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“Não se impressiones com a dificuldade. 

Convença-se de que a vitória é a construção do dia. 

Não desista da paciência e não creia em realização sem esforço. 

Nunca pense que uma meta não foi feita para você. 

Mas sim nas virtudes que você precisa desenvolver para conseguir atingi-la. 

E não esqueça jamais: 

Viver é sonhar... 

E se permitir imaginar algo além do que se está vivendo”. 
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INTRODUÇÃO 

 

A dor no ombro é a segunda causa de atendimento na prática ortopédica, 

perdendo apenas para lombalgia. E, entre as causas de ombro doloroso, as lesões 

do manguito rotador (MR), incluindo a síndrome do impacto, são as mais frequentes 

(1,2).  

As lesões do manguito rotador ocorrem por fatores degenerativos e micro 

traumáticos que acometem os tendões quase junto a sua inserção na cabeça 

umeral. Em indivíduos selecionados para tratamento cirúrgico, a tenorrafia, com ou 

sem acromioplastia, é tratamento de escolha. Muitos indivíduos, quando submetidos 

à cirurgia, já apresentam degeneração avançada nos tendões, os quais se 

encontram afilados e atróficos. E, por esse motivo, muitos tendões voltam a se 

romper mesmo após a sutura. Vários trabalhos demonstram, ou em ressonância 

nuclear ou ecografia, que a degeneração dos tendões continua mesmo após o 

tratamento cirúrgico. A qualidade do tendão no momento da sutura é um dos fatores 

principais para o sucesso do tratamento. No entanto, é um dos fatores que não se 

conseguiu modificar até agora (3,4,5).  

O equilíbrio ou o desequilíbrio das estruturas musculoesqueléticas do ombro 

é um aspecto que precisa ser considerado nas instabilidades articulares e nas 

lesões do ombro. Nas lesões do manguito rotador, o maior desequilíbrio encontrado 

está relacionado com a sinergia entre os rotadores laterais e mediais. Os músculos 

rotadores laterais agem excentricamente durante a rotação medial para tentar evitar 

a translação excessiva da cabeça do úmero na cavidade glenoide (6). 

A alteração da força aplicada nas articulações ou a diferença na força entre 

grupos musculares antagonistas levam ao aumento de sobrecarga articular, 
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principalmente no contato entre o úmero e o acrômio. Esse desequilíbrio muscular é 

considerado um fator predisponente à lesão no ombro (7 - 9). 

O desequilíbrio muscular pode ser representado por uma alteração do torque 

entre grupos musculares antagonistas, ou seja, por uma alteração da relação 

muscular entre flexão e extensão, abdução e adução e rotação externa e interna. 

Instabilidade articular, processos inflamatórios, doenças degenerativas, cirurgias e 

outras alterações dolorosas, tanto podem levar ao desequilíbrio muscular como 

também podem ser resultantes de um desequilíbrio entre grupos musculares 

antagonistas. 

Além da avaliação do desequilíbrio muscular da articulação ser importante, 

outro fator que pode interferir na presença de lesões músculo esqueléticas é 

disparidade da diferença das forças musculares entre os lados dominante e não 

dominante (7, 10, 11). Uma diferença nos valores de força muscular entre membros 

maior que 10% é considerada desequilíbrio entre o lado dominante e não dominante. 

Por essa razão, a avaliação da força muscular como recurso da dinamometria 

isocinética é largamente utilizada. Tem sido sugerido que as diferenças bilaterais de 

força e a relação dos torques máximos antagonista/agonista estão relacionadas com 

as exigências específicas de cada articulação e características de cada doença 

articular, sobrecarga nas estruturas ou processo degenerativo. 

De fato, alguns estudos sugerem que a boa funcionalidade dinâmica dos 

músculos estabilizadores do ombro, principalmente o grupo muscular manguito 

rotador, pode ser determinante na prevenção e/ou na limitação da severidade de 

lesões dos tecidos musculares. 

Nós últimos anos, o uso de células-tronco para o tratamento de doenças 

degenerativas está sendo muito pesquisado. Trabalhos têm sido realizados nas 
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áreas de cardiologia, neurologia, odontologia, etc. No entanto, existem poucas 

publicações na área ortopédica.  

Tendo em vista essa dificuldade na capacidade de cicatrização e 

diferenciação do tecido em processo degenerativo, poder-se-ia supor que se as 

células-tronco fossem colocadas em um tecido conjuntivo como o tendão, 

estimulariam a sua reparação, como ocorre em outros tecidos.  

Acredita-se, então, que a injeção de células-tronco no tendão doente seria 

um estímulo maior para a reparação desse tendão, criando um tecido conjuntivo 

sadio e resistente. Então, apresentaria uma capacidade maior de regeneração e 

recuperação de tal tecido, bem como das propriedades visco elásticas e da força 

muscular. 

Gomes et al. (2012), demonstraram que a aplicação de células tronco na 

sutura do manguito rotador parece ser uma alternativa para manter o reparo mais 

rígido e diminuir o numero de ocorrência de re-rupturas (12).  

Assim sendo, o objetivo do presente trabalho é confrontar o índice de 

melhora dos valores de torque muscular e a avaliação do desequilíbrio muscular 

após a sutura do MR, com e sem adição de células-tronco. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 
 

2.1 ANATOMIA E BIOMECÂNICA DO MANGUITO ROTADOR 

 O manguito rotador é composto por quatro músculos: o subescapular, o 

supraespinhoso, o infraespinhoso e o redondo menor. Esse grupo muscular tem 

origem na escápula e inserção no úmero (13). 

 O subescapular tem origem na fossa subescapular na parte ventral da 

escapula, passa na parte anterior da articulação do ombro e se insere no 

tubérculo menor do úmero. O supraespinhal se insere na fossa supraespinhal na 

parte dorsal da escápula acima da espinha e se insere na parte superior do 

tubérculo maior do úmero. O infraespinhal se insere na fossa infraespinhal, na 

região dorsal da escápula abaixo da espinha e vai até a parte média do tubérculo 

maior. O redondo menor tem origem na parte superior da borda lateral da 

escápula e insere-se na parte mais baixa do tubérculo maior (13). 

 Os tendões não se inserem em uma área discreta do osso, mas têm a 

inserção em uma grande área em conjunto formando o manguito rotador. A 

inserção do supra e do infraespinhoso está sobre uma área maior e, 

frequentemente, são inseparáveis do redondo menor (13). Nesse entrelaçamento 

dos tendões também pode ser considerada a porção longa do tendão do bíceps 

braquial como parte do manguito rotador, porque ele desliza entre o tendão do 

subescapular e do supraespinhal e suas fibras podem ser confundidas entre si.  

 Ocorre uma mistura dos tendões com a cápsula articular glenoumeral, já 

que eles se inserem no tubérculo menor e maior do úmero, sendo de grande 

importância na reabilitação das lesões do manguito rotador ou capsular (14).  
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 A biomecânica do manguito rotador é complexa. Uma das funções mais 

importantes do manguito rotador é a rotação da cabeça do úmero em relação à 

escápula. Porém, o subescapular é um grande rotador interno e o supraespinhal, 

o infraespinhal e o redondo menor rodam externamente ao úmero. Todos atuam 

em torno de 45% na abdução do membro superior, o restante da abdução é 

responsabilidade do músculo deltoide (15). 

 A segunda função do MR é fornecer o balanço muscular adequado que 

permiti a coordenação precisa do movimento em diferentes direções. 

Assimetricamente o MR guia ou mantém a cabeça do úmero na glenoide durante 

os movimentos do ombro, resultando na estabilidade da articulação (13-15). 

 A terceira função maior dos rotadores é estabilizar o ombro comprimindo 

ou mantendo a cabeça do úmero na fossa glenóide. Essa compressão é 

necessária porque o tamanho da cabeça do úmero é relativamente grande 

comparada à fossa glenoide e, se não fosse a estabilização e compressão 

realizadas pelo MR não existiria estabilidade articular (13-15). 

 

2.2 LESÃO DO MANGUITO ROTADOR 

A lesão do manguito rotador é uma causa comum de dor e disfunção do 

ombro. A prevalência dessa lesão na população é em torno de 5% a 39%, porque 

aumenta com a idade (2).   

Em 1934, Codman (13) investigara a lesão do manguito rotador, 

principalmente a ruptura do supraespinhoso e descreveu a lesao degenerativa do 

tendao do supraespinhoso.  

A causa da lesão do MR ainda é muita controversa e muitos estudos estão 

sendo realizados nesse sentido, pelo fato de a doença ter amplo espectro desde 
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uma tendinite até a ruptura completa do tendão. A doença do MR, apesar de 

apresentar-se de forma clinica similar, é decorrente de causas, condições e 

mecanismos diversos. As causas incluem a síndrome do impacto do ombro, o 

envelhecimento normal, a avascularizaçao do tendão, trauma e a compressão do 

espaço acromial (16). 

Embora a lesão do MR seja frequentemente causada por múltiplos fatores, 

existem evidências de que a tendinopatia do MR está mais relacionada ao 

envelhecimento (17, 18, 19, 20). A doença pode preexistir por anos e permanecer 

assintomática até os 60 anos de idade (13). Nas análises microscópicas do tendão, 

são encontradas mudanças e degenerações devido à idade. As mudanças 

relacionadas com a idade incluem: diminuição da fibrocartilagem na inserção do 

manguito, diminuição da vascularização, diminuição da proliferação celular e 

interrupção do contato do tendão com o osso (18). 

Existem evidências de que a degeneração do tendão seja normal com o 

envelhecimento, assim como ocorre com os demais tendões do organismo. O 

problema é que a degeneração leva à perda das propriedades dos tendões, perda 

da força de resistência tendínea e perda da força muscular. Esses fatores 

associados à sobrecarga no ombro, como o trabalho ou o esporte, leva à doença 

precoce e ruptura do tendão do MR (21). 
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2.3 TRATAMENTO DA LESÃO DO MANGUITO ROTADOR 

 O tratamento inicial da lesão do manguito rotador é conservador e de 

reabilitação, porém, nos casos de ruptura há a indicação cirúrgica de tenorrafia do 

MR. A cirurgia é o tratamento de escolha geralmente quando há presença de dor e 

fraqueza muscular progressiva (22-24). 

 As lesões do manguito rotador ocorrem por fatores degenerativos e micro 

traumáticos que acometem os tendões quase junto a sua inserção na cabeça 

umeral. Em pacientes selecionados para tratamento cirúrgico, a tenorrafia, com ou 

sem acromioplastia, é tratamento de escolha. Muitos pacientes, quando submetidos 

à cirurgia, já apresentam degeneração avançada nos tendões, os quais se 

encontram afilados e atróficos. E, por este motivo, muitos tendões voltam a se 

romper mesmo após a sutura (25).  

Inúmeros trabalhos demonstram, ou em ressonância nuclear ou ecografia, 

que a degeneração dos tendões continua mesmo após o tratamento cirúrgico. A 

qualidade do tendão no momento da sutura é um dos fatores principais para o 

sucesso do tratamento. No entanto, é um dos fatores que não se conseguiu 

modificar até agora (26).  

Nós últimos anos, o uso de células-tronco para o tratamento de doenças 

degenerativas está sendo muito pesquisado. Trabalhos têm sido realizados nas 

áreas de cardiologia, neurologia, odontologia, etc. No entanto, existem poucas 

publicações na área ortopédica.  

As células-tronco são um tipo de célula que podem se diferenciar e constituir 

diferentes tecidos no organismo. Elas têm a capacidade especial de autorreplicação, 

ou seja, elas podem gerar cópias idênticas de si mesmas. Por causa destas duas 

capacidades, as células-tronco são objeto de intensas pesquisas hoje, pois poderião 
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funcionar como células substitutas em tecidos lesionados ou doentes. É 

relativamente recente a constatação de que, além da pele, do intestino e da medula 

óssea, outros tecidos e órgãos humanos — fígado, pâncreas, músculos esqueléticos 

(associados ao sistema locomotor), tecido adiposo e sistema nervoso — têm um 

estoque de células-tronco e uma capacidade limitada de regeneração após lesões 

(27).   

Mais recente ainda é a idéia de que essas células-tronco ‘adultas’ são, não 

apenas multipotentes (capazes de gerar os tipos celulares que compõem o tecido ou 

órgão específico onde estão situadas), mas também pluripotentes (podem gerar 

células de outros órgãos e tecidos). Giuliana Ferrari, em 1998, fez o primeiro relato 

dessa propriedade das células-tronco adultas. Ela observou que células da medula 

óssea, geneticamente marcadas e injetadas em músculos (lesados quimicamente) 

de camundongos geneticamente imunodeficientes, mostraram-se capazes de se 

diferenciar em células musculares, reduzindo a lesão (28). 

 

2.4 AVALIACÃO FUNCIONAL DO OMBRO 

A estabilidade do ombro exige um alinhamento articular adequado e 

equilíbrio muscular, tanto de força muscular aplicada como de atividade muscular.  O 

recrutamento muscular ordenado e o nível de ativação muscular durante o 

movimento são fatores importantes na coordenação do movimento (29-32). 

A mudança na ação dos músculos do ombro pode afetar o alinhamento e as 

forças envolvidas no movimento da articulação glenohumeral (9, 32-34). Labriola et 

al. (2005) demonstraram que uma diferença no vetor, resultante das forças geradas 

pelos músculos do ombro, pode contribuir para a instabilidade glenohumeral (10). 
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Um balanço muscular inapropriado decorre de um desequilíbrio de forças e 

de ativação (35). O desequilíbrio muscular pode conduzir ao estiramento das fibras 

musculares antagonistas, se a energia gerada pela contração do agonista for muito 

mais alta do que a unidade músculo-tendínea antagonista possa suportar. Esse 

desequilíbrio torna o indivíduo mais vulnerável à fraqueza e à fadiga muscular, e 

músculos fadigados ou fracos apresentam pouca habilidade em absorverem 

repetidos impactos e estresse. (36,37). A presença do desequilíbrio muscular leva a 

uma alteração da estabilidade articular e sobrecarga articular, resultando em 

aumento do risco de lesão (7,8,38,39). 

A fraqueza do manguito rotador pode causar um desequilíbrio na ação 

muscular durante a rotação do ombro. Noffal et al. (2003) calcularam a relação 

funcional entre a força excêntrica dos rotadores laterais e a força concêntrica dos 

rotadores mediais de arremessadores e não arremessadores. Essa relação é 

importante porque representa a maneira como os músculos rotadores do ombro 

agem durante o movimento de arremesso. Os rotadores mediais agem 

concentricamente durante a fase de aceleração do arremesso, enquanto os laterais 

agem excentricamente durante a fase de desaceleração. Os arremessadores 

apresentaram maior torque concêntrico na rotação medial do que o torque excêntrico 

dos rotadores laterais (40). Campus et al. (2005) identificaram um desequilíbrio 

muscular entre os músculos do manguito rotador em jogadores de polo aquático e o 

relacionaram ao alto índice de lesão do ombro nesta população, principalmente a 

lesão do supraespinhoso (41). 

Dvir (1995) sugere que durante a atividade isocinética, o torque muscular 

máximo pode ser utilizado para avaliar o desequilíbrio muscular, e o tempo para 

atingir o pico de torque máximo revela o recrutamento das unidades motoras dos 
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músculos envolvidos no movimento. Além de analisar os valores máximos de força 

muscular, por meio do tempo para atingir o pico de torque pode-se ter uma nova 

informação de coordenação de ação das forças dos grupos musculares antagonistas 

(7). 

Na literatura é bem descrito que indivíduos saudáveis sedentários 

apresentam valores de pico de torque menores que praticantes de atividade física 

para os movimentos de ombro: flexão, extensão, abdução, adução, rotação externa 

e interna. Assim como as mulheres apresentam torque menor que os homens para 

todos os movimentos do ombro (33, 39, 42- 45).  

Por outro lado, a avaliação da relação entre grupos musculares 

antagonistas, que é um indicativo de desequilíbrio muscular é evidenciada tanto em 

atletas que realizam treino específico, como em sedentário. Alguns autores referem 

que há modalidades esportivas que levam a um maior desequilíbrio muscular do 

ombro tornando a articulação mais vulnerável à lesão (42, 46 - 50). O que também 

foi encontrado em indivíduos sedentários, principalmente idosos (9, 42, 43, 51).  

A avaliação isocinética de atletas de basquete em cadeiras de rodas e 

indivíduos saudáveis demonstrou que o pico de torque dos rotadores internos e 

externos dos atletas foi maior que o dos sedentários, mesmo quando corrigido pela 

massa corporal. As diferenças entre o membro dominante e não-dominante não 

foram significantes e a relação entre rotadores externos e internos (RE/RI) foi de 

83% para os sedentários e 73% para os atletas (50), diferente do valor considerado 

normal de 63% ou relação 2:3 (RE/RI) (45). Porém, no estudo de Fernandes (1999) 

os movimentos de rotação foram avaliados em abdução de ombro, diferente de 

outros estudos que avaliaram os movimentos de rotação externa e interna com 
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adução de ombro cuja relação RE/RI foi entre 60% e 85% em indivíduos saudáveis 

não atletas (51). Assim como, demonstrado por DVIR (2002) (9). 

Outra questão relevante é a comparação da avaliação isocinética do ombro 

entre o membro dominante e não dominante. A maioria dos trabalhos tem 

demonstrado valores de torque muscular maiores para o lado dominante, porém com 

maior desequilíbrio muscular (43, 50, 51).  No estudo de Shklar e Dvir (1995), foram 

encontradas diferenças entre o membro dominante e não dominante para todos os 

movimentos de ombro e para ambos os sexos. As diferenças maiores nos valores de 

torque foram para os movimentos realizados excentricamente, de 6,5% a 8,3% para 

os valores de torque do lado dominante, e de 7,2% a 7,4% de diferença para os 

movimentos concêntricos (10). Sendo que até 10% de diferença os valores são 

considerados normais.  

O possível papel desse desequilíbrio muscular e da fraqueza muscular no 

desenvolvimento de dores, tendinites, síndromes do impacto e subluxações 

anteriores tem sido sugerido por diversos autores, assim como, a presença de 

déficits no pós-operatório de ombro (47, 49). 

Mattielo-Rosa et al. (2008), ao realizarem uma avaliação isocinética de 

indivíduos com síndrome do impacto do ombro, encontraram um declínio bilateral 

(ombro com lesão e ombro sem lesão) no tempo para atingir o pico de torque dos 

rotadores internos, quando comparado ao tempo nos indivíduos saudáveis. Estes 

resultados tem relação com o déficit de produção de força neste grupo muscular 

estando relacionado a presença da síndrome do impacto do ombro.  Esses 

resultados podem ser um indicativo inicial de lesão músculo esquelética do ombro 

em conjunto com a realização dos testes clínicos (38).  
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Outro estudo encontrou déficits significativos na relação rotadores 

externos/internos (RE/RI) durante teste isocinético com cinco repetições a 60°/s e 

180°/s para o ombro envolvido e não envolvido de indivíduos com síndrome do 

impacto do ombro não operado comparados com indivíduos saudáveis (10, 19, 52). 

Os autores atribuem essa diferença à fraqueza dos rotadores internos que causam 

um desequilíbrio nos músculos responsáveis por manter a cabeça do úmero na 

glenoide. 

As causas da alteração da ação dos músculos do manguito rotador ainda 

não são bem conhecidas. Não se sabe se a condição neuromuscular é a causa ou a 

consequência da síndrome do impacto e da instabilidade do ombro.  

A literatura tem mostrado que indivíduos com ruptura do manguito rotador ou 

síndrome do impacto do ombro, frequentemente, têm lesão no membro contra lateral 

mesmo que assintomático (38, 19, 25, 53, 54). 

A avaliação isocinética do desequilíbrio muscular do ombro é importante 

para uma adequada recuperação e reabilitação após uma lesão e após 

procedimentos cirúrgicos. É também relevante para a prevenção de futuras lesões e 

de instabilidade articular (34, 38, 49, 55, 56).  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar os resultados funcionais do ombro de indivíduos submetidos à 

tenorrafia do manguito rotador, com e sem a adição de células-tronco da medula 

óssea, no tratamento da ruptura do manguito rotador. 

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

(1) Comparar o índice de melhora do torque muscular dos rotadores 

externos e internos do ombro, dos indivíduos submetidos à tenorrafia do manguito 

rotador, com e sem a adição de células-tronco da medula óssea. 

(2) Comparar o índice de melhora do torque muscular dos abdutores e 

adutores do ombro, dos indivíduos submetidos à tenorrafia do manguito rotador, com 

e sem a adição de células-tronco da medula óssea. 

 (3) Comparar o índice de melhora do torque muscular dos flexores e 

extensores do ombro, dos indivíduos submetidos à tenorrafia do manguito rotador, 

com e sem a adição de células-tronco da medula óssea. 

(4) Comparar o índice de melhora no desequilíbrio muscular dos indivíduos 

submetidos à tenorrafia do manguito rotador, com e sem a adição de células-tronco 

da medula óssea. 
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(5) Avaliar a dor e a amplitude de movimento (ADM) do ombro dos 

indivíduos submetidos à tenorrafia do manguito rotador, com e sem a adição de 

células-tronco da medula óssea. 

(6) avaliar o índice de re-ruptura do manguito rotado do ombro no dos 

indivíduos submetidos à tenorrafia do manguito rotador, com e sem a adição de 

células-tronco da medula óssea. 
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Abstract 
 

Rotator cuff tears occur mainly due to overload of the tendons, which leads to a 
progressive degenerative process and to rotator cuff tears. Surgical treatment is 
indicated in more advanced stages of the lesion. Retear affects approximately 35% of 
patients. The goal of the present study was to investigate the effect of stem cell 
transplantation in rotator cuff repairs in relation to patient functional recovery. Thirty 
patients with rotator cuff tear were divided into two groups and submitted to rotator 
cuff repair. In addition to the surgical procedure, the experimental group was 
submitted to transplantation of stem cells. One to two years post-op, both groups 
were submitted to evaluation of pain, amplitude of movement, retears, and isokinetic 
evaluation of flexion-extension movements, external and internal rotations, and 
abduction and adduction of the shoulder. The operated shoulder was compared to 
the healthy shoulder. Mann-Whitney test was used to evaluate the percentage 
improvement of the operated shoulder in relation to the healthy shoulder. SPSS 
(13.0) was used for statistical analyses; the level of significance was p<0.05. The 
control and the experimental groups presented near-normal values for the variables 
analyzed in the comparison between shoulders. However, the experimental group 
showed better results than the control group. Functional recovery of patients 
submitted to repair with stem cell transplantation was different than that of controls: 
the incidence of retear was lower in the experimental group; also, the muscle torque 
and balance values were closer to the healthy shoulder values for the experimental 
group than the controls.   
 

Keywords: rotator cuff, stem cells, functional evaluation 
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Introduction 
 

 Rotator cuff disease compromises the health status and functional 

independence of the elderly population (1). More advanced stages of the disease are 

treated surgically with rotator cuff repair (2); the goal of the procedure is to recover 

shoulder function (3).  

 Rotator cuff (RC) disease is one of the common causes of shoulder pain 

and loss of muscle strength (4). Rotator cuff tears occur due to degenerative factors 

and micro traumas that damage the tendons at the point of insertion onto the 

humeral head (4). Massive RC tears occur in association with tendon lesions; in 

these lesions there is muscle atrophy and deposition of fatty tissue (5). The lesion 

begins with an inflammatory process; after, with repetitive stress, tendinosis and 

rotator cuff tears may follow (6). Because it is a degenerative disease, the prevalence 

increases with age (1).  

 Surgical treatment is indicated in cases of advanced lesions with rotator 

cuff tear (1). Surgery is also indicated in cases of constant pain, muscle weakness, 

and especially progressive muscle weakness (4). Rotator cuff repair is the most 

common procedure (2).  

 Most patients submitted to surgery already present with advanced 

degeneration of the tendons, which are also atrophied. Due to the atrophy, there is 

retearing of tendons even after successful surgical procedure. Several studies have 

shown, by means of magnetic resonance imaging or ultrasound that the 

degeneration of the tendons remains after surgical treatment. The quality of the 

tendons at the moment of surgical repair is one of the main factors that determine the 

success of the treatment. However, up until the present moment it is also one of the 

factors that cannot be changed (2, 7, 8, 9).  
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 The balance between skeletal muscle structures is one of the factors that 

need to be considered in shoulder lesions. In RC lesions the biggest imbalance is in 

the synergy between outer and inner rotations. The outer rotator muscles act 

eccentrically during internal rotation to avoid excessive translation of the humeral 

head in the glenoid cavity (10).  

 The stability of the shoulder depends on adequate alignment of the 

articulation, and on muscle balance between muscle activation and muscle strength 

applied to the bones. The timing of the temporal recruitment pattern and the level of 

muscle activation during movement are important factors for movement coordination 

(11 – 14).  

 Studies suggest that proper dynamic function of shoulder stabilization 

muscles, especially the rotator cuff, can be a determinant factor in the prevention 

and/or severity of the lesions to skeletal muscle tissue (15).  

 In the past few years there has been an increase in the use of stem cells 

in the treatment of degenerative diseases. There have been studies in the areas of 

cardiology, neurology, and dentistry for the treatment of different types of disease 

(16). However, there are few publications about the use of stem cells in orthopedics 

(16). We identified a single study that showed good results in the application of stem 

cells to rotator cuff repair (17). 

 Based on the replication and differentiation of stem cells, and based on 

the positive results of the study, it is possible that the use of stem cells on conjunctive 

tissue such as the tendon will stimulate its repair, as is the case of other tissues. 

Stem cell transplantation into damaged tendons may provide additional stimuli for 

tendon repair. It may help create healthy and resistant tissue with enhanced 
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regeneration and structural recovery abilities. It may also stimulate the recovery of 

viscoelastic properties and of muscle strength.  

 The goal of the present study was to evaluate the effect of stem cell 

transplantation on the recovery of should functionality after rotator cuff tear repair. 

We evaluated muscle torque, muscle imbalance, pain, and movement amplitude.  

 

Materials and Methods 

 

 The study included 30 patients with rotator cuff tear submitted to rotator 

cuff repair. Participants were selected by the orthopedic team at the Orthopedics and 

Trauma service of the teaching hospital at Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (17). Patients were divided into two groups 

with participants of both sexes and older than 50 years. Each group had 15 patients. 

The control group included patients submitted to rotator cuff repair without stem cell 

transplantation; the experimental group was submitted to repair with stem cell 

transplantation into the bone marrow.  

 After one year post-op, patients were contacted for functional evaluation. 

The evaluation included a questionnaire for identification of the patient, movement 

amplitude, pain, and isokinetic test (muscle torque and imbalance). In the final study, 

the control group included nine subjects and the experimental group included 12 

subjects.  

 The isokinetic test was carried out using the following criteria for exclusion: 

(1) history of more than one surgery on shoulder articulation; (2) neurological, 

skeletal muscle, metabolic and heart alterations that would not allow for the 

participation in maximal voluntary contraction tests; (3) contraindication to participate 
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in stress tests; (4) arterial pressure higher than 240/120 mmHg; (5) angina and 

electrocardiogram alterations that indicate ischemia; and (6) presence of 

neurological, skeletal muscle, inflammatory, metabolic or active neoplasia. We also 

observed the Humac ™ Norm System User’s Guide (Humac™/Norm Testing & 

Rehabilitation System – User’s Guide – model 770. Computer Sports Medicine, 

2005) (18). 

  The present study was approved by the ethics committee of the Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (report number 08-493). All participants signed an 

informed consent form that assured patients of their rights according to resolution 

umber 196/96 of the National Committee of Health; the form informed patients of all 

the procedures that would be carried out.  

 Isokinetic tests were carried out at the exercise lab (LAPEX) of the School 

of Physical Education at the Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Evaluation 

of muscle function was carried out using the isokinetic dynamometer Biodex System 

3 Pro (Biodex Medical Systems, Shirley, New York) (18). 

 Patients were positioned in the dynamometer in a sitting position; they 

maintained shoulder abduction and full extension of the elbow to execute movements 

of extension, flexion, abduction, and adduction. Patients remained in the sitting 

position to perform internal and external rotation; however, in this case the elbow was 

maintained at a 90-degree angle flexion. Next, a warm-up and familiarization session 

was carried out. Patients performed 10 submaximal repetitions (50% of maximal 

voluntary contraction) for the following movements: flexion and extension, abduction 

and adduction, and external and internal rotation of the shoulder. The warm-up was 

carried out at an angle speed of 120o/s. After a two-minute rest, we carried out 

isokinetic and isometric muscle torque evaluations. 
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These tests consisted of three repetitions at a speed of 60o/s for isokinetic 

evaluation, and three repetitions at the angle of maximal strength for isometric 

evaluation. The procedure was carried out for each articulatory movement evaluated. 

Between each series there was a two minute rest to minimize the effects of fatigue. 

During the isokinetic tests we gave patients the same verbal stimulation to achieve 

maximal effort (19).  

Peak torque for each group was used to evaluate relative improvement of 

torque. Muscle imbalance was calculated for each movement by the 

antagonist/agonist ratio for abduction/adduction, flexion/extension, and 

external/internal rotation. The torque and/or muscle imbalance values for the non-

operated shoulder were used as the healthy control values (100%). Based on these 

values we calculated the relative improvement of the operated shoulder compared 

with the non-operated (healthy) shoulder.   

After the evaluation, patients stretched and ice was applied to the shoulder 

articulation for 20 minutes. Ice was applied to prevent possible muscle discomfort 

due to non-habitual maximal effort.  

Amplitude of shoulder articulation was obtained using a goniometer (Advanced 

Rehab ™ (Systems, Inc.). We measured external and internal rotation, abduction, 

adduction, flexion and shoulder extension movements (20).  

Patients were asked about pre- and post-op shoulder pain during early 

evaluation. Patients were given a ruler showing a 0 to 10 scale of pain; they were 

asked to report the pain levels they felt at that specific moment (21, 22, 23, 24).  

Healing (cicatrization) and number of retears were controlled by clinical 

evaluation and using magnetic resonance imaging.  
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Statistical Analysis 

Quantitative and population variables are presented as average (plus or 

minus standard deviation); t tests for independent samples were used for comparison 

between groups. 

Other variables are presented as median and minimum and maximum 

values. Preliminary statistical analysis showed that the data were non-parametric. 

Therefore, we adopted the Mann-Whitney test to evaluate the percentage 

improvement for the operated shoulder in relation to the healthy shoulder in the 

comparison between groups.  

 The Chi - Square test was used to compare the number of re-ruptures 

between the groups. 

Statistical analyses were carried out using SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) version 13.0. The level of significance adopted was p<0.05. 

 

Results 

 Table 1 shows the population results. Groups were homogenous; there 

were no significant differences in body mass, height and age.  

Table 1 – Characteristics of the population: sex, age, body mass and height (average 

± SD). 

Group N ♂ ♀  Age 

(years) 

Body mass (kg) Height 

(cm) 

Experimental 12 8 4 58.5 ± 7.3 72.1 ±12.1  160.5 ± 

8.3 

Control 9 6 3 53.8 ± 7.9  67.4 ± 10.6 147.8 ± 

7.8 
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P - - - 0.825 0.902 0.225 

♂ = males; ♀ = females; p = p value. 

 

 Analyses of pre- and post-op shoulder pain reports showed that both 

groups had similar results. Both the control and experimental groups reported 

improvement of pain after surgery. The experimental group reported pre-op pain 

levels of 8.75+1.42, and post-op levels of 0.67+2.0; the control group reported pre-op 

levels of 8.2+1.9 and post-op levels of 1.4+2.9. Therefore, both groups showed 

similar improvement in pain.  

 In general, the movement amplitude, muscle torque, and muscle 

imbalance increased for both groups when the operated shoulder values were 

compared to the healthy shoulder values (Table 2). However, the values of 

movement amplitude of flexion, abduction muscle torque, and abduction/adduction 

muscle imbalance showed a greater improvement for the experimental group than 

the control group (Table 2).  

 Five patients in the control group presented with retear after one year of 

surgery; one patient in the experimental group showed retear during the same 

period, no significant difference. 

 

Table 2 – Percentage values for movement amplitude, muscle torque, and muscle 

imbalance in the comparison between operated and healthy shoulders. Values are 

presented as medians (minimum and maximum range). 

 

Relative values Experimental Control P 

Abduction amplitude 70.7 62.5 0.247 
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(52.8; 119.6) (33.3; 225) 

Flexion amplitude 85.2 

(66.7; 100) 

70.3 

(48.9; 260) 

0.049* 

External rotation amplitude 90.2 

(53.8; 216.7) 

94.8 

(50.8; 288) 

0.808 

Isometric abduction torque 83.3 

(37.6; 242.9) 

49.8 

(32.7; 93.7) 

0.034* 

Isokinetic abduction torque 87.4 

(28; 163.2) 

45.8 

(21.4; 133.3) 

0.049* 

Isometric flexion torque 82.8 

(45.7; 188.9) 

55.9 

(27.3; 383.3) 

0.169 

Isokinetic flexion torque 89.7 

(35.3; 258.8) 

64.1 

(41.4; 117.6) 

0.345 

Isometric external rotation 

torque 

88.2 

(37.5; 300) 

51.9 

(40; 150) 

0.277 

Isokinetic external rotation 

torque 

80.1 

(33.3; 128.6) 

52.9 

(25; 114.3) 

0.193 

Muscle imbalance 

abduction/adduction 

88.5 

(28.1; 180.1) 

46.8 

(43.3; 59.3) 

0.009* 

Muscle imbalance 

flexion/extension 

88.89 

(30.8; 173.4) 

47.9 

(20.6; 112.8) 

0.058 

Muscle imbalance 

external/internal rotation 

85 

(47.3; 262.5) 

68.7 

(38.8; 145.3) 

0.169 

   * p < 0.05 
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Discussion 

 Evaluation of retears after rotator cuff repair showed that 33.3% of patients 

submitted to surgery but no transplantation of stem cell presented with retears. Other 

studies have shown high failure rates in tendon repair of approximately 27.8% (25). 

The same authors carried out another study (26) that showed positive results for 11 

of the 12 patients who were submitted to rotator cuff repair. However, in that study 

not all patients initially presented with total tear of the rotator cuff.  

 Retear in the experimental group (stem cell transplantation) was 6.6%. 

The incidence of retear was thus almost five times less in the experimental group 

than the control group. We also observed that the patients with the lowest indicators 

of improvement in the comparison with the healthy shoulder also showed the highest 

rates of retears. Similarly, Marcondes (27) evaluated the ratio between muscle 

strength and functionality in patients with shoulder impingement syndrome. The 

authors found a greater deficit of shoulder flexion and rotation strength associated 

with functional deficit.  

 Yet another study reported that suture failure after surgery occurred in 

90% of cases. The authors reported that the rate may be reduced to 40% with the 

application of an extracellular matrix graft to the myotendinal junction; the graft is 

applied to improve cicatrisation of rotator cuff repair, decrease gap formation and 

improve load to failure. However, the study is still in the experimental stage (7).  

 There is evidence of improvement in strength and muscle balance after 

rotator cuff repair (28). In our study we found an improvement in muscle strength and 

muscle balance after rotator cuff repair combined with transplantation of stem cells, 
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especially in shoulder abduction and flexion. Randelli et al. (28) showed that 

application of platelet rich plasma in arthroscopic rotator cuff repair was associated 

with improvement in muscle strength for these same movements; they also showed 

improvement in functional scores for the experimental group in comparison to 

controls (28). The literature indicates that post-op muscle strength loss is of 

approximately 30% in the comparison between operated and healthy shoulder (29, 

30).  

 Post-op pain was similar for both groups. Our results were similar to 

studies that showed improvement in pain and discomfort after rotator cuff repair, and 

that showed improvement in functional scores (3) and pain (31, 32, 33). Another 

study that also evaluated two groups submitted to rotator cuff repair and used platelet 

rich plasma reported better pain reduction in the platelet rich group in comparison to 

the control group (28, 34). 

 Movement amplitude was also associated with better improvement ratings 

in the stem cell group in comparison to the control group; the improvement, however, 

was only for the shoulder flexion movement. The improvement in shoulder movement 

amplitude after rotator cuff repair was approximately 51% (35); our results showed an 

improvement of 70% in the control group and 85% in the experimental group. Other 

studies have shown an improvement of 47% after surgery for the shoulder flexion 

movement (36, 37).  

 

Conclusions 

 Functional recovery of patients submitted to rotator cuff repair with 

transplantation of stem cells was different than the control group with no stem cell 

transplantation. The stem cell group showed lower retear rates and better ratio of 
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muscle torque and muscle balance values in relation to the healthy shoulder, in 

comparison to the control group.  
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RESUMO 

As lesões do manguito rotador (MR) do ombro ocorrem, por sobrecarga nos tendões, 
processo degenerativo progressivo e ruptura tendinosa. O tratamento cirúrgico com 
a sutura do tendão rompido é o tratamento de escolha, porém a chance de re-
ruptura ocorre é de 35%. O objetivo deste trabalho foi investigar o efeito da adição 
de células-tronco na sutura do MR em relação à recuperação funcional dos 
indivíduos submetidos à cirurgia. Indivíduos (30) com ruptura do MR foram divididos 
em dois grupos cirúrgicos: o grupo controle (GC) foi submetido à tenorrafia do MR e 
o grupo experimental (GE) realizou a mesma cirurgia, porém com adição de células-
tronco. Os grupos foram avaliados no pós-operatório de 1 a 2 anos quanto a dor, 
amplitude de movimento (ADM), índice de re-ruptura e avaliação isocinética dos 
movimentos de flexão-extensão, rotação externa e interna, abdução e adução do 
ombro. O lado operado foi comparado com o lado saudável. O teste de Mann-
Whitney analisou a porcentagem de melhora do lado operado em relação ao lado 
saudável entre os grupos com o software SPSS (13.0), o nível de significância foi de 
p<0,05. Ambos os grupos apresentaram valores próximos da normalidade quando 
comparado o lado operado com o lado saudável, porém o GE apresentou valores 
maiores. A recuperação funcional dos GE não foi semelhante ao GC. O GE 
apresentou menor índice de re-ruptura, e os valores de torque muscular e equilíbrio 
muscular ficaram mais próximos dos valores do lado contralateral saudável do que 
os valores do GC. 
 

Palavras-chaves: manguito rotador, células-tronco, avaliação funcional 
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INTRODUCAO 

A lesão degenerativa do manguito rotador, além de comprometer a saúde de 

adultos e idosos, causa debilidade funcional (1). Em uma fase mais avançada, as 

lesões são tratadas com procedimento cirúrgico de tenorrafia (2) com a finalidade de 

recuperar a funcionalidade do ombro (3). 

A doença do manguito rotador (MR) é uma causa comum de dor e perda de 

força muscular no ombro (4). As lesões do manguito rotador ocorrem por fatores 

degenerativos e micro traumáticos que acometem os tendões quase junto a sua 

inserção na cabeça umeral (4). Associada à lesão tendinosa, ocorre atrofia muscular 

com deposição de tecido adiposo nas lesões massivas do MR (5). A lesão inicia com 

processo inflamatório e, com a sobrecarga constante, evolui para tendinose até a 

ruptura (6). Por ser uma doença degenerativa, a prevalência da doença aumenta 

com a idade (1). 

Nas lesões avançadas, onde há a ruptura do MR, o tratamento cirúrgico é 

indicado (1). Da mesma forma, há indicação de cirurgia quando há a presença de 

dor constante, fraqueza muscular, especialmente a fraqueza muscular progressiva 

(4). No reparo operatório do tendão geralmente é realizada a tenorrafia (2). 

Muitos indivíduos, quando submetidos à cirurgia, já apresentam 

degeneração avançada nos tendões, os quais se encontram atrofiados. Por esse 

motivo, muitos tendões voltam a se romper mesmo após a sutura. Inúmeros 

trabalhos demonstram, seja em ressonância nuclear magnética ou em ecografia, que 

a degeneração dos tendões continua mesmo após o tratamento cirúrgico. A 

qualidade do tendão no momento da sutura é um dos fatores principais para o 

sucesso do tratamento. No entanto, é um dos fatores que não se consegue modificar 

até o presente momento (2, 7, 8,9). 



 

 

 

50 
 

O equilíbrio das estruturas musculoesqueléticas do ombro é um aspecto que 

precisa ser considerado nas lesões do ombro. Nas lesões do MR, o maior 

desequilíbrio encontrado está relacionado com a sinergia entre os rotadores 

externos e internos. Os músculos rotadores externos agem excentricamente durante 

a rotação interna para tentar evitar a translação excessiva da cabeça do úmero na 

cavidade glenoide (10). 

A estabilidade do ombro exige um alinhamento articular adequado e 

equilíbrio muscular, tanto na ativação muscular quanto na força muscular aplicada 

pelos músculos aos ossos. O recrutamento muscular ordenado e o nível de ativação 

muscular durante o movimento são fatores importantes na coordenação do 

movimento (11-14). 

De fato, estudos sugerem que a boa funcionalidade dinâmica dos músculos 

estabilizadores do ombro, principalmente o MR, pode ser determinante na prevenção 

e/ou na limitação da severidade de lesões dos tecidos musculoesqueléticos (15). 

Nós últimos anos, o uso de células-tronco para o tratamento de doenças 

degenerativas vem aumentando. Trabalhos têm sido realizados nas áreas de 

cardiologia, neurologia, odontologia, para o tratamento de diferentes tipos de 

doenças (16). No entanto, existem poucas publicações na área ortopédica (16), mas 

foi encontrado um trabalho com a utilização de células-tronco na tenorrafia do MR 

que mostrou bons resultados (17). 

Tendo em vista a capacidade de replicação e diferenciação das células-

tronco, e baseado nos resultados positivos desses estudos, pode-se supor que 

células-tronco colocadas em um tecido conjuntivo como o tendão estimulam a sua 

reparação, como ocorre em outros tecidos. A injeção de células-tronco no tendão 

doente parece ser um estímulo adicional a sua reparação, criando um tecido 
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conjuntivo sadio e resistente, o qual apresentaria não só uma capacidade maior de 

regeneração e recuperação estrutural, como também a recuperação das 

propriedades viscoelásticas e da força muscular. 

Assim sendo, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o efeito do uso de 

células-tronco, após a tenorrafia nas rupturas do MR, na recuperação funcional do 

ombro, por meio da avaliação do torque muscular, do desequilíbrio muscular, da dor 

e da ADM. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O estudo foi composto por indivíduos (30) com ruptura de MR submetidos à 

tenorrafia, com e sem a adição de células-tronco da medula óssea. Os sujeitos 

foram selecionados de forma intencional pela equipe ortopédica do serviço de 

Ortopedia e Traumatologia do Hospital da Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul, Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Onde 15 individuos com lesao do MR 

foram incluídos no grupo experimental (GE) e 15 individuos que apresentavam a 

mesma lesao e já haviam sido operados com a mesma técnica cirúrgica foram 

selecionados para o grupo controle (GC). Os indivíduos eram de ambos os sexos, 

com idade acima de 50 anos. O grupo controle (GC) tinha realizado a tenorrafia do 

MR sem adição de células-tronco e o grupo experimental (GE) foi submetido à 

tenorrafia do MR com adição de células-tronco. 

O procedimento cirúrgico foi descrito por Gomes et al (2012), onde o GC 

realizou a sutura do MR tradicional e o GE realizou a sutura com adição de células 

tronco autólogas retiradas do osso ilíaco e processadas durante o procedimento 

cirúrgico. Na prega cirúrgica, após a sutura, eram adicionadas as células tronco (17). 
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Após um ano de pós-operatório, os indivíduos foram chamados para a 

realização da avaliação funcional composta por um questionário de identificação, 

avaliação da ADM, avaliação da dor e teste isocinético (torque muscular e 

desequilíbrio muscular). Na realização do trabalho, depois da aplicação dos critérios 

de inclusão e exclusão, o GC foi composto por 9 sujeitos e o GE por 12 sujeitos.   

Para realização do teste isocinético, os seguintes critérios de exclusão foram 

observados: (1) história prévia de mais de uma cirurgia na articulação do ombro; (2) 

alterações neurológicas, musculoesqueléticas, metabólicas e cardiológicas que 

impossibilitassem a execução de testes de contração voluntária máxima; (3) contra-

indicação médica para a participação em testes de esforço máximo; (4) níveis de 

pressão arterial acima de 240/120 mmHg; (5) angina e alterações 

eletrocardiográficas sugestivas de isquemia; (6) presença de qualquer doença 

neurológica, musculoesquelética, inflamatória, metabólica ou doenças neoplásicas 

ativas. Foram também respeitadas as recomendações do Humac ® Norm System 

User’s Guide (Humac®/Norm Testing & Rehabilitation System – User’s Guide – 

model 770. Computer Sports Medicine, 2005) (18). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (Parecer n°. 08-493). Os participantes assinaram termo de 

consentimento livre esclarecido assegurando seus direitos, de acordo com a 

resolução N° 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, e receberam todas as 

informações sobre os procedimentos que seriam efetuados. 

Os dados referentes às avaliações isocinéticas foram coletados no 

Laboratório de Pesquisa do Exercício (LAPEX) da Escola de Educação Física da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Para avaliação da função muscular foi 
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utilizado o dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medical Systems, 

Shirley, New York) (18). 

Os indivíduos foram acomodados no dinamômetro em posição sentada, 

mantendo adução do ombro com extensão completa de cotovelo para a realização 

dos movimentos de extensão, flexão, abdução e adução. Na posição sentada 

também foi realizado o movimento de rotação externa e interna, porém com a 

manutenção do cotovelo em 90 graus de flexão. Em seguida, foi realizada uma 

sessão de aquecimento e familiarização, com uma série de 10 repetições 

submáximas de 50% da CVM (contração voluntária máxima) dos seguintes 

movimentos: flexão e extensão, abdução e adução, rotação externa e interna do 

ombro. O aquecimento foi realizado na velocidade angular de 120º/s. Após 2 

minutos de repouso, foram realizadas as avaliações de torque muscular isocinético e 

isométrico, que consistiram de uma série de 3 repetições na velocidade de 60º/s 

para a avaliação isocinética, e 3 repetições no ângulo de maior produção de força 

para a avaliação isométrica. Esse procedimento foi realizado para cada movimento 

articular avaliado. Entre cada série se observou um intervalo de 2 minutos para 

minimizar possíveis efeitos da fadiga. Durante a realização dos testes isocinéticos, 

foi fornecido o mesmo estímulo verbal a todos os participantes para obtenção de 

esforço máximo (19). 

O valor do pico de torque para cada grupo muscular foi utilizado para as 

análises relativas de melhora do torque. Os desequilíbrios musculares foram 

calculados, para cada movimento, pela divisão do valor do pico de torque do 

antagonista pelo agonista, como: abdução/adução, flexão/extensão e rotação 

externa/rotação interna. Os valores de torque e/ou desequilíbrio muscular do lado 

não operado foram considerados como valores saudáveis (controle) e foi dado o 
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valor de 100%. A partir disso, foi calculado o valor relativo da melhora do lado 

operado comparado com o lado não operado. 

Ao término da realização do protocolo de avaliação, foram realizados 

alongamentos e foi aplicada uma compressa de gelo na articulação do ombro 

durante 20 minutos, com o objetivo de prevenir possíveis desconfortos musculares 

devido ao esforço máximo não habitual. 

As amplitudes de movimento da articulação (ADM) do ombro foram obtidas 

pelo do uso de um goniômetro da marca Advanced Rehab® (Systems, Inc). Foram 

mensuradas as ações articulares de rotação externa, rotação interna, abdução, 

adução, flexão e extensão de ombro (20). 

Os indivíduos foram questionados em relação à dor no ombro, no pré e pós 

operatório, na avaliação inicial. Foi apresentada aos indivíduos uma régua 

representando a escala analógica visual de dor (0-10) para que eles indicassem, na 

régua, o valor da dor que estavam sentindo naquele momento (21, 22, 23,24). 

A cicatrização e o número de re-rupturas foram controlados pela avaliação 

clínica médica e pela análise da ressonância magnética. 

 

Análise Estatística 

As variáveis quantitativas de caracterização da amostra foram apresentadas 

como média e desvio padrão e comparadas entre os grupos por meio do Test-t para 

amostras independentes. 

As demais variáveis quantitativas foram descritas através de mediana e 

valores mínimos e máximos. A análise estatística preliminar revelou que os dados 

eram não-paramétricos e, por esse motivo, adotou-se o teste de Mann-Whitney para 
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analisar a porcentagem de melhora do lado operado em relação ao lado saudável na 

comparação entre os grupos.  

O teste Qui – Quadrado foi utilizado para comparar o numero de re-rupturas 

entre os grupos. 

Para análise estatística foi utilizado o software SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) versão 13.0, e o nível de significância adotado foi de p<0,05. 

 

RESULTADOS 

A Tabela 1 descreve os dados de caracterização da amostra, em que os 

grupos se apresentaram homogêneos, sem diferença significante para massa 

corporal, estatura e idade. 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra com sexo, idade, massa corporal e estatura 

(média ± DP). 

Grupo N ♂ ♀  
Idade 

(anos) 

Massa corporal 

(kg) 

Estatura 

(cm) 

GE 12 8 4 58,5 ± 7,3 72,1 ±12,1  160,5 ± 8,3 

GC 9 6 3 53,8 ± 7,9  67,4 ± 10,6 147,8 ± 7,8 

P - - - 0,825 0,902 0,225 

♂ = indivíduos do sexo masculino; ♀ = indivíduos do sexo feminino; GE = grupo 
experimental; GC = grupo controle; P = valor de p. 
 

Ao ser analisada a dor no ombro entre os períodos pré- e pós-operatório, os 

grupos apresentaram resultados semelhantes, e ambos demonstraram melhora da 

dor após a cirurgia. O GE apresentou níveis de dor no pré-operatório de 8,75+1,42 e 
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no pós-operatório de 0,67+2,0, enquanto no GC, os valores de dor no pré-operatório 

foram de 8,2+1,9 e no pós-operatório 1,4+2,9, demonstrando melhora da dor em 

ambos os grupos de forma semelhante. 

 De forma geral, os valores de amplitude de movimento (ADM) e torque 

muscular e desequilíbrio muscular foram mais próximos da normalidade no ombro 

operado em ambos os grupos, quando comparado com o lado saudável (Tabela 2). 

Porém, para as variáveis ADM de flexão, torque muscular de abdução e 

desequilíbrio muscular de abdução/adução, a melhora foi maior no GE, conforme 

descrito na Tabela 2. 

 As análises da cicatrização e das re-rupturas demonstraram que 5 

sujeitos do GC apresentaram re-ruptura após 1 ano de cirurgia e 1 sujeito do GE 

apresentou re-ruptura no mesmo período, sem diferença significativa. 

Tabela 2 – Valores percentuais da amplitude de movimento, dos valores de torque 

muscular e do desequilíbrio muscular em relação ao lado saudável para cada grupo. 

Valores em mediana (mínimo; máximo). 

Valores relativos GE GC P 

ADM abdução 
70,7 

(52,8; 119,6) 
62,5 

(33,3; 225) 0,247 

ADM flexão 85,2 
(66,7; 100) 

70,3 
(48,9; 260) 0,049* 

ADM rotação externa 90,2 
(53,8;216,7) 

94,8 
(50,8; 288) 

0,808 

Torque de abdução isométrico 
83,3 

(37,6; 242,9) 
49,8 

(32,7; 93,7) 0,034* 

Torque de abdução isocinético 87,4 
(28; 163,2) 

45,8 
(21,4; 133,3) 0,049* 

Torque de flexão isométrico 82,8 
(45,7; 188,9) 

55,9 
(27,3; 383,3) 0,169 

Torque de flexão isocinético 
89,7 

(35,3; 258,8) 
64,1 

(41,4; 117,6) 0,345 
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Torque de rotação externa 
isométrico 

88,2 
(37,5; 300) 

51,9 
(40; 150) 0,277 

Torque de rotação externa 
isocinético 

80,1 
(33,3; 128,6) 

52,9 
(25; 114,3) 0,193 

Desequilíbrio muscular 
abdução/adução 

88,5 
(28,1; 180,1) 

46,8 
(43,3; 59,3) 0,009* 

Desequilíbrio muscular 
flexão/extensão 

88,89 
(30,8; 173,4) 

47,9 
(20,6; 112,8) 0,058 

Desequilíbrio muscular rotação 
externa/rotação interna 

85 
(47,3; 262,5) 

68,7 
(38,8; 145,3) 0,169 

* indica p < 0,05 

 

DISCUSSÃO 

 Na avaliação das re-rupturas após a tenorrafia do MR, constatou-se que 

33,3% dos indivíduos submetidos à cirurgia sem células-tronco sofreram re-ruptura. 

Outros trabalhos já demonstraram o alto índice de falha no reparo do tendão, com 

valores em torno de 27,8% de resultados insatisfatórios (25). Já em outro trabalho 

(26), foram encontrados bons resultados em 11 pacientes de 12 que realizaram a 

tenorrafia, porém nem todos os pacientes apresentavam ruptura completa do MR. 

 O índice de re-ruptura no grupo com adição de células-tronco foi de 6,6%, 

um valor quase cinco vezes menor do que o valor do GC. Observou-se também que 

o grupo que teve menor índice de melhora nos parâmetros avaliados em relação ao 

lado saudável também apresentou maior numero de re-rupturas. Apesar de ambos 

os grupos apresentarem valores mais próximo da normalidade no ombro operado, 

quando comparado com o lado saudável. No estudo de Marcondes (27), que avaliou 

a relação entre índice de força muscular e funcionalidade em indivíduos com 

síndrome do impacto do ombro, também foi encontrada maior deficiência na força de 
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flexão e rotação externa do ombro e relação com déficit funcional, assim como no 

presente estudo. 

 Outro estudo (7) relatou que a falha na sutura após a cirurgia ocorre em 

90% dos casos. Entretanto, os autores relatam que essa taxa é possível de ser 

reduzida para 40% com o uso da aplicação de uma matriz extracelular na região 

miotendínea, a qual estimularia a cicatrização e a rigidez do tendão. Porém, tal 

estudo ainda está em fase experimental laboratorial (7). 

 Existem evidências de melhora na capacidade de produção de força e 

melhora no equilíbrio muscular após a reconstrução do MR (28). No presente 

trabalho verificou-se melhora da força muscular e melhora do equilíbrio muscular 

principalmente nos movimentos que envolvem abdução e flexão de ombro, tanto no 

GC como no GE, porem é mais evidente no GE. No estudo de Randelli et al. (28), os 

autores utilizaram a aplicação de plasma rico em plaquetas (PRP) no tendão, e 

também observaram melhora da força muscular para os mesmos movimentos e nos 

escores funcionais no grupo experimental quando comparado ao grupo que não 

utilizou o PRP (28). A literatura descreve que ocorre perda de força muscular no pós-

operatório em torno 30% quando comparado ao lado não operado no P.O. a curto 

prazo e que a longo prazo é possível recuperá-lo, porem mantém ainda um déficit 

funcional (29,30). 

 A dor no pós-operatório se comportou da mesma forma em ambos os 

grupos. Os resultados obtidos neste trabalho são semelhantes aos de outros 

estudos que, já demonstraram que após a cirurgia de reconstrução do MR, ocorre 

melhora da dor e do desconforto no ombro operado, assim como melhora nos 

escores funcionais (3) e na dor (31, 32, 33). Em outro estudo onde também foram 

avaliados dois grupos com reconstrução do MR utilizando o plasma rico em 
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plaquetas (PRP), foi encontrada maior diminuição da dor no grupo com aplicação do 

PRP do que no grupo controle (28, 34). 

 A ADM também apresentou maior índice de melhora no grupo com 

células-tronco, porém apenas para o movimento de flexão de ombro estando 

relacionado com o movimento de melhor índice de recuperação. A melhora da ADM 

de flexão do ombro após a cirurgia de reconstrução do MR foi demonstrada na 

literatura como sendo em torno de 51% (35), enquanto os resultados deste trabalho 

revelaram uma melhora de 70% no GC e 85% de melhora no GE. Em outro estudo 

foi demonstrada uma melhora de 47% após a cirurgia para o movimento de flexão do 

ombro (36,37). 

 

CONCLUSÃO 

 A recuperação funcional dos sujeitos submetidos à tenorrafia do manguito 

rotador com aplicação de células-tronco não foi semelhante à dos sujeitos que 

realizaram a cirurgia sem a adição das células-tronco. O grupo com adição de 

células-tronco parece apresentar menor índice de re-ruptura, e os valores de torque 

muscular e de equilíbrio muscular ficaram mais próximos dos valores do lado 

contralateral saudável do que os valores do grupo controle. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

ESCOLA DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA: CIÊNCIAS CIRÚRGICAS 

LABORATÓRIO DE PESQUISA DO EXERCÍCIO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Título do Projeto: COMPARAÇÃO DA AVALIAÇÃO FUNCIONAL ISOCINÉTICA 

ENTRE OS INDIVÍDUOS COM LESÃO DO MANGUITO ROTADOR SUBMETIDOS 

À SUTURA COM E SEM ADIÇÃO DE CÉLULAS-TRONCO 

Objetivos: Comparar os resultados funcionais de torque muscular do ombro de 

indivíduos submetidos à tenorrafia do manguito rotador, com e sem a adição de 

células-tronco da medula óssea, no tratamento da ruptura do manguito rotador. 

Investigadores: Cíntia Helena Ritzel e João Luiz Ellera Gomes 

Procedimentos: O(a) senhor(a) que realizou cirurgia de sutura do manguito rotador 

está sendo convidado a participar deste estudo. 

O protocolo de investigação a que o(a) senhor(a) será submetido consiste em 

uma avaliação da força muscular dos ombros.  

A força muscular será avaliada por meio de um aparelho denominado 

dinamômetro isocinético Biodex, modelo System 3, ou seja, um aparelho que 

permite a realização de um exercício por meio de uma velocidade fixa e de 

amplitudes de movimentos previamente determinadas.  
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Duração do teste: Aproximadamente 2 horas. 

Riscos e benefícios: Há possibilidade de ocorrer desconforto muscular devido ao 

teste de esforço máximo realizado. Esse desconforto deverá desaparecer em 24 a 

48 horas após o teste, sem causar qualquer tipo de problema muscular.  

Apesar de não haver um benefício direto pelo seu envolvimento neste 

estudo, o(a) senhor(a) nos ajudará a melhor compreender a recuperação da força 

muscular do ombro após a realização da cirurgia de sutura do manguito rotador. 

Após a realização dos testes o(a) senhor(a) receberá orientações e 

atendimento fisioterapêutico, e também receberá um relatório com os resultados das 

avaliações.  

Confidencialidade: Os dados referentes ao (à) senhor (a) serão sigilosos e 

privados, no entanto o (a) senhor (a) que você poderá solicitar informações durante 

todas as fases da pesquisa, inclusive após a sua publicação da mesma. Fica 

esclarecido que o(a) senhor(a), poderá desistir de sua participação a qualquer 

momento, bastando para isso, informar sua decisão de desistência da maneira mais 

conveniente. Por outro lado, a sua participação também pode ser interrompida por 

parte dos pesquisadores, em função de alguma alteração no seu quadro clínico 

conforme os fatores de risco mencionados anteriormente.  

Ressaltamos também que, por ser uma participação voluntária e sem 

interesse financeiro, não haverá remuneração. Portanto, qualquer quantia gasta no 

deslocamento até o local da pesquisa será de responsabilidade do(a) senhor(a).  

Eu, _________________________________________, pelo presente Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a minha participação 

nesta pesquisa, pois fui informado (a), de forma clara e detalhada, livre de qualquer 

forma de constrangimento e coerção, dos objetivos, da justificativa, dos 

procedimentos a que serei submetido, dos riscos, desconfortos e benefícios. 

Declaro também, que recebi cópia do presente Termo de Consentimento.  

Quaisquer dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas pela 

pesquisadora Cíntia Helena Ritzel, fone 51 81947326. 

 

______________                  ____________                        __________________ 

assinatura do indivíduo                    data                             assinatura do pesquisador          
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APÊNDICE B 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

ESCOLA DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS CIRÚRGICAS 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO E IDENTIFICAÇÃO DO INDIVÍDUO 

 

Dados de identificação: 

 

Nome: 

Data da avaliação: 

Telefone para contato: 

Endereço: 

Idade:      Sexo: 

Peso:     Altura: 

Médico: 

Diagnóstico médico: 

RX: 

RNM: 

Ombro acometido: ( ) Direito ( ) Esquerdo 

Data da cirurgia: 
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Técnica: ( ) Tenorrafia com adição células-tronco 

               ( ) Tenorrafia sem adição das células-tronco 

Dor atual: 

Realizou fisioterapia após a cirurgia? � sim   � não 

Realiza algum tipo de atividade física? � sim   � não 

Qual? 

Possui algum problema de saúde? � sim   � não 

Qual(is)? 

 
 
 
 
2. AVALIAÇÃO DA DOR:  

 

PRÉ OP  
PÓS OP IMEDIATO   
PÓS OP 1 ANO  
ATUAL  

 

 

3. ADM 
MSD MSE 

 GONI DINA  GONI DINA 
 ativa passiva ativa passiva  ativa passiva ativa passiva 

EX     EX     
FX     FX     
ADU     ADU     
ABDU     ABDU     
RE     RE     
RI     RI     
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4. Protocolo no BIODEX : 

 

 
5. PROTOCOLO MS_ : Flexão e Extensão de Ombro 

 
  

MS_ 

TxV 
ex: 

(TxV30) 

Velocidade FX EX EAVD 
Aquecimento (2)    

teste    
    
    
    
    

Obs: 
 
  

MS_ 

TxA 
ex: 

(TxAex60) 

Ângulo FX EX EAVD 
    
    
    
    
    

Obs: 
 
 

6. PROTOCOLO MS_ : Abdução e Adução de Ombro 
 

 
 MS_ 

TxV 
ex: 

(TxV30) 

Velocidade ABD AD EAVD 
Aquecimento (1)    

60 (3)    
    

r60 (3)    
    
    

Obs: 
  

MS_ 
TxA 
ex: 

(TxAex60) 

Ângulo ABD AD EAVD 
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Obs: 
 
 
7. PROTOCOLO MS_  :Rotação Externa e Rotação Interna de Ombro 
 
  

MS_ 

TxV 
ex: 

(TxV30) 

Velocidade RE RI EAVD 
Aquecimento (1)    

teste    
    
    
    
    

Obs: 
 
 

MS_ 

TxA 
ex: 

(TxAex60) 

Ângulo RE RI EAVD 
    
    
    
    

Obs: 
  
 
 
 

Observações: 
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8. PROTOCOLO MS_ : Flexão e Extensão de Ombro 
 

  
MS_ 

TxV 
ex: 

(TxV30) 

Velocidade FX EX EAVD 
Aquecimento (2)    

teste    
    
    
    
    

Obs: 
 

  
MS_ 

TxA 
ex: 

(TxAex60) 

Ângulo FX EX EAVD 
    
    
    
    
    

Obs: 
  
 

9. PROTOCOLO MS_ : Abdução e Adução de Ombro 
 
  

MS_ 

TxV 
ex: 

(TxV30) 

Velocidade ABD AD EAVD 
Aquecimento (1)    

teste    
    

    
    
    

Obs: 
 
  

MS_ 

TxA 
ex: 

(TxAex60) 

Ângulo ABD AD EAVD 
    
    
    
    

Obs: 
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10. PROTOCOLO MS_  :Rotação Externa e Rotação Interna de Ombro 
 
  

MS_ 

TxV 
ex: 

(TxV30) 

Velocidade RE RI EAVD 
Aquecimento (1)    

Teste    
    

    
    
    

Obs: 
 
 

MS_ 

TxA 
ex: 

(TxAex60) 

Ângulo RE RI EAVD 
    
    
    
    

Obs: 
 

 
Observações: 

 
 


