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1 Introducao

1.1 Revisao Anatomica

A funcao primaria do complexo do ombro € posicionar a mao no espaco,
permitindo ao individuo interagir com seu meio e realizar as funcées motoras
finas. A incapacidade para posicionar a mao resulta em profunda diminuicao de
funcdo de toda a extremidade superior®.

O ombro é dotado de uma associacdo Unica entre mobilidade e
estabilidade. O grau de mobilidade é resultante de uma superficie articular
saudavel, unidades musculotendineas intactas e restricbes flexiveis
capsuloligamentares. O grau de estabilidade depende das estruturas
capsuloligamentares intactas, das funcées musculares apropriadas e da
integridade das estruturas articulares 6sseas?®.

O complexo do ombro funciona como unidade integrada envolvendo
uma complexa relagdo entre suas varias estruturas. Seus componentes
consistem de:

- Trés 0ssos (0 Umero, a clavicula e a escapula);

- Trés articulagées (a glenoumeral [GU]); a esternoclavicular [EC], a

acromioclavicular [AC));

- Uma “pseudo-articulacao” (a articulagao entre a escapula e o térax);

- Uma éarea fisiolégica (o espaco supra-umeral ou subacromial).

Para que a funcdo do ombro seja ideal, 0 movimento também tem que
estar disponivel na juncao cervicotoracica e nas conexdes entres as trés
primeiras costelas, o esterno e a coluna.

A articulacao glenoumeral (GU) é uma articulacdo diartrodial sinovial
verdadeira que conecta a extremidade superior ao tronco, como parte da
cadeia cinética superior. E formada pela parte umeral superior e pela cavidade
glendide da escapula.

A GU é descrita como uma articulagao de encaixe tipo bola e soquete —
a cabeca do umero forma a metade de uma bola ou esfera, enquanto a
cavidade glenoidal forma o soquete. A cavidade glenoidal € plana e cobre
somente de um terco a um quarto da area da cabec¢a do Umero. Esse arranjo
permite grande mobilidade, mas pouca estabilidade articular.



Entretanto, a cavidade glenoidal torna-se cerca de 50% mais profunda e
mais cbncava por um anel de fibrocartilagem chamado de labio glenoidal, o
qual forma parte da superficie articular e esta inserido na margem da cavidade
glendide e na capsula articular. O labio aumenta a estabilidade da articulagao
por acrescentar 75% vertical e 56% transversalmente a area de contato da
cabeca umeral.

Enquanto o labio prové alguma estabilidade para a articulacéo
glenoumeral, um suporte adicional é fornecido por diversos outros
mecanismos. Esses mecanismos sdo tanto dindmicos quanto estaticos. O
mecanismo dindmico inclui os musculos do manguito rotador (supraespinhal,
infraespinhal, redondo menor e subescapular) e varios acopladores de forca
muscular. Os estaticos incluem os reforcos da capsula articular, coesao e
geometria articular e suporte ligamentar.

Enfatizando o musculo supra espinhal, que serd abordado ao longo do
trabalho, sabe-se que esse faz parte do manguito rotador e tem como linha de
acdo, um componente de translacdo superior, € ndo o componente inferior
encontrado nos outros musculos do manguito. Dada a sua linha de tragéo, o
supra espinhal € muito efetivo como estabilizador da articulagdo GU, agindo
como uma forca compressiva. Ao contrario dos outros musculos do manguito, o
componente rotacional do supra espinhal gera sua significativa acdo abdutora,
sendo capaz, por si sO, de produzir uma total amplitude de abdugdo. A
gravidade atua como sinergista estabilizador do supra espinhal, por superar a
pequena tracdo de translacdo superior do masculo. Esse musculo atua como
um piloto, j& que provoca uma comutacdo de superficies no interior da
articulacdo, comumente através do deslizamento, e direciona as superficies
articulares até os pontos apropriados de contato?.

Diversos ligamentos funcionam durante o movimento do braco para, de
forma reciproca, contrair-se e afrouxar-se, limitando, assim, a translagao e
rotacdo da articulacdo GU e distribuindo a carga. Na rotacédo intermediaria,
essas estruturas sdo relativamente frouxas e a estabilidade € mantida
principalmente pela acdo dos musculos do manguito rotador, que comprimem a

cabeca umeral no contorno da articulagao glendide.



Na porcao anterior das fibras externas da cépsula articular, trés reforgos
locais estao presentes: os ligamentos GU superior, médio e inferior (ligamentos
Z). Essas estruturas estao fundidas a capsula articular.

As articulagbes acromioclavicular e esternoclavicular sdo sinoviais de
faces planas, que servem para permitir movimentos, ainda que limitados, entre
a clavicula e o eixo axial (esternoclavicular) e entre a clavicula e o acrémio
(acromioclavicular). Ambas podem ser fontes de sintomas inflamatérios,
degenerativos, traumaticos, etc?’.

Segundo Brown et al (2001), dessas articulacbes a esternoclavicular é
considerada uma articulagao fisiolégica de movimento livre e sem qualquer
restricdo ligamentar, exceto nos pontos de apoio na articulacdo
acromioclavicular.

A articulacdo subacromial ndo é uma articulacdo verdadeira, embora
comporte-se como tal. E formada pelo arco coracoacromial, a bolsa
subdeltéidea e os tendées do manguito rotador. Seu mecanismo de
estabilizacdo depende da acdo dos sistemas estabilizadores da articulacao
glenoumeral e também dos musculos escapulotorécicos. E uma das principais
fontes de processos dolorosos do ombro®.

Para Hall (2000), a liberdade de movimento dessa articulacido é
proporcional ao aumento da estabilidade que ocorre por meio da capsula
articular, dos ligamentos glenoumerais e coracoumeral, das trés porgcdes do
musculo deltéide e, principalmente, pelos musculos do manguito rotador.

Ainda, segundo o autor, a articulacdo glenoumeral € composta por dois
sistemas musculares, sendo um interno, formado pelos musculos do manguito
rotador e outro externo, composto pelos musculos deltéide e redondo maior.

A articulacdo escapulotoracica também ndo é uma articulacédo
verdadeira. Os movimentos da escapula requerem deslizamento da mesma
sobre o térax. Normalmente existe flexibilidade consideravel de tecido mole, o
que permite que a escapula participe de todos os movimentos do membro
superior. Das articulagdes, a escapulotoracica é considerada uma articulacao
fisiologica de movimento livre e sem qualquer restricdo ligamentar, exceto nos
pontos de apoio na articulacdo acromioclavicular?®.

Temos como movimentos da escapula, a elevagdo, depressao,

protracdo e retragdo, vistos com movimentos claviculares na articulacéo



esternoclavicular, movimentos de rotacdao para cima e para baixo, vistos com
movimentos do Umero e também colocacao alar do bordo medial e inclinacéo
do angulo inferior, vistos com movimentos na articulagdo acrémio clavicular
simultaneamente com movimentos do Umero. Entre as costelas e a escapula

existem bolsas sinoviais que podem ser alvo de processos inflamatérios?’.
1.2 Patologia

A calcificagdo distréfica do muasculo supra espinhal € uma das disfungdes mais
comuns do manguito rotador (cerca de 3% da populacdo mundial)®>. Esse depdsito
calcario denomina-se tendinite calcaria e caracteriza-se por degeneracdo do tendao,
podendo ser sintomatica ou ndo'.

O supra espinhal é responsavel por cerca de 50% do torque que ocorre
na abducdo do ombro e na flexdo, com o deltdide sendo responsavel pelos
restantes 50%2°. A medida que o peso do brago traciona 0 membro para baixo,
a forca do supra espinhal o puxa levemente para cima da horizontal, auxiliando
a conducgdo da cabeca umeral e produzindo abducdo do membro superior.
Estudos mais recentes de Eletromiografia (EMG) evidenciaram que esse
musculo contrai em toda fase da abducdo do braco, com maxima atividade
ocorrendo em 1002, ponto em que contribui para a estabilidade da cabeca do
Umero em direcdo a glenside™*®.

O supra espinhal é freqientemente mais acometido por causa da
localizacdo precaria abaixo do acrémio anterior, por possuir extensées dentro
do tendao infra-espinhoso e suprimento sanguineo inadequado nesta éarea,
mais vulneravel as alteracdes de pressdo®’. A tendinite calcificante do supra
espinhal é ainda uma disfuncdo que envolve controvérsias quanto a causa e
patogénese. Isquemia como resultado da hipovascularizacao na chamada zona
critica do manguito rotador, degeneracao dos tenddes e disturbios metabdlicos
foram todos sugeridos como possiveis causas®.

1.3 Incidéncia

O ombro é a articulagdo que mais sofre deposicao de calcio no corpo
humano® Ambos os ombros estdo envolvidos em 20 a 30% dos pacientes com
tendinite calcaria® . A tendinite calcaria é mais encontrada no sexo feminino, na

sexta década de vida e no lado dominante™'®'®. Segundo Bosworth, (1994)



avaliando-se radiografias da cintura escapular, a calcificagdo do manguito
rotador aparece em 2,7% da populacdo, mas somente 35% dessas pessoas
tornam-se sintomaticas ao longo da vida®. A calcificagdo no tenddo do supra
espinhal é a que mais evolui para dor, provavelmente pelo impacto no acrémio

e no ligamento coracoacromial'’.

1.4 Fisiopatologia

A fisiopatologia € ainda desconhecida, embora existam hipdteses na
tentativa de determinar o fator desencadeante. De acordo com Uhthoff e
colaboradores'’, a transformagdo de partes do tenddo em fibrocartilagem leva
aos depdsitos de calcio. O fator que dispara a metaplasia nédo foi elucidado,
embora a hipoxia do tecido seja considerada o possivel fator primario. O
tenddo do musculo supra espinhal é considerado zona critica de
hipovascularizagdo do manguito rotador'®.

Na maioria dos casos, os depésitos estdo localizados de 1 a 2 cm da
insercdo do tenddo supra espinhal no tubérculo maior™. O curso da
tendinopatia calcaria é variavel e em alguns pacientes, os depoésitos sao
absorvidos de forma espontanea e apresentam dor limitada.

Degeneracao dos tenddes, disturbios metabdlicos e trauma direto
também sdo citados como processos que podem desencadear a tendinopatia

calcaria'.

1.5 Classificacao

Uhthoff (1996) sugeriu a divisdo da tendinite calcaria em quatro estagios:
a fase pré-calcificacdo, a fase formativa, a de reabsorcdo e fase péds-
calcificacdo. A primeira ndo esta, em geral, associada com sintomas. Na fase
formativa, os depésitos de célcio cristalizam-se com inflamag¢do minima. A dor
€ leve e autolimitada. Na fase de reabsorcédo, o material calcificado muda de
consisténcia sélida para pastosa ou liquida. A dor no ombro é sentida com mais
freqUéncia, a qual pode ser grave e desenvolver-se de forma abrupta. Novos
canais vasculares passam a formar uma via de reabsorcao, restaurando assim
a perfusdo e tensdo normal de oxigénio nos tecidos. Durante os episodios
agudos de dor no ombro, fica limitada a amplitude de movimento ativo e
passivo. A fase final é caracterizada por abrandamento dos sintomas Uhthoff



(1996) considera também que o curso da doenca € ciclico, com reabsorcao
espontanea e posterior reconstituicao do tendao.

Segundo De Palma e Kruper (1961) a classificacdo dos depédsitos se da
de acordo com o tempo e a agudizacdo dos sintomas e quanto ao tamanho,
forma e densidade dos depdésitos calcarios. De acordo com o tempo da doenca,
agudos sédo aqueles casos nos quais ha dor grave dentro de 1 a 4 semanas do
inicio dos sintomas. Subagudos sdo aqueles cujos sintomas sao mais brandos
que nos casos agudos e persistem de 1 a 6 semanas. Ja os crbnicos sao
aqueles cujos sintomas tem estado presentes por mais de 6 meses. De acordo
com as caracteristicas do depésito calcario, De Palma & Kruper (1961)
classificam em: Tipo | - o depdsito é amorfo, com periferia fracamente definida,
moldando-se ao longo do eixo do manguito. O comprimento varia de 5 a 6
milimetros. No tipo Il, os depdsitos tém aspecto mais homogéneo,
apresentando-se uniformes como massas inteiras ou difusos devido a presenca
de granulos de calcio de diferentes densidades. Esse tipo é geralmente
associado aos casos subagudos ou crénicos.

Outros estudos®'® dividiram os depésitos de calcio de acordo com o
tamanho, julgando que aqueles maiores que 15 mm provavelmente se
tornariam sintomaticos. Entretanto, Veado et al. (1998) mostraram uma relacao
inversa, isto €&, pequenos depdsitos poderiam provocar sintomas muito
intensos.

De Palma & Kruper (1961) propdem uma classificacdo clinico-
radiografica, dividindo as tendinites calcarias em lesdes amorfas, geralmente
associadas com sintomas agudos, e em lesdGes definidas homogéneas,
geralmente subagudas ou crénicas.

Essas lesdes apresentam um triplo polimorfismo® — clinico, radiografico

e evolutivo:

a) Polimorfismo clinico, porque acometem principalmente o sexo
feminino, entre 30 e 50 anos. Podem ser totalmente
assintomaticas, apresentando episodios agudos de dor ou
evoluindo sobre um fundo doloroso crénico;

b) b) Polimorfismo radiografico, com dois aspectos extremos e

com grande variagdo de imagens intermediarias: por um lado,

com o aspecto de verdadeiro “abscesso” de aspecto
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radiografico homogéneo e, por outro lado, verdadeira
infiltracao calcaria do tendao, de extenséo variavel e aspecto
nao homogéneo, radiograficamente;

C) Polimorfismo evolutivo, porque algumas formas sao imutaveis,
enquanto outras desaparecem em algumas semanas por

ocasido de crises hiperalgicas tipicas.

1.6 Quadro clinico

O quadro clinico é caracterizado por dor intensa, de natureza pulsatil e
nao aliviada pelo repouso. A rapida deposicdo de calcio em um espaco
confinado dentro da substancia do tenddo do supra espinhal é a causa do
aumento da pressao local e a medida que se expande, irrita a superficie inferior
da bursa subacromial e produz uma bursite secundaria, com agravamento da
dor. Entretanto, se o deposito de calcio desloca-se para dentro da bursa
subacromial, a qual tem um bom suprimento sanguineo, esse é gradualmente
absorvido e os sintomas desaparecem®'.

Segundo Palma & Johnson (2003), o aspecto clinico dessa patologia
caracteriza-se pelo grau de inflamacéo das estruturas e néo pelo tamanho da
lesdo. A dor manifesta-se na regidao antero-lateral do braco, sendo mais
evidente na insercdo do musculo deltéide, podendo irradiar-se até a regiao
escapular (origem dos musculos supra e infra-espinhal) e cotovelo, sem
ultrapassar seus limites estando presente em todas as fases das lesbes de
maneira espontanea aumentando com os movimentos, podendo até causar
uma reducéo do controle motor central.

Para Hamill & Knutzen (1999), durante os episddios agudos de dor no
ombro, o exame fisico costuma ser dificil devido a dor, que limita a amplitude
de movimento ativo e passivo''. A movimentagdo do ombro é mais dolorosa
dentro de um determinado arco de movimento normal do membro superior
durante sua elevagao em rotacao interna entre 70° e 120° com alivio ap6s o0s
120°. Isso se deve ao fato de a area comprometida do tenddao do supra
espinhal estar em contato intimo com a superficie inferior do acrémio durante o
movimento. A atividade eletromiografica das fibras médias do musculo deltéide
e de todos os musculos do manguito rotador também é diminuida no arco de
movimento da abdug¢ao compreendido entre 30% e 120°. O quadro clinico nao é
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suficiente para estadiar a evolucdo da patologia, sendo necessario também a
anamnese, preconizando a ocorréncia do disturbio, concomitantemente ao
exame fisico da articulacdo do ombro. Além disso, deve ser levado em
consideracao a presenca de dor, deformidades, hipotrofia articular, deficiéncia
de movimentos e de forca muscular.

Mesmo quando o calcio é depositado lentamente nas éareas
degeneradas do tenddao do musculo supra espinhal, a lesdo pode torna-se
suficientemente grande e provocar sintomas. Esses depédsitos de longa
duracao tendem a se tornar semi-sélidos e ddo uma sensacao arenosa em
virtude de sua dessecacdo. O quadro clinico € menos dramatico do que o
descrito para o episddio agudo, o paciente relata uma dor crbnica que, embora
nao seja intensa, gera incObmodo durante o dia e até mesmo durante o sono a
noite. A dor também é agravada quando o paciente ou examinador, move O
ombro aduzido e rodado externamente em uma posicao de abducao e rotacao
interna ja que a tuberosidade maior do Umero se choca contra a superficie

inferior do acrémio®.

1.7 Achados radiograficos e laboratoriais

O primeiro exame a ser pedido pelo médico € a radiografia simples,
preferencialmente em 4 posicdes diferentes - frontal com rotagbes lateral e
medial, em perfil ou axilar'’. Através das radiografias é possivel avaliar a
presenca de alteragdes degenerativas ésteo-articulares, deformacdes ésseas e
sinais indiretos de lesdo do manguito rotador (os tendées do manguito rotador
nao aparecem nas radiografias, mas o médico pode observar algumas
alteracoes 6sseas que indiguem a presenca de lesdo do tenddo. Sendo assim
estes achados sdo chamados de sinais indiretos de lesdo). A Radiografia
bilateral do local do membro afetado (para fins de comparacéo) néo é suficiente
para excluir todas as possibilidades de causas de dores nos membros
superiores, sendo necessaria também a realizacdo de radiografias da coluna
cervical em trés incidéncias (frente, perfil e obliqua), jaA que doencas em coluna
cervical podem causar sintomatologia nos membros superiores®.

O exame radiografico revelara também depésitos de calcio na regidao do
manguito rotador junto a insercdo do Umero'®. A avaliacdo radiografica é
importante para a classificacao e localizacao da calcificagéo.
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Segundo Gonzales e colaboradores (2008) deve-se solicitar juntamente

as radiografias, os seguintes exames laboratoriais basicos:

Hemograma completo (visando encontrar um processo
infeccioso ou uma anemia de doenca crdnica), necessario para
o estabelecimento de diagndsticos diferenciais;

Velocidade de hemossedimentacdo, (iniciar uma investigacao
de causas de um processo inflamatério agudo);

Fator reumatoide (investigacao de colagenoses);

Acido Urico: devido a inespecificidade deste exame, ja que,
além de propiciar uma investigacdo inicial de uma possivel
hipétese diagndstica de gota (uma das causas de tendinite),
pode encontrar-se alterado em outras doencas do diagndstico

diferencial de dores em membros superiores®.

Apés as radiografias, podem ser solicitados alguns exames para avaliar

0 manguito rotador:

Ultra-som, um exame barato e n&o invasivo;

Ressonancia Nuclear Magnética: fornece o maior numero de
informacdes em relacdo ao manguito rotador e a regiao
subacromial e é mais confiavel do que o ultra-som. Todavia, é
um exame mais caro, demorado e algumas pessoas tem

intolerancia a esse tipo de procedimento®.

1.8 Complicacoes

O quadro de dor pode levar o paciente a adquirir uma posicao de

protecdo 4algica, e consequentemente o0 desenvolvimento de capsulite

adesiva®. A bursite subacromial secundaria pode conduzir ao agravamento da

dor, ja que a rapida deposicao de calcio no interior da massa do supra espinhal

gera aumento de pressao local, irritando a superficie da bursa subacromial.

Sizinio et al. (1998), descreveu outra abordagem sobre a evolucéo

anatomopatoldgica da tendinite respeitando-se a seguinte sequéncia:

1.

2.

Estiramento tendinoso com consequentes rupturas estruturais
microscépicas;
Inflamacao tendinosa caracterizada por edema, infiltrado celular e

invasao celular;
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3. Fibrose tendinosa e bursal que é secundéria a inflamacao crénica,
com espessamentos das estruturas;
Ruptura tendinosa parcial ou total,
Artropatia do manguito rotador, perda da cartilagem da articulacao

glenoumeral.

1.9 Tratamento

A tendinite calcaria, uma das mais comuns afec¢des do manguito
rotador, apresenta, geralmente, resposta satisfatéria ao tratamento
conservador. Inumeros estudos defendem tal tratamento por periodos
superiores ha um ano, antes de iniciar a infiltracdo local de corticoides e
tratamento cirdrgico''®. Existem dois importantes pontos que convergem para o
tratamento conservador. O primeiro deles é de que a reabsorcao espontanea
geralmente ocorre, embora haja ddvida sobre quando isso acontece'’. O
segundo ponto de convergéncia € de que a maioria dos pacientes (78,9 a 90%)
responde muito bem ao tratamento conservador'>1°.

Uhthoff & Sarkar (1999) teorizam que a tendinite calcaria é uma
condicdo autolimitante, caracterizada por um ciclo formativo-reabsortivo,
mediado por células e, portanto, de ocorréncia em tecidos vivos, e ndo de
natureza distréfica. Esses autores postulam uma fase pré-calcificante, na qual
uma reducdo na tensao local de oxigénio transforma parte do tenddao em
fibrocartilagem, onde condrécitos funcionam como mediadores da deposicao
de célcio em multiplos focos. Em seguida a fase formativa, o célcio pode existir
por periodo indefinido de tempo no local de depédsito. Eventualmente, células
fagocitarias se acumulam em torno de alguns focos, proliferando formacao de
verdadeiros canais vasculares locais. A fase reabsortiva inicia-se quando esses
Nnovos canais vasculares passam a formar uma via de reabsorcao, restaurando
assim a perfuséo e tensdo normal de oxigénio nos tecidos.

Depois que a calcificagdo é reabsorvida, o tendao é capaz de retornar a
funcdo normal, presumivelmente através da sintese de nova matriz. E durante
essa fase que os sintomas dolorosos se intensificam.

Ambas as fases podem ocorrer simultaneamente. Baseando-se nessa
teoria, longo periodo de tratamento conservador deve ser observado, antes que
se defina pelo tratamento cirdrgico'®.
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O tratamento conservador implica em repouso na fase aguda,
Fisioterapia e uso regular de medicamentos como analgésicos e
antiinflamatérios. O repouso é indicado por reduzir o trauma repetitivo que
possa estar causando o problema. O ambiente e os habitos que provocam os
sintomas devem ser modificados através de orientacbes dadas pela equipe de
saude ao paciente. A Fisioterapia abrange a Estimulacdo Nervosa Elétrica
Transcutanea (TENS), aplicacbes de ultra-som terapéutico com diferentes
modulagées, crioterapia e cinesioterapia®*.

A Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutdanea (TENS) é utilizada para
controle da dor, desde que essa ja tenha sido previamente diagnosticada®.
Intervengdo com ultra-som usando um alcance de ampla intensidade é usado
como opcdo para as desordens musculoesqueléticas dolorosas®’. A maneira
pela qual o ultra-som estimula a reabsorcao de depoésitos de calcio nao foi
ainda estabelecida'®. Acredita-se que isso possa estimular o acimulo das
células mononucleares sanguineas periféricas pela ativacdo das células
endoteliais, ou agir indiretamente, aumentando os niveis de calcio
intracelular®*. Em intensidades mais altas, engatilha ou acelera o rompimento
dos microcristais, como a apatita. A aparéncia desses pequenos cristais de
célcio pode, entdo, estimular macréfagos para remover as calcificacdes por
meio da fagocitose. Por fim, os aumentos na temperatura do tecido exposto ao
ultra-som aumentam o fluxo sanguineo, isto &, induzem a hiperemia e o
metabolismo, facilitando, desse modo, a desintegracdo dos depésitos de
célcio'™.

A Crioterapia consiste em aplicacdes de compressas de gelo na regiao
afetada com efeitos de analgesia®.

A Cinesioterapia envolve protocolos de exercicios como alongamentos,
fortalecimentos musculares, mobilizagdes articulares e pode ser realizada de
acordo com a fase da doenca (aguda ou crbnica). Tais atividades podem ser
executadas em contracbes do tipo isométrica, isotbnica concéntrica e
excéntrica e em angulacées que devem progredir durante o tratamento (0° em
plano longitudinal, 45° em plano obliquo escapular, 45° em plano frontal e em
uma fase sem dor 90° sagital e frontal)®>.

Os movimentos de rotacao externa e elevacao do ombro sao prioridades

maximas, e devem estar no mesmo nivel de prioridade do alivio da dor. Os
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exercicios pendulares sao preconizados para diminuicao da dor e para manter
a integridade articular, prevenindo que a posicado de protecdo antalgica cause
capsulite adesiva na articulagdo acometida pela tendinite calcaria®.

O tratamento com antiinflamatérios e infiltracdo de corticéides
(hidrocortisona, adrenocorticoesteréides, lidocaina) pode ser necessario para
aliviar a dor e restaurar a funcdo do ombro em alguns pacientes, mas nao em
todos°.

Entretanto, em certos casos, ha a indicagdo de tratamento cirurgico.
Gschwend et al. (1981) propdem os seguintes critérios de indicagcao cirurgica:

1) Progresséao dos sintomas;

2) Dor constante, interferindo com as atividades de vida diaria;

3) Auséncia de melhora dos sintomas através do tratamento

conservador.

O método cirurgico visa a excisdo da calcificacdo, podendo-se combinar
procedimentos como bursectomia, resseccdo parcial do ligamento
coracoacromial e acromioplastia, com resultados favoraveis'®. O tratamento
artroscépico € aplicado na intencdo de evitar complicacbes descritas apds
cirurgia aberta, como a rigidez articular, infeccao ou problemas com a insercao
do mausculo deltdide, permitir completa visualizacdo articular e possibilita a
reabilitagdo precoce®’?. O tratamento cirlirgico apresenta-se como método
eficaz para o tratamento da tendinite calcaria do ombro resistente ao

tratamento conservador'®.
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2 Objetivos

O presente trabalho visou abordar, através de uma revisao bibliografica
da literatura, aspectos da anatomia, fisiopatologia e os conceitos mais aceitos
guanto a etiologia e as formas de tratamento utilizadas pela Fisioterapia na

tendinite calcificante do musculo supra espinhal.
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3 Materiais e Métodos

Para o presente estudo, foram realizadas buscas nas bases de dados
informatizadas MEDLINE, SciELO, PubMed e Portal CAPES a partir das
seguintes palavras chaves: Tendinite calcarea ombro; Tendinite musculo supra-
espinhal; tratamento fisioterapico tendinite; fisioterapia ombro doloroso;
supraspnatus muscles function; rotator cuff; supraspnatus degeneration. Foram
excluidos artigos anteriores ao ano de 2000, salvo quando artigos anteriores
eram citados em artigos mais recentes com significativa relevancia para o

desenvolvimento deste estudo.
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4 Discussao

A funcao primaria do complexo do ombro € posicionar a mao no espaco,
permitindo ao individuo interagir com seu meio e realizar as funcées motoras
finas. A incapacidade para posicionar a mao resulta em profunda diminuicao de
funcdo de toda a extremidade superior®*. Dessa forma, é de suma importancia
a realizagcdo de estudos acerca das patologias que podem acometer tal
articulacao.

A calcificacdo distrofica do mduasculo supra espinhal é uma das
disfungdes mais comuns do manguito rotador e atinge cerca de 3% da
populacdo mundial, segundo Babyar et al. (1999). Para Bosworth (1994)
avaliando-se radiografias da cintura escapular, a calcificacdo do manguito
rotador aparece em 2,7% da populacdo, mas somente 35% dessas pessoas
tornam-se sintomaticas ao longo da vida. A tendinite calcaria é mais
encontrada no sexo feminino, na sexta década de vida e no lado
dominante™'®'®. O ombro, de acordo com Veado (1999), é a articulacdo do
corpo humano que mais sofre deposi¢ao de calcio.

O supra espinhal é responsavel por cerca de 50% do torque que ocorre
na abducdo do ombro e na flexdo, com o deltdide sendo responsavel pelos
restantes 50%>°. Alguns estudos do ano de 1999 evidenciaram que através da
Eletromiografia (EMG) esse musculo se contrai em toda fase da abdugéo do
bragco, com maxima atividade ocorrendo em torno de 100° ponto em que
contribui para a estabilidade da cabeca do tmero em direcdo a glendide*”°.

Segundo Leffert et al. (1998), o musculo supra espinhal é
frequentemente mais acometido devido a localizacdo precaria abaixo do
acrdmio anterior, por possuir extensdes dentro do tendao infra espinhal e
suprimento sanguineo inadequado nesta area, sendo, pois, mais vulneravel as
alteracdes de pressao®’. E interessante destacar as caracteristicas peculiares
dos tendbes, os quais recebem a sua nutricdo vascular por embebicao,
enquanto os musculos a recebem por suprimento arterial direto. Esta
informacao tem importancia direta, uma vez que quanto mais vascularizada
uma regido, mais rapida a sua regeneracao. Uma éarea do corpo que recebe

vascularizacdo por embebicdo tera sua regeneracdo, ap6s uma lesao, de
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maneira mais demorada que outras regides do corpo, apresentando uma cura
mais lenta. Segundo Gonzales et al.(2008), este € o caso das tendinites.

Para Checchia et al. (2006), a calcificacdo no tendao do supra espinhal é
a que mais evloui para dor, provavelmente pelo impacto no acrébmio e no
ligamento coracoacromial’.

A fisiopatologia da tendinite calcificante do supra espinhal é ainda
desconhecida, embora existam hipoteses na tentativa de determinar o fator
desencadeante. De acordo com Uhthoff et al.(1996), a transformacao de partes
do tendao em fibrocartilagem leva aos depdsitos de calcio. O fator que dispara
a metaplasia nao foi elucidado, embora a hipdxia do tecido seja considerado o
possivel fator primario. Segundo Rathburn et al.(1997), o tenddao do musculo
supra espinhal é considerado uma zona critica de hipovascularizacao do
manguito rotador.

Na maioria dos casos os depédsitos estdo localizados de 1 a 2 cm da
insercdo do tendao supra espinhal no tubérculo maior. Segundo Chard et
al.(1994), o curso da tendinopatia calcaria € variavel e em alguns pacientes, os
depodsitos sao absorvidos de forma espontdanea com dor limitada. Entretanto,
degeneracao dos tenddes, disturbios metabdlicos e trauma direto também sao
citados como processos que podem desencadear a tendinopatia calcaria.

Segundo a classificacdo proposta por Uhthoff (1996), a divisdo da
tendinite calcaria se d4 em quatro estagios: a fase pré-calcificacdo, a fase
formativa, a de reabsorcdo e fase pés-calcificacdo. A primeira ndo esta, em
geral, associada com sintomas. Na fase formativa, os depésitos de célcio
cristalizam-se com inflamagao minima. A dor é leve e auto-limitada. Na fase de
reabsorcao, o material calcificado muda de consisténcia sélida para pastosa ou
liquida. A dor no ombro é sentida com mais freqtiéncia, a qual pode ser grave e
desenvolver-se de forma abrupta. Novos canais vasculares passam a formar
uma via de reabsorcdo, restaurando assim a perfusdo e tensdo normal de
oxigénio nos tecidos. Durante os episddios agudos de dor no ombro fica
limitada a amplitude de movimento ativo e passivo. A fase final é caracterizada
por abrandamento dos sintomas. Uhthoff (1996) considera também que o curso
da doenca é ciclico, com reabsorcao espontanea e posterior reconstituicao do
tenddo.
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Ja para De Palma & Kruper (1961) a classificacao dos depdésitos se da
de acordo com o tempo e a agudizacdo dos sintomas e quanto ao tamanho,
forma e densidade dos depdésitos calcarios. De acordo com o tempo da doenca,
agudos sao aqueles casos nos quais ha dor grave dentro de 1 a 4 semanas de
inicio dos sintomas. Subagudos sdo aqueles cujos sintomas sao mais brandos
gue nos casos agudos e persistem de 1 a 6 semanas. J4 os crOnicos sao
aqueles cujos sintomas tem estado presentes por mais de 6 meses. De acordo
com as caracteristicas do depdsito calcario, De Palma & Kruper (1961)
classificam em: Tipo | - o deposito é amorfo, com periferia fracamente definida,
moldando-se ao longo do eixo do manguito. O comprimento varia de 5 a 6
milimetros. No tipo Il, os depédsitos tém aspecto mais homogéneo,
apresentando-se uniformes como massas inteiras ou difusos devido a presenga
de granulos de calcio de diferentes densidades. Esse tipo é geralmente
associado aos casos subagudos ou crénicos.

Outros estudos®'® dividiram os depdsitos de célcio de acordo com o
tamanho, julgando que aqueles maiores que 15 mm provavelmente se
tornariam sintomaticos. Entretanto, Veado e colaboradores mostraram uma
relacdo inversa, isto €, pequenos depdsitos poderiam provocar sintomas muito
intensos.

De Palma & Kruper (1961) propéem também uma classificagao clinico-
radiografica, dividindo as tendinites calcéarias em lesdes amorfas, geralmente
associadas com sintomas agudos, e em lesdes definidas homogéneas,
geralmente subagudas ou crénicas.

Ja o quadro clinico foi caracterizado por Sizinio et al.(1998) como dor
intensa, de natureza pulsatil e ndo aliviada pelo repouso. A rapida deposicao
de calcio em um espaco confinado dentro da substéancia do tenddo do supra
espinhal € a causa do aumento da pressdo local e responsavel pelo
agravamento da dor.

Segundo Palma & Johnson (2003), o aspecto clinico dessa patologia
caracteriza-se pelo grau de inflamacao das estruturas e ndo pelo tamanho da
lesdo. A dor manifesta-se na regidao antero-lateral do braco, sendo mais
evidente na insercdo do musculo deltéide, podendo irradiar-se até a regiao
escapular (origem dos musculos supra e infra espinhal) e cotovelo, sem
ultrapassar seus limites estando presente em todas as fases das lesdes de
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maneira espontanea aumentando com os movimentos, podendo até causar
uma redugéo do controle motor central. Ressaltam ainda que a dor também é
agravada quando o paciente ou examinador, move o ombro aduzido e rodado
externamente em uma posicdo de abducdo e rotacdo interna ja que a
tuberosidade maior do umero se choca contra a superficie inferior do acrémio.
Para Hamill e Knutzen (1999), durante os episddios agudos de dor no
ombro, o exame fisico costuma ser dificil devido a dor, que limita a amplitude
de movimento ativo e passivo. A movimentacdo do ombro é mais dolorosa
dentro de um determinado arco de movimento normal do membro superior
durante sua elevagdo em rotacao interna entre 70° e 120° com alivio ap6s 0s
120°. Isso se deve ao fato de a area comprometida do tendao do musculo
supra espinhal estar em contato intimo com a superficie inferior do acrémio

durante o movimento. A atividade eletromiografica das fibras médias do

-

musculo deltéide e de todos os musculos do manguito rotador também
diminuida no arco de movimento da abdugdo compreendido entre 30° e 120°.
No entanto, segundo Gonzales et al.(2008), o quadro clinico ndo é
suficiente para estadiar a evolugcdo da patologia, sendo necessario também a
anamnese, preconizando a ocorréncia do disturbio, concomitantemente ao
exame fisico da articulacdo do ombro. Além disso, deve ser levado em
consideracao a presenca de dor, deformidades, hipotrofia articular, deficiéncia
de movimentos e de forca muscular. Na investigacdo de pacientes
encaminhados com sintomatologia dolorosa de membros superiores, deve-se
fazer uma histéria clinica e ocupacional completa e um exame fisico com
especial atencdao aos membros superiores. Os exames complementares devem
ser solicitados de acordo com sua hipétese diagndstica e com a necessidade
de se estabelecer possiveis diagndsticos diferenciais de outras doencas.
Dentre esse exames complementares estdo a radiografia simples,
preferencialmente em 4 posi¢des diferentes - frontal com rotagbes lateral e
medial, em perfil ou axilar'®, radiografias da coluna cervical em trés incidéncias
(frente, perfil e obliqua), j& que doengas em coluna cervical podem causar
sintomatologia nos membros superiores®, hemograma completo (visando
encontrar um processo infeccioso ou uma anemia de doencga crbnica),
velocidade de hemossedimentacao, (iniciar uma investigacao de causas de um
processo inflamatério agudo), fator reumatéide (investigacdo de colagenoses) e
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de acido urico ja que devido a inespecificidade deste exame, além de propiciar
uma investigacao inicial de uma possivel hipétese diagndstica de gota (uma
das causas de tendinite), pode encontrar-se alterado em outras doencgas do
diagnéstico diferencial de dores em membros superiores®. Segundo Veado et
al.(1998), se ainda assim nao for possivel confirmar a Tendinite calcaria, pode-
se solicitar o exame de ultra-som diagnostico e a Ressonancia Nuclear
Magnética.

O quadro de dor pode levar o paciente a adquirir uma postura de
protecdo algica e, consequentemente, levar a uma capsulite adesiva, segundo
Brody et al.(2001). Ja Sizinio et al.(1998), descreveu outra abordagem sobre a
evolugao anatomopatoldgica da tendinite que implicaria em inflamagao, fibrose,
ruptura e por fim, artropatia do manguito rotador e perda da cartilagem da
articulacao glenoumeral. Essas sao, segundo os autores supracitados, as
possiveis complicagdes advindas de ndo se tratar a tendinite calcaria na
articulacdo do ombro, mais especificamente neste trabalho, do masculo supra
espinhal.

Por fim, discutimos as formas de tratamento da tendinite calcaria,

1,18,33,34 como a

abordando o tratamento conservador, visto por alguns autores
primeira e muitas vezes a via mais eficaz para a resolucdo da doenca e o
tratamento cirdrgico que surge como alternativa no caso em que nao haja
resposta satisfatéria a intervencao conservadora.

Existem dois importantes pontos que convergem para o tratamento
conservador. O primeiro deles é de que a reabsorcao espontdnea geralmente
ocorre, embora haja divida sobre quando isso acontece'®. O segundo é que a
maioria dos pacientes (78,9 a 90%) responde muito bem ao tratamento
conservador’>810,

Uhthoff & Sarkar (1999) teorizam que a tendinite calcaria é uma
condicdo auto-limitante, caracterizada por um ciclo formativo-reabsortivo,
mediado por células e, portanto, de ocorréncia em tecidos vivos, e ndo de
natureza distréfica. Esses autores postulam uma fase pré-calcificante, na qual
uma reducdo na tensdo local de oxigénio transforma parte do tenddao em
fibrocartilagem, onde condrécitos funcionam como mediadores da deposicao
de célcio em multiplos focos. Em seguida a fase formativa, o célcio pode existir

por periodo indefinido de tempo no local de depédsito. Eventualmente, células
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fagocitarias se acumulam em torno de alguns focos, proliferando formacéo de
verdadeiros canais vasculares locais. A fase reabsortiva inicia-se quando esses
novos canais vasculares passam a formar uma via de reabsorcéo, restaurando
assim a perfusao e tensdo normal de oxigénio nos tecidos.

Depois que a calcificagdo é reabsorvida, o tendao é capaz de retornar a
funcdo normal, presumivelmente através da sintese de nova matriz. E durante
essa fase que os sintomas dolorosos se intensificam. Ambas as fases podem
ocorrer simultaneamente. Baseando-se na teoria de Uhtoff e Sarkar (1999), um
longo periodo de tratamento conservador deve ser observado, antes que se
defina pelo tratamento cirargico.

O tratamento conservador implica em repouso na fase aguda,
Fisioterapia e uso regular de medicamentos como analgésicos e
antiinflamatérios. Segundo Gonzales et al.(2008), o repouso e o afastamento
das atividades laborais sdo indicados por reduzirem o trauma repetitivo que
possa estar causando o problema. O ambiente e os habitos que provocam os
sintomas devem ser modificados através de orientacbes dadas pela equipe de
saude ao paciente.

Para Veado et al.(1998), a Fisioterapia abrange Estimulagdo Nervosa
Elétrica Transcutdnea (TENS), aplicacbes de ultra-som terapéutico com
diferentes modulagdes, Crioterapia e Cinesioterapia.

A Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutdanea (TENS) é utilizada para
controle da dor, desde que essa ja tenha sido previamente diagnosticada®.
Para Ter Haar et al.(1987), a intervengdo com ultra-som terapéutico usando um
alcance de ampla freqiéncia € utilizado como opcado para as desordens
musculoesqueléticas dolorosas. No entanto, de acordo com Ebenbichler et
al.(1999), a maneira pela qual o ultrassom estimula a reabsorcao de depdsitos
de célcio nao foi ainda estabelecida. Segundo ter Haar et al.(1987), o ultra-som
terapéutico pode estimular o acumulo das células mononucleares sanguineas
periféricas pela ativacdo das células endoteliais, ou agir indiretamente,
aumentando os niveis de caélcio intracelular. Em intensidades mais altas,
acelera o rompimento dos microcristais, como a apatita. A aparéncia desses
pequenos cristais de calcio pode, entao, estimular macrofagos para remover as
calcificagdes por meio da fagocitose. Por fim, Ebenbichler et al.(1999) sugerem

que 0os aumentos na temperatura do tecido exposto ao ultra-som aumentam o
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fluxo sanguineo, isto €, induzem a hiperemia e o metabolismo, facilitando,
desse modo, a desintegracéo dos depdsitos de calcio.

Segundo Menossi et al.(2005), a crioterapia consiste em aplicagdes de
compressas de gelo na regido afetada com efeitos de analgesia.Ainda para
Menossi et al.(2005), a Cinesioterapia envolve protocolos de exercicios como
alongamentos, fortalecimentos musculares, mobilizagcdes articulares e pode ser
realizada de acordo com a fase da doencga (aguda ou crbnica). Tais atividades
podem ser executadas em contragdes do tipo isométrica, isotbnica concéntrica
e excéntrica e em angulacées que devem progredir durante o tratamento (0°
em plano longitudinal , 45 em plano obliquo escapular, 45° em plano frontal e
em uma fase sem dor 90° sagital e frontal).

Segundo Ebenbichler et al.(1999),0s movimentos de rotagdo externa e
elevacao do ombro sao prioridades maximas, e devem estar no mesmo nivel
de prioridade do alivio da dor. Os exercicios pendulares sdo preconizados por
Menossi et al.(2005) para diminuigdo da dor e para manter a integridade
articular, prevenindo que a posicao de protecdo antalgica cause capsulite
adesiva na articulagcdo acometida pela tendinite calcéria.

Porém, em alguns casos o tratamento cirdrgico se faz necessario.
Gschwend et al (1981) propéem alguns critérios para indicacao cirurgica, que
sdo, progressao dos sintomas; dor constante, interferindo com as atividades de
vida diaria e auséncia de melhora dos sintomas através do tratamento
conservador.

Os métodos cirurgicos visam a excisdo da calcificacdo, podendo-se
combinar procedimentos como bursectomia, resseccao parcial do ligamento
coracoacromial e acromioplastia, com resultados favoraveis.

Entretanto, para Checchia et al.(2007), a resseccao artroscopica da
calcificacao refrataria ao tratamento conservador tem vantagens em relacao a
cirurgia aberta, por ser um procedimento que requer breve tempo de internacéo
e que permite reabilitacdo imediata, reduzindo o risco de rigidez articular pos-
operatéria.

Ainda para os mesmos autores o tratamento cirurgico para a tendinite
calcaria crébnica do manguito rotador € um método eficaz para os casos

resistentes ao tratamento conservador.
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5 Conclusao

A tendinite calcificante do musculo supra espinhal € uma das mais
comuns disfungdes do complexo do ombro, justificando a necessidade de um
estudo acerca do tema. O presente trabalho mostrou que o tratamento
conservador realizado pelo fisioterapeuta apresenta-se eficiente na maior parte
dos casos. Porém, quando nao é possivel a reversao do quadro apenas com o
tratamento conservador, a cirurgia € uma alternativa importante e eficaz para

0s casos cronicos resistentes ao tratamento conservador.
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