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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Resultado de pesquisa no MEDLINE, da biblioteca nacional de medicina dos Estados
Unidos (U.S. National Library of Medicine), por meio da base de dados MeSH (Medical
Subject Heading Terms). Foram utilizados os termos: Rotator Cuff-Deficient, Arthritic
Shoulder, Cuff-tear arthropathy.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Estabelecer orientagdo com aplicabilidade para a realidade brasileira, em pontos
controversos relacionados ao tratamento da artropatia do ombro por deficiéncia de
manguito rotador.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A artropatia ou artrose do ombro decorrente da lesao do man-
guito rotador é uma Aoenga degenerativa articular, secundéria as
alterag()es biomecanicas que ocorrem gradualmente a partir do
momento em que os tendaes do manguito rotador sdo rompidos.
A sua prevaléncia é maior na populagé.o idosa e as limitagées
funcionais decorrentes da mesma sio bastante signi{:icativas,
determinando percla de forga muscular do ombro e reclugéo da
amplitucle de movimento articular. As dores advindas dessa cloenga
também contribuem para a diminuigéo da capaciclade de uso do
membro superior como um todo. As lesges do manguito rotador
que determinaro evolugé.o para a artropatia podem ser decorrentes
de trauma direto ou indireto no om]:)ro, ou de alteragées degene-
rativas que ocorrem na intimidade do tecido tendinoso ao longo
da vida. A incidéncia de rotura do manguito rotador na populagéo
assintomdtica aumenta com a iclade, cheganclo a cerca de 50% nas
pessoas acima de 80 anos. Trata—se, portanto, de um assunto de
alta relevancia, principalmen’ce considerando-se que a populagéo
brasileira tende a ter o seu ntmero de idosos consideravelmente

aumentado nos proximos 30 anos.
1. O QUE E A ARTROPATIA DO MANGUITO ROTADOR?

Artropatia dalesdo do manguito rotador representa um espectro
da cloenga do oml)ro, caracterizada pela insuficiéncia do manguito
rotaclor, com diminuigio da distancia acrornioumeral, com impacto
subacromial e alteragées artriticas da ar’ciculagio glenoumeral. Ca-
racterfsticas adicionais po&em incluir edema subdeltoideo, erosao
da cabega do timero e acetabularizagio do acromio. Apesar do papel
que a lesdo do manguito rotador parece desempenhar no desen-
volvimento da artropatia por lesdo do manguito rotador, faltam
informag(’)es no que diz respeito a evolugéo natural da progressao

da lesao do manguito rotador para artropatia do manguito!(D).

A artropatia por deficiencia do manguito rotador pocle ocor-
rer em trés diferentes categorias de &iagnésticos: (1) artropatia
por lesio do manguito ro’caclor, 2) alteragées clegenerativas
artriticas (osteoartriticas) do ombro com deficiencia do man-

guito rotador e 3) ombro reumatoide artritico com deficiéncia
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do manguito rotador. Essa categorizagao é
baseada em determinados aspectos clinicos,
ra(liogré{;icos e achados laboratoriais. Essas
denominag()es ajudam a antecipar ao cirurgiao
a qualidade dos teciclos, a histéria natural e o

resultado cirtirgico {:inalz(D) .

2. QUAL E A FISIOPATOLOGIA DA ARTROPATIA
DO MANGUITO ROTADOR?

Essa lesdo ¢ peculiar a articulag&o glenou—
meral devido a anatomia tnica do manguito
rotador. Apbs uma lesdo extensa do manguito
ro’ca&or, hé inatividade e desuso do oml)ro, com
vazamento do 1fqui(10 sinovial e instabilidade da
cal)ega umeral. Hsses eventos, por sua vez, resul-
tam em ambos fatores nutricionais e mecanicos
que poclem causar atrofia da cartilagem articular
glenoumeral e osteoporose do osso subcondral
da cabega do timero. Essa lesio enorme tambhém
permite que a cabega do @mero seja deslocada
para cima, causando impacto subacromial,
que com o tempo corrdi a porgao anterior do
acrdmio e da articulagéo acromioclavicular.
Eventualmente, a ca]oega amolecida e atréfica
colapsa, produzindo a sindrome de completa
artropatia do manguito. A incongruéncia da
ca]oega pode, even’cualmente, causar erosdo da
glenoi(le tao profunda que chega a causar erosao

no coracoide3(D).

3. ToDAs As LESOES DO MANGUITO ROTADOR
EVOLUEM PARA ARTROPATIA?

Nio, apenas cerca de 4% dos ombros
com 1es€10 (10 manguito ro’caclor evoluem para
artropatia®(D).

4, CoMO E A CLASSIFICACAO RADIOLOGICA DA
ARTROPATIA DO MANGUITO ROTADOR?

Foram propostas classificagses radiols-
gicas de lesdo extensa do manguito rotador.
Essas foram baseadas principalmente no
intervalo acromioumeral (TAU), e tém sido
consideradas sensiveis indicadores para as
lesdes de espessura total do manguito rotador.

O IAU de 6-7 mm foi relatado como o limite

inferior do normal:

Classiﬁcagio de Hamada para artropatia

crénica do manguito rotaclor“(C):

e Estdgio 1: TAU superior a 6 mm;

e Estdgio 2: [AU inferior a 5 mm;

e Estigio 3: AU inferior a 5 mm com
acetabu]arizagio do acrémio. O termo
acetabularizagéo ¢ definido pelo autor
como uma deformidade céncava da
superficie inferior do acrémio. Tem
dois subtipos, um é a deformidade com
escavagao do acrbmio, e o outro é uma
deformidade formada pelo excessivo
estimulo ao longo do ligamento coraco-
acromial;

o [Estdgio 4: estreitamento da articulagéo
glenoumeral adicionado ao estagio 3;

e Estigio 5: compreende instancias de
colapso da cabega do tmero, o que é
caracterfstico da artropatia do manguito

rotador.

5. CoMoO E A HISTORIA E O EXAME CLINICO DA
ARTROPATIA DO MANGUITO ROTADOR?

Na descrigéo original, os pacientes tiveram
uma 10nga histéria de dor: 2-20 anos (média, 9,8
anos)*(D). Ocorre mais em mulheres do que em
homens, e 0 lado dominante é mais comumente
afetacloS(D). Os achados clinicos incluem: derra-
me articular, dor (muitas vezes pior & noite e com

a ativi(la(le) e perda de movimento®(D).
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O exame fisico demonstra [‘raqueza sugestiva
de lesdo extensa do manguito rotador, combi-
nada com translagéo superior e incongruéncia
da articulagé’.o glenoumeral. Fluidos sinoviais
livres extravazam da articulagéo glenoumeral
para o espago subacromial. H4 marcada atrofia
da musculatura do ornl)ro, especialmente o
supraespinal eo infraespinal, combinada com
fraqueza na rotagio externa’(C).

6. QUAIS EXAMES DEVERAO SER SOLICITADOS?

O principa] éa radiogra{ia do ombro. Tem
sido sugerido que um espago acromioumeral
inferior a 7 mm ¢ consistente com lesdo do
manguito ro’cador, e que um espago inferiora 5
mm indica lesdo extensa do manguito rotador.
Achados radiogréﬁcos tipicos de artropatia do
manguito rotador incluem diminuigéio do espago
acromioumeral, elevagdo da cabega umeral, ero-
so e arredondamento da gran&e tuberosidade e
articulagéo da cal)ega do timero com o acrémio

(Figura 1)%(C).

 Figwat |

A. Radiografia em projecéo antero-posterior de um ombro com ar-
tropatia do manguito, demonstrando migragéo superior da cabega|
umeral, com alteracdes degenerativas na articulagéo glenoumeral,
erosdo da glenoide, glenoide, erosdo acromial e “femoralizagao”
da cabega do timero. B. O'Y escapular na radiografia do ombro
com artropatia do manguito, demonstrando migracéo
superior da cabeca do Umero e osteopenia difusa.
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Artrograﬁa, ressondncia magnética (RM),
ultrassonograﬁa e tomograﬁa computadori—
zada também revelam resultados consistentes
com grave deficiencia do manguito rotador e
alteragées Osseas visivels a radiograﬁa. Embora
confirma’cérios, esses estudos ndo sdo necessi-

rios para o diagnésticog(D).

ULTRASSONOGRAFIA

A aceitagao da ultrassonograﬁa como mé-
todo de imagem do manguito rotador tem sido
controversa. A ultrassonograﬁa visualiza roturas
do tenddo l)iceps com acurécia semelhante 3 da
RM, além de ser melhor para diagnosticar lesao
de espessura total do tenddo do supraespinal. A
ultrassonograﬁa pode ser recomendada como
primeiro método de imagem para a detecgﬁo de
al’cerag()es de tecido mole no ombro artritico,
mas em problemas do manguito rotador, ambos

os métodos podem ser necessarios®(C)1°(B).

RESSONANCIA MAGNETICA

A RM apresentou maior acurdcia e demons-

trou mais detalhes anatémicos do manguito

rotador!! (B).

ARM pocle ser 1itil na cletecgéo de infiltragéo
gordurosa dos msculos do manguito rotador
e confirmar cloenga cronica. O corte coronal
obliquo da RM ¢ utilizado para avaliar o tendio e
misculo supraespinal, medir a retracao, determi-
nar o tamanho da lesdo e a qualidade do msculo
supraespinal. Substituigéo gorclurosa na fossa su-
praespinal indica doenga crénica. A imagem axial
pocle demonstrar a concligéo do tendao do Liceps,
bem como dos masculos e tenddes subscapular e
infraespinal. A artroressonancia ndo é tipicamente
indicada para avaliagéo do manguito rotador, em-
bora ela possa ser Gtil na avaliag&o pés-cirtrgica,
quando & dificil diferenciar cicatriz do tendéolZ(C).
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7. COMO DIFERENCIAR A ARTROPATIA DO MAN-
GUITO ROTADOR DA ARTROSE PRIMARIA DA
ARTICULACAO GLENOUMERAL?

Os achados manifestam-se radio]ogicamente,
como diminuig'a'.o da distancia acromioumeral.
Achados radiogréﬁcos adicionais da artropatia do
manguito rotador incluem arredondamento da
tuberosidade maior do tmero proximal, erosdo /
aceta})ularizag&o da superﬁcie inferior do acromio,
(lesgaste superior da glenoi&e, osteopenia do timero
proximal e acrdmio, e translag&o da articulagéo
glenoumeral. Esses achados estio em contraste
com aqueles da cloenga articular degenerativa pri-
madria, em que existem ostesfitos inferiormente e
medialmente sobre a caLega umeral, juntamente

com desgaste posterior da glenoideg(D).
8. COMO E FEITO O TRATAMENTO CONSERVADOR?

Ea primeira opgao de tratamento na maioria
dos pacientes. E constituido por anti-inflama-
térios nio-esteroides e rea]oilitagéo. Muitos
cirurgides nao recomendam repeti&as injegoes de
corticoide, devido ao risco de infecgé.o eafalta de

eficacia na artropatia do manguito rota&ors(D).

Muitos pacientes com lesdo extensa do
manguito rotador poclem ser tratados com
éxito sem cirurgia. Mocli{:icagéo das atividades,
anti-inflamatérios nao-esteroides e in{‘iltragéo
de corticosteroides subacromial podem ajudar

a aliviar os sintomas'3(C).

Para a maioria dos pacientes, o ntimero total
de injecgbes deve ser limitado a trés, porque,
em geral, repetidas injegbes de corticosteroides
tem efeito negativo sobre o manguito rotador
e superficies articulares. A ﬁsioterapia é usada

para restaurar movimento (J,O oml)ro e forga (las

porgdes intactas do manguito rotador, misculos

periscapulares e deltoi&e, com melhora em 50%

a 85% dos pacientes'*(C).
9. COMO E FEITO O TRATAMENTO CIRURGICO?

Atualmen’ce, o tratamento cirtrgico da
artropatia do manguito rotador consiste em
artroplastia de duas distintas categorias: hemiar-

troplastia e protese reversa'S(C)%1°(D).

10. EXISTE LUGAR PARA ARTRODESE NO TRATAMEN-
TO DA ARTROPATIA DO MANGUITO ROTADOR?

E uma opgao naqueles pacientes com ar-
tropatia por insuficiéncia do manguito rotador
com insuficiéncia do deltoide anterior e que
sofreram mflltiplos procedimen’cos. No entanto,

essa opgao é infrequente”(D).

11. EXISTE INDICACAO PARA ARTROPLASTIA DE
RESSECCAO?

Artroplastia de ressecgao nao ¢é recomendada
para o paciente com artropatia por deficiancia do
manguito rotador. Ela normalmente produz um
ombro ﬂéci(lo, que deixa o paciente ainda com
maior incapaciclacle funcional, porque a {:ungéo
do deltoide ¢ muitas vezes deficiente também.
Instabilidade inferior e neurite por tragao do ple-
X0 braquial sdo comuns e contribuem para grave

comprometimento da fungéon(D).
12. QUANDO INDICAR A HEMIARTROPLASTIA?

Hemiartroplastia permanece o procedi-
mento de escolha para pacientes com idade
inferior a 70 anos, que tenham elevagéo ativa
> 00° e um arco coracoacromial intacto e boa

fungé.o do deltoide anterior. Hemiartroplastia
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po&e fornecer alivio da dor e moderado retorno
as {ungées em pacientes com artropatia do
manguito rotador. No entanto, instabilidade
pocle ser um prouema a longo prazo, espe-
cialmente no paciente submetido a ressecgao
prévia do ligamento coracoacromial ou aque-
les que desenvolveram fraqueza muscular do

deltoidels(D).

13. QUANDO INDICAR PROTESE REVERSA?
Protese reversa é o proceclimento de escolha

para pacientes com idade igual ou superior a 70

anos, que nao tenham nenhuma elevagéo ativa

do ombro, ou seja, aqueles com pseu&oparalisia.
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As recomendagées e requisitos atuais para a
utilizagéo da protese reversa em pacientes com
artropatia por lesdo do manguito rotador sdo
insucesso do tratamento ndo cirtirgico, boa
fungéio do deltoide, baixa demanda funcional
em pessoas idosas, e auséncia de comorbidades
graves que impossibilitariam a cirurgia. Estu-
dos tém demonstrado aumento da amplitucle
de movimento ativa com esse implante, que
conduz a melhoria da fungio nos pacientes
com artropatia do manguito rotador. No en-
tanto, as taxas de complicagéo permanecem
relativamente alta (= 17%), sendo necessario
maiores seguimento e experiéncia com esses
implan’tesls(D).
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