pós-operatória aferida 

pela EVA foi, em média, 2,25 pontos maior nos pacientes com 

compensação trabalhista (Diferença média 2,25; 95% IC 0,72 a 

3,79; I²=65% – Figura 6).  

 

 

Figura 6 – Gráfico comparativo de dor aferida pela escala 

visual analógica de dor após um ano de RMR.  

  

 A diferença média encontrada após a metanálise não atingiu 

a diferença mínima clinicamente significante (DMCS) reportada 

para o tratamento cirúrgico de lesões do manguito rotador que é de 

2,4 pontos na EVA (TASHJIAN et al., 2020). Podendo-se inferir 

que embora tenha havido diferença numérica significante, não 

houve diferença clinicamente significante.  
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5.5.3 Escore funcional - ASES 

 

 Três estudos utilizaram o escore de ASES para avaliação do 

desfecho funcional após pelo menos um ano do RMR (BALYK et 

al., 2008; CUFF & PUPELLO e MCKEE & YOO, 2000) porém, 

MCKEE & YOO (2000) não reportaram os resultados 

comparativos entre pacientes com e sem compensação trabalhista 

e, portanto, não foi possível incluí-los na metanálise. O escore 

varia de 0 a 100 pontos, quanto mais próximo de 100, melhor é a 

função do membro avaliado. 

 Pacientes com compensação trabalhista apresentaram, em 

média, 18,50 pontos a menos que os pacientes sem compensação 

(Diferença média de -18,50; 95% IC -37,28 a 0,28; I²=84%), 

porém, não houve diferença estatisticamente significante nos 

resultados aferidos (Figura 7). 

 

  

Figura 7 – Gráfico comparativo do escore de ASES pós-

operatório. 

 

5.5.4 Escore funcional – SST 
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 Três estudos utilizaram o escore de SST para aferir o 

desfecho funcional com tempo de seguimento mínimo de um ano 

(CUFF & PUPELLO, 2012; HENN III et al., 2008 e MCKEE & 

YOO, 2000), porém, MCKEE & YOO (2000) não reportaram os 

resultados comparativos entre pacientes com e sem compensação 

trabalhista e, portanto, não foi possível incluí-los na metanálise. O 

escore SST consiste em 12 perguntas com resposta sim ou não, 

variando de 0 a 12 pontos, sendo que quanto maior o escore, 

melhor é a função aferida.  

 A análise comparativa revelou que pacientes com 

compensação trabalhista apresentaram, em média, menos 3,14 

pontos quando comparados a pacientes sem compensação, sendo 

que a diferença pode chegar a até menos 5,89 pontos (Diferença 

média de -3,14; 95% IC -5,89 a -0,40; I²=77%. – Figura 8). 

 

 

Figura 8 – Gráfico comparativo do escore SST pós-operatório.  

  

 A diferença mínima clinicamente significante (DMCS) para 

este escore na doença do manguito rotador é de 4,3 pontos 

(TASHJIAN et al., 2020). Portanto, infere-se que alguns pacientes 
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com compensação trabalhista apresentaram diferenças 

clinicamente significantes, porém, em média, não houve diferença. 

 

5.5.5 Escore funcional - Constant-Murley 

 

 Dois estudos utilizaram o escore de Constant-Murley para 

avaliação funcional dos participantes (COLLIN et al., 2015 e 

IANNOTTI et al., 1996). Porém, ambos não discriminaram os 

valores específicos comparativos entre o grupo com e sem 

compensação trabalhista. Portanto, não foi possível realizar a 

metanálise dos dados.  

 

5.5.6 Escore funcional – WORC 

 

 Somente um estudo reportou o uso do escore de WORC 

(BALYK et al., 2008). Este escore é composto de 21 perguntas em 

cinco domínios, seu resultado é expresso em porcentagem, de 0 a 

100%, sendo que quanto mais próximo de 100% melhor é a função 

avaliada.  

 Os autores reportaram uma diferença média de menos 

21,30% nos pacientes com compensação trabalhista, comparados 

aos sem compensação (Diferença média -21,30; 95% IC -28,09 a 

-14,51. – Figura 9). Sendo que o menor valor da diferença média 

foi de -14.51%.  
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Figura 9 – Gráfico comparativo do escore WORC pós-

operatório. 

  

 A diferença mínima clinicamente significante (DMCS) para 

este escore na doença do manguito rotador é de 13% (JONES et 

al., 2020). Sendo assim, os autores inferiram que o resultado 

apresentou significância clínica.  

 

5.5.7 Escore funcional – DASH 

 

 O escore funcional DASH foi utilizado em apenas um 

estudo para avaliação dos resultados funcionais de seus 

participantes (HENN III et al., 2008). O escore varia de 0 a 100 

pontos, sendo que quanto mais próximo de 100, pior é a função do 

membro avaliado. 

 O resultado relatado foi de uma diferença média de 12,80 

pontos a mais em pacientes com compensação trabalhista 

(Diferença média 12,80; 95% IC 4,80 a 20,80. – Figura 10).  
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Figura 10 – Gráfico comparativo escore DASH pós-

operatório.  

  

 O valor da diferença mínima clinicamente significante 

(DMCS) para o escore é de 10 pontos, sendo assim houve 

diferença clínica reportada pelos autores (GUMMERSSON, 

ATROSHI, EKDAHL, 2003).  

 

5.5.8 Escore funcional – SPADI 

 

 Somente um estudo utilizou o escore SPADI para avaliação 

dos resultados funcionais pós-operatórios em seus participantes 

(MCKEE & YOO, 2000). O SPADI varia de 0 a 100 sendo que 

quanto maior o valor, melhor é a função avaliada. Os autores 

reportaram uma diferença média de 19,10 pontos a menos em 

pacientes com compensação trabalhista (Diferença média -19,10; 

95% IC -33,21 a -4,99. – Figura 11).  

 O valor que define a DMCS do SPADI é de 10 pontos, 

portanto, os autores inferiram que houve diferença clínica no 

resultado encontrado.  
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Figura 11 – Gráfico comparativo escore SPADI pós 

operatório.  

  

5.5.9 Função geral 

 Utilizou-se a diferença padronizada entre as médias dos 

escores apresentados para análise da função geral pós-operatória 

nos pacientes submetidos ao RMR (Figura 12).  

 

Figura 12 – Gráfico comparativo de função geral pós-

operatória. 
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 A metanálise dos dados da avaliação agregada dos escores 

evidenciou que a presença de compensação trabalhista implicou 

em pior função do membro submetido ao RMR (Diferença 

padronizada entre as médias -0,83; 95% IC -1,03 a -0,62).  

 A diferença padronizada entre as médias é uma medida de 

tamanho de efeito, portanto, quanto mais distante do zero, maior é 

o efeito da condição avaliada – compensação trabalhista – no 

resultado do desfecho analisado – função após o RMR.  

 

5.6 Grau de recomendação das evidências encontradas 

 

 A ferramenta GRADE foi utilizada para classificar o grau 

de recomendação das evidências encontradas para os cinco 

desfechos cuja metanálise foi possível – taxa de retorno ao 

trabalho, dor pós-operatória aferida pela EVA, função pós-

operatória aferida pelos escores SST e ASES e para a análise 

agregada dos escores funcionais.  

 Para o desfecho dor pós-operatória, o grau de recomendação 

da evidência obtida foi classificado como baixo. Assim, como da 

análise agregada dos escores funcionais. 

 Para os demais desfechos, o grau de recomendação foi 

classificado como muito baixo. 

 A Tabela 3 demonstra a avaliação do grau de recomendação 

das evidências encontradas pela ferramenta GRADE. 
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Tabela 3 – Grau de recomendação das evidências encontradas 

(GRADE) 
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6. DISCUSSÃO 

  

 A influência exercida pela presença de compensação 

trabalhista no resultado de tratamentos médicos é um assunto que 

há muito interessa a pesquisadores, médicos e gestores de diversas 

áreas (HORNY & GLASS, 1971). As doenças ortopédicas 

assumem lugar de destaque ao se tratar do tema (HOU et al., 2008; 

ANDERSON et al., 2016; DE et al., 2020; HAMMOND et al., 

2022). A importância da compensação trabalhista no resultado da 

cirurgia do reparo do manguito rotador vem sendo estudada há 

mais de 25 anos (PAULOS & KODY, 1994), porém, ainda restam 

dúvidas sobre seu impacto real (HOLTBY & RAZMJOU, 2010; 

GREEN et al., 2022). 

 Frente à permanência da dúvida, faz-se necessária a 

produção de evidências científicas mais robustas para tentar 

encontrar a resposta. As revisões sistemáticas buscam agregar 

evidências com intuito de responder uma questão específica 

(CHANDLER et al., 2022). Após pesquisa da literatura, notou-se 

que a evidência mais atual sobre este tema datava de 2020, porém, 

incluía em seus resultados tanto estudos prospectivos como 

retrospectivos (HAUSNCHILD et al., 2020). Esta revisão 

sistemática surgiu com o intuito de prover o melhor nível de 

evidência possível sobre a questão apresentada, através da análise 

exclusiva de estudos prospectivos. 

 Seguindo os preceitos atualizados do PRISMA (PAGE et 

al., 2021), foi elaborada a busca sistematizada das evidências já 

produzidas e publicadas em estudos prospectivos sobre o tema. 
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Foram encontrados setes estudos que se enquadravam nos critérios 

de inclusão desta revisão e, a partir deles, foi realizada a 

metanálise, quando possível, para produção de dados mais 

assertivos, que pudessem preencher as lacunas ainda presentes 

sobre a temática. Ao total 897 pacientes compuseram a casuística 

utilizada para avaliar a influência da compensação trabalhista no 

resultado da cirurgia do reparo do manguito rotador.  

 A metanálise dos dados de retorno ao trabalho após um ano 

de reparo do manguito rotador, desfecho principal deste estudo, 

evidenciou haver influência negativa da compensação trabalhista 

sobre os resultados, ou seja, pacientes com compensação 

trabalhista apresentam maior chance de não retornarem ao trabalho 

após um ano de RMR quando comparados com pacientes sem 

compensação. Resultado similar foi encontrado no estudo 

produzido por KHAN et al., (2022), no qual demonstraram que 

17% dos pacientes com compensação trabalhista não haviam 

retornado ao trabalho após um ano, enquanto que todos os 

pacientes sem compensação haviam retornado às suas funções. 

Porém, o resultado difere do encontrado na revisão sistemática de 

HAUSNCHILD et al., (2020) na qual, embora tenha havido uma 

tendência a menores taxas de retorno, não houve significância 

estatística nos dados reportados. A discrepância entre os resultados 

encontrados talvez seja explicada pela inclusão de estudos 

retrospectivos pelos autores do estudo em questão.  

 Os pacientes com compensação trabalhista apresentaram 

dor aferida pela EVA maior que os pacientes sem compensação no 

pós-operatório tardio de reparo do manguito rotador. Podendo 

alcançar 3,79 pontos a mais na escala. Este resultado é consistente 
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com os encontrados por WATSON & SONNABEND (2002) em 

um estudo retrospectivo no qual os pacientes com compensação 

trabalhista apresentaram escores de dor mais elevados no pós-

operatório, fato esse que influenciou também na satisfação com o 

procedimento realizado, sendo que os pacientes com compensação 

apresentaram três vezes mais chance de estarem insatisfeitos com 

a cirurgia de reparo do manguito rotador.  

 ZANDI, COGHLAN, BELL (2006) encontraram resultados 

semelhantes. A presença de compensação trabalhista foi o único 

fator que, individualmente, apresentou diferença na melhora de 

dor nos pacientes com e sem compensação. Os pacientes com 

compensação apresentaram maior dor que os pacientes sem, tendo 

influenciado também no resultado geral do procedimento. 

 PHAM et al., (2016) demonstraram que pacientes com 

compensação trabalhista tinham mais dor no pós-operatório 

quando comparados com pacientes sem compensação. Tendo um 

consumo aumentado de medicamentos analgésicos e anti-

inflamatórios, desde o pós-operatório recente até o tardio.  

 Os resultados desta revisão sistemática corroboram com os 

resultados da literatura sobre a dor referida no pós-operatório em 

pacientes com compensação trabalhista. Demonstrando a 

importância de uma anamnese minuciosa em pacientes que serão 

submetidos ao reparo do manguito rotador. 

 A avaliação dos escores funcionais ASES, Constant-

Murley, DASH, SPADI, SST e WORC permitiu a realização da 

metanálise de apenas dois deles.  

 Analisando 217 pacientes ao total, provenientes de dois 

estudos prospectivos, foi possível definir a inferioridade do escore 
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SST em pacientes com compensação trabalhista comparados a 

pacientes sem compensação no pós-operatório de reparo do 

manguito rotador. Com uma média de três pontos a menos, em 

uma escore de no máximo 12 pontos, os pacientes com 

compensação demonstraram resultados piores que os pacientes 

sem compensação. Tais resultados são consistentes com os 

encontrados por outros autores. SMITH et al., (2000) 

demonstraram correlação entre a presença de compensação 

trabalhista e os valores do escore SST, sendo que nos pacientes 

com compensação os valores se demonstraram inferiores aos 

encontrados em pacientes sem compensação.  

 Assim como GUTMAN et al., (2021) também reportaram 

valores inferiores do SST em pacientes com compensação 

trabalhista quando comparados a pacientes sem compensação. 

Além disso, avaliaram também a taxa de retorno ao trabalho dos 

pacientes com compensação, evidenciando que naqueles que não 

haviam retornado ao trabalho dois anos após o reparo do manguito 

rotador, os valores do SST eram ainda menores quando 

comparados aos que haviam retornado. 

 A metanálise do escores ASES realizada com 233 pacientes 

não demonstrou relação significante entre os valores do escore e a 

presença de compensação trabalhista, embora tenha encontrado 

uma tendência de inferioridade.  

 Os resultados são conflitantes pelos apresentados por 

MILLETT et al., (2017), que evidenciaram valores inferiores do 

escore em pacientes com compensação trabalhista. Sendo que a 

presença de compensação traria uma chance aumentada em 12 

vezes de os pacientes apresentarem valores inferiores do ASES 
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quando comparados a pacientes sem compensação. O estudo 

realizou uma avaliação retrospectiva através de dados de 

prontuários de 151 pacientes.  

 Divergem também do reportado por FRANGIAMORE et 

al., (2020) em um estudo de coorte retrospectivo com mais de 500 

pacientes, no qual a presença de compensação trabalhista foi 

preditora de resultados inferiores no escore de ASES em pacientes 

submetidos ao reparo do manguito rotador após dois anos de pós 

operatório.  

 KIM et al., (2018) demonstraram que os pacientes com 

compensação trabalhista apresentaram valores do escore ASES 

inferiores aos apresentados por pacientes sem compensação após 

um ano de reparo do manguito rotador. Porém, tal diferença se 

tornou inexistente ao avaliarem os mesmos pacientes após dois 

anos da cirurgia. 

 MANDERLE et al., (2020) reportaram resultados 

consistentes com os encontrados por esta revisão. Não houve 

diferença no escore de ASES entre pacientes com e sem 

compensação trabalhista ao final do seguimento clínico do estudo, 

entretanto em pacientes com compensação a melhora demorou 

mais tempo para atingir valores substancias.  

 Quanto aos demais escores, não foi possível realizar a 

metanálise individual para cada um deles. Muito devido à falta de 

dados dos estudos incluídos nesta revisão. Entretanto, ao realizar 

a análise agrupando-se os escores, foi demonstrado que a presença 

de compensação trabalhista influenciou negativamente no 

resultado do RMR (Diferença padronizada entre as médias de -
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0,83). COHEN (1977) definiu, arbitrariamente, que diferenças 

padronizadas médias acima de 0,8 seriam definidas como grandes. 

Portanto, infere-se através do resultado encontrado nesta 

metanálise que a presença de compensação trabalhista tem grande 

influência no resultado da cirurgia de reparo do manguito rotador 

segundo a definição de COHEN (1977).  

 Notou-se uma discrepância importante em relação aos 

métodos de avaliação dos desfechos do reparo do manguito 

rotador. Muitos são os escores que podem ser utilizados para 

avaliar dor, qualidade de vida e a função do membro superior, e 

talvez este seja o motivo da não uniformidade quanto a seu uso. 

Somente nos sete estudos incluídos nesta revisão, mais de dez 

escores diferentes foram utilizados, sendo que cada estudo utilizou 

um número diferente de escores e, nem todos apresentaram os 

dados de maneira clara e completa. Assim, impediu-se a realização 

da metanálise de alguns escores avaliados.  

 Outro fator que implicou em dificuldade para sintetização 

dos dados foram diferenças no formato utilizado para descrever os 

resultados de um mesmo escore entre alguns estudos. Houve 

autores que transformaram escalas numéricas contínuas em 

porcentagens, mesmo em casos em que não há validade científica 

comprovada para tal mecanismo, outros que alteraram escalas dos 

escores. Neste processo, pode ter havido aproximações de valores 

não relatados na metodologia dos artigos, causando assim 

possíveis erros na aferição dos resultados.  

 A diferença não se restringiu apenas aos escores utilizados, 

mas também se mostrou presente quanto ao tempo de seguimento 
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que cada ensaio julgou coerente e que adotou como sendo o tempo 

do desfecho principal.  

 Também foi notório que muitos autores utilizaram o termo 

prospectivo na metodologia de seleção de pacientes, porém, ao 

serem avaliados criteriosamente, ficava claro que os estudos se 

tratavam de revisões de prontuários e, portanto, de ensaios 

retrospectivos. 

 Os resultados encontrados nesta revisão sistemática devem 

ser interpretados com cautela. O pequeno número de estudos 

incluídos em cada metanálise pode ocasionar desvios de 

resultados. Além disso, embora todos os estudos incluídos tenham 

objetivado avaliar a cirurgia de reparo do manguito rotador, há 

entre eles diferenças técnicas e metodológicas significantes.  

 Apesar disso, considerou-se que as características 

demográficas da amostra final desta revisão foi representativa da 

população acometida pela doença em análise.  

 Quanto à qualidade da evidência encontrada, foi utilizada a 

ferramenta GRADE (BALSHEM et al., 2011) para cada desfecho 

submetido à metanálise. Todos os estudos que foram considerados 

como apresentando alto risco de viés tiveram o grau de 

recomendação afetados pela diminuição da qualidade da evidência 

encontrada. Todos os artigos incluídos nesta revisão possuíam ao 

menos um domínio com alto risco de viés e, portanto, deve-se 

avaliar criteriosamente as evidências encontradas. Não se deve 

inferir como verdades absolutas os resultados demonstrados neste 

estudo, e sim que são necessários ensaios futuros com métodos 

claros para que haja maior assertividade nas respostas à questão 

em discussão.  
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Limitações do estudo 

 

 Esta revisão sistemática possui limitações. Todos os artigos 

incluídos foram produzidos e publicados em países desenvolvidos 

– Canadá, EUA, Japão e Suíça – e as características da amostra 

podem não ser as mesmas de pacientes em países em 

desenvolvimento, tais como o Brasil.  

 

Implicações para futuras pesquisas 

 

 Foi demonstrado nesta revisão sistemática que o número de 

ensaios prospectivos a respeito do tema ainda é pequeno. E, 

portanto, a realização de mais estudos sobre a influência da 

compensação trabalhista nos resultados do reparo do manguito 

rotador é necessária.  

 É recomendável que os estudos a serem produzidos se 

baseiem em protocolos bem definidos que padronizam a 

metodologia a ser utilizada. O STROBE (Strengthening the 

Reporting of Observational studies in Epidemiology, 

CUSCHIERI, 2019) foi desenvolvido como uma ferramenta com 

22 itens para auxiliar a produção de séries de casos e estudos de 

coorte. 

 Os autores que possuírem o intuito de avaliar o resultado do 

reparo do manguito rotador devem estar atentos quanto à 

estratificação de subgrupos quanto às técnicas utilizadas, 
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procedimentos associados, e outros fatores que podem influenciar 

nos resultados.  

 Como evidenciado nesta revisão, houve grande discrepância 

nos escores utilizados para avaliar a função dos pacientes 

submetidos ao reparo do manguito rotador. Portanto, os trabalhos 

futuros devem se preocupar com a padronização dos métodos de 

avaliação dos desfechos. A mesma importância deve ser dada ao 

tempo de seguimento dos desfechos, sendo que, idealmente, sejam 

avaliados desfechos a médio e a longo prazo.  
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7. CONCLUSÃO 

 

 

 

 

1. A presença de compensação trabalhista influenciou de maneira 

negativa na taxa de retorno ao trabalho em pacientes submetidos 

ao reparo do manguito rotador após um ano da realização do 

procedimento. A evidência possui grau de recomendação muito 

baixo. 

2. Pacientes com compensação trabalhista demonstraram maior 

dor no pós operatório de um ano do RMR, porém, sem 

significância clínica. A evidência possui grau de recomendação 

baixo. 

3. Pacientes com compensação trabalhista apresentaram resultados 

funcionais inferiores aferidos pelo escore SST após um ano do 

RMR, porém, sem significância clínica. Não houve diferença 

funcional aferida pelo escore ASES no mesmo período. A 

evidência possui grau de recomendação muito baixo. 

4. A presença de compensação trabalhista apresentou influência 

negativa na função do ombro e membro superior na análise 

agregada dos escores funcionais. A evidência possui grau de 

recomendação baixo. 
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APÊNDICE 2 

PRISMA – questionário respondido  
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APÊNDICE 3 

Estratégias de Busca 

 

MEDLINE (Ovid online) 

#1: ("workers compensation") OR ("work compensation") OR 

("labor compensation") OR ("postoperative compliance") OR 

("worker's compensation") 

#2: "rotator cuff" 

#3: #1 AND #2 [All Fields] (126) 

 

Web of Science 

#1: “workers compensation"(All Fields) OR "work 

compensation"(All Fields) OR "labor compensation"(All Fields) OR 

"postoperative compliance"(All Fields) OR "worker's 

compensation (All Fields) 

#2: “rotator cuff” (All Fields) 

#3: #1 AND #2 (171) 

 

Embase 

#1: “workers compensation" OR "work compensation" OR "labor 

compensation" OR "postoperative compliance" OR "worker's 

compensation 

#2: “rotator cuff”/exp OR “rotator cuff”  

#3: #1 AND #2 (175) 

 

Cochrane Library 



ǀ Apêndices ǀ 108 

 

 

 

#1: ("workers compensation") OR ("work compensation") OR 

("labor compensation") OR ("postoperative compliance") OR 

("worker's compensation") (Word variations have been 

searched). 

#2: "rotator cuff" (Word variations have been searched). 

#3: #1 AND #2 (12) 

 

Scopus  

1: ((ALL ("workers compensation") OR ALL ("work 

compensation") OR ALL ("labor compensation") OR ALL 

("postoperative compliance") OR ALL ("worker's compensation")) 

2: ALL (“rotator cuff”) 

3: ((ALL ("workers compensation") OR ALL ("work 

compensation") OR ALL ("labor compensation") OR ALL 

("postoperative compliance") OR ALL ("worker's compensation")) 

AND (ALL (“rotator cuff”)) (715) 

 

LILACS 

workers compensation" OR "work compensation" OR "labor 

compensation" OR "postoperative compliance" OR "worker's 

compensation” and mh (“rotator cuff”) (1) 
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APÊNDICE 4 

Tabelas das principais características dos estudos incluídos  

 

Tabela 4 – Características do estudo BALYK et al., (2008).  

Método Desenho do estudo: coorte prospectivo. 

Local do estudo: departamento de cirurgia da 

Universidade de Alberta, Canadá. 

Intervenção Técnica cirúrgica utilizada: pacientes posicionados em 

cadeira de praia. Realizada artroscopia diagnóstica e 

acromioplastia artroscópica em todos pacientes, seguida 

do reparo do manguito rotador aberto (mini-approach) ou 

artroscópico, à escolha do cirurgião, com pontos 

transósseos (quando realizado o reparo aberto) ou com 

âncoras (nos casos de reparo artroscópico). 

Procedimentos associados: desbridamento ou tenodese 

do cabo longo do bíceps quando necessários, 

desbridamento ou reparo labral anterossuperior quando 

necessário (ambos a critério do cirurgião). 

Reabilitação: uso de tipoia por seis semanas. Início de 

fisioterapia após duas semanas. Somente exercícios 

assistidos até a sexta semana. Movimentação e 

fortalecimento iniciados após seis semanas. 
Desfecho Tempo de seguimento: dois anos. 

Desfecho primário: escore funcionais – WORC e ASES. 

Desfecho secundário: retorno ao trabalho e arco de 

movimento medido com o uso de goniômetro.  

 

Tabela 5 – Características do estudo COLLIN et al., (2015). 

Método Desenho do estudo: coorte prospectivo. 

Local do estudo: divisão de ortopedia e cirurgia do 

trauma do departamento de cirurgia do Hospital 

Universitário de Genebra, Suíça 
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Participantes Número de participantes: 365 pacientes (218 homens e 

147 mulheres). 

Participantes com compensação trabalhista: 72 

pacientes 

Critérios de inclusão: pacientes com lesão completa do 

manguito rotador, falha do tratamento conservador 

durante três meses (uso de medicação e fisioterapia). 

Critérios de exclusão: pacientes com artrose 

glenoumeral, distância acrômio umeral menor que 7mm, 

infiltração gordurosa grau 3 ou superior pela classificação 

de Goutallier, cirurgias prévias ipsilaterais, lesões 

irreparáveis, lesões parciais, e lesões labrais 

concomitantes.  

Idade Média: 58,8 anos. 

 
Intervenção Técnica cirúrgica utilizada: reparo artroscópico em 

todos os casos. Sutura do tendão com fileira simples ou 

dupla fileira (a critério do cirurgião).  

Procedimentos associados: acromioplastia realizada em 

todos pacientes. Tenotomia ou tenodese do cabo longo do 

bíceps (realizada rotineiramente, não informa critérios 

para realização), reparo do subescapular quando 

necessário.  

Reabilitação: uso de tipoia e exercícios passivos 

progressivos durante seis semanas, Movimentos ativos e 

fortalecimento progressivo iniciados após a sexta semana. 

Desfecho Tempo de seguimento: 6 meses. 

Desfecho primário: retorno ao trabalho.  

Desfecho secundário: escore funcionais de ombro ou 

membro superior – Constant-Murley. Avaliação 

ultrassonográfica da integridade do reparo após seis 

meses.  
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Tabela 6 – Características do estudo CUFF & PUPELLO 

(2012).  

Método Desenho do estudo: coorte prospectivo. 

Local do estudo: clínica Suncoast Cirurgia Ortopédica e 

Medicina Esportiva, Flórida, EUA 

Participantes Número de participantes: 92 pacientes (65 homens e 27 

mulheres). 

Participantes com compensação trabalhista: 42 

pacientes 

Critérios de inclusão: pacientes com lesão completa do 

manguito rotador, exame de ultrassonografia 

confirmando o diagnóstico. 

Critérios de exclusão: não há dados.  

Idade Média: 51,4 anos nos pacientes com compensação 

e 62,9 anos nos sem compensação.  

 
Intervenção Técnica cirúrgica utilizada: reparo artroscópico. 

Quando não atingido o reparo total, foi realizado o reparo 

parcial.  

Procedimentos associados: acromioplastia em todos os 

casos. Abordagem cabo longo do bíceps e reparo labral 

quando julgados necessários.  

Reabilitação: uso de tipoia por seis semanas. 

Movimentos passivos iniciados no primeiro dia de pós-

operatório. Iniciada fisioterapia após seis semanas. 

 
Desfecho Tempo de seguimento: um ano. 

Desfecho primário: escores funcionais – SST, ASES 

Dor aferida pela EVA.  

Desfecho secundário: Ultrassonografia pós-operatória 

após 9 meses do procedimento. Arco de movimento. Não 

foi avaliado o retorno ao trabalho.   
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Tabela 7 – Características do estudo HEN III et al., (2008). 

 

 

Método Desenho do estudo: coorte prospectivo. 

Local do estudo: departamento de Cirurgia Ortopédica 

da Escola de Medicina Warren Alpert, Universidade de 

Brown, Rhode Island, EUA 

Participantes Número de participantes: 125 pacientes (72 homens e 

53 mulheres). 

Participantes com compensação trabalhista: 39 

pacientes 

Critérios de inclusão: pacientes com lesão completa do 

manguito rotador que não melhoraram com tratamento 

conservador e foram submetidos ao RMR unilateral. 

Critérios de exclusão: cirurgia prévia ipsilateral, 

pacientes com lesões irreparáveis e com osteoartrose 

glenoumeral. 

Idade Média: 56,2 anos. 

 
Intervenção Técnica cirúrgica utilizada: foram utilizadas três 

técnicas – reparo aberto (20,8% dos pacientes), reparo 

com técnica de mini-approach (49,6%) e reparo 

artroscópico (29,6%). 

Procedimentos associados: acromioplastia em todos os 

casos. Ressecção da porção distal da clavícula, 

abordagem cabo longo do bíceps (tenotomia, tenodese ou 

redução) quando necessário.  

Reabilitação: uso de tipoia por cinco semanas. 

Movimentos passivos iniciados no primeiro dia de pós-

operatório. Movimentação ativa e fortalecimento 

iniciados após a quinta semana. 

 
Desfecho Tempo de seguimento: um ano. 

Desfecho primário: escores funcionais – SST, DASH. 

Dor aferida pela EVA.  

Desfecho secundário: escore de qualidade de vida – SF-

36. Não foi avaliado o retorno ao trabalho.   
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Tabela 8 – Características do estudo IANNOTTI et al., (1996). 

 

 

Método Desenho do estudo: coorte prospectivo. 

Local do estudo: departamento de Ortopedia da 

Universidade da Pensilvânia, na Filadélfia, EUA. 

Participantes Número de participantes: 40 pacientes (31 homens e 9 

mulheres). 

Participantes com compensação trabalhista: 24 

pacientes 

Critérios de inclusão: pacientes com lesão completa do 

manguito rotador que necessitem de reparo. 

Critérios de exclusão: cirurgia prévia ipsilateral nos 

últimos três meses.  

Idade Média: 55 anos. 

 
Intervenção Técnica cirúrgica utilizada: reparo aberto através de 

uma via anterossuperior no ombro, desinserção da porção 

anterior do deltoide em sua origem no acrômio. 

Reinserção do manguito rotador com pontos transósseos 

na cabeça umeral.  

Procedimentos associados: acromioplastia em todos os 

casos, ressecção de osteófitos na clavícula distal quando 

necessário.  

Reabilitação: uso de tipoia por seis semanas. 

Movimentos passivos assistidos iniciados no primeiro dia 

de pós-operatório. Movimentação ativa e fortalecimento 

iniciados após seis semanas.  

 
Desfecho Tempo de seguimento: dois anos. 

Desfecho primário: escore funcional de Constant 

Desfecho secundário: retorno ao trabalho, função 

exercida após retorno ao trabalho (se na mesma função ou 

com restrições), força aferida através de dinamômetro.  
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Tabela 9 – Características do estudo IMAI et al., (2019).  

 

 

 

 

 

Método Desenho do estudo: coorte prospectivo. 

Local do estudo: departamento de cirurgia ortopédica da 

universidade Kurume, Fukuoka, Japão. 

Participantes Número de participantes: 63 pacientes (48 homens e 15 

mulheres). 

Participantes com compensação trabalhista: 17 

pacientes 

Critérios de inclusão: pacientes submetidos ao RMR. 

Critérios de exclusão: pacientes lesões bilaterais, 

osteoartrose glenoumeral e fraturas ipsilaterais.  

Idade Média: 60,3 anos. 

 
Intervenção Técnica cirúrgica utilizada: reparo artroscópico em 

todos os casos. Sutura do tendão com fileira simples ou 

com a técnica de suture-bridge (a critério do cirurgião).  

Procedimentos associados: acromioplastia realizada em 

todos pacientes. Tenotomia ou tenodese do cabo longo do 

bíceps e liberação capsular (realizadas se necessário). 

Reabilitação: uso de tipoia durante seis semanas, 

movimentos passivos do ombro iniciados terceira 

semana. Movimentos ativos após sete semanas e 

fortalecimento progressivo iniciados após 13 semanas. 

Desfecho Tempo de seguimento: um ano. 

Desfecho primário: função do membro superior aferida 

pelo escore JOA.  

Desfecho secundário: retorno ao trabalho, dor aferida 

pela EVA, arco de movimento.  
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Tabela 10 – Características do estudo MCKEE & YOO (2000).  

Método Desenho do estudo: coorte prospectivo. 

Local do estudo: divisão de ortopedia no departamento 

de cirurgia do Hospital St. Michael’s da Universidade de 

Toronto, Canadá 

Participantes Número de participantes: 71 pacientes (50 homens e 21 

mulheres). 

Participantes com compensação trabalhista: 23 

pacientes 

Critérios de inclusão: pacientes com diagnóstico clínico 

de síndrome do manguito rotador, sintomas há mais de 

seis meses, falha do tratamento conservador (fisioterapia, 

uso de anti-inflamatórios e alteração de atividades no 

trabalho) e alívio substancial da dor durante a flexão e 

abdução após injeção de anestésico no espaço 

subacromial (queda de cinco pontos ou mais na EVA).  

Critérios de exclusão: pacientes com artropatia do 

manguito rotador, instabilidade glenoumeral, artrose 

glenoumeral ou outras patologias envolvendo o ombro 

(sem informações sobre quais).  

Idade Média: 56,1 anos. 

 
Intervenção Técnica cirúrgica utilizada: pacientes posicionados em 

cadeira de praia. Realizada acromioplastia e ressecção 

lateral da clavícula por via anterolateral no ombro e split 

do deltoide, reparo do manguito rotador com pontos 

transósseos.  

Procedimentos associados: não há informação sobre 

outros procedimentos utilizados. 

Reabilitação: uso de tipoia para conforto, exercícios 

pendulares iniciados no primeiro dia de pós-operatório. 

Movimentos ativos assistidos iniciados após duas 

semanas. Movimentação completa liberada após seis 

semanas. Movimentos resistidos iniciados após oito 

semanas. 
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Desfecho Tempo de seguimento: dois anos. 

Desfecho primário: escore funcionais de ombro ou 

membro superior - SST, SPADI, ASES modificado, SSI 

Desfecho secundário: complicações, escore de qualidade 

de vida SF-36. Retorno ao trabalho não foi avaliado.  
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 ANEXOS 

 

ANEXO 1 

Questionário American Shoulder and Elbow Society (ASES) 

Shoulder Index – traduzido para língua portuguesa 

 

Knaut et al., (2010) 
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ANEXO 2 

Questionário Constant-Murley - traduzido para língua 

portuguesa 
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Barreto et al., (2016). 
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ANEXO 3 

Questionário Disability Arm Shoulder and Hand (DASH) - 

traduzido para língua portuguesa 

 

Orfale, (2003). 
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ANEXO 4 

Questionário Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) - 

traduzido para língua portuguesa 
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Martins et al., (2010). 
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ANEXO 5 

Questionário Simple Shoulder Test (SST) - traduzido para 

língua portuguesa 

 

 

Neto et al., (2013) 
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ANEXO 6 

Questionário WESTERN ONTARIO ROTATOR CUFF 

(WORC) - traduzido para língua portuguesa 
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Lopes et al., (2006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ǀ Glossário ǀ 131 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GLOSSÁRIO 



ǀ Glossário ǀ 132 

 

 

 

GLOSSÁRIO 
 

 
 

Desfechos: condições avaliadas por determinado estudo. Podendo ser 

clínicas, funcionais, exames de imagens. São utilizados para comparação 

entre grupos de um estudo.   

 

 

 

Intervalo de confiança: intervalo entre dois valores dentro do qual se tem 

confiança de que o resultado verdadeiro se encontra. Geralmente é adotado 

valor de 95%.  

 

 

 

Seguimento: momento ou intervalo de tempo ao qual a amostra é avaliada. 

Pode ser representado como uma data exata, ou com um intervalo.  

 

 

 

Tamanho da amostra: número de participantes dentro de um estudo. Deve ser 

calculado baseando-se no(s) desfecho(s) para garantir efeito desejado.  

 

 

 

Valor de p: probabilidade de que os resultados encontrados possam ter 

ocorrido por acaso.  

 

 

 

Viés: erro sistemático dos efeitos de intervenções estimadas. Podendo estar 

relacionados ao desenho do estudo, erros de métodos, erros no relato dos 

resultados encontrados, entre outros. 

 

 

 

 


