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Resumo

A ruptura da coifa dos rotadores € a lesdo tendinosa mais frequente no adulto,
sendo causadora de dor e impoténcia funcional. E responsavel por um encargo econémico
consideravel e é uma das principais causas de absentismo laboral. As rupturas da coifa
podem ser classificadas pela sua evolucdo temporal, em agudas/traumaticas ou em
cronicas/degenerativas. Independentemente do mecanismo de leséo, podem ser divididas
em rupturas de espessura parcial e espessura completa. A etiologia é considerada
multifactorial, existindo varios factores predisponentes identificados. Para o diagnostico
correcto, é essencial uma historia clinica detalhada em conjunto com um exame fisico
completo. Na suspeita de ruptura da coifa dos rotadores, ha a necessidade de confirmacéo
através de exames complementares de diagnostico de imagem. Apesar de existir uma
grande quantidade de literatura neste campo, ndo existe ainda consenso global na
abordagem da ruptura da coifa dos rotadores. A evidéncia actual suporta o tratamento
conservador como abordagem inicial, exceptuando os casos de rupturas de espessura
completa agudas/traumaticas e as rupturas em doentes jovens, que se consideram ter
indicacdo cirurgica precoce. A evidéncia sugere também a intervencdo cirdrgica, quando

ocorre faléncia do tratamento conservador.
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Abstract

Rotator cuff tear is the most frequent tendon injury in adults, causing pain and functional
impairment. It is responsible for a considerable economic burden and is one of the leading
causes of time lost from work. Rotator cuff tears can be classified by the mechanism of
the injury, in acute, chronic or acute on chronic. Regardless of the mechanism of injury,
can be divided into partial thickness tears and full thickness tears. The etiology is
considered to be multifactorial and several predisposing factors have been identified. A
thorough patient history and a complete physical examination, play an essential role for
an accurate diagnosis. A suspected rotator cuff tear, can be confirmed through imaging
tests. Although the large amount of literature in this field, there is still no global consensus
on the approach to rotator cuff tear. The current evidence suggests conservative treatment
as the initial approach. The exceptions are acute full thickness tears and tears in young
patients, in which early surgery is considered more appropriate. The evidence also

supports surgery, when conservative treatment fails.

Keywords: Shoulder; Rotator cuff; Rotator cuff tear; Conservative treatment; Physical

rehabilitation;
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Introducao

O ombro é a articulagdo com maior mobilidade do corpo humano®?. A grande
mobilidade desta articulacao resulta de uma relacdo dindmica de varias forcas musculares,
ligamentares e 6sseas®. Uma combinacdo complexa de estabilizadores dindmicos, ao
nivel da articulagdo gleno-umeral equilibram a mobilidade com estabilidade funcional.
Esta contencdo dinamica resulta de um mecanismo de compresséo e concavidade criado
pela coifa dos rotadores*®.

A coifa dos rotadores ¢ uma estrutura musculo-tendinosa formada pelo conjunto
das insercBes dos musculos supra-espinhoso, infra-espinhoso, pequeno redondo e sub-
escapular36-°,

A ruptura da coifa dos rotadores (RCR) é a lesdo tendinosa mais frequente no
adulto'®!, A primeira publicacdo que descreveu uma RCR efectuou-se em 1788, por
Alexander Munro*2. A RCR inclui uma variedade de localizaces, dimensdes e patologia
associada a ruptura®. As rupturas da coifa podem ser classificadas pela sua evolugio
temporal/mecanismo da lesdo, em agudas/traumaticas ou em crdonicas/degenerativas*?’,
Independentemente do mecanismo de lesdo, podemos dividir as rupturas da coifa em
rupturas de espessura parcial ou completast*>81° Quanto a presenca de sintomas, a
ruptura da coifa dos rotadores, pode ainda ser dividida em sintomatica ou
assintomatical#1%20,

A etiologia da RCR pode ser multifactorial, existindo varios factores de risco
identificados, extrinsecos e intrinsecos, que predispdem ao desenvolvimento de
RCR1'5’15’18’21’22.

As manifestacdes clinicas da RCR sdo heterogéneas, variando de doente para
doente!®18,

Frequentemente a RCR provoca dor e impoténcia funcional do ombro!®?, Desta
forma, ha uma deterioracao da capacidade funcional do doente e gastos consideraveis no
sector da saude, havendo uma necessidade aumentada de recursos, nomeadamente,
consumo de consultas, exames e tratamentos®>24,

Assim, uma historia clinica detalhada em conjunto com um exame fisico
completo, sdo essenciais para fazer o diagnostico correcto da RCR3%-2, Existem no
exame fisico manobras especificas, que permitem ajudar a identificar a sua localizagdo e

extensdo®13:2528



Na suspeita de RCR, h& a necessidade de confirmacdo através de exames
complementares de diagnostico de imagem?%%,

Apesar de existir uma grande quantidade de literatura neste campo, ndo existe
ainda consenso global na abordagem da ruptura da coifa dos rotadores, sendo as
indicagOes para cirurgia controversas e ndo estando estandardadizadas!®2131-34,

No entanto, apesar de existir falta de evidéncia na superioridade do tratamento
cirurgico sobre o tratamento conservador, o uso da cirurgia para o tratamento da RCR
tem aumentado substancialmente?*3®,

Esta revisdo tem como objectivo rever a literatura disponivel sobre a abordagem
clinica da RCR e avaliar em que situagdes esta preconizado o tratamento conservador ou

cirurgico.

Anatomia e biomecanica da coifa dos rotadores

A coifa dos rotadores ¢ uma estrutura musculo-tendinosa formada pelo conjunto
das insercbes dos musculos supra-espinhoso, infra-espinhoso, pequeno redondo e sub-
escapulart36-°,

Cada um destes musculos insere-se no umero em sitios especificos, unicos e
mensuraveis, criando uma impressao ao nivel da inser¢do®. O musculo supra-espinhoso,
0 infra-espinhoso e o pequeno redondo inserem-se todos na grande tuberosidade,
enquanto o musculo sub-escapular se insere na pequena tuberosidade’.

O musculo supra-espinhoso € responsavel pela abducéo do brago, assim como por
uma ligeira rotacdo externa quando o braco estd em aducdo. O musculo infra-espinhoso
é responsavel pela rotacdo externa do brago e, em menor escala, pela abdugdo. O musculo
sub-escapular é responsavel pela rotacdo interna do braco. O pequeno-redondo tem uma
funcdo idéntica a do infra-espinhoso, ou seja, rotacdo externa do brago e, em menor
escala, abducao®®.

A coifa dos rotadores ¢ uma unidade complexa miotendinosa, que, juntamente
com o musculo deltoide desempenha um papel importante na estabilizacdo e mobilidade
da articulacéo gleno-umeral®®.

A compreensdo das propriedades biomecénicas da coifa dos rotadores é essencial
para entender a patogénese da ruptura da coifa dos rotadores®®.

De uma forma geral, podemos definir as funcdes da coifa dos rotadores em:

compressdo axial da cabeca do Umero na glendide, geragdo de torque para a rotacao da
9



cabeca do imero e fornecer o equilibrio muscular da articulacdo gleno-umeral 123,

Esta contencdo dindmica resulta de um mecanismo de compresséo e concavidade
criado pela coifa dos rotadores*>=¢.

Em 1991, Burkhart introduziu o conceito de forcas acopladas, para descrever a
funcdo biomecanica da coifa dos rotadores. Este conceito assenta no principio de que
quando a abdugdo é iniciada, a forca coronal exercida pelos supra-espinhoso e pelo
deltoide comprimem a cabeca do Umero contra a glenoide. Por outro lado, a forca axial,
exercida pelos infra-espinhoso e sub-escapular, vai providenciar estabilidade articular
com forgas compressivas nesse mesmo plano. Por conseguinte, Burkhart concluiu que
este equilibrio é essencial para a dinamica normal da articulagio gleno-umeral®,

O funcionamento harmonioso da coifa dos rotadores assenta, desta forma, no
equilibrio entre as forcas acopladas do plano axial e coronal. Quando ocorre uma ruptura
da coifa, h&d uma disrupcéao das forcas acopladas levando, por consequéncia a alteragédo
da dindmica da articulacdo gleno-umeral. Como principal consequéncia desta disrupgéo,
ocorre migracao superior da cabeca do Umero, sendo o principal sinal radiografico em
casos de ruptura massiva da coifa'>%. Por outro lado, ocorre uma alteragio do padrio de
distribuicdo das forcas aplicadas na glenoide, podendo, por conseguinte, ocorrer
alterac@es a longo prazo artrésicas no ombro®2,

Em casos em que, apesar de ocorrer ruptura da coifa dos rotadores, ha manutencao
do equilibrio das forcas acopladas axiais e coronais, o doente pode permanecer

assintomatico®.

Epidemiologia e Classificacdo da RCR

O ombro doloroso é a 3% causa de queixa de origem musculo-esquelética
apresentada nos cuidados de saude primarios®>2®3738 estando relacionado com
distarbios da coifa, em 30-70% dos casos'®?*. A ruptura da coifa dos rotadores ¢ uma das
principais causas de absentismo laboral e de incapacidade para a pratica desportiva®®.

Nos Estados Unidos da América, ha 4,5 milhdes de casos de ruptura da coifa dos
rotadores por ano'®?8, sendo que resulta em aproximadamente 450000 cirurgias anuais e
um custo directo de 7 bilides de ddlares anuais®. Ndo existem dados epidemioldgicos
consistentes no resto do mundo?,

Tém sido feitos estudos imagioldgicos em cadaveres e in vivo para definirem a

prevaléncia da ruptura da coifa dos rotadores'*822, Contudo, devido a diferenca nas
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caracteristicas da populagédo dos estudos, as diferentes metodologias utilizadas em cada
estudo e o facto de se tratarem de lesdes que sdo muitas vezes assintomaticas, torna-se
dificil estabelecer a incidéncia real na populagdo geral'®1418,

Estudos em cadaveres e em autopsias, revelaram que a prevaléncia de defeitos do
tendéo da coifa dos rotadores varia desde 5% até 40% 4182,

As rupturas da coifa podem ser classificadas pelo mecanismo da leséo, em agudas,
cronicas ou aguda numa crénica. A ruptura da coifa aguda ou traumatica define-se como
uma lesdo que se segue a um trauma, em casos em que nao ha histéria de ombro doloroso.
Por outro lado, em casos de ruptura degenerativa ou cronica, esta ocorre devido a
progressiva degenerescéncia do tenddo da coifa dos rotadores, num processo que se
desenvolve ao longo do tempo e que tem varios factores predisponentes'*-t’. A ruptura
cronica ou de longa evolucdo, pode ser agravada por trauma e, desta forma, haver uma
combinagcéo dos dois mecanismos?®. A distincéo entre estes dois tipos de ruptura é dificil,
uma vez que implicaria a realizacdo de um rastreio imagioldgico a todos os doentes antes
do trauma, que mostraria, desta forma, que ndo haveria lesdo prévia da coifa dos
rotadores®’.

Independentemente do mecanismo de lesdo, podemos dividir as rupturas da coifa
em rupturas da coifa de espessura parcial e de espessura completal*>81° A incidéncia
das rupturas de espessura parcial é ligeiramente superior a das rupturas de espessura
completa, sendo de 13% e 7%, respectivamente!> 8,

Quanto a presenca de sintomas, a ruptura da coifa dos rotadores, pode ser dividida
em sintomatica ou assintomatical*1>%,

Num estudo feito por Sher et all em individuos assintomaticos com idade
compreendida entre os 40 e os 60 anos, a prevaléncia da ruptura de espessura completa e
parcial da coifa dos rotadores foi 4% e 24%, respectivamente. Por outro lado, em
individuos assintomaticos com mais de 60 anos, a prevaléncia de ruptura de espessura
completa e parcial da coifa dos rotadores foi 28% e 26%, respectivamente®®8, Num
estudo prospectivo alemdo feito por Tempelhof et all, a incidéncia global de ruptura da
coifa dos rotadores em individuos assintomaticos foi de 23%, sendo que em individuos
com mais de 80 anos, 51% tinham ruptura da coifa'®'®?2. Qutro estudo, refere que a
prevaléncia da ruptura da coifa dos rotadores em individuos com mais de 80 anos,pode
atingir os 80%%,

Na populagdo sintomatica, estudada por Yamaguchi et all este mostrou que a

idade média dos doentes com dor no ombro sem ruptura da coifa era de 48,7 anos e que
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em doentes com mais de 66 anos havia 50% probabilidade de existir uma ruptura da coifa
bilateral*>>18,

Portanto, apesar de existirem diferentes dados de incidéncia da ruptura da coifa
na literatura publicada, um achado que € bastante consistente em varios estudos é que a
idade é um factor associado a uma prevaléncia aumentada de ruptura da coifa dos

rotad0re512_15’18’23'24’33’37

Factores predisponentes

Vérios factores de risco foram identificados que predispdem para o
desenvolvimento de ruptura da coifa dos rotadores!318:22,

Como mostrado nos estudos de prevaléncia, a idade é provavelmente o factor de
risco mais importante?®.

Foi estabelecida uma forte associacdo entre 0s habitos tabagicos e o
desenvolvimento de rupturas da coifa dos rotadores, sendo dose e tempo dependente??,
Demonstrou-se ser ainda um factor independente para o agravamento do aumento do
tamanho da ruptura®®222,

A actividade laboral do doente é considerada também factor de risco!3%,
especialmente trabalhos pesados, que envolvam o movimento de cargas repetitivo, com
elevacdo acima do plano da cabeca causando stress sobre a coifa dos rotadores, o que
pode levar a sua ruptura®®2,

A hipercolesterolémia tem também sido implicada no aumento de risco de ruptura
da coifa!®?2, Alguns estudos sugerem a existéncia de uma predisposicdo familiar como
factor de risco para o desenvolvimento da RCR, ndo estando esclarecido que variantes

genéticas predispdem o individuo para a RCR318:22,

Fisiopatologia da ruptura da coifa dos rotadores

A patogenese da ruptura da coifa ndo esta completamente compreendida, mas é
considerada ser multifactorial, sendo uma combinacdo de factores extrinsecos e
intrinsecos>®!>21:22_ Contudo ainda no se sabe qual o peso especifico de cada um destes

factores no desenvolvimento da lesdo?..
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Factores extrinsecos ao tendao

Envolvem contribuicbes externas ao tecido do tenddo, que podem resultar, por
exemplo, de variantes anatomicas que afectam o tend&o da coifa dos rotadores durante a
mobilidade do ombro®®.

A teoria de conflito subacromial foi primeiro descrita por Neer, que prop6s que o
principal factor responsavel pelo dano e ruptura do tenddo da coifa dos rotadores,
resultava do conflito que o tend&o da coifa dos rotadores sofria contra a parte inferior do
acrémio e do ligamento cdraco-acromial, no movimento de translagdo>222¢, Provocando,
desta forma, lesdes por friccdo das estruturas apostas®.

Bigliani et all, descreveu o formato anatémico do acrémio em: tipo I ou liso, tipo
Il ou curvo e tipo Il ou “em gancho®?2, Verificou em estudos em cadaveres que, a
prevaléncia de ruptura da coifa era superior em individuos com uma morfologia

anatémica do acrémio tipo 11l ou “em gancho” >>%2,

Factores intrinsecos ao tendao

Foi proposta a teoria da “degenerescéncia/microtrauma”, que associa o stress
repetitivo e a degenerescéncia do tenddo, a ruptura da coifa dos rotadores. Estes
microtraumas levam a pequenas lesdes no tend&o, que conjugado com um intervalo de
tempo curto entre traumas, resultam numa regeneracédo insuficiente do tendao, que por
sua vez, pode resultar na ruptura do mesmo. Depois da ruptura das fibras profundas,
ocorre uma retraccao destas e uma carga aumentada nas fibras restantes, aumentando, por
conseguinte, a probabilidade de ruptura progressiva do tend&o*>?2,

Como resultado dos microtraumas repetitivos num tenddo em degenerescéncia,
ocorrem alteracdes inflamatorias e stress oxidativo, que vdo causar apoptose dos
tendcitos, promovendo, desta forma, uma degenerescéncia do tenddo e aumento
consecutivamente da probabilidade de ruptura do mesmo52?,

Para além desta teoria, existe evidéncia em varios estudos que a
hipovascularizagdo da coifa dos rotadores aumenta potencialmente o risco de
ruptural:*>1822 Existe uma zona critica hipovascular descrita, a 10-15 mm da insercio do
tend&o do supra e infra-espinhoso na cabeca umeral, cuja hipoperfusdo aumenta o risco
de ruptural’?,

Recentemente, alguns estudos demonstraram ainda que as metaloproteinases e 0s

inibidores tecidulares das metaloproteinases estdo alterados em casos de tendinopatias da
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coifa dos rotadores. Tratam-se de proteinas envolvidas na degradacdo de colagénio e

alguns estudos sugerem um papel destas proteinas na degradagdo do tenddo?.

Diagndstico

Uma historia clinica cuidada, detalhada e completa é um componente essencial na
avaliacdo do ombro doloroso, sendo que combinada com um exame fisico adequado e
estruturado permite a um médico experiente determinar o diagndstico?®-2°. Permite ainda
compreender o impacto da lesdo na vida pessoal e ocupacional do doente, assim como,
decidir a abordagem terapéutica a adoptar?®.

Histdria Clinica

A apresentacdo clinica é variavel, podendo apresentar-se de forma
aguda/traumatica ou crénica/degenerativa, tal como explicado anteriormente®,

A ruptura aguda da coifa dos rotadores ocorre normalmente como sequela de um
incidente traumatico, tal como cair sobre o braco ou levantar um objecto pesado acima
da cabeca. Este tipo de ruptura estd mais associado a idades mais jovens, havendo uma
relacdo directa entre um evento traumatico subito e diminuicdo repentina da capacidade
funcional®1,

A RCR degenerativa ou crénica, esta mais associada a doentes com uma idade
mais avancada, em que ocorre uma progressiva degenerescéncia do tenddo da coifa dos
rotadores, sem que exista um incidente traumatico per se, tal como descrito
anteriormente®141’, Desta forma, a apresentacdo clinica caracteriza-se por um
aparecimento mais gradual de sintomas®°. Este tipo de ruptura, pode por sua vez, ser
agravada por um evento traumatico e, desta forma, haver uma combinacdo dos dois
mecanismos® %,

Os sintomas devem, desta forma, ser avaliados no contexto do doente como um
todo, abordando a histéria clinica de forma sistematica?’.

Em casos de RCR, o individuo apresenta normalmente dor na face antero-lateral
do ombro, frequentemente com agravamento nocturno, quando se deita sobre o lado
afectado®222°, Pode também apresentar diminuicdo da for¢ca muscular®2225:2938,

Em oposicdo, tal como referido anteriormente algumas RCR permanecem

assintomaticas®2040,
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Exame Fisico

O exame fisico é crucial para o diagnostico correcto da RCR, permitindo avaliar
a localizacéo e extensdo da ruptura 8132527,

Deve incluir a inspeccdo, a palpacdo e as avaliacbes da amplitude articular e da forca
muscular®.

Na inspeccao, deve procurar-se sinais de atrofia muscular na fossa supra e infra-
espinhosa, comparando com o lado contra-lateral, uma vez que é um achado comum em
individuos com RCR*22% Pode ser ainda complementada com a palpacéo das unidades
musculares correspondentes?®®. Pode observar-se também o bordo interno da escapula, que
durante o movimento de depressdo do braco, se torna mais proeminente nos casos em que
existe conflito subacromial®®. Em casos de RCR massiva, pode ser observada uma
elevagdo superior da cabeca do imero®28,

Na palpacdo, deve percorrer-se todas as proeminéncias 6sseas do ombro, assim
como todas as articulacdes, em particular a articulagdo acrémio-clavicular e a goteira
bicipital, sempre procurando areas que despertem dor®?>2?®, Deve ainda fazer-se a
palpacdo do defeito tendinoso, técnica descrita por Codman (figura 1). Na palpacéo,

tentar identificar zonas de dor, edema ou deformidade?®.

I\\

Fig.1 — Defeito tendinoso, descrito por Codman [Adaptado de Itoi et all]

Deve pedir-se ao doente que faca a abducdo do brago, sendo que a existéncia de
um arco doloroso entre os 60° e 0s 120° do movimento, € um dos achados fisicos mais
sugestivos de patologia da coifa ou de conflito sub-acromial*®2%%’

Um importante componente do exame fisico, € a avaliacdo da amplitude articular,
tanto passiva como activa®'*'426. E medida em graus, através de um goniémetro®4L.
Caso néo seja possivel, pode ser avaliada de forma subjectiva, comparando com o lado
contra-lateral?®®. Deve ser avaliada a flexdo/extensdo, rotacdo interna/externa e a

abducdo/aducdo. A rotacdo deve ser avaliada tanto aos 0° como aos 90° de abdugéo. Os
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valores normais da amplitude articular encontram-se na tabela 182¢. Qualquer limitacio
na mobilidade activa, sugere comprometimento da unidade musculo-tendinosa da coifa
dos rotadores®.

Deve ser feita também a avaliagdo especifica da forca muscular®31428 que
permite isolar a lesdo da coifa dos rotadores®!3. Pode ser medida utilizando um
dinamémetro?. Segundo Moulton et all, uma diminuigio da forca muscular na rotagéo
interna e abducéo é sugestiva de RCR antero-superior e na rotacdo externa e abdugéo é
sugestiva de RCR postero-superior'. Viviane et all, referem que uma diminuicéo da forca
muscular na abducao é sugestiva de patologia do supra-espinhoso, na rotacao interna é
sugestiva de patologia do sub-escapular e uma diminuigédo da forga muscular na rotagéo

externa é sugestivo de patologia do infra-espinhoso e pequeno redondo®.

Movimento Amplitude normal (graus)
Flex&o frontal 166.7 £ 4.7

Extenséo 62.3+ 9.5

Rotacgéo interna 68.8+ 4.6

Rotacéao externa 103.7+ 85

Abducéo 184.0+ 7

Tabela 1 — amplitude normal de movimentos do ombro [Adaptado de Viviane et all]

Existem ainda manobras do exame fisico especificas, que permitem determinar a
presenca e localizacdo da RCR e fazer o diagndstico diferencial com outras patologias
que se apresentem de forma semelhante, tal como o conflito sub-acromial®'3?>%8, Cada
uma destas manobras devem fazer parte da avaliacdo global do ombro®2,

Foram descritas inUmeras manobras para a avaliacdo da coifa dos
rotadores®?1.2842 . N3o sendo comportavel em termos de tempo e até complexidade,
executa-las todas numa consulta. As manobras que foram avaliadas em termos de
especificidade e sensibilidade e se revelaram Uteis em termos clinicos, sdo mencionadas

abaix0%829,

Conflito sub-acromial

Como sinais de conflito sub-acromial temos: sinal de Neer e sinal de Hawkins-
Kennedy?12:2528,

O sinal de Neer (figura 2), é realizado com o examinador a segurar a omoplata
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com uma mao para impedir a rotagdo escapular e com a outra aplica uma forc¢a no sentido
ascendente no brago, que esta com a mdo em rotagdo interna. Se este mecanismo despertar
dor, estara presente conflito sub-acromial®2>2":28,

O sinal de Hawkins (figura 3) é realizado com o braco do doente em flexdo e em
abducéo a 90°, sendo que o examinador aplica uma forca de rotacdo interna. Considera-

se positivo, se este movimento despertar dor82>27,

Fig.2 — Sinal de Neer [Adaptado de Itoi et Fig.3 — Sinal de Hawkins [Adaptado de
all] Itoi et all]

Supra-espinhoso

O supra-espinhoso pode ser avaliado com a manobra de Jobe, manobra full can e
manobra drop arm>82528,

A manobra de Jobe (figura 4), também pode ser denominada como manobra de
empty can. O examinador coloca passivamente ambos os bragos do doente a 90° em
abducéo e rotacdo interna completa, com o 1° dedo orientado para baixo. Depois 0
examinador aplica uma forca no sentido descendente em ambos os antebragos, enquanto
pede ao doente para resistir e contrariar esta forca. O exame € positivo se houver uma
diminuic&o da forca muscular®13.2526.28:43

A manobra de full can (figura 5), assemelha-se a manobra de Jobe, mas com o
braco em rotagdo externa, ao invés de rotagdo interna. O teste considera-se positivo se
houver diminuicdo da forca muscular®®,

Na manobra drop arm, o examinador coloca passivamente ambos 0s bracos do
doente a 180° de abducdo e depois pede ao doente para baixar o brago até a cintura.
Verificando-se uma incapacidade de baixar o braco a um nivel inferior dos 90°, considera-

se um teste positivo?.

17



Fig.4 — Manobra de Jobe [Adaptado de Fig.5 — Manobra full can [Adaptado de
Itoi et all] Itoi et all]

Infra-espinhoso

Para detectar uma ruptura do tendao do infra-espinhoso, € realizada uma manobra
que se denomina external rotational lag. Consiste em colocar passivamente o braco do
doente em rotacdo externa maxima, com o antebraco flectido a 90°. Depois 0 examinador
liberta 0 brago do doente e pede que se mantenha activamente nesta posi¢do. Quando
existe lesdo do infra-espinhoso, ha incapacidade de manutencédo nesta posicao, indicando

um teste pOSitiV08’13’25'28,

Fig.6 — Manobra external rotational lag [Adaptado de Itoi et all]

Sub-escapular

Manobras especificas para avaliar o sub-escapular incluem: teste belly press,
teste lift off e teste bear hug.

O teste belly press (figura 7) consiste em pedir ao doente para pressionar o
abdémen com a mao estendida, o braco flectido e em rotacdo interna completa. Se houver
lesdo do sub-escapular, o cotovelo move-se posteriormente, uma vez que ha recruta de
musculos auxiliares®132528,

No teste lift off (figura 8), o doente coloca a face dorsal da méo atras das costas,
ao nivel da coluna lombar, com o cotovelo a 90° e com o brago em rotacdo interna. O
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teste é considerado positivo se o doente ndo for capaz de afastar a médo das costas.
Reflectindo, desta forma, fraqueza do sub-escapular®13.2528,

No teste bear hug (figura 9), o doente coloca a face palmar da méo do lado do
ombro lesado, na articulagdo acromio-clavicular do lado contra-lateral. O examinador
pede ao doente para fazer forca no sentido descendente contra a articulacdo, enquanto o
examinador exerce uma forca no sentido da rotacdo externa, perpendicularmente ao
antebraco do doente!®?, O teste é positivo, se o doente ndo conseguir manter a mao no

ombro ou se verificar uma diminuicao da forca muscular.

Fig.7 — Ma‘noré”belil\ Fig.8 — Manobra lift-off Fig.9 — Manobra bear hug
press[Adaptado de Jain et [Adaptado de Jain et all] [Adaptado de Jain et all]
all]

Pequeno Redondo

A lesdo do pequeno redondo raramente surge de forma isolada®®. No entanto, uma
RCR envolvendo o pequeno redondo pode ser identificada pelo sinal de Hornblower
(figura 10). Nesta manobra, o examinador coloca o brago do doente a 90° de abducéo,
com o cotovelo flectido a 90°. Depois pede-se ao doente para fazer rotagdo externa contra
a mao do examinador. Se houver lesdo do pequeno redondo, o doente ndo € capaz de
executar a rotacdo externa e o braco adopta uma posi¢do, denominada sinal de

Hornblower32,

Fig.10 — Sinal de Hornblower [Adaptado de Jain et all]

A especificidade e sensibilidade de cada uma destas manobras diagnosticas per

se varia entre varios estudos realizados, no entanto a maioria dos autores reconhecem a
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execucdo destas manobras como um importante componente da avaliagdo das RCR e que
a sua combinacdo aumenta a precisdo diagndstica, em comparagdo com a execugado

singular de cada uma delas®®.

Exames Complementares de Diagndstico

Na suspeita de RCR, ha geralmente a necessidade de confirmacdo através de
exames complementares de diagnostico de imagem??°, Sendo que esta necessidade deve
ser determinada por uma historia clinica detalhada e um exame fisico cuidado executado
por um clinico experiente®”. Guidelines internacionais baseadas na evidéncia, ndo
recomendam a execucdo de exames de imagem ao ombro, sem que haja sintomatologia
suspeita?®.

A radiografia deve ser 0 1° exame de imagem a ser pedido como rotina, uma vez
que € um exame mais econémico, que pode excluir outras patologias que se apresentem
de forma semelhante 8 RCR314.21.37,

A sua utilizacdo demonstra mais utilidade se for realizada em doentes com mais
de 40 anos ou apds um evento traumatico. Radiograficamente, pode observar-se
deslocamento superior da cabeca umeral com uma distancia acromio-umeral inferior a 6
mm, sendo achado diagndésticos de RCR. A radiografia permite também excluir outras
patologias, tal como referido anteriormente, nomeadamente fracturas, luxacdes,
tendinopatia calcificante ou outras patologias que estejam na origem da sintomatologia e
direccionar, desta forma, o tratamento correctamente®’.

A ecografia deve ser o exame de imagem seguinte a realizar na suspeita de RCR¥'.
Na maioria dos casos, evita a utilizagdo de outros exames de imagem®. Trata-se de um
exame ndo-invasivo, que permite uma avaliacdo dindmica da coifa dos rotadores sem
exposicdo a radiacdes®!2. Apresenta uma sensibilidade elevada, uma especificidade
diagndstica e um valor preditivo positivo equivalente ao da RM, na detec¢do de RCR
completas e parciais®®’. Tem como vantagens o facto de ser um exame mais econémico,
ndo apresentar contra-indicacbes e ainda apresentar maior aceitacdo por parte do
doente®*’,

Se os achados da ecografia forem consistentes com RCR, ou outras patologias,
como tendinopatia da cabeca longa do bicipete ou conflito sub-acromial, que sejam
concordantes com os sintomas do doente, ndo sd0 necessarios exames de imagem
adicionais. Contudo se os achados ndo justificarem a sintomatologia do doente, realiza-

se RM ou artrografia por RM. No caso de contra-indicagéo para artrografia por RM, deve
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realizar-se artrografia por TC¥.

Uma meta-andlise realizada por Roy et all, mostrou uma eficacia semelhante da
ecografia, RM e artrografia por RM na avaliacdo de RCR de espessura completa. Por
outro lado, mostrou uma eficacia superior da artrografia por RM na detec¢cdo de RCR de
espessura parcial, comparativamente & ecografia e RM3"#4, No entanto, trata-se de um
procedimento invasivo®’.

Existem situacdes em que esta ordem de pedido de ECD n&o ¢ linear, de acordo
com o algoritmo desenvolvido pela sociedade norte-americana de radiologistas em
ecografia em 2013. Nos casos em que o doente tem menos de 40 anos e ndo apresenta
historia de evento traumatico, deve-se avaliar inicialmente com ecografia. Quando se
suspeita de lesdo labrum-ligamentar concomitante a RCR, a abordagem deve ser iniciada
pela RM ou pela artrografia por RM. A razdo desta abordagem deve-se a a falta de
informacdo acerca da sensibilidade da ecografia na identificacdo de lesGes do labrum e

capsulares, concomitantes 8 RCR¥'.

Decisao clinica e tratamento

N&o estd completamente estabelecida a abordagem terapéutica a adoptar na
RCR12,21,31—34l

As guidelines da Academia Americana de cirurgia ortopédica para a optimizagao
do tratamento das lesbes da Coifa dos Rotadores, determinou que o nivel de
recomendacdo para a reparacdo cirdrgica das RCR de espessura completa ndo é de
evidéncia robusta®.

Uma revisdo sistematica realizada em 2010, que analisou 137 estudos, concluiu
que todos os estudos tinham um alto risco de viés e que a evidéncia no que concerne a
escolha de tratamento conservador (ndo cirdrgico) ou cirargico foi limitada e
inconclusival?,

Numa meta-analise de 2016 realizada por Rydsa et al, que analisou varios estudos
e revisbes sistematicas acerca do tratamento da RCR, tendo-se verificado
inconsistentes?*,

Existem varias limitacfes nos estudos, uma vez que ou apresentam amostras
pequenas, variagdes ao nivel dos grupos controlo, tempo de follow up, desenho do estudo
e uma grande variedade no tipo de tratamento conservador ou cirtrgico?*3+%, Existindo
uma necessidade de estudos de qualidade superior?.

Uma das possiveis razGes que podem justificar uma abordagem pouco consistente
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é a falta de informagdo acerca da historia natural das RCR#82045  Acrescido a
variabilidade na apresentagdo sintomatica8e,

Desta forma, a opgdo pelo tratamento cirurgico dever ser deve ser ponderada pelo
médico, em concordancia com o doente, uma vez que ndo existem guidelines especificas
com critérios uniformizados que definam quem deve ser submetido a tratamento
conservador®,

A decisdo clinica deve portanto ser adaptada e individualizada a cada
doente®1%23293% Tendo em conta os riscos e beneficios de cada tratamento®820,

Existem, no entanto, alguns algoritmos e propostas terapéuticas.

Considera-se que a abordagem terapéutica na RCR deve assentar nos sintomas
presentes, no facto de se tratar de uma RCR de espessura completa ou parcial ou no
caracter agudo/traumatico ou crénico/degenerativo®®.

Num estudo realizado por Tashjian et al e confirmado também por uma meta-
andlise, o tratamento conservador deve ser a abordagem de primeira-linha em doentes
com RCR de espessura completa de pequenas dimensdes (menos de 1cm) 824 Um estudo
de 2016 revelou que o tratamento conservador em doentes com mais de 50 anos com uma
RCR pequena a média, ndo se mostrou inferior comparativamente a reparacao cirurgica
artroscopica®. Deve ainda ser a opcio a adoptar em casos de RCR de espessura parcial
ou em casos de doentes com tendinite da coifa dos rotadores!#1>17:18.20.22

Multiplos estudos mostram que quando ocorre faléncia do tratamento
conservador, se deve optar pela intervencio cirurgical4202429454649 'Normalmente apds,
3 a 6 meses de tratamento conservador adequado, em que se verifica uma diminuigédo da
forca muscular sugestiva de RCR severa?,

Em casos de RCR de espessura completa agudas/traumaticas e em doentes jovens
considera-se terem uma indicacéo cirtrgica precoce! 16182224 Recomenda-se que seja
realizada num espaco temporal de 4 meses apds o traumatismo??.

Os doentes com mais de 65 anos com RCR de espessura completa cronica e 0s
doentes com RCR irrepardveis (com base no tamanho da RCR, retragdo e migracao da
cabeca umeral), tém indicagdo para um tratamento conservador!1>18,

Em suma, podemos considerar que a abordagem inicial em casos de RCR deve
ser o tratamento conservador’®2?42%33  exceptuando os casos de RCR de espessura
completa agudas/traumaticas e as rupturas em doentes jovens, que se consideram ter

indicacdo para cirurgial®4-16.18.22.24
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Tratamento conservador

O tratamento conservador ou ndo cirdrgico é considerado como a primeira
0pcan?24s,

Os objectivos primordiais deste tratamento sdo o alivio da dor, a melhoria da
funcdo do ombro e a melhoria da qualidade nas actividades de vida>2!23,

A escolha deste tratamento acarreta riscos e beneficios. Se por um lado evita uma
intervencao cirdirgica com todos os riscos inerentes a cirurgia?®??, por outro, as RCR de
espessura completa ndo reparadas cirurgicamente podem ter como consequéncias: atrofia,
retracdo da coifa dos rotadores, aumento da ruptura ou evolucdo para alteracfes
degenerativas do complexo articular do ombro. Ressalvando, desta forma, a importancia
da ecografia, sendo um método indcuo e de baixo custo, na monitorizacdo da evolugédo
da ruptura ao longo do tratamento conservador®*>22,

O tratamento conservador apresenta diversas modalidades, farmacologicas e ndo
farmacoldgicas. A reabilitacdo é considerada o componente mais importante®12202° para
o controlo farmacoldgico da dor, podem-se utilizar analgésicos como os anti-
inflamatérios ndo esterdides (AINES) orais ou topicos, ou as infiltracbes de
corticoesteroides na bursa sub-acromial. Esta terapéutica permite maximizar as técnicas
da reabilitacdo. As modalidades ndo farmacoldgicas incluem as terapéuticas da Medicina

Fisica e de Reabilitagdo com exercicios especificos®20:22253946

Tratamento Farmacologico

O tratamento farmacoldgico com AINESs integra o arsenal terapéutico utilizado na
RCR e é normalmente a abordagem inicial no controlo da dor®%. Em diversos estudos e
meta-analises, os AINEs apresentaram uma eficacia consistente na melhoria da dor
comparativamente com o placebo. No entanto, ndo existem estudos que favorecam a
utilizagdo de um AINE em detrimento de outro.:?°,

Caso a dor seja significativamente incapacitante, ao ponto de interferir com o sono
ou a funcionalidade do individuo, apesar da analgesia, considera-se adequado a infiltragdo
do ombro com glicocorticoides (GC), acido hialuronico (AH) ou anestésicos
|OC8.iSl’1l’21’29.

Num estudo realizado por Alvarez et all, ndo se verificaram diferengas clinicas
significativas na injeccdo de GC comparativamente com a xilocaina (anestésico local).

Noutro estudo realizado por Shibata et all, ndo se verificaram diferencas na taxa de
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sucesso do tratamento com injeccBes de CG, comparativamente com AHY. Nio
existindo, no entanto, evidéncia suficiente que favoregca um tipo de injec¢do em relacédo a
outro?,

A iinfiltracdo com GC §é, no entanto, bastante utilizada®. De acordo com a
literatura, hd uma evidéncia consistente dos beneficios a curto-prazo da injeccdo de GC
em doentes com RCR?:?°, Estudos revelaram uma eficacia na diminuicdo da dor em 4
semanas até 90%®. Existe no entanto falta de evidéncia, na comparacio entre o tipo de

glicocorticoides e no volume a ser utilizado?®.

Tratamento Nao-Farmacologico

Inicialmente, deve sugerir-se a modificacao da actividade diaria, evitando levantar
objectos pesados com 0 ombro em abdugio!215:2946,

Tratando-se a RCR uma patologia que envolve essencialmente tenddo e musculo,
a terapia de reabilitacdo € considerada o componente mais importante do tratamento
conservador®1220.29,

Em vérios estudos, foi demonstrada a eficicia do exercicio no tratamento da
RCR8929.344850 N3o existe consenso no protocolo de reabilitagdo a realizar®92%0 no
entanto existem sugestdes, que contudo ndo sdo baseadas em niveis de evidéncia
suficientemente robustos®C.

De acordo com a evidéncia recente, definem-se como objectivos importantes da
reabilitacdo: alivio da dor e melhoria da amplitude articular total, melhoria da
flexibilidade, restabelecimento do equilibrio muscular e da estabilidade muscular gleno-
umeral e escapulo-toracica®.

Os objectivos da reabilitacdo pos-cirargica sdo: restabelecer a mobilidade passiva
e activa completa do ombro; equilibrio das forcas acopladas gleno-umerais e escapulo-
toracicas e recuperacéo da fungdo normal, sem dor, do ombro®>.

Assim, consideram-se que 0s principios que regem a reabilitagdo como parte
integrante da abordagem conservadora e da reabilitagdo pds-cirtirgica os mesmos>..

Deste modo, foram propostas 3 fases: fase da melhoria da amplitude articular;
fase de alongamento muscular e fase de fortalecimento da musculatura peri-escapular®®.

Inicialmente s&o necessarios exercicios que permitam restabelecer a amplitude de
movimento da articulacdo gleno-umeral e a postura escapular e torécica. Como
possibilidades de exercicio incluiram-se: movimentos pendulares (figura 11),

movimentos de flexdo, extensdo, abducdo, aducéo, rotacdo externa e interna. Inicialmente
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realizados de forma passiva, activa assistida (figura 12 e 13) e posteriormente de forma
actival®3°,

Fig.12A e 12B- Exercicio de rotacdo externa executado de forma passiva, mas assistido
activamente por uma barra usada pelo braco ndo lesado [Adaptado de Edwards et all]

Fig.13A e 13B- Flex&o do brago de forma passiva, assistida activamente pelo brago ndo lesado,
para gerar movimento [Adaptado de Edwards et all].

Segue-se a fase de alongamentos, sendo recomendados exercicios que alonguem
a capsula anterior, a capsula posterior e reduzam a activacio do trapézio superiort®>%%°2,
de forma a restaurar a flexibilidade e reduzir a tenséo existente!®. Assim, para a capsula
anterior (figura 14), recomenda-se 0 alongamento de acordo com a imagem, enquanto
que para a capsula posterior se aconselha o alongamento cross-body (figura 15). Estes
alongamentos devem fazer-se durante 30 segundos e repetirem-se 5 vezes, com 1 minuto
de intervalo entre cada repeticio®%52,
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Numa ultima fase, é importante fortalecer os musculos estabilizadores da
escapula, os da coifa dos rotadores e o delt6ide™®**>*°, Sendo sugeridos exercicios

isotdnicos e isométricos'®°%%2,

Fig.14 — Alongamento para a capsula Fig.15 - Alongamento cross-body
anterior [Adaptado de Edwards et all] [Adaptado de Ellenbecker et all]

Para os musculos estabilizadores da escapula, recomendam-se 0s seguintes
exercicios: low rows (figura 16), extensdo do ombro em pronacao (figura 17), remada
sentado com resisténcia elastica (figura 18), upright row (figura 19), supine e quadruped
scapular protraction (figura 20), standing scapular press (figura 21). Exercicios com

enfase no serrado anterior (grande dentado) e porgao inferior do trapézio®2°°,

Fig.16 — Low rows, [Adaptado de Fig.17 — Extensdo do ombro em pronagéo
Edwards et all] [Adaptado de Edwards et all]

Fig.18 — Remada sentado com resisténcia Fig.19 — Upright row [Adaptado de Kuhn
elastica [Adaptado de Kuhn et all] et all]
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Fig.20 — Quadruped scapular protraction Fig2l - Standing scapular press
[Adaptado de Kuhn et all] [Adaptado de Kuhn et all]

Para o deltoide anterior, recomenda-se: contracdo isométrica do deltoide, flexdo

do ombro em decubito dorsal (figura 22A e 22B), inclinado (figura 23A e 23B) e em pé®®.

Para os musculos da coifa dos rotadores, recomendam-se exercicios como:
rotagcdo externa em pé, contra resisténcia elastica e em decubito lateral com haltere;
rotacdo interna em pé contra resisténcia elastica e em decubito lateral com haltere (figura
24 e 25) 190,
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Fig.24 — rotagdo interna e externa em pé, Fig.25 — rotacdo externa e interna em
contra resisténcia elastica [Adaptado de decubito lateral com haltere [Adaptado de
Kuhn et all] Kuhn et all]

Varios estudos séo a favor da realizacdo de 2-3 séries de 10-15 repeticGes, realizadas duas

vezes por dia, 4 vezes por semana®>*,
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Conclusao

A RCR trata-se da leso tendinosa mais frequente no adulto*®!'. E uma patologia
que causa impacto na qualidade de vidal®, estando associada principalmente ao
envelhecimento!?-1518.23.243337

Para além do impacto social, apresenta também um encargo econdémico
consideravel, que de acordo com a tendéncia para o envelhecimento populacional
continuara a aumentar®®, o que por sua vez ird aumentar os cuidados de satde, surgindo
desta forma uma necessidade de restabelecer e manter a funcionalidade da coifa dos
rotadores, livre de dor®3. Assim, ¢ essencial que o médico identifique prontamente uma
RCR e intervenha de forma a oferecer o tratamento mais adequado?.

Apesar de existir uma grande quantidade de literatura sobre este tema, ndo esta
completamente estabelecida a abordagem terapéutica a adoptar na RCR121:31-34,

No entanto, a evidéncia actual concorda que a abordagem inicial em casos de RCR
deve ser o tratamento conservador®?42%33 exceptuando os casos de RCR de espessura
completa agudas/traumaticas e as rupturas em doentes jovens, que se consideram ter
indicacgéo cirlrgica precocel®14-1618.2224 \/arios estudos sdo também concordantes, que
qguando ocorre faléncia do tratamento conservador, se deve optar pela intervencao
cirurgica14'2°'24'29'45'46*49.

Uma das possiveis razdes para a falta de uma abordagem consistente é a falta de
informagéo acerca da historia natural das RCR#18:2045,

Desta forma, existe uma necessidade mais e melhor investigacdo, com estudos de

qualidade superior?:%,
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