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Resumo

Introducdo: A coifa dos rotadores € composta por quatro musculos, nomeadamente: O
subescapular; o supraespinhoso; o infraespinhoso; e o pequeno redondo. A coifa dos rotadores
tem como funcdo para além dos movimentos do ombro, a estabilizacdo dinamica da
articulacao gleno-humeral. As doencas musculo-esqueléticas (MSDs) pertencem as patologias
mais incapacitantes nos adultos em idade ativa. A omalgia € a terceira causa mais comum de

incapacidade musculo-esqueléticas seguida da lombalgia e cervicalgia, respetivamente.

Objetivo: O objetivo deste trabalho é uma revisdo sistematica mais atual sobre o tema,
permitindo usar essa informacao para ajudar no diagnostico e terapéutica no contexto clinico
atual e desenvolver com base na informacao colhida, uma guideline de abordagem no caso de

suspeita de rotura da coifa dos rotadores.

Desenvolvimento: Tendo em conta esse objetivo, a metodologia passara pela pesquisa de
artigos na PubMed com critério de selecdo: lingua portuguesa ou inglesa, o intervalo de
tempo de publicacdo até 5 anos atras, artigos de revisdo. Este trabalho permitira ter uma
visdo mais recente permitindo um diagndstico precoce e assim um tratamento mais

adequado.

Conclusdes: O conhecimento da fisiopatologia e da técnica relativa ao diagndstico
imagioldgico e tratamento cirtrgico da sindrome do conflito subacromial e da doenca da coifa
dos rotadores sofreram uma evolucdo exponencial nos Gltimos anos, permitindo um melhor
diagnostico e um tratamento mais eficaz da patologia. Contudo, é evidente a controvérsia
existente em torno da definicdo de sindrome do conflito subacromial, sua fisiopatologia e
tratamento, dificultando a realizacdo de estudos cientificos, por falta de definicdo de
critérios clinicos, imagioldgicos e patologicos precisos e uniformes. Por outro lado, varios
especialistas nesta patologia tém contribuido para a uniformizacdo da abordagem destes
doentes através da criacao de algoritmos de diagnostico bem como de critérios apropriados
de utilizacdo (AUC) que visam orientar a reparacao cirurgica das roturas totais da coifa dos

rotadores.

Palavras-chave

Rotura da coifa dos rotadores; omalgia; conflito subacromial.
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Abstract

Introduction: The rotator cuff consists of four muscles, namely: the subscapularis; the
supraspinatus; the infraspinatus; and the teres minor. The rotator cuff function goes beyond
shoulder movement it also provides the dynamic stabilization of the gleno-humeral
articulation. Musculo-skeletal disorders (MSDs) belong to the most disabling diseases in adults
of working age. The shoulder pain is the third most common cause of musculoskeletal

disability followed by low back pain and neck pain, respectively.

Objective: The purpose of this work is to provide an updated systematic review on the topic,
allowing the use of this information to help in diagnosis and therapy in the current clinical
context and to develop a guideline approach in the case of suspected rupture of the rotator
cuff based on the information collected.

Development: In view of this goal, the methodology will include the research articles in
PubMed with the following selection criteria: Portuguese or English, the publication time
interval until five years ago, review articles. This paper will have a more recent view allowing

an early diagnosis and thus a more appropriate treatment.

Conclusions: The knowledge of the pathophysiology and technology relating to diagnostic
imaging and surgical treatment of the subacromial conflict syndrome and rotator cuff disease
experienced an exponential growth in recent years, allowing better diagnosis and more
effective treatment of the condition. However, it is clear the controversy surrounding the
definition of conflict of subacromial syndrome, its pathophysiology and treatment, making it
difficult to conduct scientific studies for lack of definition of clinical, imaging and
pathological precise and uniform. On the other hand, several experts on this condition have
contributed to the standardization of the approach of these patients by creating diagnostic
algorithms as well as appropriate use criteria (AUC) which aim to guide the surgical repair of

full-thickness tears of the rotator cuff.

Keywords

Rotator cuff tear; shoulder pain; subacromial impingement.
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Introducao

A patologia do ombro pode afetar significativamente a capacidade de trabalho do doente
bem como interferir nas atividades da vida diaria (AVDs). A articulacdo do ombro consiste
numa complexa disposicdo de ossos, musculos, tenddes e nervos, o que faz com que a
etiologia da dor no ombro (omalgia) seja de dificil diagnostico. Outro fator que contribui para
esta dificuldade sao as patologias que podem originar dor que irradiam para o ombro. A favor
do clinico esta o facto da omalgia apresentar padroes carateristicos consonte a patologia em
causa (1).

A coifa dos rotadores (CR) tem como principal funcao fornecer estabilizacao a articulacao
gleno-umeral e contribuir para a forca e mobilidade do ombro. A doenca da coifa dos
rotadores (DCR) € uma designacao que abrange os conceitos de tendinopatia, roturas parcial
e/ou completa de um ou mais tenddes da CR. Outra patologia frequente no ombro e muitas
vezes relacionada a DCR é o sindrome do conflito subacromial (SCS) (1).

As lesdes da CR sao uma causa comum de omalgia em pessoas de todas as faixas etarias. Elas
representam um espectro de doenca abrangendo desde tendinites agudas reversiveis até
roturas macicas envolvendo o supraespinhoso, infraespinhoso e subescapular. A frequéncia de
roturas totais da coifa dos rotadores varia de 5-40% com um aumento de incidéncia de DCR

em idades avancadas (2).

As roturas da coifa dos rotadores sao a causa principal de omalgia e disabilidade relacionada
com o ombro e sao responsaveis por 4.5 milhdes de consultas anuais nos Estados Unidos da
America (3). Somente neste pais o diagnostico e tratamento da DCR traduz-se num encargo
financeiro estimado em 300,000 procedimentos e 3 bilides de USD anualmente (4).
Estimativas da incidéncia anual cumulativa de distirbios do ombro variam de 7-25% na
generalidade da populacao ocidental (3). A omalgia tem uma prevaléncia reportada na
populacao geral entre 16% e 26% e € o terceiro sintoma musculo-esquelético que mais
frequentemente leva os doentes a procurar o médico (5). A DCR é considerada uma condicao
benigna. Apesar disso um estudo sobre o prognostico a longo prazo da tendinite da coifa dos
rotadores revelou que 61% dos doentes estavam sintomaticos apdés 18 meses, mesmo
recebendo o que foi considerado tratamento conservador suficiente e que 26% destes doentes
classificaram os seus sintomas como severos. As doencas musculo-esqueléticas (MSDs) sdo as

condicoes disabilitantes primarias da populacao adulta trabalhadora (3).

Uma historia clinica cuidadosa e um exame fisico estruturado podem frequentemente

estabelecer o diagnostico de rotura da coifa dos rotadores, sendo, este essencialmente um
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diagnéstico clinico. Existem varios testes especiais para a CR que sao Uteis na pratica clinica

para diagnosticar roturas da CR (6).

A radiografia convencional esta indicada como primeiro exame imagioldgico a ser realizado
para todos os doentes que se apresentem com omalgia crdonica. Outros exames a efetuar
neste contexto s6 devem ser realizados quando o diagnostico permanecer desconhecido ou o
seu resultado poder alterar o tratamento (7). A utilizacdo de estudos imagiologicos e
referenciacao a especialistas sdo sobreutilizados por parte dos médicos de familia e devem

ser limitados a indicacdes especificas (1).

O tratamento da omalgia pode ser gerida com sucesso por um médico de familia na maioria
dos casos. A referenciacao a um fisioterapeuta pode ser importante para ajudar a melhorar a
forca e mecanica articular do doente (1). A maioria dos doentes pode ser tratado de um modo
conservador através de uma combinacao de descanso moderado, AINEs, modalidades fisicas,
fisioterapia e injecdo de corticoesteroides (8). A abordagem cirlrgica esta reservada
geralmente para aqueles que nao melhoram com terapéutica conservadora (4). Esta
frequentemente inclui uma combinacdao de desbridamento ou descompressao subacromial
(acromioplastia) e ou reparacao de roturas parciais e geralmente de roturas totais. Estas
cirurgias podem ser efetuadas através de abordagem por via aberta ou por via artroscopica

(4).
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Anatomia da CR

A articulacdo do ombro € uma estrutura complexa compreendendo ndo uma mas cinco
articulagdes (ex: trés articulacdes sinoviais [esternoclavicular, acromioclavicular e gleno-
umeral] e duas articulagdes fisiologicas [escapulotoracica e subdeltoideia]). Estas articulacoes
trabalham em conjunto para levar a cabo o movimento normal do ombro. A maior parte do

movimento é feito pelas articulacoes gleno-umeral e escapulo-toracica (Figura 1)(2).

Além disso o ombro permite que a omoplata faca movimentos de protracdo, retracao,
elevacdo e depressdo (9). A importancia da omoplata no movimento normal do ombro nao
pode ser ignorada. A omoplata, com a glenoide como seu ponto de contacto, forma a
plataforma para a articulacao da cabeca do Umero e o seu movimento. Uma omolata estavel é
essencial para a biomecancia normal do ombro em atividades do dia adia e é crucial para
atividades de demanda elevada (ex: desportos ou trabalho com o braco acima do nivel da
cabeca) (2). O ombro é a articulacdo que apresenta maior mobilidade do corpo humano,
proporcionando ao membro superior uma tremenda amplitude de movimentos. Esta grande
amplitude de movimentos também faz com que a articulacdo do ombro seja uma articulacao
instavel (9). As estruturas que compensam esta instabilidade sdo nomeadamente os musculos

da coifa dos rotadores, tendoes, ligamentos, e labrum glenoide (10).

A cintura escapular é composta por dois 0ssos que conectam a extremidade superior ao
esqueleto axial que sdo a clavicula e a omoplata (11). O ombro apresenta uma estabilidade
6ssea minima permitindo uma grande amplitude de movimento (AM), sendo as estruturas de
tecidos mole os principais estabilizadores gleno-umerais. Consideram-se estabilizadores
estaticos do ombro a sua propria anatomia articular, o labrum glenoideu, a capsula articular,
os ligamentos gleno-umerais e a inerente pressao negativa da articulacdo. Os estabilizadores
dinamicos incluem os musculos da CR, o tenddao da cabeca longa do biceps (TCLB), o
movimento escapulo-toracico para além de outros musculos acessorios da cintura escapular

(exs: pectoralis major, latissimus dorsi, serratus anterior) (12).

Os musculos supraespinhoso, infraespinhoso, pequeno redondo, e subescapular sdo os
musculos que compde a CR (Figura 2 e Tabela 1). Os musculos e tenddes da CR formam uma
manga que circunda a parte anterior, superior, e posterior da cabeca do Umero e cavidade
glenoide do ombro comprimindo a articulacao gleno-umeral permitindo uma estabilizacao e

uma grande mobilidade do ombro (11).

A coifa dos rotadores consiste em quatro misculos que controlam trés movimentos basicos,

abducao, rotacao interna, e rotacao externa (Figura 2) (12).
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O supraespinhoso nao € sé um iniciador da abducdo, mas atua ao longo do movimento
completo de abducao do ombro, tem poder de abducdao semelhante ao deltoide (13). O

supraespinhoso é o muUsculo principal de suporte e cinética do ombro (2).

0 infraespinhoso e o pequeno redondo sao rotadores externos do ombro (12). O infraespinhoso
atua primariamente com o braco em posicdo neutra, ao passo que o pequeno redondo € o

rotador externo mais ativo na rotacao externa a 90° de abducao (13).

O subescapular € o rotador interno principal do ombro, é o musculo mais largo e mais forte da

coifa dos rotadores fornecendo 53% da forca total da coifa (13).

0 movimento da articulacao do ombro é facilitado pela bolsa subacromial que assenta sobre o
muUsculo supraespinhoso(14). A funcdo primaria dos musculos da coifa dos rotadores é
estabilizar a articulacao gleno-umeral para que os movimentadores maiores do ombro (ex:
deltoide, latissimus dorsi) possam realizar a sua funcao sem movimento significativo da
cabeca do Umero na cavidade glenoide . O supraespinhoso auxilia na abducdo mantendo a
cabeca do Umero centrada na glenoide com o deltoide médio atuando como o movimentador
primario (2). Estes musculos trabalham sinergicamente para realizar um determinado
movimento. Sao responsaveis por 45% da forca de abducao e 90% da forca de rotacao externa
(13).

Bigliani et al separaram os acromios em 3 categorias baseadas no seu formato e a sua
correlacdao com roturas da coifa dos rotadores (figura 3) do seguinte modo: Tipo I|: Face
inferior do acromio lisa (este tipo apresenta o risco mais pequeno de conflito subacromial);
Tipo Il: Face inferior do acromio curva; Tipo lll: Face inferior com formato de “gancho” (este

tipo apresenta a correlacao mais alta com patologia subacromial) (11).

A cabeca longa do tendao do musculo do biceps (TCLB) tem um trajeto complexo com um
porcao intraescapular e outra porcao extra-escapular. A origem do TCLB localiza-se no
tubérculo supraglenoide, e em parte do labrum glenoide. Lesdes do sistema pulley, do TCLB,

do tendao do supraespinhoso, bem como do subescapular estao comumente associados (15).
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Figura 1 Anatomia musculo-esqueletica do ombro e amplitude de movimentos criada pela coifa dos
rotadores. [Adaptado de Hermans et al, 2013] (14)
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Type | - Flat Type Il - Curved Type lll - Hooked

Figura 3 Tipos de acromio: Tipo | - Liso; Tipo Il - Curvo; Tipo lll - Em "gancho”. [adaptado de Kishner et
al, 2013] (11)

Figura 4 Pulley do biceps. BT- Tendao do biceps [Adaptado de Petchprapa et al, 2010] (39)
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Tabela 1 Origens, insercdes, acdes e suprimento nervoso dos musculos da coifa dos rotadores. [Adaptado
de Kishner et al, 2013](11)

Fossa Tubérculo grande | Abducao do braco Nervo
Supraespinhoso supraespinhosa do Umero a 30° supraescapular

Fossa Tubérculo grande Rotacao externa Nervo
Infraespinhoso infraespinhosa do Umero (lateral) do braco supraescapular

2/3 supero-laterais
do bordo da Tubérculo grande Rotacao externa
Pequeno redondo omoplata do Umero (lateral) do braco Nervo axilar
Fossa subescapular
na superficie
anterior da Tubérculo pequeno | Rotacao interna Subescapular
Subescapular omoplata do Umero (medial) do braco | superior e inferior
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Fisiopatologia

Atualmente, pensa-se que a etiologia da DCR ¢é provavelmente multifatorial, com
contribuicées desde compressao externa, degeneracao relacionada com a idade, trauma e

compromisso vascular (16).

0 SCS pode ser definido como uma irritacdo sintomatica da CR e da bolsa sinovial subacromial
sendo uma causa comum de omalgia. O espectro das possiveis etiologias de omalgia
relacionadas com a SCS vao desde a bursite subacromial, passando pela tendinopatia da CR

podendo chegar a rotura parcial ou completa da CR (16).

A maioria dos investigadores acredita que a compressdo extrinseca por parte do acroémio
anterior, do ligamento coraco-acromial (LCA) e da articulacdo acromio-clavicular tém um
papel relevante na DCR no momento em que se considera o tratamento. Causas secundarias
de conflito incluem consolidacao viciosa ou pseudoartrose de fratura do troquiter, os
acromiale movel, tendinite calcificante, instabilidade e fatores iatrogénicos. A relacao entre
a SCS e a patologia da CR tem sido controversa, duas teorias se destacam. Alguns
investigadores acreditam que a patologia é devida a compressdao extrinseca, outros que a

doenca advém de degeneracéo intrinseca do tendao (16).

No ambito da teoria da compressao extrinseca, foram varios os investigadores que deram o
seu contributo numa tentativa de determinar onde e como se origina esta compressao, nao
obstante, as causas de base destas forcas compressivas continuam, no entanto, a ser motivo
de controvérsia.(16) Podemos subdividir as principais causas encontradas em dois grupos:

anormalidades anatomicas e biomecanicas (Figura 5)(17)(18).

Neer identificou osteofitos ou deformidades 6sseas na face inferior do acromio, propds que
estes resultavam do conflito da coifa dos rotadores e da cabeca do Umero, contra a superficie
inferior do acrémio anterior, identificando trés estadios no processo de “impingement”. O
estadio 1 caracteriza-se por bursite aguda com edema subacromial e hemorragia (16),
afetando sobretudo doentes com idade inferior a 25 anos, sendo geralmente reversivel com
tratamento conservador (12). No caso da compressao extrinseca se manter, a bursa deixa de
lubrificar a coifa dos rotadores inferiormente, conduzindo a tendinopatia dos tenddes da coifa
dos rotadores (16). O estadio 2 (usualmente afeta doentes com idades entre os 25-40 anos)
(12), neste as fibras anteriores do tendao supraespinhoso podem se tornar frageis e assim
progredir para uma rotura parcial da coifa dos rotadores. Normalmente nao responde bem ao
tratamento conservador e requere intervencao cirirgica (12). O estadio 3 é caracterizado
pela progressao de uma rotura parcial da coifa dos rotadores até uma rotura total(16) e

atinge doentes com idades superiores a 40 anos (12). A acromioplastia cirlrgica e reparacao

9
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da coifa dos rotadores é requerida. Os autores Bigliani et al verificaram que existe uma
correlacao significativa entre a forma do acromio, especificamente o “acromio em gancho” e
a existéncia de SCS(16). Contudo, segundo Bright et al e Zuckerman et al a grande
variabilidade interobservador na avaliacao radioldgica do acrémio limita o uso deste achado
como fator diagndstico na pratica clinica(19)(20). Yamamoto et al sugeriram que as mudancas
degenerativas (incluindo os osteodfitos acromiais) resultavam do contacto repetitivo e da
torcao do LCA. Felaty et al acrescentaram que este ligamento pode ser dividido em duas
bandas ligamentares distintas: uma anterolateral e outra posteromedial. Sendo os osteofitos

encontrados com maior frequéncia na banda anterolateral (16).

Por fim, as anormalidades biomecancias caracterizam-se por: encurtamento da capsula
articular da articulacdo gleno-umeral postero-inferior (estreitamento dinamico do espaco
subacromial) secundario a translacdo superior da cabeca do Umero ou movimento escapular
aberrante, o que faz com que o acromio se mova inferiormente existindo reducdo da

performance dos musculos da coifa dos rotadores (16).

Segundo a teoria da degeneracao intrinseca existe uma fraqueza da coifa dos rotadores e
ascencdo do Umero contra as estruturas sobrepostas. Este fenomeno pode resultar dos
seguintes fatores: diminuicdo do suprimento vascular, envelhecimento e aumento das forcas

de tensao (16).

Os autores Lohr e Uththoff identificaram uma zona hipovascularizada no interior do tendao
supraespinhoso e propuseram que esta area (watershed area) seria mais suscetivel a
tendinopatia degenerativa e consequente rotura da coifa dos rotadores. Contudo, existem
outros estudos que demonstram que a hipovascularizacao pode ser o resultado e ndo a causa
do dano do tendao (16).

Ogata e Uhthoff verificaram uma maior incidéncia e severidade das roturas de coifa dos
rotadores com a idade mas ndo a degenerescéncia do acromio. Para além disso verificaram
que as roturas eram mais incomuns na superficie bursal (2.4%), levando-os a concluir que a

tendinopatia da coifa dos rotadores ocorre primariamente no interior do tendao (7.2%) (16).

Budoff et al propde que a “falha primaria da coifa dos rotadores muito provavelmente ocorre
por tensdao excéntrica em excesso em vez de compromisso por morfologia aberrante do

acromio” (16).

A favor da teoria intrinseca estdo os resultados em doentes com roturas parciais da coifa dos
rotadores tratados com desbridamento sem acromioplastia formal e a frequéncia de roturas

parciais isoladamente no lado articular (16).

10
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Em suma, os defensores desta teoria assumem que o acrémio tem um papel relevante na SCS

considerando que o fator primario é a falta de forca e o dano do supraespinhoso. A falha em

centrar a cabeca do Umero na cavidade glenoide associada a um musculo supraespinhoso

degenerado ou enfraquecido pelo trauma leva a um estreitamento do espaco subacromial. E

neste momento que as mudancas associadas a SCS se podem visualizar: osteofitose do

acromio com erosao em espelho da tuberosidade do troquiter (16).
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cisalhamento)
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Figura 5 Mecanismos extrinsecos e intrinsecos para a tendinopatia da coifa dos rotadores (PG -
prostaglandinas; GAG - glicosaminoglicanos). [Adaptado de Seitz et al, 2011] (17)
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Epidemiologia

Varios investigadores tém tentado estimar a prevaléncia da rotura parcial e total da CR tanto
através de estudos em cadaver, como recorrendo a técnicas de imagem (RMN e ecografia do
ombro) em individuos sintomaticos e assintomaticos. As disseccdes em cadaveres revelaram
uma prevaléncia de defeitos da CR que varia de 5% até cerca de 40% (21). Um estudo recente
elaborado por Teunis et al detetou uma prevaléncia geral de anormalidades da CR que variou
de 9.7% em doentes com 20 anos de idade ou inferior e atingiu os 62% em doentes com 80

anos de idade ou superior (Figura 6)(22).

Recorrendo a RMN Sher et al determinaram que a prevaléncia de roturas da CR em individuos
assintomaticos era 35% (15% destes apresentava rotura completa e 20% rotura parcial). Em
doentes com idades inferiores a 40 anos nao foram detetados casos de rotura completa da CR
e apenas 4% apresentaram rotura parcial da CR. Em doentes com idades compreendidas entre
0s 40-60 anos as roturas completas e parciais da CR eram 4% e 24% respetivamente. Em
doentes com mais de 60 anos as roturas completas e parciais da CR eram 28 e 26%

respetivamente (21).

Yamamoto et al avaliaram a prevaléncia da rotura da CR em individuos sintomaticos e
assintomaticos através da ecografia do ombro. A prevaléncia de roturas da CR foi de 20,7%
(36% dos individuos sintomaticos apresentavam rotura da CR, enquanto que 16,9% dos
individuos assintomaticos apresentava rotura da CR). Yamamoto et al também concluiram que
a prevaléncia da rotura da CR esta relacionada com o aumento da idade (25,6% dos individuos
com 60 anos tem rotura da CR e 50% dos individuos com 80 anos apresenta rotura da CR)
(21).

Sao varios os fatores de risco que tém sido identificados para a doenca da CR, podem ser

agrupados em dois grupos: ndo mecanicos e mecanicos (21).

Relativamente aos fatores ndo mecanicos podemos considerar: a idade, habitos tabagicos,
hipercolesterolémia e histdria familiar, sendo a idade avancada o principal fator de risco tal
como os dados anteriormente apresentados sugerem (21). Os fumadores apresentam um risco
sete vezes maior que os nao fumadores de desenvolver SCS (23). O tabagismo aumenta o risco
de roturas da CR, o tamanho da rotura, diminui a capacidade de recuperacdo apos reparacao
cirGrgica piorando o prognostico clinico. A deposicdo de produtos do metabolismo do
colesterol tem sido implicado no aumento de risco de rotura tendinosa. Abboud e Kim
verificaram através do seu estudo que as concentracdes de colesterol total, triglicéridos e
LDL colesterol em doentes com roturas da CR eram todas significativamente maiores do que

em individuos sem rotura da CR comprovada por RMN (64% dos doentes com uma rotura da CR
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tinham um colesterol sérico elevado comparados com 28% dos individuos com a coifa integra).
Segundo Tashjian et al o risco relativo de doenca da CR antes dos 40 anos de idade é
significativamente elevado para familiares de 2° e 3° grau, apoiando a hipotese da histdria

familiar ser um fator de risco para doenca da CR (21).

No que diz respeito aos fatores mecanicos podemos incluir: posicao de declbito lateral ao
dormir, utilizacdo de cadeira de rodas, desportos (como o ténis, voleibol, basebol,
halterofilismo e badminton) e profissdes (como pintores, mecanicos de automoveis e
magquinistas) que se caracterizam por uma atividade repetitiva do braco acima do nivel da
cabeca e historia de trauma (21). O SCS e a DCR afetam atletas a uma idade infeiror quando
comparados com a populacdo geral (12). A posicdo em decubito lateral ao dormir esta
associada a um risco quatro vezes superior quando comparada com a posicao de decUbito
dorsal, o que se deve provavelmente ao facto do ombro estar repetitivamente sujeito ao peso
do proprio corpo, levando a compressao do tendao do misculo supraespinhoso contra o arco

acromial, gerando inflamacao e degeneracao do tendao (21).

Os utilizadores de cadeiras de rodas apresentam risco acrescido de desenvolver SCS devido as

frequentes manobras de elevacao que fazem para aliviar a regiao nadegueira (24).

4
I

Abnomalities Overall (proportion)
.2
|

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Decade (years)

Figura 6 Histograma das anormalidades da coifa dos rotadores por faixa etaria. [Adaptado
de Teuniset al, 2014] (22)
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Diagnostico

Histéria Clinica
A historia clinica completa aliada ao exame fisico do doente sdao ferramentas

suficientes para um clinico reconhecer a causa da omalgia e estabelecer corretamente o

diagnéstico (1).

Tipicamente esta patologia é encontrada em doentes com idade superior a 40 anos. Em
individuos com idades inferiores a 40 anos geralmente esta patologia deve-se a circunstancias

especiais (historia de trauma ou cirurgia prévia) (25).

Assim, os doentes com patologia da coifa dos rotadores usualmente apresentam-se com uma
de duas historias tipicas. A primeira historia carateriza-se por um inicio abrupto de dor no
ombro em pontada associada a um evento traumatico (ex: queda sobre um braco extendido
ou tentar alcancar algo acima da altura do ombro). A segunda historia carateriza-se por um
inicio gradual de dor no ombro em moedeira que nao melhora com o tempo e em que o
doente ndo associa a nenhuma causa/evento em especifico (25), com localizacdo proxima da
insercado do musculo deltoide no terco supero-lateral do membro superior, irradia
lateralmente ao longo do deltoide e regiao superior do braco nunca ultrapassando o cotovelo
(25)(26).

A dor exacerba-se com o movimento de elevacdo do membro superior acima do ombro
atingindo a intensidade maxima no final do dia. E comum o doente queixar-se de dor noturna
e dificuldade em dormir quando deitado sobre o membro afetado(25). Apesar da dor ser um
sintoma comum na patologia da coifa dos rotadores esta nem sempre se encontra presente,
um estudo demonstrou que cerca de metade dos individuos com mais de 60 anos
assintomaticos, tinham uma rotura parcial ou total da coifa dos rotadores diagnosticada pela

ressonancia magnética (RMN).

A falta de forca no membro superior € um sintoma menos frequente na patologia da coifa dos
rotadores que surge durante a abducao do braco. Muitas vezes o grau da falta de forca
durante a abducao do braco correlaciona-se com a extensao da lesdo isto é, roturas parcias
do tendao do supraespinhoso demonstram mais resisténcia tensil que roturas macicas totais.
Ainda assim aqueles com roturas macicas mantem forca e mobilidade notavel que se deve a

compensacao pelo deltoide e outros musculos acessorios.
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A paralisia e parestesia sao sintomas raramente associados a patologia da coifa dos rotadores.
Deste modo se forem encontrados deve-se suspeitar de uma causa neuroldgica (ex:

radiculopatia cervical)(27).

As seguintes questdoes devem ajudar o médico na avaliacao do doente (todas sao igualmente

importantes e indispensaveis para se estabelecer um diagndstico correto)(3):

. Qual é a idade do doente? (Dor no ombro presente em atletas jovens sugere
instabilidade gleno-umeral subjacente. Em doentes mais velhos, devemos suspeitar de

patologia degenerativa da coifa ou da SOC - Sindrome do ombro congelado).

. Qual é a profissao ou desporto do doente? (Atividades ou desportos que requeiram
movimentos repetitivos dos bracos acima do nivel da cabeca aumentam o risco para tendinite

da coifa).

. Qual é o mecanismo da lesao? (Uma queda ou hiperextensdo do ombro podem indicar
luxacdo da articulacdo gleno-umeral ou fratura do colo do Umero. Movimentos repetitivos
acima do nivel da cabeca podem causar tendinites e, a longo prazo, alteracdes degenerativas
cronicas. Uma queda ou um trauma no topo do ombro pode resultar em entorse acromio-

clavicular).

. Como foi o inicio dos sintomas? (Se lento ou insidioso pode sugerir tendinite ou
osteoartrite. A instalacdo sUbita deve-se normalmente a trauma que provoca fratura, luxaciao

ou rutura da coifa).

. Onde se localiza a dor? (Dor localizada na porcao superior ou lateral do ombro sugere
tendinite inespecifica dos musculos da coifa enquanto que dor na regido anterior aponta mais
para tendinite do biceps braquial, entorse da articulacdo acrémio-clavicular ou instabilidade
anterior da articulagao enquanto que dor cervical ou parestesias indicam patologia da coluna

cervical).

. Qual o caracter da dor? (Dor em facada ou associada a sensacdo de queimadura é
normalmente de origem neuroldgica, enquanto que a dor 6ssea ou tendinosa é profunda e
localizada, a dor muscular é normalmente em moedeira, com irradiacao para outras areas € a

dor vascular é tipo caibra, mal localizada e podendo irradiar para outras areas)

. Qual a duracao dos sintomas? (A SOC tem 3 estadios que podem durar até 3-4 anos,

por seu lado, a bursite aguda tem uma evolucao de curto-prazo).

. Qual é o timing da dor? A dor afeta a posicao em que a pessoa dorme?(28) (Dor de

predominio noturno sugere SOC).
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. Quais as atividades/posicoes antalgicas? (Dor matinal e rigidez que melhoram com a

atividade sugere sinovite).

. Quais sao os fatores agravantes? ( Dor que agrava com a atividade sugere tendinite da
coifa dos rotadores, quando aumenta com o lancar de um objeto com o braco sugere
instabilidade anterior, e a dor que agrava quando o doente se deita sobre o braco afetado,

pode ser causada por entorse acromio-clavicular).

. Quando o doente tem falta de forca ou parestesia nos membros superiores? (sao

sintomas neurologicos provocados por radiculopatia cervical ou lesdo do nervo periférico).

. Os sintomas sao constantes ou intermitentes? (Sintomas intermitentes resultam
normalmente de patologia dos tecidos moles ou articulacdes enquanto que sintomas

constantes indicam lesao neurologica).

. Existe alguma restricao do movimento articular? (A limitacao passiva ou ativa dos
movimentos em todas as direcbes da articulacdo é causada por um SOC ou uma sinovite
gleno-umeral. Restricao da rotacao interna indica um SCS devido a tendinite da coifa dos

rotadores. A rotura da coifa ou a SOC produzem incapacidade de abduzir o braco).

. Existe crepitacdo? (Esta resulta de alteracdes degenerativas e nao constitui um
achado “normal”).

. Houve alteracao na cor do braco? (Mudancas de cor podem ser devidas a isquemia

secundaria a insuficiéncia vascular).

. O doente foi submetido a tratamentos com medicacao oral, injecodes, ou fisioterapia
até a data?

. O doente ja realizou algum exame auxiliar de diagndstico até a data?

. Qual a evolucao dos sintomas?

o} A dor sofreu alguma modificacao?

o} A dor migrou ou irradiou?

o} A dor reduziu ou aumentou de intensidade?

Estas Gltimas trés perguntas ajudam a decidir o tratamento e o acompanhamento apropriado.
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Tabela 2 Achados da historia clinica e distirbios associados ao ombro. [Adaptado de Bubank et al,

2008](7)

Com idade inferior a 40 anos: instabilidade articular;

disturbios da tiroide

Idade tendinopatia da CR
Com idade superior a 40 anos: roturas da CR; capsulite
Idade adesiva; osteo-artrite gleno-umeral
Diabetes ou

Capsulite adesiva

Historia de trauma

Com idade inferior a 40 anos: luxacao/subluxacao do ombro

Historia de trauma

Com idade superior a 40 anos: roturas da CR; capsulite
adesiva; osteo-artrite gleno-umeral

Perda de amplitude
de movimentos

Capsulite adesiva; osteo-artrite gleno-umeral

Dor noturna

Disturbios da CR; capsulite adesiva

Paralisia,
parestesias e dor
irradiando para
além do ombro

Etiologia cervical

Localizacao da dor

Omalgia antero-superior associada a patologia da articulacao
acromio-clavicular

Dor com atividades
acima da cabeca

DistUrbios da CR; capsulite adesiva

Desportos

Participacao

Instabilidade do ombro associada com desportos acima do
nivel da cabeca (exs: baseball, softball, tennis) e deportos de
colisao (exs: futebol americano, hoquei no gelo)

Participacao

Patologia da articulacao acromio-clavicular associada ao
levantamento de pesos

Fraqueza muscular

DistUrbios da CR; osteoartrite gleno-umeral
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Exame Fisico

Inspecao e Palpacao

O exame fisico do ombro comeca sempre com a inspecdo. E relativamente facil detetar a
atrofia muscular do infraespinhoso visualizando as costas do doente, pois o infraespinhoso
esta localizado mesmo por baixo da pele. Por outro lado o supraespinhoso esta coberto pelo
musculo trapézio (Figura 7)(29). A atrofia muscular é examinada através de avaliacdo tactil
palpando-se a perda de massa muscular e comparando-a com a do lado contralateral (6). A
atrofia dos musculos do ombro é um achado comum em doentes com rotura da coifa dos

rotadores (Figura 8).

A posicao da omoplata também é importante, se os musculo escapulares ndo estiverem a
funcionar bem a omoplata pode estar alada, e se 0 movimento da omoplata no torax estiver
detiorado devido a conflito subacromial, o bordo médio da omoplata pode estar proeminente
durante a depressao do braco. Isto verifica-se para evitar que os tenddes da coifa passem por
baixo do acromio (Figura 9)(29) O edema ocorre pouco frequentemente mas pode ser um sinal
de mudancas inflamatérias ou traumaticas (14). Nos casos de rotura macica da coifa dos
rotadores a cabeca do Umero pode ser visualizada deslocada superiormente, palpa-se a
cabeca longa do tendao do biceps no sulco bicipital para pesquisar dor entre a grande e a
pequena tuberosidades da cabeca do Umero. A articulacdo acromioclavicular é também
palpada para procurar dor seguindo-se a extremidade distal da clavicula até a juncéo
acromioclavicular (6). Segundo Wolf e Agrawal a sensibilidade e especificidade desta
palpacao do defeito da coifa dos rotadores para o diagnoéstico de rotura total da coifa dos
rotadores foram 96 e 97% respetivamente. O que se revelou equivalente a sensibilidade e

especificidade da ressonancia magnética nuclear (RMN) ou ecografia (29).
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Figura 7 Atrofia da musculatura do ombro (musculo infraespinhoso estd atrofiado e a fossa
infraespinhosa deprimida- setas).[Adaptado de Itoi et al, 2013] (29)

Figura 8 Omoplata alada (o bordo medial da omoplata direita esta proeminente devido ao conflito
subacromial). [Adaptado de Itoi et al, 2013](29)
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Figura 9 Palpacao do defeito da coifa dos rotadores (palpa-se um defeito da coifa imediatamente
anterior a margem anterior do acromio). [Adaptado de Itoi et al, 2013](29)

Amplitude de movimento (AM)

O supraespinhoso auxilia na elevacao (abducao) do braco, o infraespinhoso e o pequeno
redondo na rotacdo externa, e o subescapular na rotacao interna. Sao avaliadas as amplitudes
nos movimentos ativos e passivos do ombro, mas se o tempo for uma preocupacao, a
recomendacdo é de limitar a avaliacdo a amplitude do movimento ativo apenas,porque as
roturas da coifa dos rotadores levam a perda de amplitude do movimento ativo, e a amplitude
de movimentos passivos é frequentemente preservada. A amplitude do movimento é medida

em graus e é melhor avaliada com um goniometro.

Flexao anterior: A flexao é efetuada pedindo ao doente para levantar o braco a sua frente o
mais que conseguir com o polegar voltado para cima. O angulo de flexao é formado pelo
alinhamento do gonidometro com o epicondilo lateral do Umero, a meio da fossa glenoide e

uma linha vertical no plano coronal (Figura 10(a)).

20



Rotura da coifa dos rotadores: qual a melhor abordagem clinica? | 2015

Figura 10 Teste de amplitude de movimento: (a) Flexao anterior. [Adaptado de Jain et al, 2013](6)

Abducao isolada: A abducao faz-se pedindo ao doente que levante o braco para o lado o
maximo que conseguir com o examinador estabilizando a omoplata puxando-a para baixo. O
angulo de abducao é formado pelo alinhamento do gonidometro com o epicondilo lateral do
Umero, a meio da linha articular da articulacao gleno-umeral posterior e uma linha vertical no

plano sagital (Figura 11 (b)).

Figura 11 Teste de amplitude de movimento: (b) Abducao isolada. [Adaptado de Jain et al, 2013](6)
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Rotacdo externa a 0° (posicdao neutra): A rotacdo externa a 0° (posicdo neutra) é realizada
com o doente em abducao gleno-umeral de 0°, flexdo do cotovelo a 90° e posicao neutra
supinacao-pronacao do antebraco. Ao doente é pedido que mantenha o seu cotovelo ao nivel
da cintura e rode o braco para fora. O angulo de rotacao externa é formado ao alinhar o
goniometro com a apofise estiloide do cubito, a apofise olecraneo do cibito e uma linha

horizontal no plano transverso (Figura 12 (c)).

Figura 12 Teste de amplitude de movimentos: (c) Rotacdo externa em posicao neutra. [Adaptado de Jain
et al, 2013](6)

Rotacao interna e externa a 90° (em abducao): Para medir a rotacdo externa e interna a 90°
(em abducao) o doente estd em abducado glenoumeral de 90°, flexdao do cotovelo a 90° e
posicdo neutra de supinacao e ou pronacao do antebraco. Pede-se ao doente para manter o
cotovelo a 90° e mover o antebraco para cima o quanto conseguir e depois deixa-lo cair o
maximo que conseguir. Os angulos de rotacdo externa e interna em 90° de abducédo sao
formados ao alinhar o goniometro com a apofise estiloide do clbito, a apodfise olecraneo do

cubito, e uma linha horizontal no plano horizontal (Figura 13 (d)).
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Figura 13 Teste de amplitude de movimento: (d) Rotacao externa em abducao [Adaptado de Jain et al,
2013](6)

Estrutura anatomica posterior mais alta que o doente consegue alcan¢ar com o polegar: Pede-
se ao doente que toque com o dorso do polegar nas suas costas, depois este levanta o polegar
0 maximo que conseguir ao longo das costas e marca-se o ponto mais alto que o doente
conseguir atingir. As referéncias osseas sdo o bordo inferior da omoplata que corresponde ao
nivel de T7 e o topo da crista iliaca que corresponde ao nivel de L4, segue-se as apofises
espinhosas desde L4 até L1 e marca-se o nivel L1. O ponto mais elevado pode ser um dos
seguintes: acima de T7, entre T7 e acima de L1, entre L1 e acima de L4, L4 e inferior e ao

corpo (se o doente nao consegue alcancar as suas costas).
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Forca muscular

Testar a forca muscular pode produzir fraqueza, dor ou ambas especialmente quando o
doente tem uma rotura parcial da coifa dos rotadores (14). O teste da forca muscular faz-se
usando um dinamémetro portatil. Quando o examinador sentir sentir que igualou a resisténcia
do sujeito para que a contracao muscular seja verdadeiramente isométrica, pede-se ao
doente que continue a puxar o dinamémetro, enquanto o examinador resiste a forca exercida
pelo doente mantendo o equilibrio posicional por um periodo de 5 segundos de esforco. Todas
as manobras sao realizadas duas vezes em cada braco com um intervalo de 10 segundos de
descanso entre elas, faz-se a média dos resultados para cada braco e é avaliado para a

simetria.

Rotacdo externa: A rotacdo externa mede a forca predominantemente exercida no misculo
infraespinhoso. O doente é instruido a sentar-se com o braco em rotacdo neutra enquanto
segura o braco e cotovelo a 90° de flexdao, o antebraco esta a meio da amplitude entre a
supinacao e pronacao com o polegar voltado para cima. O examinador coloca o dinamémetro
na superficie lateral da parte distal do antebraco, proximal a apofise estiloide do cubito
(Figura 14(a)).

Abducdo: A abducdo mede a forca predominantemente exercida sobre os musculos
supraespinhosos. O doente senta-se com ambos os ombros em aproximadamente 90° de
abducao e aproximadamente 45° de abducdo horizontal (Os ombros estao completamente
extendidos com as palmas viradas para baixo). O examinador coloca o dinamometro em cada

zona distal do braco no epicondilo lateral do Umero (Figura 14(b)).

Rotacao interna: A rotacdo interna mede a forca predominantemente exercida no musculo
subescapular. O doente senta-se com o seu braco a aproximadamente 90° de flexao anterior e
o cotovelo a 90° de flexao. O examinador coloca a extremidade de um dedo da mao que nao
esta a segurar o dinamometro na apofise olecranea para assegurar que o doente produz um

movimento de rotacao interna e nao um movimento de aducao (Figura 14(c))
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Figura 14 Teste da forca muscular usando um dinamometro. (a) Rotacdo externa; (b) Abducao; (c)
Rotacdo interna. [Adaptado de Jain et al, 2013] (6)

Testes Especiais

Estao descritos mais de 25 testes para o exame da coifa dos rotadores. Na tabela 3 em anexo
apresento os testes especiais selecionados para cada tendao da coifa dos rotadores que foram
mais rigorosamente avaliados para sensibilidade e especificidade e também os testes para a
sindrome do conflito subacromial. Um teste positivo da coifa dos rotadores a seguir implica
que o tendao foi rasgado. Um teste positivo para o tendao do biceps implica tendinite do

biceps e/ou tenosinovite.
Testes para o Subescapular
Teste do Lift-off: Para o teste do lift-off, o examinador auxilia o doente a colocar-se numa

posicao em que ele ou ela toque a sua coluna lombar com o braco completamente extendido
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e rodado internamente (Figura 15(a)). O teste é considerado positivo se o doente for incapaz

de levantar o dorso da sua mao das suas costas, o que reflete fraqueza do subescapular.

Figura 15 Testes especiais para o subescapular: (a) Teste do lift-off; (b) Teste do belly press; (c) Sinal do
belly-off; (d) Teste do Bear hug. [Adaptado de Jain et al, 2013] (6)

Teste Belly Press: Para o teste belly press, o examinador instrui o doente a pressionar o
abdémen com a mao aberta e tentar manter o braco em rotacao interna maxima. O resultado
do teste é normal quando o cotovelo nao cai para tras, o que significa que ele se mantém a
frente do tronco (Figura 15(b)). Um teste positivo, sinal de fraqueza do subescapular, é

quando o cotovelo cai para tras do tronco.

Sinal Belly-Off: Para o sinal de belly-off, neste teste o examinador avalia o subescapular
trazendo passivamente o ombro do doente em flexdo e rotacdo interna maxima com o
cotovelo fletido 90°. O cotovelo do doente é mantido por uma mao do examinador enquanto a
outra mao traz o braco em rotacdo interna maxima ao colocar a palma do doente no
abdomen. Pede-se depois ao doente que mantenha o punho direito e mantenha ativamente a
posicao de rotacao interna quando o examinador larga o punho. (Figura 15(c)) Se o doente
ndo consegue manter a posicao acima, ocorre lag e a mao levanta-se do abdéomen, o que

resulta num sinal belly-off positivo, se isto nao se verificar o resultado é negativo.
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Teste Bear Hug: Para o sinal de Bear Hug, o examinador instrui o doente a colocar a palma da
mao do lado afetado no ombro oposto, com os dedos extendidos (para que o doente nao possa
resistir ao agarrar o ombro), e posicione o cotovelo anterior ao corpo. O examinador depois
pede ao doente para manter esta posicao (rotacao interna resistida) enquanto o examinador
tenta puxar a mao do doente do ombro com uma forca de rotacao externa aplicada
perpendicularmente ao antebraco (Figura 15(d)). O teste é considerado positivo se o doente
nao conseguir segurar a mao contra o ombro ou se mostrar fraqueza a rotacao interna
resistida a mais de 20% do que comparado com o lado oposto, traduzindo fraqueza do
subescapular. Se a forca é comparavel com o do lado oposto, sem nenhuma dor entao o teste
€ negativo

Testes para o Supraespinhoso e Infraespinhoso: Sinal do Lag na Rotacao externa a 0°: Para o
sinal de lag da rotacao externa a 0°, o doente é sentado com as suas costas voltadas para o
médico. O cotovelo é fletido passivamente a 90° e o ombro é mantido a 20° de elevacéo (no
plano escapular) e quase em rotacdo externa maxima (ex: rotacao externa maxima menos 5°
para evitar coice elastico do ombro) pelo médico. E pedido depois ao doente para manter
ativamente a posicdo de rotacdo externa enquanto o médico liberta o punho enquanto
mantém o suporte do membro ao nivel do cotovelo (Fig.6a). Este sinal é positivo quando o
lag, ou descida angular, ocorre. A magnitude do lag é registado até aos proximos 5°. Um teste

positivo indica uma deficiéncia da coifa postero-superior (supraespinhoso e infraespinhoso).

Figura 16 Testes especiais para o supraespinhoso e infraespinhoso: (a) Sinal do lag da rotacao externa
em posicao neutra; (b) Sinal do lag da rotacao externa em abducdo; (c) Teste de Jobe. [Adaptado de
Jain et al, 2013](6)

27



Rotura da coifa dos rotadores: qual a melhor abordagem clinica? | 2015

Sinal do Lag na rotacao externa a 90° (sinal de descida): Para o sinal de lag na rotacao
externa a 90° (sinal de descida), o doente é sentado com as suas costas voltadas para o
médico que segura o braco afetado a 90° de elevacdao (no plano escapular) e em quase
rotacdao externa maxima, com o cotovelo fletido a 90° (Figura 16(b). Nesta posicao, quem
mantém a posicdo de rotacdo externa do ombro é principalmente funcdo do infraespinhoso. E
pedido ao doente que mantenha ativamente esta posicao enquanto o médico solta o punho
enquanto suporta o cotovelo. O sinal é positivo se a lag ou “drop” ocorre. A magnitude do lag
é registada nos proximos 5°. Um teste positivo é indicativo de deficiéncia da coifa postero-
inferior.

Teste de Jobe (Teste da lata vazia): O teste de Jobe (teste da lata vazia) é realizado
primeiro avaliando o deltoide com o braco a 90° de abducao e rotacdo neutra. O ombro é
depois rodado internamente e posicionado em frente 30°. Os polegares devem estar
apontados para o chao (figura 16(c)) Testa-se manualmente a forca resistida com o
examinador a puxar para baixo o antebraco distal. Este teste é considerado positivo quando
ha fraqueza a resisténcia com o braco a 90° de abducdo comparado quando esta posicionado
para a frente 30°, sendo indicativo de patologia do supraespinhoso.

Teste do braco caido: O teste do braco caido avalia o supraespinhoso e é realizado abduzindo
passivamente o ombro do doente a 180° e depois observar enquanto o doente desce
lentamente o braco até a cintura. Este teste é positivo quando o braco cai para o lado. O
doente pode ser capaz de descer o braco lentamente até 90° (pois esta & uma funcgao
principalmente do musculo deltoide e ndo do supraespinhoso) mas é incapaz de continuar a

manobra até a cintura, neste caso o teste também é positivo.
Testes para o Pequeno redondo

Sinal de Hornblower: Para testar o sinal de hornblower o examinador suporta o braco do
doente a 90° de abducao no plano escapular com o cotovelo fletido também a 90°. O doente
depois tenta fazer rotacdo externa do antebraco contra resisténcia fornecida pela mao do
examinador. Se o doente nao consegue rodar externamente o braco entdao assume uma

posicao caracteristica de sinal positivo de hornblower (Figura 17).

Figura 17 Sinal de Hornblower. [Adaptado de Jain et al, 2013](6)
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Teste para o tendao do Biceps

Teste de Speed: No teste de Speed pede-se ao doente para fletir o ombro contra resisténcia
enquanto o cotovelo esta estendido e o antebraco em supino (Figura 18). O teste é positivo

quando a dor é localizada no sulco bicipital para patologia do tendao do biceps.

Figura 18 Teste de Speed. [Adaptado de Jain et al, 2013](6)

Sinais de Conflito Subacromial

Sinal de Neer: O sinal de impingement ou sinal de Neer realiza-se com o doente sentado e o
examinador de pé. A rotacdo escapular é impedida com uma mé&o enquanto a outra méao
levanta o braco do doente em elevacao anterior forcada (Figura 19). O teste é positivo se esta

manobra gerar dor.

Figura 19 Sinal de Neer. [Adaptado de Jain et al, 2013](6)
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Sinal de Hawkin: Para o sinal de Hawkin o examinador flete anteriormente o Umero a 90° e
forca a rotacdo interna do ombro, se surgir dor é considerado um sinal positivo de conflito

subacromial.

Figura 20 (a) e (b) Sinal de Hawkins. [Adaptado de Burbank et al, 2008](7)
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Exames Imagioldgicos

Recentemente a Sociedade de Radiologistas de Ecografia dos Estados Unidos da América
reuniu um painel de especialistas de varias especialidades médicas para tentar alcancar um
consenso sobre a melhor avaliacdo imagiolégica do ombro doloroso com suspeita clinica de
DCR. Discutiu-se o papel de exames imagiolégicos como: a radiografia, a ecografia, a
tomografia computadorizada (TC), a artrografia por TC, ressonancia magnética nuclear (RMN)
e a artrografia por RMN num contexto de suspeita de DCR. O objetivo desta conferéncia foi
construir varios algoritmos para guiar a avaliacdo imagiologica da suspeita de DCR. O
resultado foram dois algoritmos diagndsticos para a DCR e a rotura da coifa dos rotadores
(Figuras 25 e 26)(5).

Radiografia Simples

A radiografia simples é geralmente o primeiro exame imagiologico efetuado nos doentes que
tem omalgia. A complexa anatomia do ombro levou ao desenvolvimento de numerosas
incidéncias radiologicas (antero-posterior, Grashey, axilar e escapular Y). Cada incidéncia

permite a avaliacdo de diferentes caracteristicas da articulacdo do ombro (30).

A radiografia é rotineiramente usada na avaliacdo da coifa dos rotadores, porque os achados
imagiologicos podem indiretamente sugerir patologia da coifa dos rotadores ou fornecer
informacao adicional para o seguimento clinico. Sao varios os achados imagioldgicos
sugestivos de patologia da coifa dos rotadores que podem ser encontrados. A irregularidade
cortical da grande tuberosidade no local de ligacdo do supraespinhoso indica indiretamente a
presenca de uma rotura da coifa dos rotadores com uma sensibilidade de 90% e um valor
preditivo negativo de 96%. A presenca de entesofitos subacromiais ou osteofitos
acromioclaviculares sdo possiveis causadores do conflito da coifa e a calcificacao da coifa dos
rotadores e da bolsa sinovial adjacente também podem ser visualizados. A migracao superior
da cabeca do Umero com estreitamento da distancia acromio-umeral é um importante achado
radiolégico e um indicativo da presenca de uma rotura grande ou macica da coifa dos
rotadores que desiquilibra as forcas da articulacao gleno-umeral. Goutallier et al reportou
que uma distancia acromio-umeral de menos de 6 mm era quase sempre associada com uma
rotura completa cronica do supraespinhoso e, deste modo, a correcao cirirgica nem sempre é
facil devido a pior qualidade da coifa e a degeneracao gorda avancada. Por outro lado uma
distancia acromio-umeral de 6 mm ou mais nao tinha qualquer relevancia diagnostica. Outros
estudos também demonstraram que a presenca de migracao cefalica da cabeca do Umero era
indicativo de uma rotura créonica da coifa dos rotadores e nao podia ser reparada
cirurgicamente. Outros achados radiograficos incluem os acromiale, fratura, osteo-artrose da
articulacao acromio-clavicular ou gleno-umeral e menos comum outras anormalidades osseas

como tumores malignos (5).
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Ecografia
A ecografia do ombro é o exame imagiologico mais extensivamente estudado e mais

frequentemente utilizado na avaliacdo do ombro em comparacao com qualquer outra
articulacao. A ecografia demonstra acuradamente a patologia da coifa dos rotadores e em
maos experientes pode detetar e diferenciar uma coifa normal de tendinose, rotura parcial ou
rotura total. A ecografia também pode ser usada para avaliar dinamicamente o conflito

subacromial e outra patologia através da amplitude de movimento.

A ecografia normal da coifa dos rotadores demonstra do mais superficial para profundo: (1) o
musculo deltoide hipoecoico (escuro), (2) A bolsa subdeltoideia é representada uma linha de
ecos brilhantes, (3) A coifa dos rotadores aparece como forma uma “banda” de ecos de nivel
médio, (4) uma camada fina de cartilagem hipoécoide e por fim (5) uma aro de ecos
brilhantes desde a interface 6ssea da cabeca do Umero (Figura 22). O tendao do biceps é visto
como uma area de aparéncia oval de ecos brilhantes localizada dentro do sulco bicipital. A
tendinose pode manifestar-se como areas focais ou difusas de espessamento do tendao com
ecogenicidade alterada, tanto aumentada como diminuida. A rotura parcial aparece como
uma area anecoica dentro do tendao brilhante ao passo que a rotura total demonstra defeito
focal ou até auséncia completa. Um sinal secundario de patologia da coifa dos rotadores pode
incluir fluido dentro da bolsa subdeltoide. Em maos experientes a a sensibilidade e
especificidade da ecografia para diagnosticar roturas da coifa dos rotadores é idéntica a RMN
(30).

A ecografia da coifa dos rotadores foi introduzida em 1977 e difundiu-se gracas aos avancos
da tecnologia, ao aumento da portabilidade e a reducdo dos custos. Com o treino adequado é
possivel atingir uma alta acuidade de diagnostico da patologia da coifa dos rotadores. A
rotura completa da coifa dos rotadores pode ser diagnosticada com 92,3% de sensibilidade e
94,4% de especificidade usando a ecografia, ao passo que uma rotura parcial pode ser
diagnosticada com 66,7% de sensibilidade e 93,5% de especificidade. A ecografia também

pode ajudar a diagnosticar atrofia e degeneracao muscular gorda da coifa dos rotadores (30).

As vantagens da ecografia incluem a portabilidade, o custo reduzido, bem tolerada pelo
doente, requerer menos tempo, permite uma avaliacdo global e dinamica em tempo real e
nao apresenta contraindicacoes. A resolucdo espacial de imagens obtidas com ecografia é
superior as obtidas por imagens de RMN de rotina e os pacientes preferem a ecografia a RMN
(30).

As desvantagens consistem na avaliacdo limitada da capsula, labrum e cartilagem, bem como
a incapacidade de avaliar anormalidades puramente dsseas, esta na dependéncia da pericia
do operador tanto na aquisicio de imagens como na sua interpretacdo. Em relacdo a

avaliacao da coifa dos rotadores por ecografia a baixa variabilidade interobservadores foi
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demonstrada apesar da variabilidade ser superior no diagnostico de roturas parciais da coifa

dos rotadores (30).

Tomografia Computadorizada (TC)

A TC é mais usada apds o traumatismo do ombro de modo a avaliar a extensdo das

anormalidades dsseas (30).

A TC tem um papel limitado no contexto de suspeita de patologia da coifa dos rotadores,
contudo pode ser usada para avaliar a atrofia muscular e a degeneracao gorda, ainda que

estes achados possam ser duvidosos.

A TC apo6s a injecao intra-aricular de material de contraste iodado (TC por artrografia) pode
ser usada para avaliar estruturas (ex: labrum) e roturas da coifa dos rotadores que
comuniquem com a superficie articular, no entanto, a artrografia por RMN pode fornecer mais
informacao que a artrografia por TC sobre roturas intersticiais e roturas do lado da bursa, nao
utilizando radiacdes ionizantes, pelo que o uso de artrografia por TC ndo é comum na
avaliacao da coifa dos rotadores. A Unica excecdao sendo um doente suspeito de ter uma

rotura da CR que apresenta contraindicacdes a realizacdo de uma RMN.

A artrografia por TC pode ter um papel mais importante apos cirurgia pois as ancoras
mecanicas e os seus artefatos associados podem comprometer o valor diagnostico das imagens
de RMN (5).

Ressonancia Magnética Nuclear (RMN)

A RMN ¢é na maioria das situacoes o estudo de escolha para a avaliacdo do ombro, este exame
descreve detalhadamente as anormalidades da coifa dos rotadores e pode demonstrar
anormalidades subtis da capsula e do labrum que estdo associadas a instabilidade gleno-

umeral (30).

Na RMN a tendinopatia aparece como um sinal de intensidade intermédia dentro da
substancia do tendao em imagens T1 ou T2 (brilhante, mas menos que agua em imagens T2).
O tenddao também pode demonstrar espessamento ou o contrario (desgaste por atrito).

Histologicamente o sinal aumentado representa degeneracao mucoide do tendao.

Em doentes idosos com preocupacdes para roturas da coifa dos rotadores, uma RMN sem
contraste é o estudo de eleicdo. Em doentes mais novos com instabilidade e preocupacao por

patologia do labrum/capsular uma RMN por artrografia é o melhor exame (30).

A imagiologia por RMN é um método imagioldgico efetivo para a avaliacdo da coifa dos

rotadores. Com uma imagem por RMN uma rotura completa da coifa dos rotadores pode ser
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diagnosticada com uma sensibilidade de 92,1% e 92,9% de especificidade, ao passo que uma
rotura parcial pode ser diagnosticada com 63,6% de sensibilidade e 91,7 de especificidade.
Outra informacao importante sobre a coifa dos rotadores obtida por RMN é a presenca de
degeneracao muscular gorda e atrofia, que esta associada com pior prognostico apos cirurgia

de reparacao da coifa, apesar que a graduacao de degeneracao gorda pode ser duvidosa.

Uma rotura parcial da coifa dos rotadores é definida como uma rotura que se estende
parcialmente através da espessura superior-inferior do tendao. A RMN demonstra um sinal de
intensidade de fluido (similar a agua) medido em imagens T2 estendendo-se parcialmente
através a espessura do tendao (Figura 21). A rotura pode envolver a superficie articular bursal
ou porcao intersticial do tendao. A RMN acuradamente fornece a extensao e localizacao de
uma rotura parcial da coifa. Isto pode ter impato na decisao de operar e influenciar a

abordagem cirurgica e tipo de cirurgia.

Uma rotura total da coifa dos rotadores é definida como uma rotura que se estendeu
completamente através da espessura do tendao desde superior a inferior. A RMN demonstra

fluido brilhante medido em imagens T2 ao longo de toda a espessura do tendao (Figura 23)

Uma rotura completa do tendao da coifa dos rotadores é definida como uma rotura que afeta
a espessura do tendao de anterior a posterior. A RMN demonstra descontinuidade completa do

tendao, resultando em retracao da juncao musculo-tendinea.

Outra causa de omalgia devido a patologia da coifa dos rotadores sdo a doenca de deposicao
de hidroxiapatite de calcio. Isto pode ocorrer dentro do tenddo da coifa dos rotadores
(tendinose calcificante) (Figura 24) e outros tecidos moles periarticulares, incluindo os
ligamentos gleno-umerais e bursa adjacente (bursite calcificante). Estas calcificacdes sao
melhor detetadas em radiografias mas também pode ser identificado em RMN como sinal de

areas focais globulares escuras em imagens medidas tanto em T1 como em T2 (Tabela 3) (30).

Vantagens do uso da RMN incluem uma avaliacao global de todas as estruturas do ombro,
incluindo cartilagem e medula dssea ao passo que as desvantagens relacionadas com o
paciente (claustrofobia e contraindicacdes devido a certos implantes metalicos e dispositivos

eletronicos), o custo e acessibilidade.

A RMN apo6s administracdo de material de contraste intra-articular (artrografia por RMN)
também pode ser usado para avaliar a coifa dos rotadores, com 95,4% de sensibilidade e
98,9% de especificidade para o diagnostico de rotura completa e 85,8% de sensibilidade e 96%
de especificidade para o diagndstico de rotura parcial. O uso de material de contraste
intraarticular com RMN é ideal para a avaliacdo de anormalidades intraarticular relacionadas

com o labrum e cartilagem (5).
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Figura 21(A) Imagem de um corte coronal obliquo de RMN medido em T2 que mostra uma rotura
parcial do supraespinhoso (seta); (B) Vista artroscopica do ombro que demonstra uma rotura parcial
da CR (setas). [Adaptado de Sharma et al, 2013] (30)

e ————
= ——
DELTOID,

e

Figura 22 (A) Imagem de corte coronal obliquo de RMN medida em T2 do ombro normal; (B) Imagem
coronal obliquo de ecografia do ombro normal; (C) Vista artroscopica do ombro normal. [Adaptado de
Sharma et al, 2013] (30)
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Figura 23 (A) Imagem de um corte coronal obliquo de RMN medida em T2 de um ombro direito com
rotura total da CR (seta) com retracdo do tendao; (B) Vista artroscépica do ombro de uma rotura total

da CR. [Adaptado de Sharma et al, 2013](30)

A

Figura 24 (A) Radiografia AP do ombro direito em rotacdo externa demonstra tendinose
calcificante; (B) Imagem de RMN coronal medida em T2 demonstra clacificacao globular

dentro do tendao do supra-espinhoso; (C) Vista artroscépica de tendinose calcificante da CR.

[Adaptado de Sharma et al, 2013] (30)
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Tabela 3 Achados de RMN que devem ser descritos em todos os doentes com suspeita de sindrome do
conflito ou doenca da coifa dos rotadores. [Adaptado de Sharma et al, 2013] (30)

Acromio Osteofito/esporao direccionado inferiormente; os acromiale nao fusionado

Bursa subacromial

subdeltoideia Fluido, edema circulante, calcificacao

Tendinopatia (ligeira, moderada, ou severa); roturas parciais da coifa
(articular, intersticiais, ou bursais); roturas totais da coifa (localizacao e
tamanho) ; retracao musculo-tendinea (tamanho no intervalo do tendao);

atrofia gorda (ligeira, moderada, ou severa)

Coifa dos rotadores
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Omalgia: suspeita de DCR

Trauma Suspeita de patologia labro-
e/ouz ligamentar ou outra
40 anos patologia concomitante

Sem trauma e
idade <40 anos

Qutros Irregularidade v RMN ou .
achados Positivo da grande Ecografia Duvidosa J—> artrografia por | **] ¢ RMN contra
RM indicada

positivos tuberosidade

Artrografia por TC

Tendinose

calcificante

Outros
achados

positivos

Cabeca do -
Umero Outros
deslocada e achados
superiormente, DCR positivos

Figura 25 Algoritmo diagndstico para ombros suspeitos de apresentar doenca da coifa dos rotadores.
[Adaptado de Nazarian et al, 2013] (5)

Omalgia (Suspeita de rotura da CR)

A

Raio-X

Excepto se os achados da

*_’. radiografia dispensarem a

realizacao de ecografia

I Ecografia I

Resultado duvidoso,

. i Artrografia por

Outros achados
positivos

Outros achados
positivos

Figura 26 Algoritmo diagndstico para omalgia em om ombros suspeitos de rotura da CR.
[Adaptado de Nazarian et al, 2013] (5)
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Tratamento

Terapéutica conservadora

O tratamento conservador da patologia degenerativa da coifa dos rotadores foca-se em
quatro pontos principais: 1- o alivio da sintomatologia dolorosa ( exs: a eviccao dos
movimentos causadores; a utilizacao de analgésicos puros ou de AINEs; o uso de injecoes sub-
acromiais de corticosteroides; bloqueios supra-escapulares com bupivacaina) 2- restaurar o
movimento (exs: fisioterapia direcionada as articulacoes gleno-umerais, escapulo-toracicas ou
acromio-claviculares e aos musculos estabilizadores para-escapulares e da omoplata; o
restabelecimento do arco de movimento escapulo-umeral; o estiramento da capsula e
musculos gleno-umerais e a terapéutica centrada na coluna cervical e dorsal (em estreita
relacdo com o ombro) 3- propriocecdao (ex: um individuo novo que sofre de doenca
degenerativa da coifa precisa de exercicios de propriocecdo para além dos exercicios de forca
devido a instabilidade do ombro) 4- Reabilitacao especifica para o desporto (ex: novamente
em um individuo mais novo exercicios especificos para o desporto em causa devem ser

realizados antes de retomar a pratica desportiva normal) (3).

O tratamento conservador tem demonstrado a sua eficacia no tratamento das roturas totais
da coifa dos rotadores. Num estudo de cohort prospetivo os doentes com roturas totais da
coifa dos rotadores tratados desta forma resultou numa melhoria sustentada dos sintomas de
75% dos doentes apos 2 anos de follow up. Surpreendentemente a baixa expetativa do doente
foi o preditor mais forte de falhanco e nao o tamanho da rotura e ou a retracao. Aqueles que
respondem a seguimento conservador irao faze-lo tipicamente nas primeiras 6 a 12 semanas.
(31) A decisdo de quando abortar o seguimento conservador para reparo cirirgico necessita
permanecer individualizado e centrado no doente, levando em conta o nivél de atividade do

doente, os objetivos a longo prazo, atividade profissional e comorbidades médicas (31).

Fisioterapia

A fisioterapia de seguimento do sindrome de conflito subacromial (SCS) pode incluir multiplas
intervencoes (ex: exercicio, eletroterapia, mobilizacées manuais da articulacdo, acupuntura,
aconselhamento e educacdo). A selecao do tratamento é muitas vezes subjetivo e
dependente da pericia e treino do fisioterapeuta em vez de qualquer avaliacao rigorosa da
melhor evidéncia existente; contudo um dos fundamentos de qualquer programa de
fisioterapia € o exercicio. O objetivo de um programa de exercicio do ombro ¢é aliviar a dor,
aumentar a forca, promover a cura, reverter balancos musculares anormais, e restaurar a

amplitude de movimento livre sem dor. Movimentos de alongamento sao usados para
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promover a cura em adicao a reduzir a rigidez dos tenddes e melhorar a elasticidade.
Exercicios isométricos e isotonicos sao desenhados para aumentar a forca da coifa dos
rotadores enfraquecida e assim rep6r a habilidade de contrariar a acdo do musculo deltoide.
Os exercicios de estabilidade escapular sao incluidos na reabilitacao de pessoas com SCS pois
estudos eletromiograficos realcaram um aumento de atividade do trapézio superior com
diminuicdo do serrado anterior e fibras do trapézio médio e inferior, défices de timing

assincronos em doentes com SCS (32).

Administracao sub-acromial de corticoesteroides

As injecoes de corticoesteroides podem diminuir a inflamacdo e melhorar a funcao, assim
permitindo uma melhoria na amplitude de movimento e facilitando a reabilitacdo e exercicios
de fortalecimento muscular. Combinar as injecbes com o exercicio pode melhorar a sua
efetividade. Se a dor diminuir apds a injecdo entdao ela é provavelmente atribuivel a
inflamacdo ou da bursa subacromial ou da coifa dos rotadores. A injecdo subacromial é
particularmente Util na diferenciacado entre fraqueza muscular do ombro causada por conflito,
em que o ombro responde a injecao com aumento de forca, ou uma rotura da coifa em que
nenhuma alteracdo na forca é verificada apos a injecao. A injecdo terapéutica fornece alivio

da dor e melhoria funcional no SCS sintomatico, DCR e capsulite adesiva (33).

Figura 27 Injecao de abordagem posterior na bursa subacromial. [Adaptado de Monseau et al, 2013](34)

Figura 28 Injecao de abordagem lateral na bursa subacromial. [Adaptado de Monseau et al, 2013](34)
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Blogueio nervoso com Bupivacaina

O bloqueio nervoso com bupivacaina é relativamente desconhecido apesar de ser um eficaz
metodo para tratar diferentes disturbios dolorosos do ombro. Poucos estudos randomizados
de controlo mostraram a sua eficacia no ombro doloroso de doentes com artrite reumatoide,
doenca crénica da coifa dos rotadores e ombro congelado. Dados preliminares de um estudo
sobre sindrome do conflito subacromial cronica conduzidos no instituto Montreal de
reabilitacao mostraram eficacia comparados com placebo. Aos 3 meses, uma melhoria
significativa na dor e funcao medida por escala funcional do ombro foi observada. Suportado
por estudos randomizados de controlo este procedimento parece ser uma abordagem muito
promissora de tratamento da doenca da coifa dos rotadores. A técnica de bloqueio nervoso é
muito barata, simples e eficaz e consiste na injecao de 10 mL de bupivacaina a 0,5% na fossa
supraespinhosa da omoplata para produzir um bloqueio indireto do nervo supraescapular. Na

doenca da coifa dos rotadores sao administradas 2 injecoes com intervalo de 4 semanas (3).

Edetate disodium (disodium EDTA)

Uma nova modalidade de tratamento, uma injecao com disodium EDTA parece promissora a

curto prazo (1 semana) e a longo prazo. Dissodium EDTA é um metal pesado e um quelante
mineral amino-acido. EDTA pode-se prender e remover depdsitos de calcio nos tendbes da
coifa dos rotadores. Cacchio et al concluiram que disodium EDTA administrado através de
mesoterapia de uma Unica agulha e ionopheresis é seguro e efetivo para tratar doentes com
tendinite calcificante. Contudo, esta conclusdao é baseada em 1 RCT e mais investigacao é

necessaria para confirmar a efetividade e seguranca de disodium EDTA (3).

Modalidades Fisicas

Varias modalidades tém sido usadas no tratamento de RCCT (Tendinose calcificante da coifa
dos rotadores) incluindo: iontoforese, ultrassons terapéuticos, e terapia com ondas de choque
(TOC).

Terapéutica com ultrassons: A terapéutica com ultrassons pode ser usada em disturbios
musculo-esqueléticos dolorosos e foi utililizada para tratar RCCT num estudo do New England
Journal of Medicine em 1999. Os investigadores trataram os doentes com 24 sessdes de
ultrasons terapéuticos em pulso por um periodo de 6 semanas e encontraram uma diminuicao
da dor e melhoria da qualidade de vida quando comparado com ultrassons sham. Estes
resultados eram significativos no final do estudo mas os seus efeitos nao se revelaram
estatisticamente significativos ap6s um follow up de 9 meses (8). Ainda mais uma revisao
sistematica e meta-analise sobre a eficacia da terapéutica com ultrassons concluiu que esta
nao era superior ao placebo na reducao da dor e melhoria de funcao nao acrescentando

nenhum beneficio quando usado em conjunto com o exercicio (35).

41



Rotura da coifa dos rotadores: qual a melhor abordagem clinica? | 2015

Terapéutica por ondas de choque (TOC): A TOC é uma modalidade que tem sido usada para
quebrar calculos uroldgicos de calcio e recentemente foi investigada em RCCT. Um grupo em
Italia encontrou uma diminuicdo da dor, aumento de funcdo, e diminuicdo associada do
tamanho dos depositos de calcio apos 4 tratamentos com TOC comparada com sham terapy.
Estes resultados mostraram-se significativos imediatamente depois do tratamento e também
entre 1 a 6 meses apos (8).

Outro estudo observou os resultados a longo prazo para doentes que receberam TOC para
RCCT. Seguindo-se estes doentes 2 anos apos o tratamento 90.9% deles apresentavam

melhorias significativas se nao completas dos sintomas do ombro (8).

Rebuzzi and colleagues compararam TOC com a cirurgia artroscopica e nao encontraram
diferencas entre os 2 grupos na melhoria funcional e reducao da dor. Os doentes referem este

procedimento como algo doloroso (8).

lontoforese de acido acético: A iontoforese de acido acético (AAl) foi primeiro descrita no
tratamento da tendinose calcificante em 1955. Mais recentemente, multiplos estudos
randomizados de controlo foram realizados para analisar a sua efetividade. A teoria é que o
uso do acido acético ira acidificar o meio envolvente dos depdsitos de calcio. Assim como a
maior parte dos cristais de calcio sao feitos de cristais de hidroxiapatite devia fazer com que
os depositos se dissolvessem neste meio. A iontoforese serve para direcionar a medicacao
para tecidos profundos. Neste momento é dificil recomendar o uso de AAl no tratamento de
RCCT, pois os resultados dos estudos mais recentes nao indicam qualquer beneficio em

relacao ao grupo de controlo (8).

Tratamento cirurgico

Roturas parciais da coifa dos rotadores

0 peso da evidéncia que suporta uma variedade de técnicas para correcao da rotura parcial
da coifa dos rotadores é baixa pois a maioria dos estudos sdao observacionais ou de tamanho
limitado.Roturas parciais que envolvem mais que 50 % da coifa devem ser reparadas, ao passo
que roturas menores podem ser tratadas de um modo conservador por fisioterapia e
modificacdo da atividade. Existem varias alternativas cirlrgicas para reparar roturas parciais
incluindo reparacao transtendinosa, transdssea, reparacao com sutura em Single ou double-
row. Em certos casos cirurgicos desbridamento com ou sem descompressao subacromial pode
ser suficiente em vez de reparacao tradicional. Independente da estratégia cirurgica
escolhida a profundidade da rotura deve ser avaliada pre-operativamente para ganhar

informacao extra. Outras lesdes do ombro envolvendo o labrum e/ou o tendao do biceps nao
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ocorrem isoladamente e devem ser abordados durante os procedimentos cirurgicos index.
Fatores secundarios como as lesdes SLAP, capsula posterior apertada, e/ou laxidao anterior
podem ter um papel na patogénese da rotura parcial de tenddes da coifa dos rotadores.
Roturas parciais do lado da bolsa sao usualmente relacionadas a espordes do acromio e
representam um passo chave na cascata patologica que leva a deterioracdo do ombro

progressiva (36).

Roturas completas

Numa meta-analise detalhada o reparo artroscopico da coifa dos rotadores mostrou melhor
visualizacao e permitiu uma compreensao melhor da doenca e das suas condicdes associadas,
incluindo patologia do biceps e do labrum e cartilagem, capsular, e alteracoes ligamentosas
versus reparo aberto. Ainda mais as conclusdées sugerem que esta permite uma melhor
identificacdo da artrite. Assim podemos concluir que o reparo artroscopico da coifa dos
rotadores parece ser mais eficaz que o reparo aberto; contudo os estudos que avaliam as duas
abordagens cirurgicas sao limitadas em tamanho e metodologia bem como nao fornecem
evidéncia suficiente para determinar qual o melhor método. Além disso com o tempo os
resultados do reparacdo por artroscopia tem vindo a melhorar, ndo obstante os prognodsticos

provaram que a reparacado artroscopica para roturas pequenas € vantajosa (36).

Clinicamente considerando que este permite que o cirurgidao visualize a articulacao no seu
todo, incluindo a coifa dos rotadores; diminua a perda de movimento; preserva o musculo
deltoide; reduz as taxas de infecdes e dor pos-operatoria; acelera a fisioterapia; e diminui o
internamento hospitalar. Os prognosticos funcionais a longo prazo é também superior com
artroscopia para pequenas roturas apesar de maiores periodos de tempo de operacao e custo
total mais elevado para equipamentos e consumiveis em comparacdo a cirurgia aberta.
Contudo nao surpreendentemente o custo é compensado pela reducao em analgésicos e alta
hospitalar mais rapida, reabilitacdo e volta ao trabalho. Estes beneficios observados na
artroscopia em comparacao a cirurgia aberta sdo diminuidos quando se reparam roturas

grandes (36).

Dados comparativos entre tecnicas de reparacao simples e doble-row sao confundidas pelo
uso de um numero equivalente de ancoras em ambas as técnicas. Uma revisdo sistematica
recente sugere que os reparos double-row oferecem forca inicial de fixacao mais elevada,
maior cobertura do footprint, melhoria da pressao de contacto, e diminuicao da formacao de
intervalo e falha a individuos sujeitos a maiores cargas quando comparados com reparo
single-row. Apesar disto esta vantagem biomecancia observada niao se mostrou como um
progndstico clinico superior. Reparo Double-row parece ser particularmente vantajoso para
grandes roturas (2.5 a 3.5 cm de tamanho). Dados recentes sugerem que roturas mediais
recurrentes podem ser muito dificeis de gerir ocurrendo mais frequentemente depois da

técnica doube-row. Assim os cirurgides devem prestar atencdo especial quando aplicam a
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técnica double-row a tenddes rigidos retraidos. Tensao excessiva e reducao extrema devido a
técnica double-row deve ser evitada. No geral o seu uso é recomendado para casos
cuidadosamente selecionados pois aumenta o tempo operadrio, tem um custo superior e

constitui um desafio técnico ao operador (36).
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Prognostico

O prognostico depende de miltiplos fatores, varios dos quais se encontram incorporados no
indice  SPADI (Shoulder Pain and Disability Index; questionario validado de auto-
preenchimento que consiste em 5 itens referentes a dor e 8 referentes a incapacidade
funcional, variando de 0 a 100 - pior resultado possivel - Anexo 3). Um score SPADI elevado,
indicativo de mau prognostico, associa-se a doentes jovens do sexo masculino, a um alto grau
de dor e incapacidade funcional, ao facto de se estar de baixa médica e ao uso regular de
medicacdo analgésica. Por outro lado, o facto de ndo se estar de baixa médica, um bom grau
de abducéao ativa, a injecao local de corticosteroides e injecoes prévias de cortisona estao
associados a bom prognostico. Os achados patolégicos na RMN e a exsudacdao ou
espessamento das bolsas sinoviais na ecografia nao estao incluidos neste modelo preditivo. O

melhor fator preditivo para maus resultados a curto prazo é a baixa médica (37).

Tém sido reportados progndsticos favoraveis tanto com a reparacao cirlrgica aberta como por
via artroscopica mas devido a falta de bons estudos comparativos nao é possivel recomendar
uma modalidade cirirgica em detrimento da outra (ex: artroscopia vs cirurgia aberta). De um
modo geral a cirurgia da coifa dos rotadores prenuncia um bom prognéstico para doentes
selecionados, contudo ndo existem muitos estudos baseados na evidéncia de boa qualidade
que podem ser usados para concluir quais os tratamentos cirlrgicos apropriados para um

doente em concreto (38).
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Conclusao

O conhecimento dos mecanismos fisiopatologicos de base e a técnica relativa ao diagnostico
imagioldgico e tratamento cirdrgico da SCS e da DCR, sofreram uma grande evolucao ao longo
dos ultimos anos. Os ECD permitem hoje uma maior facilidade e qualidade no diagnostico,
com identificacdo mais precisa da area anatomica afetada, enquanto que os meios cirdrgicos
possibilitam maior recuperacao da capacidade funcional da articulacao do ombro, mesmo na
sequéncia de patologia cronica associada a degeneracdo tendinosa significativa. Evoluiram
também no sentido de uma menor invasividade, com diminuicdo da morbilidade associada aos
procedimentos. Tudo isto se traduz na melhoria da qualidade de vida dos doentes com esta

patologia.

Contudo, ¢ evidente a controvérsia que existe em torno deste tema, partindo da definicdo de
SCS, passando pela explicacdo dos seus mecanismos fisiopatoldgicos e terminando na
determinacdo da melhor abordagem terapéutica a implementar. Toda esta dissidéncia se
prende, na visdo do autor deste artigo, com uma definicdo pouco satisfatdria e exata da DCR
no seu todo, partilhando, multiplas vezes, diversas entidades clinicas, tais como a capsulite
adesiva e as tendinopatias dos musculos da coifa caracteristicas clinicas, patoldgicas e
imagiologicas comuns. Estas caracteristicas comuns e, em consequéncia, a dificuldade em
discernir a verdadeira etiologia da patologia em questao, dificultam a execucao de estudos
randomizados de grandes dimensodes, impossibilitando retirar evidéncia cientifica de
qualidade a partir das suas conclusdes. Assim sendo, de forma a promover um maior grau de
esclarecimento sobre a matéria em estudo, seria, porventura, necessaria uma maior
uniformizacdo, por meio da implementacao de “guidelines” com critérios clinicos e
patologicos mais precisos, promovendo uma maior destrinca entre as entidades clinicas ou,

entao, talvez, a sua integracao num espetro continuo de patologia da coifa.

Em relacdo ao tratamento cirtrgico da DCR nomeadamente no que se refere as roturas totais
da CR a AAOS( Academia americana de cirurgides ortopédicos) desenvolveu uma lista de
critérios apropriados de utilizacao (AUC) para todas as classes de roturas totais da coifa dos
rotadores que podem ser assim sumariados: (1) O seguimento nao-cirirgico é sempre
apropriado se os doentes tiverem uma resposta positiva com tratamento conservador; (2) A
reparacao pode ser apropriada para uma rotura reparavel mesmo que o doente responda a
tratamento conservador; (3) A reparacao € o tratamento apropriado em doentes sintomaticos
com bom estado geral cujo seguimento conservador falhou; (4) desbridamento/reparo parcial
e/ou reconstrucoes podem ser apropriadas em roturas macicas cronicas; e por Ultimo (5) A
artroplastia é provavelmente a melhor opcdo para doentes com bom estado geral que

apresentem pseudo-paralisia e uma rotura irreparavel.
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No que ao prognostico diz respeito a futura investigacdo deve ser direcionada a identificacao
dos casos especificos de cada doente em que a reparacdo da coifa dos rotadores é o
tratamento apropriado. Assim espera-se conseguir melhor identificar os candidatos cirdrgicos,

bem como determinar a melhor estratégia cirlrgica de reparacao.
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Anexos

Anexo 1- Sensibilidade e especificidade dos testes especiais
para roturas da coifa dos rotadores. (Adaptado de Jain et al,
2013)(6)

Range of
Diagnostic Values,
% Sensitivity Range,
Test % Specificity Range References
Subscapularis
Lift-off test (and 17-100, 60-98 10,12,14,19.23,56
lag sign)
Belly press test 40-43, 93-98 10,57
Belly-off sign 14-86, 91-95 23,57.58
Bear hug test 60, 92 10
Supraspinatus and
infraspinatus
External rotation 46-98, 72-98 14,19,38
lag sign
Jobe test 53-89, 65-82 22.57.59.60
Drop arm test 10-73, 7798 19,22,57.61
Teres minor
Hornblower sign 100, 93 38
Biceps tendon
Speed test 83, 67 62
Impingement signs
Neer sign 68-89, 49-98 17.22,56

Hawkin sign 72-92, 44-78 17.22,56
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Anexo 2 - Grelha-resumo do protocolo do exame fisico.
(Adaptado de Jain et al, 2013) (6)

Appendix.
PHYSICAL EXAMINATION FORM

A. SPECIAL TESTS OF THE SHOULDER (Please make a check mark in the boxes):

TEST POSITIVE NEGATIVE COMMENTS

Subscapularis

1. Lift-off test (dorsum of hand on back)

2. Passive liff-off test

3. Belly-press test (press abdomen with hand fiat and
elbow forward)

4. Belly-off sign (palm on abdomen and maximal
intemal rotation with examiner holding the elbow
and then release the wrist)

5. Bear Hug (palm on opposite shoulder, elbow
anterior, and pull hand off the shoulder)

Infraspinatus and Teres Minor

6. External rotation lag sign at 0° (elbow flexed fo
90°, shoulder in 20° elevation and near maximal
external rofation, and release examiner's hand off
the wrist)

7. External rotation lag sign at 90° (same as #6
except done with arm in 90° of elevation)

TEST POSITIVE NEGATIVE COMMENTS

Supraspinatus

8. Jobe's test (empty can test) (frst with am af 90°
abduction and neutral rotafion; then shoulder
infernally rofated and angled forward at 30°)

9. Drop arm fest

Other

10. Neer’s sign

11. Hawkin's sign (forward flex humerus to 90° and
infemally rotafe)

12. Speed'’s test (flex shoulder against resistance
while eloow extended and foream supinated)

13. Bicipital groove tenderness

14, AC tendemess
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B. DYNAMOMETER STRENGTH TESTING RESULTS (To be performed twice):

- Please allow the patient to exert force for 5 seconds
- Please give 10 seconds between measurements

Motion Left (Kgs) Right (Kgs)

Abduction (dynamometer af laferal humeral epicondyle ' ' . .
in distal arm and NOT af fhe wrist; palm facing down)

External rotation (dynamometer ot distal forearm with ' ' . '
elbow and forearm af 90 degrees of flexion)

Internal rotetion (dynomometer under hand with . ' . .
shoulder at 90 degress of forward flexion and elbow in
90 degrees of flexion; place one finger of your ofner
hand on olecronon process)

C. RANGE OF MOTION:

Left
1. Forward Flexion: 2. Isolated Abduction:
3. Bxternal Rotation at 0 Degrees: 4. External Rotation at 90 Degrees:

5. Infernal Rotfation at 90 Degrees:

&. Highest Posterior Anatomy Reached: O above T7 ] between T7 and above L1
] between L1 and above L4
O L4 and below [] fo the body

Right

7. Forward Fexion: 8. Isolated Abduction:

9. Bxternal Rotation at 0 Degrees: 10. External Rotation at 90 Degrees:

11. Internal Rotation af 90 Degrees:

12. Highest Posterior Anatomy Reached: [ above T7 ] between T7 and above L1
[ between L1 and above L4
O L4 and below ] to the body
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Anexo 3 - Questionario validado de auto-preenchimento que
consiste em 5 itens referentes a dor e 8 referentes a

incapacidade funcional.

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Source: Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej N, Lertratanakul Y. Development of a shoulder pain and
disability index. Arthritis Care Res. 1991 Dec4(4).143-9_

The Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) is a self-administered questionnaire that consists of two
dimensions, one for pain and the other for functional activities. The pain dimension consists of five questions
regarding the severity of an individual's pain. Functional activities are assessed with eight guestions
designed to measure the degree of difficulty an individual has with various activities of daily living that require
upper-extremity use. The SPADI takes 5 to 10 minutes for a patient to complete and is the only reliable and
valid region-specific measure for the shoulder.

Scoring instructions

To answer the questions, patients place a mark on a 10em visual analogue scale for each question. Verbal
anchors for the pain dimension are 'no pain at all' and “worst pain imaginable’, and those for the functional
activities are 'no difficulty’ and ‘so difficult it required help’. The scores from both dimensions are averaged to
derive a fotal score.

Interpretation of scores

Total pain score: 50 x 100 =%

(Mote: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eq. if 1 question missed

divide by 40)
Total dizability score: 180 x 100 =%
(Mote: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eq. if 1 question missed
divide by 70)
Total Spadi score: [ 130 x 100 =%

{(Mote: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed
divide by 120)

The means of the two subscales are averaged to produce a total gscore ranging from 0 (best) to 100 (worst).
Minimum Detectable Change (30% confidence) = 13 points

{Change less than this may be attributable to measurement error)



Rotura da coifa dos rotadores: qual a melhor abordagem clinica?

2015

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Please place a mark on the line that best represents your experience during the last week attributable to

your shoulder problem.

Pain scale

How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At its worst?

10

When lying on the involved side?

10

Reaching for something on a high shelf?

10

Touching the back of your neck?

10

Pushing with the involved arm?

e o e | s [ e

10

Disability scale

How much difficulty do you have?

Circle the number that best describes your experience where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires

help.

Washing your hair?

10

Washing your back?

10

Putting on an undershirt or jumper?

10

Putting on a shirt that buttons down the front?

10

Putting on your pants?

10

Placing an cbject on a high shelf?

10

Carrying a heavy object of 10 pounds (4.5 kilograms)

10

Removing something from your back pocket?

EN O I O T A R R B

10
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