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Resumo

A neuropatia supraescapular secundaria a compressao por um quisto supraglenoideu tem
sido cada vez mais encontrada como causa de omalgia. Apesar da sua prevaléncia
relativamente baixa, deve ser considerada como possivel diagnostico, principalmente em
doentes desportistas, com exame objectivo e exames complementares de diagnostico
incapazes de explicar adequadamente a sintomatologia do doente.

A ressonancia magnética ¢ o exame ideal para visualizar lesdes que ocupam espaco, das
quais os quistos supraglenoideus sdo um exemplo. Contudo, o diagnostico de neuropatia
supraescapular apenas € conclusivo quando a ressonancia magnética se associam a
electromiografia e os estudos de velocidade de condugdo nervosa.

O tratamento inicial da neuropatia supraescapular isolada ¢ tipicamente conservador,
engloba repouso, terapéutica com antiinflamatdrios ndo esterdides e fisioterapia. Porém,
na presenca de compressao nervosa por uma massa ou dor e/ou fraqueza continuadas, a
terapéutica cirurgica pode ter um papel importante. De uma forma geral, a neuropatia
supraescapular secundéria ao quisto supraglenoideu ¢ uma condi¢do tratavel com
resultados potencialmente bons. Dependendo da localizagdo especifica e do tipo de lesdo
do nervo, ¢ necessario recorrer-se a diferentes estratégias de tratamento, area controversa
quanto a escolha do melhor método terapéutico

Nesta tese pretende-se fazer uma revisdo do estado de arte sobre a neuropatia
supraescapular secundaria ao quisto supraglenoideu e uma pesquisa sobre novas
abordagens de diagnostico e terapéutica.

Palavras-chave: “Entrapment do Nervo Suprascapular”, “Chanfradura
Supraescapular”,  “Chanfradura  Espinoglenoideia”, “lesdo = SLAP”, “Quisto
Supraglenoideu”.
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Abstract

Suprascapular neuropathy secondary to compression by a supraglenoid cyst has been
increasingly found as a cause of shoulder pain. Despite its relatively low prevalence, it
should be considered as a possible diagnosis, especially in overhead athletes, through a
combination of objective examination and complementary diagnostic tests, since that,
these tests separately, they cannot adequately explain the patient's symptoms.

Magnetic resonance imaging is the ideal exam to identify voluminous lesions and other
pathological entities of the shoulder, such as supraglenoid cysts. Nevertheless, it is only
with electromyography and nerve conduction velocity studies that the diagnosis of
suprascapular neuropathy is confirmed.

Initial treatment of isolated suprascapular neuropathy is typically conservative: it includes
rest, non-steroidal anti-inflammatory drugs and physical therapy. However, whenever in
the presence of nerve compression due to a mass or constant reported pain and/or
weakness, surgical intervention plays an important role.

Overall, suprascapular neuropathy secondary to supraglenoid cyst is a treatable condition
with potentially good outcomes. Nonetheless, different treatment strategies are required,
depending on the location and type of nerve injury, which leads to some controversy
regarding the best method of treatment.

Through a review of several databases, we hope that a more detailed and concise
knowledge of suprascapular neuropathy secondary to supraglenoid cyst, can contribute to
the development of new diagnostic and treatment approaches.

Keywords: “Suprascapular Nerve Entrapment”, “Suprascapular Notch”,
“Spinoglenoid Notch”, “SLAP Lesion”, “Supraglenoid Labral Cyst”.

O trabalho final exprime a opinido do autor e ndao da FMUL.
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Lista de abreviaturas

EMG - Eletromiografia

NCS — Estudo da Velocidade de Condugao Nervosa
RM — Ressonancia Magnética

SCOI - Instituto Ortopédico da California do Sul

SLAP - Superior Labral Tear From Anterior to Posterior.
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Introducao

A dor no ombro ¢ uma das queixas musculoesqueléticas mais comuns na populacdo em
geral. Na maior parte das vezes deve-se a patologias da coifa dos rotadores (por exemplo,
tendinites), patologias labrais (lesdes do labrum superior de anterior para posterior
(SLAP) ou instabilidade), patologias capsulares (capsulite adesiva), patologias
articulares, (artrose acromioclavicular ou gleno-umeral), e patologias cervicais (doenca
discal e espondilose).' ***° Em casos raros, a dor no ombro ou fraqueza muscular podem
dever-se a compressdo do nervo supraescapular. Uma vez que esta situacdo tem uma
prevaléncia muito baixa, muitas vezes o seu diagnostico s6 ¢ conseguido através da
ressonancia magnética (RM) num doente que ndo responde a terapia conservadora
instituida.' *

A neuropatia do nervo supraescapular foi sendo cada vez mais encontrada como uma
causa de dor e disfungdo do ombro®, especialmente com o avango da RM e o seu uso na
avaliagdo da patologia do ombro.” * * Dada a sua raridade, a falta de sinais reprodutiveis
no exame fisico e os sintomas sobrepostos com outras patologias do ombro, mais comuns,
a neuropatia do nervo supraescapular ¢ facilmente ignorada; desta forma o ortopedista
deve considerar esta lesdo nos diagndsticos diferenciais de omalgia, principalmente em
desportistas com actividades dos membros superiores acima do plano da cabega.’ > ©

Em 1959, Kopell e Thompson relataram pela primeira vez a omalgia como resultado da
lesdo do nervo supraescapular na chanfradura supraescapular.’ *”*° Em 1981 Ganzhorn’
¢ em 1982 Aiello er al descreveram o aprisionamento na chanfradura espinoglenoideia
como a causa mais comum de neuropatia supraescapular. Todos estes estudos traduziram-
se numa melhoria da compreensdo dos sintomas clinicos desta patologia.” Porém, do
ponto de vista pratico, o diagndstico de neuropatia supraescapular permanece ainda como
diagnéstico de exclusdo, excepto no caso de suspeita de lesdo do nervo num atleta de
desportos com grande mobilidade dos membros superiores que apresente sintomas
sugestivos.’

Este nervo pode ser lesado de diversas maneiras, nomeadamente através da compressao
do mesmo por um quisto supraglenoideu, apesar de ser uma causa incomum de
aprisionamento do nervo suprascapular.'' Com o avango da ressonancia magnética do
ombro, os quistos ganglionares adjacentes ao labrum superior foram cada vez mais
reconhecidos. Assim, o potencial desses quistos causarem compressdo do nervo
supraescapular na chanfradura espinoglenoideia ganhou mais aten¢do. Muitos foram os
estudos realizados sobre a etiologia e tratamentos recomendados para descomprimir o
nervo e erradicar os quistos. Mais recentemente, a associagao entre lesdes SLAP e quistos
ganglionares levou ao avanco de técnicas artroscopicas para a sua descompressdo e
reparagio do labrum.’ A teoria mais amplamente aceite é que os quistos labrais resultam
da extrusio do fluido sinovial através de lesdes labrais. "'

Tipicamente, o doente ¢ um jovem atleta de desportos que exijam movimentos repetitivos
dos membros superiores, com omalgia posterior difusa ou apenas um incomodo na parte
posterior da cintura escapular. Pode ainda apresentar atrofia muscular do supra e/ou infra-
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espinhosos, dependendo da localizagdo do quisto supraglenoideu e consequentemente do
nivel da lesdo do nervo, indolor, que geralmente descreve como fraqueza muscular. As
atividades que envolvem movimentos ou atividades especificas do desporto em si podem
exacerbar os sintomas. A presenca de fraqueza aquando da realizagdo de tarefas gerais
e/ou desportivas especificas é um sinal a considerar.’

Por questdes anatomicas, as lesdes distais do nervo sdo muitas vezes indolores,
particularmente as lesdes nervosas na chanfradura espinoglenoideia que resultam na
atrofia selectiva do musculo infraespinhoso. Estas lesdes, inicialmente, podem ser
insidiosas devido ao ligeiro défice de for¢a.'* No artigo de Ferretti et al, os jogadores de
alta competicdo de voleibol com atrofia isolada do infraespinhoso geralmente ndo
referiam qualquer dor ou défice funcional relacionado com o desporto. * °

Com base em consideragdes anatémicas, atletas com lesdes mais proximais do nervo
suprascapular que afetam ambos os musculos (supra e infraespinhoso) sdo mais
propensos a apresentar sintomatologia (omalgia, limitacdo de movimento e atrofia) do
que individuos com lesdes distais do nervo, que afetam apenas o infraespinhoso.'* ’
Takagishi et al mostraram uma incidéncia de compressao do nervo supraescapular ao
nivel da chanfradura espinoglenoideia de 0,4% em 1540 doentes com omalgia, enquanto
que Post et al demonstraram a mesma incidéncia de aprisionamento do nervo
supraescapular em ambos os locais em 2520 doentes.’

Embora existam relatos de casos de envolvimento bilateral, os sintomas geralmente sdo
unilaterais e envolvem o lado dominante.
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Metodologia

Foi realizada uma pesquisa organizada através da base de dados PUBMED utilizando as
seguintes  expressdes:  “Suprascapular nerve”, “Suprascapular Neuropathy”,
“Suprascapular Nerve Compression”, “Upper Limb”, “Shoulder”, “Shoulder mobility”,
“Suprascapular nerve entrapment”, Impingement”, “Rotator cuff”, “Suprascapular
notch”, “spinoglenoid notch”, “Supraspinatus Muscle”, “Infraspinatus muscle”, “muscle

atrophy”, “SLAP Lesion”, “Ganglion cyst”, “Supraglenoid Labral Cyst”, “Baseball”,
“Volleyball”, Arthroscopy”.

Para a pesquisa avancada foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo:
¢ Filtro Cronoldgico: 1994 até setembro de 2014
* Acesso a texto completo e gratuito
* Texto em Inglés e traducdes em Inglés

Apos leitura integral de todos os artigos foram selecionados 19 artigos de acordo com a
sua relevancia, atualidade e fiabilidade e critérios de inclusdo. Foram excluidos os artigos
que ndo apresentavam informagao pertinente para os objetivos propostos.

Os resultados deste trabalho respeitardo a analise e discussao da pesquisa efetuada numa
estrutura propria em que se ird abordar a anatomia da cintura escapular, epidemiologia,
etiologias da lesdo do nervo supraescapular, relacdo entre o quisto supraglenoideu e a
lesao SLAP, mecanismos de lesdo, principalmente no desporto, sintomatologia e achados
ao exame objetivo, diagndstico e formas de tratamento.
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Anatomia

Um conhecimento anatomico profundo do trajeto e fungdes do nervo supraescapular ¢

importante para entender as causas e 0s sinais e sintomas clinicos desta neuropatia, bem
. . . 6 14

como para fazer o diagnostico preciso e elaborar um tratamento adequado.

O nervo supraescapular ¢ considerado um nervo misto uma vez que ¢ constituido por uma
parte motora ¢ uma sensitiva. O seu componente motor inerva os musculos supra e
infraespinhoso, € os componentes sensitivo e proprioceptivo sdo responsaveis pelas
articulagdes gleno-umeral e acromioclavicular, bolsa subacromial e omoplata.” > *> !

O nervo suprascapular ¢ um ramo do tronco superior do plexo braquial’ * '' ' e ¢é
composto predominantemente por fibras nervosas de C5-C6 (alguns autores defendem
que o nervo também pode receber contribui¢des de C4 em até 25% das pessoas).” > * ¢ '°

13 13 Este fornece vérios ramos aferentes para cerca de 70% do complexo articular do
ombro.

Embora o nervo supraescapular seja um nervo misto, normalmente apenas 15-25% da
populacao em geral possui fibras aferentes cutaneas.

Brachial Plexus

Fig. 1 — Origem do nervo supraescapular do tronco superior do plexo braquial'®

No seu trajecto inicial, as fibras nervosas sdo posteriores e paralelas a face inferior do
musculo omo-hioideu e anteriores e laterais ao musculo trapézio no tridngulo posterior
do pescoco. O nervo passa através da chanfradura supraescapular, entrando na fosseta
supraespinhosa, mantendo-se continente pelo ligamento escapular transverso superior.” >
> 69101315 5 pervo passa por baixo deste ligamento, enquanto que a artéria e veia
supraescapular passam por cima.® * O espaco disponivel para o nervo supraescapular
neste local depende da forma da chanfradura supraescapular e do tamanho e estrutura do
ligamento escapular transverso superior.” °

Aqui originam-se 2 ramos motores para o musculo supraespinhoso e o nervo recebe sinais
aferentes sensitivos da articulagdo acromioclavicular e da bolsa associada e dos

. . :.234691315
ligamentos coracoclaviculares e coracoumerais.
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O nervo passa a ter um trajecto inferolateral, envolvendo o bordo lateral da espinha da
omoplata e recebe informacgdo sensitiva da capsula articular glenoumeral. O nervo
supraescapular continua pela espinha da omoplata, passa pela chanfradura
espinoglenoideia, inferior ao ligamento transverso inferior da omoplata ou ligamento
espinoglenoideu, para a fosseta infraespinhosa, onde se ramifica terminalmente para
fornecer a inervagio puramente motora para o masculo infraespinhoso.”® *°° 11 13 13

Suprascapular Artery

/

Suprascapular Nerve

Spinoglenoid

N“Qamem
- v 7 »

/

Transverse Scapular
Ligament .

i e

Fig.2 — Trajecto do nervo supraescapular pelo ligamento escapular transverso superior e
ligamento espinoglenoide, com respectivos ramos motores para os musculos
supraespinhoso e infraespinhoso. Observa-se ainda a artéria supraescapular que passa
acima do ligamento escapular transverso superior.'®

O nervo supraescapular ¢ vulnerdvel ao aprisionamento em dois pontos criticos no seu
. . .1 - 615
trajecto: nas chanfraduras supraescapular e espinoglenoideia.

A chanfradura supraescapular e o ligamento escapular transverso superior

A chanfradura supraescapular juntamente com o ligamento escapular transverso superior
forma uma goteira protectora do nervo. Porém, se atrofiado pode comprimir o nervo, com
consequente restricdo dos movimentos do membro superior.

Existem muitas variacdes anatomicas da chanfradura supraescapular que podem ser
. 1, . .. .. 68 10
consideradas factores etioldgicos potenciais para o aprisionamento do nervo
. . . 811 13
descritas na literatura 6 variantes

, sendo
. Em 1979 Rengachary descreveu-as:

Tipo 1: Chanfradura ausente. O bordo superior forma uma depressdo ampla desde o
angulo interno até a base da coracoide. Prevaléncia de 8%.

Tipo 2 (31%): Chanfradura em forma de V largo.

Tipo 3 (48%): Chanfradura em forma de U com bordos quase paralelos.

Tipo 4 (3%): Chanfradura em forma de V mais estreito e muito pequeno.

Tipo 5 (6%): Chanfradura em forma de U muito pequena com o ligamento escapular
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transverso superior parcialmente ossificado.
Tipo 6 (4%): Ligamento completamente ossificado.

Estudos cadavéricos revelaram que as formas mais comuns que a chanfradura
supraescapular pode adquirir s3o em U (cerca de 66%) ou em V (34%), estando a ultima
mais relacionada com a predisposi¢ao ao aprisionamento de nervo supraescapular nesse
nivel.” ®

O ligamento transverso da omoplata pode tornar-se mais espesso se houver hipertrofia,
fibrose ou ossificacao.

Assim, a probabilidade de compressdo do nervo € tanto maior quanto mais estreita e
pequena for a chanfradura supraescapular e mais espesso o ligamento escapular
transverso superior.

Fig. 4 — Imagem de uma Chanfradura supraescapular em forma de “V” estreito e pequeno
(tipo 4).°
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Fig. 5 — Imagem de uma Chanfradura supraescapular em forma de “U” pequeno e com o
ligamento escapular transverso superior parcialmente ossificado (tipo5).®

A chanfradura espinoglenoideia e o ligamentoescapular transverso inferior

O ligamento escapular transverso inferior ou ligamento espinoglenoideu consiste numa
banda de tecido conjuntivo fibroso que se dispde desde o bordo lateral da espinha da
omoplata até a apofise glenoideia, e ¢ o local mais frequente de compressdao do nervo
supraescapular.” 7 Cummins, em 1998, classificou este ligamento em 2 tipos: tipo 1, uma
na banda de tecido e o tipo 2, um ligamento bem formado. O ligamento escapular
transverso inferior pode hipertrofiar, ocorre mais em atletas que realizam movimentos
repetitivos do ombro, acabando por lesar o nervo na chanfradura espinoglenoideia.” *
Ambos os estudos de Aiello e Ferretti relataram que a incidéncia deste ligamento ¢ de
aproximadamente 50%. Demirhan e Fu descobriram que o ligamento escapular transverso
inferior estava presente em 14 dos 23 ombros cadavéricos (60%) e destes 60%, 36% nas
mulheres e 64% nos homens.” Em cerca de 80% dos cadaveres estudados, o ligamento
escapular transverso inferior atravessa a chanfradura espinoglenoideia, criando um tinel
fibro-6sseo por onde passa o nervo.” > A distancia entre o ligamento e 0 0sso e entre o
ligamento e o nervo ¢ semelhante em homens e mulheres, mas as variagdes sdo maiores
nos homens."

Mestdagh et al demonstraram num estudo cadavérico que o ligamento escapular
transverso inferior estava presente em 50% dos 20 cadaveres que dissecaram e este
ligamento mantinha o nervo fortemente limitado na chanfradura espinoglenoideia.
Resumindo, de uma forma geral, a prevaléncia deste ligamento pode variar entre 50 a
72%.” O ligamento faz com que o nervo supraescapular seja relativamente imovel ao
passar por tuneis fibrosos na chanfradura espinoglenoideia, e assim, mesmo quistos de
tamanho mais reduzido podem causar compressao. Porém, Tung et al descobriram que os
que estavam associados a atrofia muscular tinham um diametro médio maior (3,1 cm) do
que os quistos que ndo provocavam desnervagdo muscular.’

Epidemiologia

Embora a verdadeira incidéncia seja desconhecida, varios autores acreditam que a
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neuropatia supraescapular ¢ subestimada.'” Isto acontece porque a neuropatia
supraescapular permanece ainda um diagnostico de exclusdo, dada a apresentacao clinica
semelhante a patologia da articulagdo glenoumeral e da coifa dos rotadores. No entanto,
com os conhecimentos actuais inerentes a patologia supraescapular e com a melhoria dos
métodos de diagnéstico houve um aumento do numero de casos diagnosticados.® '°

Esta patologia foi descrita em varios atletas de desportos de membros superiores,
incluindo levantadores de peso e jogadores de beisebol, embora a prevaléncia de
neuropatia suprascapular parega ser maior entre os jogadores de voleibol. * '* 12 12 17
Estudos relataram que 13 a 33% dos atletas de voleibol apresentam sinais de neuropatia
suprascapular,’ * ' I '° o que deu origem ao termo "ombro do voleibolista".

Apesar de Ferretti et al terem relatado uma incidéncia da neuropatia supraescapular
aproximadamente igual entre homens e mulheres,”” em 38 atletas, existem mais casos de
lesio em atletas masculinos relatados na literatura. A compressdo do nervo
supraescapular por um quisto na chanfradura espinoglenoideia raramente ¢ vista em
mulheres. Desta forma, pensou-se que as diferencas de género na anatomia humana
fossem responsaveis pela discrepancia da prevaléncia, mais especificamente o ligamento
espinoglenoideu. Kaspi et al e Demirhan e Fu mostraram que este ligamento ¢ mais
comum nos homens do que nas mulheres (87% vs 50% e 64% vs 36% respectivamente).
> 7Num estudo anteriormente feito no Instituto Ortopédico da California do Sul (SCOI),
todos os doentes com um quisto supraglenoideu e paralisia do nervo supraescapular eram
do sexo masculino.” * Assim, a hipotese das diferengas anatomicas do ligamento
espinoglenoideu poderem explicar a maior prevaléncia da compressdo do nervo
supraescapular no sexo masculino era a mais provavel.

Para além desta populacdo desportista, doentes com lesdes SLAP resultando em quistos
paralabrais que podem comprimir o nervo também sdo populagdes de maior risco.

Causas

O aprisionamento do nervo supraescapular pode ser uma consequéncia de actividades
desportivas (lesdes de trac¢ao, uso excessivo e repetitivo), trauma direto, luxagdo anterior
da articulagdo glenoumeral ou fraturas do tmero ou clavicula, causas iatrogénicas,

. ~ . O ~ 124578911
infecgdes, isquémia ou lesdes que ocupem espaco. 7

As lesoes de tracao ocorrem geralmente na chanfradura supraescapular onde o nervo pode
ficar aprisionado, especialmente devido a atividades repetitivas de sobrecarga do ombro.’
Na chanfradura espinoglenoideia, a adugdo para além do tronco e a rotagdo interna da
articulagdo gleno-umeral também fazem pressdo no ligamento espinoglenoideu,
resultando no alongamento do nervo supraescapular.”

Todos os desportos que implicam extengdo, abdugao e rotagao externa extrema do ombro,
como o voleibol, ténis e andebol, provocam sobrecarga no mesmo e sdo os factores
promotores de lesdo do nervo mais comuns. O local de lesdo do nervo supraescapular
determina o envolvimento isolado ou em conjunto dos musculos infra e
supraespinhosos.
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O nervo supraescapular, devido as suas relagdes anatomicas, pode também ser lesado

como resultado de trauma directo ou indirecto, que geralmente ocorre durante as luxacdes
4 3 ’ 25 . . .

do ombro ou fraturas do imero proximal ou da clavicula.” ” E pode ainda ser comprimido

pela hipertrofia dos ligamentos transversos.” * °

A lesdo iatrogénica pode ocorrer no caso de ressec¢do da clavicula distal, por tragdo do

nervo durante o posicionamento intra-operatorio sob anestesia geral, artrodese do ombro,
o, . r L 2

na abordagem cirdrgica posterior do ombro e na abordagem da apofise coracoide.

A neurite do nervo supraescapular também pode causar neuropatia do nervo
2
supraescapular.

Alguns autores consideram a isquémia do nervo supraescapular resultante da migragcao
de microembolos pds-traumaticos da artéria supraescapular (que geralmente segue um
curso paralelo ao nervo complementar) como mecanismo de lesao.

Finalmente, a compressdo direta do nervo pode ocorrer por massas compressivas
progressivas na chanfradura supraescapular ou espinoglenoideia como consequéncia de
tumores (sarcomas sinoviais, sarcoma de Ewing, condrossarcoma, carcinoma de células
renais metastaticas), hematomas associados a fractura subjacente ou quistos

- 12411
ganglionares.

O nervo supraescapular € particularmente suscetivel a compressao directa na chanfradura
espinoglenoideia, porque o nervo € relativamente imovel ao percorrer o bordo lateral da
espinha da omoplata e estd proximo da glenodide posterior. Num estudo cadavérico,
Bigliani ef al demostraram que a distancia média desde o bordo da glenoide posterior ao
nervo supraescapular era de 1,8 cm. Da mesma forma, Warner et a/ demonstraram num
modelo cadavérico que os ramos motores terminais para o infraespinhoso ramificam-se a
2,1 +£0,5 cm do bordo posterior da glenoide. Portanto, colocaram a hipdtese de os quistos
ganglionares seguirem os caminhos de menor resisténcia, fazendo com que os quistos
dissequem ao longo do tecido fibro-adiposo que cobre o nervo supraescapular e entre as
massas musculares supra e infraespinhosas. Essa dissec¢do direciona assim os quistos
para a chanfradura espinoglenoideia, comprimindo o nervo supraescapular.’

Mecanica do desporto

Virios mecanismos de lesdo foram propostos para a neuropatia supraescapular: a tracdo
repetida e o microtrauma, a compressao direta do nervo pela anatomia, a compressao por
lesdes que ocupam espago e isquemia do nervo por trauma repetitivo.® No entanto, de
uma forma geral o nervo supraescapular ¢ mais vulneravel a lesdes devido a forcas de
compressio ou distensio repetitivas.’

. ~ ~ . . . 7
O mecanismo de lesdo por tragdo, descrito pela primeira vez por Rengachary et al’, ocorre
mais comummente em atletas de desportos com utilizagdo dos membros superiores
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devido a amplitude do arco de movimento. A omoplata ¢ muito importante para a
realizacdo dos movimentos especificos de cada desporto, como o langamento no beisebol
ou o servi¢o no voleibol. Com o uso funcional do membro superior, a omoplata prolonga-
se e retrai-se e € assim que pode haver alguma tragdo do nervo supraescapular numa ou
em ambas as chanfraduras percorridas pelo nervo. Este conceito constitui a base do
“efeito de sling”, que propde que, em certas posicdes funcionais do membro superior, o
nervo supraescapular seja exposto a um elevado stress/for¢ca de trac¢do na chanfradura
supraescapular sob o ligamento escapular transverso. Assim, e transpondo este “efeito de
sling” para a chanfradura espinoglenoideia, o nervo também ¢ vulneravel a lesdes de
tragdo quando se curva em torno da espinha da omoplata na chanfradura
espinoglenoideia.” ' '* Demirhan et al observaram que, quando se encontra presente, o
ligamento espinoglenoideu insere-se na parte posterior da capsula glenoumeral,” ¢ assim
a aducdo do membro ipsilateral ou a rotagao interna podem provocar tensdo no ligamento.
Este movimento resulta na tracdo do nervo supraescapular na chanfradura
espinoglenoideia.® 7 Alguns autores propuseram que individuos cujo nervo
supraescapular apresenta um trajecto mais acentuado em torno da chanfradura
espinoglenoideia podem ser particularmente propensos a este mecanismo de lesdo.

Burkhart et al definiram outro conceito, a “omoplata SICK (SICK scapula)” que ocorre
como resposta adaptativa ao uso cronico excessivo do ombro. A “omoplata SICK” é um
acronimo que significa Scapular malposition, Inferior medial border prominence,
Coracoid pain and malposition, and dysKinesis of scapular movement. O doente
apresenta um desvio lateral da omoplata com prominéncia do bordo inferior. Por outro
lado, a instabilidade funcional também pode contribuir para o aumento da tensdo sobre o

. : .18
nervo supraescapular através do efeito de sling.

A apresentacdo clinica depende da localizagdo da compressdo/lesio do nervo. O
envolvimento seletivo do nervo supraescapular a nivel da chanfradura espinoglenoideia
resulta na atrofia isolada e fraqueza do musculo infraespinhoso, tendo sido denominada
sindrome infraespinhosa. O local mais comum de compressdo do nervo descrito na
literatura em atletas de voleibol é a chanfradura espinoglenoideia.” 7 '* Porém, na
populacao em geral, a chanfradura supraescapular ¢ o local mais comum de lesdo do nervo
supraescapular.” Ferretti dedicou-se extensivamente ao estudo das lesdes do ombro do
voleibolista. Este propds que o mecanismo de lesdo seletiva na por¢ao terminal do nervo
supraescapular em jogadores de voleibol resulta da tragdo do nervo devido a ativagdo
repetitiva e subita do infraespinhoso durante a fase de desaceleragdo do servigo
flutuante."”’ Para atingir a trajetoria flutuante altamente efetiva, o atleta deve dar uma
pancada seca na bola, de modo a que o brago seja retraido de repente logo apds a pancada.
Isso requer uma estabilizagdo muito mais intensa do ombro. Durante o servigo flutuante,
o musculo infraespinhoso ¢ muito mais activado do que noutras ac¢des de lancamento de
outros desportos como o beisebol, em que a desaceleragdo ¢ muito mais progressiva. A
contragdo excéntrica maxima do musculo infraespinhoso aumenta a distancia entre os
pontos de origem e terminagdo do nervo, e o estiramento do nervo pode ocorrer através
do bordo lateral da espinha da omoplata.” *
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Quisto supraglenoideu (e lesao SLAP)

Outro mecanismo de lesdo ¢ a compressdo direta do nervo por uma lesdo que ocupa
espago. Varios estudos relataram que o nervo supraescapular pode ser tipicamente
comprimido na proximidade da chanfradura espinoglenoideia por quistos ganglionares
provenientes da articulagio glenoumeral,” * > ® ® mas se o quisto se tornar suficientemente
grande pode comprimir o nervo na chanfradura supraescapular.® Contudo, os quistos
supraglenoideus sdo causas incomuns de aprisionamento do nervo supraescapular.'’
Acredita-se que a sua génese seja semelhante a dos quistos meniscais do joelho, como o
quisto de Baker, que ocorrem na fossa popliteia apos degeneragdo ou lesdo meniscal.” *
Os quistos sdo caracteristicamente encontrados nas proximidades das articulagdes, o que
levou alguns investigadores a postular que a lesdo na capsula pode levar a formagao de
um quisto.’ Assim, estes quistos ganglionares do ombro sdo, provavelmente, a
consequéncia de uma lesdao no labrum glenoideu posterior com extravazamento resultante
de liquido sinovial.* ' As lesdes capsulolabrais/capsulares ¢ do labrum permitem que o
liquido sinovial entre nos tecidos moles adjacentes mas que ndo retorne a entrar, criando
um mecanismo de véalvula unidirecional. Desta forma, o liquido sinovial passa para os
tecidos envolventes, ndo voltando para tras, formando o quisto.

Foi descrita na literatura uma elevada associacdo entre lagrimas labrais e quistos
glenoideus adjacentes.' * > * Em 1994, Tirman et al estudaram doentes com quistos
glenoideus e concluiram que todos eles apresentavam lagrimas labrais associadas. Outro
estudo de 2002 concluiu que 89% dos quistos glenoideus documentados por RM estavam
associados a uma lagrima labral.' Piatt ¢ Hawkins, estudaram 73 doentes com quistos
espinoglenoideus através de RM e identificaram lagrimas labrais pdstero-superiores em
65 deles. Outro estudo de Moore ef al demonstrou a presenga de lagrimas labrais em 10
dos 11 doentes submetidos a artroscopia para o tratamento de neuropatia supraescapular
causada por um quisto supraglenoideu. Do mesmo modo, Fehrman et a/ encontraram
lagrimas labrais posteriores em todos os seis doentes com neuropatia supraescapular
devido a quistos ganglionares. Em 2003, Westerheide e Karzel realizam um estudo no
Instituto Ortopédico do Sul da Califérnia (SCOI), com 15 doentes com quistos glenoideus
superiores associados a paralisia do nervo supraescapular, concluindo que todos eles
tinham patologia labral e oito necessitaram de reinsercio labral superior.’

Dai que estes quistos se encontram muitas vezes relacionados e vistos como consequéncia
das lesdes SLAP, pois estas podem levar 4 extravasagdo de fluido articular sob o labrum
e na regido da chanfradura espinoglenoideia. A cura incompleta de uma lagrima labral
pode resultar na formacdo da valvula unidirecional com fluxo continuo de liquido
sinovial, com consequente formag¢do de um quisto. A auséncia de musculo ou tendao que
se encontra na regido facilita a sua formagio.'*

A les@o SLAP consiste num descolamento do labrum glenoideu que tem origem posterior
a insercao da longa porcao do bicipite e estende-se em direc¢do a por¢do anterior. Snyder
et al classificaram as lesdes SLAP de acordo com o estado do labrum superior e a sua
relagdo com a longa porgdo do bicipite.” Existem 4 tipos de lesdes SLAP:
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Tipo I: O labrum glenoideu apresenta alteragdes degenerativas e com bordos franjados,
mas permanece firmemente preso ao rebordo glendide. Nao esta presente nenhuma lesdo
do tenddo do bicipite. O seu tratamento é por desbridamento.’

Tipo II: O labrum glenoideu também apresenta alteragdes degenerativas e bordos
franjados. Neste caso, o labrum estd completamente separado da glen6ide numa direc¢do
anterosuperior para posterosuperior. Esta por¢do do labrum ¢ levantada pelo tendao da
longa por¢ao do bicipite e a ancoragem do tendao do bicipite € instavel. As lesdes SLAP
do tipo II sdo reparadas usando uma técnica SADS (Single Anchor Double Suture).’

Tipo III: Com lesdes de tipo III, a margem livre do labrum superior esta deslocada para a
articulagcdo (como asa de cesto), enquanto que a ligagdo labral ao bordo da glenoide e ao
tendao do bicipite permanece intacta. A inser¢ao do tenddo do bicipite ndo ¢ instavel.

Tipo IV: A porgao superior do labrum est4 deslocada para a articulagao, tal como no tipo
ITI. Ao contrario das lesdes do tipo III, o tenddo da longa por¢do do bicipite também ¢
afetado, envolvendo ruptura parcial na dire¢do das fibras.

Ganglion
Cyst—

Suprascapular

. . ~ . . 3
Fig.6 - Anatomia do nervo suprascapular e a sua relagdo com o quisto ganglionar.

Sinais e Sintomas

Os doentes com neuropatia supraescapular geralmente apresentam como principal
sintoma omalgia superior, posterosuperior e/ou posterolateral.” > A dor é caracterizada
como permanente e de aparecimento insidioso, incomodativa e incapacitante, que pode
agravar durante a noite, acordando o doente. E difusa, tipicamente na regido posterolateral
do ombro, com possivel irradiacdo para o pescoco, brago ou parede tordcica, exacerbada
pelos movimentos dos membros superiores, principalmente a rotacdo interna e a aducdo
para além do tronco e abdugdo.! 2°* ¢! 1
estar presente noutras patologias do ombro.® A dor, no caso da neuropatia supraescapular
devido a um quisto ganglionar, ¢ atribuida a compressdao das fibras sensitivas para a
articulagio glenoumeral, que se originam perto do bordo lateral da espinha da omoplata.'
A dor ¢ mais comum se a lesdo ocorrer na chanfradura supraescapular e ndo na
espinoglenoideia.” * ' ° Assim, doentes com lesdo na chanfradura espinoglenoideia

Porém, este achado ndo ¢ especifico e pode
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podem apresentar atrofia indolor do musculo infraespinhoso, uma vez que as fibras
nervosas na chanfradura nio possuem aferentes sensitivos.” > '* > Por outro lado, a
compressao na chanfradura espinoglenoideia ¢ funcionalmente melhor tolerada porque o
deltoide e o pequeno redondo geralmente podem compensar nos movimentos.’

Se os doentes ndo apresentarem atrofia, os achados do exame fisico sdo semelhantes a
muitas outras patologias do ombro, aumentando assim a dificuldade de diagnosticar a
neuropatia supraescapular.’ Estima-se que, de todos os jogadores de voleibol de alta
competicao com lesdes do nervo supraglenoideu, apenas cerca de 20% apresentam atrofia
clinicamente evidente do misculo infraespinhoso."

Um numero substancial de doentes pode apresentar fraqueza a acompanhar a omalgia ou
entdo como sintoma principal. A fraqueza muscular geralmente manifesta-se como uma
incapacidade parcial ou total de realizar os movimentos, principalmente a rotacdo externa
¢ abdugdo, 1 2345613

Alguns doentes sdo completamente assintomaticos.' Dai que uma histéria de trauma ou
uso repetitivo do ombro ¢ importante para suspeitar de tal patologia. Doentes que
pratiquem atividades desportivas envolvendo o uso repetitivo de ombro, como o voleibol,
beisebol, natagdo, estio mais associadas a neuropatia do nervo supraescapular.® Nestes
casos assintomaticos, a atrofia pode ser detectada como um achado acidental.* °

Ao exame objectivo, numa fase inicial, ha poucas alteragdes. Porém, numa fase mais

avancada pode observar-se atrofia dos musculos supraespinhoso e/ou infraespinhoso,
~ 4

dependendo do local de lesdo do nervo.

E necessario um exame cuidadoso para avaliar o possivel envolvimento do musculo
supraespinhoso, pois este pode passar despercebido uma vez que ¢ coberto pelo musculo
trapézio. Por outro lado, a atrofia do infraespinhoso ¢ frequentemente evidente gragas a
sua localizagdo superficial.” > O deltéide ndo se encontra afectado.”

Fig. 7 (a) e (b) — Atrofia na fosseta infraespinhosa direita.

A palpagdo sobre as chanfraduras supraescapular ou espinoglenoideia pode ser dolorosa
ou pode surgir algum desconforto entre a clavicula e a espinha da omoplata ou mais
profundamente e posteriormente na articulagio acromioclavicular.” > * ¢

O exame da for¢a muscular pode revelar uma pequena fraqueza na abduc¢ao do ombro
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(fungdo do musculo supraespinhoso para além do musculo deltoide)® e/ou fraqueza na
rotagdo externa (fungcdo do musculo infraespinhoso, para além do musculo pequeno
redondo).?

O teste de adu¢do do membro para além do tronco pode ser 1til para o diagndstico do
sindrome de impingement do nervo supraescapular. A adu¢do do brago para além do
tronco estira o nervo e aumenta a dor. A dor pode ser realgada através da rotacdo externa
simultanea. Nessa situac¢do, os musculos supra e infraespinhosos sdo colocados sob tensdo
e, assim, aumenta a tensdo nos seus ramos motores, o0 que acentua o impacto do nervo
supraescapular no bordo interno da omoplata na chanfradura espinoglenoideia."

O teste de O'Brien permite testar a articulagdo acromioclavicular e o labrum glenoideu.
O doente flecte 0 ombro a 90° e 10° de aduc¢ao horizontal e, de seguida, faz rotagdo interna
e pronagdo e o médico exerce uma forga contra resisténcia. Repete-se o procedimento
com o ombro e antebrago em posi¢ao neutra e o médico deve estar atento a existéncia de
dor e crepitacdo. A profundidade dos sintomas também deve ser avaliada, pois uma dor
superficial provavelmente indica sintomas articulares acromioclaviculares e dor profunda
¢ mais provavel indicar sintomas do labrum. Neste caso o teste de O'Brien pode ser
positivo.'

Os reflexos osteotendinosos ndo se encontram afectados.

A avaliagdo neurologica sensitiva pode encontrar-se raramente afectada numa
distribuicao proximal ao nervo axilar.

Assim, os achados clinicos estdo diretamente relacionados com a localizacdo do quisto.
Os quistos que comprimem o nervo na chanfradura supraescapular causam a atrofia de
ambos os musculos, supraespinhoso e do infraespinhoso, diminui¢ao da for¢a de abducao
e rotagdo externa contra resisténcia e podem causar alteracdes da sensibilidade a palpacgao
da regidio posterior a clavicula, entre esta e a espinha da omoplata.” > ¢ '* > Quando a
compressdo ocorre na chanfradura espinoglenoideia leva apenas a atrofia do musculo
infraespinhoso, dor com a adu¢do forg¢ada (cross-arm test positivo pelo estiramento do
ligamento espinoglenoideu), diminuicdo da forca da rotagdo externa e pode haver
hipersensibilidade a palpagdo da regido posterior a articulagdo acromio-clavicular.'

Apenas com o exame objectivo ¢ dificil determinar a causa da neuropatia. Apesar de
existirem alguns sinais que nos podem dar diferentes direcdes diagnosticas, por exemplo
a presenca de crepitacdo na clavicula ou ombro faz-nos suspeitar de trauma com fratura;
a presenca de sintomas como bloqueio pode indicar lesdo do labrum, podendo estar
presente uma lesdo SLAP; a presenca de atrofia isolada do infraespinhoso versus conjunta
de ambos os musculos faz-nos pensar em lesdes de compressdo, como o quisto
ganglionar, os exames complementares de diagndstico sdo essenciais para a determinagao
da etiologia.

Diagnostico

O diagnostico de neuropatia supraescapular pode ser confirmado com imagens
. , . , . 211
radiograficas e testes eletrodiagnosticos.
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As radiografias simples, em pelo menos dois planos (antero-posterior, axilar,
supraespinhoso, perfil em Y da omoplata) devem ser o primeiro exame imagiologico a
ser realizado na suspeita de neuropatia supraescapular de forma a excluir a etiologia
traumadtica, como por exemplo fractura da clavicula, displasia Ossea, ossificacao,
formacao de calo 6sseo exuberante nas chanfraduras supraescapular ou espinoglenoideia
se houver uma fratura anterior envolvendo essas areas’, tumor 0sseo, variagoes Osseas da
chanfradura supraescapular, compressdo ou erosio 6ssea.’ "> Caso contrario, os achados
radiograficos sdo irrelevantes.' ° > A radiografia convencional da coluna cervical é
justificada se houver suspeita de etiologia radicular. >

A ecografia, por ser menos dispendiosa e mais rapida, também pode ser usada como
método de diagnostico inicial/rastreio para tentar identificar massas paraescapulares ou
quistos supraglenoideus, principalmente em doentes desportistas.! > Os quistos
apresentam-se como homogéneos e hipoecogénicos na ecografia. Para identificar os
quistos por ecografia todas as areas mais provaveis devem ser examinadas, a fossa
infraespinhosa e as chanfraduras espinoglenoideia e supraespinhosa. A chanfradura
espinoglenoideia ¢ o local mais comum dos quistos ganglionares.’

A RM do ombro define melhor as fraturas e as caracteristicas anatdmicas, € o exame ideal
para visualizar o trajeto do nervo e o de eleicdo para documentar a ossificacdo do
ligamento transverso da omoplata. Este exame pode ser usado para visualizar as
alteracdes decorrentes da neuropatia supraescapular, como edema dos musculos supra e
infraespinhosos, em casos agudos (imagem hiperintensa em T2), e ainda atrofias
musculares com substituicio de musculo por tecido adiposo nos casos cronicos
(hiperintensidade em T1)."! > ' > A RM permite assim avaliar o estadio de paralisia e
atrofia muscular, bem como a sua recuperagio apés descompressdo nervosa.” ' Este
exame complementar de diagndstico permite ainda detetar a etiologia no caso de massas
de tecidos moles, como o quisto paralabral, que podem comprimir o nervo supraescapular
ou outras lesdes que ocupam espaco e permite visualizar lesdes intra-articulares
associadas, como a patologia labral.” E um exame especialmente util para delinear a
localizagio exacta e a extengdo da lesdo.' 2° ° !

Desta forma, o uso crescente da RM para avaliar patologias do ombro demonstrou a
presenga de lesdes quisticas em doentes com e sem sintomas de neuropatia
suprascapular.’ '’ Tornou-se assim, um exame rotineiramente utilizado para investigar os
quistos ganglionares labrais e tem a vantagem de evitar a radiago."’

O quisto ganglionar aparece como uma massa bem definida e geralmente marginal''
hipointensa em T1 e hiperintensa em T2, sendo assim melhor visualizadas na ponderagdo
T2.

Tirman et al descobriram que todos os 20 doentes com omalgia apds a artroscopia
apresentaram uma intensidade de sinal anormal do labrum perto do quisto. Outro estudo
demonstrou que em 89% das ressonancias magnéticas de doentes com quistos tinham
patologia associada do labrum superior, geralmente postero-superior. A sensibilidade da
RM para patologia labral associada pode ser melhorada com a artrografia. Esta técnica
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aumenta a sensibilidade no diagnéstico de 93% (com RM) para 96%, no estudo de
Chandnani et al.®

Tung identificou 60% de lagrimas labrais com quistos paralabrais associados por
ressonancia magnética padrdo. Com a artro-RMN, no entanto, o contraste foi dissecado
em lagrimas labrais discretas em 100% desses doentes’ Chen et al. observou que existe
uma associacdo entre estes quistos e a patologia labral superior, mesmo quando a
interrup¢do do labral ndo ¢ evidente na ressondncia magnética.”

Estas conclusdes sustentam a teoria de que o quisto paralabral ¢ provavelmente uma
complicacdo de uma lagrima labral na maioria dos doentes, exigindo tratamento da
patologia labral para minimizar a recorréncia dos quistos.” Embora a RM seja um optimo
método para demonstrar a localizag¢@o e o tamanho dos quistos ganglionares e da patologia
labral, a presenca de um quisto ganglionar na imagem de RM nao indica necessariamente
uma neuropatia supraescapular subjacente. No entanto, a anormalidade de intensidade de
sinal dos musculos supra e infraespinhoso podem fornecer informagdes adicionais.” A
presenga de um quisto por si s6 ndo significa que o nervo esteja a ser comprimido. Como
tal, apenas estudos de eletromiografia (EMG) e de condugdo nervosa (NCS) demonstrarao
perda motora do infraespinhoso ou ambos os musculos supra e infraespinhoso,
dependendo do nivel da lesdao, podendo assim confirmar o diagnostico de compressao do

2313 14
nervo supraescapular.

A electromiografia estd indicada na presenca de omalgia continua, persistente, sem outra
explicacdo; atrofia e fraqueza dos musculos supraespinhoso e infraespinhoso sem
evidéncia de rotura da coifa ou infiltracdo adiposa; edema dos muisculos evidenciados na
RM sem evidéncia de rotura da coifa;'® na presen¢a documentada de quisto associado a
rotura maci¢a da coifa com retragdo franca ou lesdo labral para excluir lesdo concomitante
do nervo supraescapular.

Muitos estudos mostraram que os EMGs iniciais podem ser lidos como normais ou dar
resultados imprecisos a menos que seja feito um EMG direcionado. Um estudo
EMG/NCYV deve ser pedido e realizado em conjunto com uma RM, uma vez que a causa
da compressio do nervo nio pode ser determinada apenas por RM.” °

A avaliacdo eletrofisiologica do nervo supraescapular baseia-se na estimulagdo no ponto
de Erb (localizado no tronco superior do plexo braquial a 2-3 cm acima da clavicula) e na
medicao da laténcia motora distal e da amplitude da resposta motora dos musculos supra
e infraespinhosos.’ Os valores normais de laténcia dos miisculos quando estimulados no
ponto de Erb sdo: supraespinhoso 2,7 mseg + 0,5 e infraespinhoso 3,3 mseg = 0,5. Desta
forma, se a diferenca for maior que 0,4 mseg sugere ledo local do nervo supraescapular
ou outra lesdo nervosa.

Os achados EMG positivos, como o atraso na velocidade de condugdo, as laténcias
motoras prolongadas e os potenciais de fibrilhago, sdo decisivos para o diagnostico.”* ?
O aumento do tempo de condugdo nervosa pode ser a unica alteragdo precoce e ¢ um
achado importante, pois localiza a lesdo para além da coluna cervical e do plexo braquial
e pode identificar o nivel de compressio e a cronicidade da lesdo do nervo.’

A electromiografia permite assim: detectar desnerva¢do muscular (ondas positivas
afiladas e potenciais de fibrilhacdo); observar anomalias de recrutamento da unidade
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motora, por exemplo a faléncia da unidade motora em casos agudos ou potenciais de
accdo polifasicos da unidade motora em casos de neuropatia crénica que indica uma
reinervacao; excluir, juntamente com um bom exame objectivo, radiculopatia cervical
subjacente, lesdo do plexo braquial, neuropatia axilar; localizar a lesdo do nervo
supraescapular. Desta forma, confirma o diagndstico de neuropatia supraescapular de
acordo com uma historia sugestiva, exame fisico e estudos de imagem; testa a func¢do
nervosa num doente com atrofia supra e/ou infraespinhosa sem causa identificavel; avalia
a neuropatia em doentes com omalgia prolongada e sem etiologia identificada; monitoriza
a fungdo nervosa antes, durante e apds o tratamento das causas da neuropatia
supraescapular.’

Assim, o diagnostico clinico pode ser confirmado através da electromiografia e tem sido
o critério padrdo para o diagnostico de neuropatia supraescapular.

Infelizmente, em alguns casos, o EMG pode ser normal, apesar da presenca da
compressio do nervo supraescapular.'> Moore et al descreveram quatro doentes que
apresentaram uma clara atrofia infraespinhosa, com EMGs normais. Ao repetirem os
exames e apos discussdo com o neurologista, confirmaram o diagnéstico. Existem varias
explicacdes possiveis para os falsos negativos do EMG/NCS: a estimulacdo de outros
musculos peri-escapulares leva a interferéncia de volume, por isso o uso de agulhas ¢é
preferivel ao da superficie; existem trés a quatro ramos motores que inervam o musculo
infraespinhoso, portanto varios locais devem ser testados com a agulha; o nervo
supraescapular ¢ um nervo misto, o que dificulta a detec¢do de uma compressao parcial.
As limitagdes do EMG/NCS reforcam a importancia de uma boa comunicagdo com a
neurologia para se concentrar no nervo supraescapular. O neurologista deve ser
informado sobre os achados do exame fisico, da RM e a localizacdo do quisto para
melhorar a precisdo do estudo.’
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Fig. 9 - Imagens de RM em ponderagdo T2 que evidenciam um quisto supraglenoideu
que se estende para a chanfradura espinoglenoideia, causando, assim, compressao do
nervo.

Tratamento

O tratamento da neuropatia supraescapular pode ser conservador ou cirrgico,' > * e
depende da causa, gravidade e duracdo dos sintomas, grau de incapacidade funcional e
preferéncia do doente.® ' '

E prudente tratar inicialmente a neuropatia supraescapular com medidas conservadoras.
No entanto, certas causas de neuropatia supraescapular sdo mais favoraveis ao tratamento
conservador do que outras. As causas dindmicas respondem bem ao tratamento
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conservador e a cirurgia pode ser evitada. Porém, as causas estruturais mais
. . 6
frequentemente requerem tratamento cirurgico.

Tratamento conservador

Na auséncia de lesdes que ocupam espaco e rotura da coifa dos rotadores, recomenda-se
inicialmente um tratamento conservador, sendo que a maioria dos casos responde bem
nos primeiros 6 meses. O tratamento conservador inclui repouso numa fase inicial,
fisioterapia para manter a amplitude dos movimentos da articulagdo glenoumeral e
fortalecer os musculos da coifa dos rotadores e métodos de alivio sintomatico, como
AINESs ou corticoides.' 2 * ¢ 1

Atletas sem dor significativa e sem limitacdes no desempenho dos movimentos
desportivos, recomenda-se uma abordagem inicial conservadora através de exercicios de
estabilizacdo e mobilizacdo do ombro com fortalecimento dos musculos da coifa dos
rotadores. Nos atletas sintomaticos recomenda-se um programa de reabilitagdo
semelhante, mas com restrigdes nas actividades desportivas, pelo menos durante a fase
aguda. Estes atletas devem entdo realizar exercicios funcionais para restaurar a
flexibilidade, controlo, for¢a e resisténcia musculares, principalmente da coifa dos
rotadores, numa primeira fase, acabando por, posteriormente, retomar os movimentos
especificos de cada desporto.®

A aplicagdo local de calor ou a combinacdo com injeccdes de analgésicos e/ou
corticosterdides na chanfradura supraescapular pode proporcionar alivio temporario da
dor e assim ajudar os atletas sintomaticos na realizacdo dos exercicios. Por outro lado,
estas injeccdes podem ser uma ferramenta de diagndstico importante para confirmar que
a dor ¢é de facto da neuropatia supraescapular.® >

Relativamente ao quisto supraglenoideu, numa fase aguda, os doentes devem evitar
movimentos repetitivos dos membros superiores e outras acdes que agravam a condi¢ao.
Além disso, um programa de fisioterapia deve ser prescrito para melhorar a flexibilidade,
fortalecer os estabilizadores escapulares e os miisculos da coifa dos rotadores. E possivel
que os quistos espinoglenoideus desaparegam espontaneamente com total resolucio dos
sintomas.” Piatt et al relataram o desaparecimento de quistos diagnosticados por RM em
dois doentes que espontaneamente melhoraram os seus sintomas. De qualquer forma,
estes doentes devem ser monitorizados de perto para detectar sinais de compressdo do
nervo, porque também & possivel que os quistos se tornem maiores.’

A compressao extrinseca do nervo na chanfradura espinoglenoideia, especialmente por
quistos ganglionares, mostrou ter maus resultados com tratamento conservador.”

Se o tratamento conservador nao resultar e ndo permitir a retoma da actividade fisica pelo
atleta deve considerar-se o tratamento cirargico.” Porém, alguns autores defendem que o
tratamento cirirgico precoce deve ser a primeira linha para evitar danos irreversiveis nos
nervos e atrofia muscular® ° e, apesar de grande parte dos autores recomendarem o
tratamento conservador na grande maioria dos doentes, a sua taxa de sucesso ndo esta
determinada. Por outro lado, ndo existe evidéncia actual de que o atraso da abordagem
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cirurgica esteja relacionado com lesdo irreversivel do nervo

Tratamento cirargico

A decisdo por um tratamento cirurgico deve ser baseada numa avaliagdo ponderada
através da observacao clinica, exames radiograficos e electromiograficos, tendo em conta
cada doente individualmente, a etiologia e localizagdo da lesdo.*’

O tratamento cirargico para a neuropatia supraescapular ndo relacionada com lesdes que
ocupam espago, rotura da coifa dos rotadores ou lesdo labral com ou sem quisto
associado, deve ser ponderado em caso de faléncia de resposta ao tratamento
conservador.*’

Este tratamento consiste em alargar as chanfraduras supraescapular ou espinoglenoideia,
dependendo do local da lesdo.

Estudos demonstraram que a compressao na chanfradura supraescapular se deve mais
frequentemente a lesdes por movimentos repetidos do ombro, variagdes anatomicas e por
ultimo a lesdes que ocupam espago. Assim, na maioria dos casos o tratamento, por
abordagem aberta ou artroscopia, passa pela libertacdo do ligamento escapular transverso
superior quando ndo houve resposta ao tratamento conservador e pode ser necessario
realizar uma goteiroplastia em caso de ossificagdo da chanfradura.”

Relativamente as lesdes na chanfradura espinoglenoideia, estas sdo tipicamente
secundarias a lesdes que ocupam espaco, sendo a maioria quistos, normalmente
secunddrios a lesdes do labrum, lipomas ou outros tumores benignos da regido. Apesar
de nenhum estudo ter sido realizado para comparar o tratamento conservador com o
cirargico estudo em caso de lesdo supraescapular isolada, a libertacdo cirurgica do
ligamento escapular transverso inferior melhorou os sintomas de dor e fraqueza muscular
em varios doentes. Portanto, os doentes com neuropatia por lesdes na chanfradura
espinoglenoideia sem evidéncia de compressdo extrinseca devem ser tratados de forma
conservadora por 6 meses, caso ndo haja melhoria entdo recorre-se a resseccao cirargica
do tecido fibroso potencialmente compressivo e consequente libertagdo do ligamento
escapular transverso inferior.

No que concerne a neuropatia supraespinhosa causada por compressdo por estruturas que
ocupam espago, como por exemplo o quisto supraglenoideu, existem diversas abordagens
de tratamento.

Num doente com dor persistente apesar do tratamento conservador deve-se realizar
exames para confirmar neuropatia supraescapular® ou que se confirmou a compressao do
nervo, devem ser usados outros métodos de tratamento. Foram descritos na literatura uma
variedade de opgdes de tratamento.’

Muitos autores observaram alivio sintomatico significativo e melhoria funcional apos o
tratamento cirurgico. As opg¢des de tratamento ndo conservador relatadas na literatura
incluem a aspiragdo por agulha guiada por ecografia ou TAC, excisdo aberta,
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descompressdo artroscopica com reparagdo de lesdes labrais ou uma combinacdo das
técnicas anteriores.’

Viérios estudos relataram bons resultados clinicos com aspiragdo ecoguiada do quisto
paralabral, podendo ser uma alternativa a cirurgia.’ '* ' Porém, a taxa de recorréncia do
quisto foi relatada em mais de 48%° (até 75)°, talvez por ndo abordar a patologia de base.
Tung et al relataram que trés dos quatro doentes submetidos a aspira¢do do quisto
apresentaram recorréncia do mesmo aos 4 meses. Piatt et al relataram uma taxa de
recorréncia de 48% em 2 anos para os quistos aspirados com sucesso e falha no
procedimento primario em 18% dos casos'. Relataram ainda que as veias distendidas na
chanfradura espinoglenoideia podem causar compressao extrinseca do nervo e podem ser
confundidas com os quistos. Estas varizes venosas devem ser distinguidas dos quistos
ganglionares paralabrais, especialmente na auséncia de lagrimas labrais se a aspiragao
labral for realizada.” * Percebeu-se assim, que a desvantagem das técnicas de aspiragio
consiste na incapacidade de avaliar e tratar lesdes intra-articulares, e estas ledes
associadas aumentam o risco de recorréncia dos quistos.’

Relativamente as opgdes cirurgicas para o tratamento dos quistos ganglionares do ombro,
. . , . O 3
existem basicamente duas técnicas, a aberta e a artroscopica.

Tradicionalmente, a excisdo aberta do quisto mostrou bons resultados, tendo havido
numerosos relatos de doentes que melhoraram sintomaticamente apos a excisao de quisto.
A excisdo aberta permite a visualizagao direta do quisto e do nervo supraescapular, no
entanto estd associada a maior morbilidade devido & maior incisdo e a mobilizagdo
muscular. Por si s9, a excisdo aberta ndo avalia o labrum glenoideu para as lesdes labrais,
o que pode provocar recorréncia do quisto.” > * '

O tratamento artroscopico destes quistos demonstrou resultados semelhantes com alivio
sintomatico, sem a morbilidade associada de uma excisdo aberta. Esta técnica permite
avaliar a coifa dos rotadores, o estado do labrum e abordar a patologia labral
concomitante, e apresenta ainda menor risco de recorréncia do quisto quando comparada
a excisdo aberta.” Esses doentes também podem iniciar a fisioterapia de reabilitagio mais
precocemente devido a menor dissec¢do cirrgica, com retorno precoce as atividades.” '*
A combinagdo de técnicas também ¢ possivel, como por exemplo realizar uma aspiracdo
ecoguiada ou excisdo aberta do quisto com posterior abordagem artroscopica para reparar
lesdes labrais.” > Neste caso os resultados foram comparaveis com baixas taxas de
recorréncia,” porém, o tratamento artroscopico por si s6 mostrou bons resultados e evita
a morbilidade da descompressio aberta.’

Muitos estudos foram realizados de forma a comparar as diferentes abordagens de
tratamento da neuropatia supraescapular:

Piatt et al fizeram uma revisdo retrospectiva de 73 doentes com quistos na
chanfradura espinoglenoideia identificados por RM. Dividiram os doentes em 4 grupos
consoante a abordagem de tratamento utilizada: 1) tratamento conservador; 2) cirurgia de
aspiracao com agulha; 3) tratamento artroscopico isolado de um defeito labral sem quisto;
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4) excisdo cirurgica aberta ou artroscopica do quisto com posterior fixacao do defeito
labral. Realizaram ainda um questiondario de satisfacdo a todos os doentes. Concluiram
que os doentes submetidos a excisdo cirargica do quisto com fixacdo do defeito labral
(grupo 4) apresentou maior satisfacdo comparativamente com os restantes grupos.
Também perceberam que os doentes submetidos a tratamento cirirgico apresentaram
maiores taxas de satisfacao relativamente aos grupos de tratamento ndo cirurgico (grupos
1e2).?

Antoniou ef al compararam o resultado final funcional do tratamento conservador
versus o cirtirgico em 53 doentes com neuropatia compressiva supraescapular de forma a
perceber qual o melhor tratamento. Descobriram que os quistos da chanfradura
espinoglenoideia responderam melhor ao tratamento cirtirgico, sendo os resultados entre
a cirurgia aberta e a descompressdo artroscopica semelhantes. Porém, recomendaram a
intervengao artroscopica devido a sua menor morbilidade, bem como a sua capacidade de
obter uma avaliagdo intra-articular. Recomendaram também que os doentes com quistos
radiologicamente documentados, mas com anormalidades electromiograficas minimas,
fossem submetidos a uma cuidadosa avaliacao e tratamento de todas as outras patologias
intra e extra-articulares, pois a sintomatologia pode nao se dever ao quisto, mas sim a
outra patologia do ombro.?

Relativamente aos quistos supraglenoideus associados a lesdes SLAP, estudos tém
demonstrado que o desbridamento ou a reparacdo do labrum glendideu sdo necessarios
na maioria dos doentes para melhorar o resultado e evitar a sua recorréncia.” '' Doentes
tratados com fixacdo da lesdo labral com ou sem excisdao do quisto relatam maiores taxas
de satisfacdo em relagdo ao tratamento ndo cirargico. E aqueles que sdo submetidos a
excisdo cirurgica do quisto com fixagdo de defeito labral demonstram uma satisfacdo
ainda maior.' Moore et al descreveram um doente que apresentou uma recorréncia do
quisto documentada por RM, apos realizagdo de artroscopia combinada com excisdo
aberta. Ao repetirem a artroscopia detectaram uma lesdo labral e trataram-na. O quisto foi
removido, sem recidiva, e o doente descreveu remissao total da dor. Iannotti descreveu
tr€s doentes com quistos supraglenoideus tratados artroscopicamente com uma
capsulotomia poéstero-superior. Apds um ano, todos os doentes recuperaram a forca
muscular € o movimento de rotagdo externa, sem dor, ¢ na RM nao se detectou recidiva.
Romeo et al relataram seis doentes com quistos spinoglenoideus tratados
artroscopicamente com sucesso. Da mesma forma, Murray e Karzel relataram seis
doentes tratados através da excisdo aberta do quisto, em que todos eles recuperaram da
lesdo nervosa do supraescapular.’

Os doentes com diagnostico precoce e tratados prontamente com descompressao cirargica
parecem ter uma maior probabilidade de recuperacdo da for¢ca muscular total. Apds o
procedimento cirtrgico o doente deve ser inserido num programa de fisioterapia de
reabilitagio pos-operatéria, de forma a ter uma recuperagdo funcional.®
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Fig. 10 - Imagem artroscopica de um quisto supraglenoideu na por¢do posterior do
labrum. Observam-se ainda multiplos e pequenos vasos sanguineos na margem posterior
do quisto.'

Conclusao

Em resumo, a neuropatia do nervo supraescapular mostrou ser uma das causas de omalgia
e fraqueza musculares.” A compressdo do nervo supraescapular secundaria a um quisto
supraglenoideu, embora incomum, deve fazer parte do diagnostico diferencial de omalgia
posterior e/ou fraqueza/atrofia musculares, principalmente num atleta de desportos dos
membros superiores, mesmo na auséncia de trauma significativo. Estes quistos estdo
frequentemente associados a lesdes labrais, geralmente as lesdes SLAP.' °

A RM tornou-se o exame complementar mais usado para a avaliagdo da omalgia e levou
a maior consciencializa¢do dos quistos do ombro. Este exame demonstra com precisio o
tamanho e a localizagdo dos quistos, sendo critico no planeamento do tratamento
cirargica. Foi possivel, através da RM demonstrar a frequente associa¢do da patologia
intra-articular com esses quistos. Porém, a presenca de um quisto ndo significa
necessariamente que o nervo € comprimido e, apesar de a RM identificar atrofia, o que ¢
sugestivo de compressao do nervo, o diagnostico de neuropatia supraescapular ¢ apenas
confirmado por EMG/NCS. Do mesmo modo, um EMG positivo ndo confirma que a
compressao ¢ causada por um quisto ganglionar. Portanto, EMG/NCVs s3o necessarios
para confirmar o diagnostico e avaliar as fungdes nervosa e muscular.’

O tratamento da neuropatia do nervo supraescapular causado pelo quisto supraglenoideu
deve ser ndo conservador, através da excisdo do quisto com consequente descompressao
do nervo. Como estes quistos tém sido fortemente associados a patologia labral, a
artroscopia do ombro ¢ a mais indicada para abordar a articulagdo uma vez que a ndo
correccdo das lesdes labrais leva a uma maior recidiva dos quistos. A abordagem
artroscopica possui vantagens em relagdo a técnica aberta, na medida em que apresenta
menor morbilidade, repara as lesdes labrais e permite uma recuperagdo funcional com
retorno as actividades e movimentos dos membros superiores mais rapidas. Desta forma,

os quistos supraglenoideus devem ser tratados através de cirurgia de resseccdo
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artroscopica ou aberta, no caso de falha no tratamento conservador. Se o doente apresentar
patologia labral associada esta deve ser reparada simultaneamente, se indicado.” Com um
tratamento adequado, a neuropatia supraescapular secundaria ao quisto ganglionar ¢ uma
condigdo tratavel com resultados potencialmente bons a longo prazo.' **
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