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RESUMO

Objetivo: revisdo da literatura sobre as opgoes de tratamento da
rutura macica da coifa dos rotadores

Fontes de dados: A informacao foi pesquisada recorrendo a base
de dados Pubmed através das seguintes palavras-chave: “massive”,
“rotator”, “cuff”, “tear”, “treatment”. A pesquisa foi restringida a
artigos em inglés ou portugués, com menos de 5 anos. Apos selecdo,
foram consultados 55 artigos.

Sintese de dados: A Rutura Maci¢a da Coifa dos Rotadores ¢ um
desafio ortopédico complexo com uma reparagao tecnicamente dificil e
taxa de recorréncia distintamente superior a das ruturas mais pequenas.
O seu tratamento apresenta uma alta taxa de faléncia, sendo esta
influenciada por fatores como: idade do doente, degeneragdo gorda ou
retracdo muscular. A escolha do tratamento deve ser condicionada pela
idade, exigéncias funcionais e sintomas do doente.

Conclusdes: Sdo varias as opcdes existentes para o tratamento
da rutura macica da coifa. O tratamento conservador atingiu bons
resultados em muitos pacientes, ficando muitos deles assintomaticos e
com func¢ao satisfatoria. O desbridamento artroscopico, descompressao
subacromial e tenotomia do bicipite tém como grande objetivo o
alivio sintomatico e poderao estar indicados em pacientes idosos, com
baixas exigéncias funcionais, cuja queixa principal € a dor. A reparagao
deve ser tentada principalmente em pacientes jovens, sintomaticos e
com elevadas exigéncias funcionais. Tanto a hemiartroplastia como
a artroplastia reversa poderdo estar indicadas na rutura macica e
artropatia da coifa, sendo a artroplastia reversa o tratamento mais
eficaz, apesar da ndo desprezivel taxa de complicagdes a médio prazo.

Palavras chave:
Rutura, maciga, coifa, rotadores, tratamento
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ABSTRACT

Aim: review the current literature on options of treatment for massive rotator cuff tear

Sources of data: The information was researched on the Pubmed using the following keywords: “massive”,
“rotator”, “cuff”, “tear”, “treatment”. The survey was restricted to articles in english or portuguese, with less
than 5 years. After selection 55 articles were used.

Summary of data: Massive Rotator Cuff Tear is an orthopaedic challenge with a technically hard repair and
a recurrence rate distinctively higher than the smaller tears rate. Its treatment has a high failure rate, which is
influenced by factors such as patient’s age, fatty degeneration and muscular retraction. The treatment choice
should be based on patient’s age, functional demands and symptoms.

Conclusions: There are several options for the treatment of rotator cuff tears. Conservative treatment
achieved good results in many patients, leaving many of them assymptomatic and with satisfactory function.
The arthroscopic débridement, subacromial decompression and bicips tenotomy have as main objective
the symptomatic relief and may be indicated in elderly patients with low functional demands, whose major
complaint is pain. Repair should be tried specially in young symptomatic high-demand patients. Both
hemiarthroplasty as reverse arthroplasty may be indicated in massive rupture and cuff arthropathy, being
reverse arthroplasty the most effective treatment, although the not negligible mid-term complication rate.

Key words:
Massive, rotator, cuff, tear, treatment

INTRODUCAO

A Rutura Maciga da Coifa dos Rotadores apresenta-
se como um desafio ortopédico complexo tanto no
alivio da dor como na restauragdo da fung¢do do
ombro[']. A sua repara¢do apresenta uma taxa de
recorréncia superior ¢ resultados inferiores a das
reparagdes das ruturas menores[*3]. No entanto, serem
macigas ndo é sindbnimo de serem irreparaveis[].

As ruturas da coifa sdo as ruturas musculotendinosas
mais comuns [*], sendo que a prevaléncia das ruturas
macigas varia entre 10% a 40% e aumenta com a
idade[>>7].

Os primeiros estudos a usarem o termo “rutura
macica” datam das décadas de 70, 80['] Desde ai,
foram varias as defini¢des e classificagdes propostas,
nao havendo consenso quanto a correta. Cofield et
al [*] definiram rutura maci¢a como sendo a rutura
com pelo menos Scm de didmetro. J& Zumstein et
al [®] consideraram que é maciga quando ocorre

destacamento de dois ou mais tenddes. Tauro et al [?]
propdem um indice calculado pela multiplicacdo da
dimensao anteroposterior pela mediolateral da rutura.

As ruturas podem ainda ser classificadas como
sendo agudas ou cronicas. Apenas excecionalmente
ocorrem ruturas macigas agudas, isto é,
exclusivamente traumaticas e, por norma, acontecem
em pacientes jovens [°] ou com fatores de risco como
osteopenia severa iatrogénica devido, por exemplo,
a administragdo prolongada de esteroides['’]. Ja as
crénicas ocorrem quase exclusivamente em pacientes
mais velhos[?] e, para serem consideradas como
tal, temos de ter presente alteragdes degenerativas
cronicas musculotendinosas[!'’]. Estas podem ainda
ser subclassificadas como cronicas agudizadas,
quando um evento traumatico aumenta uma rutura
pré-existente['].

A classificacao das ruturas pode ainda ser baseada
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na sua localizagdo: posterosuperiores (atingimento
dos tenddes do supraespinhoso, do infraespinhoso
e, por vezes, do tendao do redondo menor) ou
anterosuperiores (tenddes do supraespinhoso e do
subescapular, associadas a instabilidade ou rutura do
tenddo proximal do bicipite)[?], sendo que as ruturas
macicas anterosuperiores sao menos frequentes (5 a
20%) que as posterosuperiores (28%)[*]. A maioria dos
pacientes (77%) tem a rutura no lado dominante[''].

Por ultimo, Loew e Raiss propuseram uma
classificagdo baseada nos sintomas e achados
radiolégicos que divide os ombros com rutura macica
da coifa em 3 tipos distintos (Quadro I) ['?].

Fatores biomecanicos

A estabilidade dindmica da articulagdo glenoumeral
assenta na sinergia das forcas do musculo deltoide
e da coifa dos rotadores nos diferentes planos[?].
Quando ocorre uma rutura macica estas forgas
acopladas sao modificadas levando a instabilidade
e perda de fungdes, sendo uma das alteragdoes mais
importantes a migra¢do superior da cabega umeral[®
% 13], Loehr afirmou que a lesdo de apenas um tendao
nao influencia o padrdo de movimento, enquanto que
lesdes de 2 ou mais causam de facto instabilidade
articular['].

Ainda num contexto introdutoério, faz sentido
perceber e definir as varias entidades que podem estar
relacionadas e/ou serem consequéncia da Rutura
Macica da Coifa dos Rotadores.

Degeneracio muscular e infiltracdo gorda

A perda da insercao tendinosa no osso altera a
fisiologia, estrutura e fungdo muscular. Surge assim
atrofia, e, consequentemente, retragdo muscular,
fibrose progressiva ¢ aumento do contetido adiposo.
Varios estudos morfoloégicos referem acumulagao
adiposa intrafascicular, extrafascicular e em locais
intratendinosos, nao estando a origem dos adipdcitos
bem definida. Revelam ainda que a infiltragdo adiposa
pode surgir tdo cedo como 6 semanas apés a rutura[’]
e que o grau de degeneracdo muscular e de infiltragdo
gorda aumenta com o tamanho da mesma[*].

O Estadiamento de Goutallier baseia-se nos
resultados evidenciados pela TC e divide a infiltragdo
gorda em 5 estadios (Quadro II)[°].

A infiltragdo gorda ganha importancia quando
estudos clinicos constatam que se associa a um pior
progndstico e a taxas de faléncia pos-cirurgicas
mais altas[> *]. O grau de infiltragdo gorda do
supraespinhoso ¢ infraespinhoso parece estar
relacionado com pior prognéstico[*'%17]. Ja o grau de

Quadro I. Classificacdo de Loew e Raiss.

Tipo | — Artritico

Tipo Il - Nao Reativo Tipo lll - Necrético

Queixa principal dor em movimento

Amplitude mantida
movimento
Achados radiolégicos diminuigdo do espaco articular
erosdo da glenoide; migragéo e

esclerose subcondral

da cabega umeral;
ostedfitos; ossificagdo
do arco coracoacromial.

Prevaléncia 65%

diminuigdo das capacidades dor permanente

muito limitada extremamente limitada

migragao superior
da cabega umeral; sem
alteracdes osteoartriticas;
espaco articular mantido

destruigdo da cabega umeral
e da glenoide; colapso
da superficie articular;
fraturas subcondrais

24%, 11%
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Quadro II. Estadiamento de Goutallier.

estadio 0 musculo normal (sem depésitos adiposos)
estadio | algum depdsito adiposo
estadio Il mais musculo que tecido adiposo
estadio Il mesma quantidade de musculo
e de tecido adiposo
estadio IV mais tecido adiposo do que musculo

infiltracdo adiposa na RMN ¢ um forte fator preditivo
de recorréncia de rutura pds-operatoria[?].

Artropatia da coifa dos rotadores

Este termo foi utilizado pela primeira vez por Neer
em 1983['%]. Estd descrita como sendo a presenga
de rutura macica da coifa associada a migracéo
superior da cabega umeral, diminuicdo da distancia
acromioumeral, erosdo das tuberosidades do imero
proximal (“femoraliza¢do”) e ainda acetabulizacao
do acromio[? '].

O paciente tipico ¢ do sexo feminino com 70
ou mais anos, com historia de dor progressiva e
movimentos do ombro limitados pela rigidez. A dor
noturna € comum e Neer ef a/ referem uma média
de 9,8 anos de histéria de dor, tendo muitos dos
pacientes ja recorrido a injecdes de corticoides para
alivio sintomatico. Um aspeto importante € o de que,
ao contrario da rutura da coifa isolada, os pacientes
com artropatia da coifa terdo perda de amplitude de
movimento ativo e passivo['s°].

Pseudoparalisia

A pseudoparalisia define-se como uma
“incapacidade de elevar ativamente o brago na
presenca de uma amplitude de movimento passiva
livre e na auséncia de lesdao neuroldgica” e ¢ causada
pela migracdo superior da cabega umeral['®]. Pode
afetar a elevagdo anterior ou a rotagdo externa['°].

Neuropatia do Nervo Supraescapular

A neuropatia do nervo supraescapular € considerada
uma condi¢do rara, mas € mais comum nos pacientes
com rutura macica[*]. E caracterizada pela presenca
de dor e fraqueza muscular[?]. Boykin et al relataram
alteracdes na EMG consistentes com esta entidade em
42% dos pacientes com rutura macica[*']. Berhouet et
al reafirmam a raridade deste achado[*].

DIAGNOSTICO

A apresentacdo da rutura maciga da coifa dos
rotadores € inconsistente. A dor sentida tem graus
variaveis[’] e alguns pacientes ndo referem qualquer
trauma enquanto outros relatam um evento traumatico
e uma perda de fun¢do aguda com ou sem sintomas
prévios. No entanto, podemos dizer que os pacientes
tipicos sdo idosos com historia de dor progressiva
e limitagdo dos movimentos do ombro associada a
rigidez['®]. A perda de amplitude ¢, por norma, mais
marcada no movimento de abdug¢ao['?].

Durante a inspeg¢do, ha certos sinais que podem
ser visualizados como a atrofia peri-escapular na
fossa supra e infraespinhosa, a atrofia do deltoide e a
deformidade “Popeye” presente quando hé rutura do
tendao proximal do bicipite[’].

O défice muscular presente € também variavel de
acordo com o musculo envolvido na rutura. Quando
ocorre rutura do supraespinhoso, da-se fraqueza
durante a abdugfo; a rutura do infraespinhoso provoca
alteragdes na rotacdo externa e quando ha rutura
do subescapular, entdo a fraqueza surge durante a
rotagdo interna[?’]. Assim, no exame fisico das ruturas
posterosuperiores podemos constatar redu¢ao na
abdugdo, na flexdo anterior e na rotagdo externa ativa,
sendo esta ultima provada por um sinal “external
rotation lag” positivo. Podemos ainda encontrar um
sinal “hornblower” também positivo[*]. Ja quando
examinamos uma rutura anterosuperior, ha certos
sinais que sdo tipicamente positivos devido ao
envolvimento do subscapular, como o teste de “belly-
press”, teste de retirada ou teste de Gerber e o teste de
“bear hug”.
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Os estudos imagioldgicos tém um papel
fundamental tanto no diagnoéstico como na selegao
do tratamento, sendo que os exames de imagem
mais utilizados sdo a Ecografia e a Ressonancia
Magnética[?]. A Ressonancia Magnética tem uma
sensibilidade de cerca de 100% no diagnodstico de
ruturas da coifa, permitindo uma estimativa precisa
do tamanho e padrdes de ruturas complexas, da
retracdo, da infiltracdo gorda e do envolvimento do
tendao bicipital (Figura 1)[?]. A ecografia tem a grande
vantagem de ser um exame dindmico que permite a
avaliagdo do ombro durante manobras provocativas.
Acresce que € um exame com baixo custo e ndo
invasivo[°]. Contudo, tem a desvantagem de ter uma
sensibilidade e especificidade dependentes do operador
e de ndo penetrar no osso, sendo um método mau na
avaliagdo de ruturas grandes em que os tendoes estio
retraidos medialmente ao bordo lateral do acromio[°].
A Tomografia Computorizada auxilia o planeamento
cirirgico quando ha anormalidades erosivas na
glenoide, especialmente se procedimentos como
osteotomia da glenoide estdo a ser considerados[?’]. E
também uma mais valia na avaliagdo da competéncia
do arco coracoacromial[?]. O uso da Radiografia
Toracica permitiu a criagcdo da Classificacao
Radiolégica de Hamada, em 1990, composta por 5
estadios que refletem a evolugdo temporal da rutura e
uma sucessiva progressdo da artropatia (Quadro I1I)
(Figura 1)[f].

Quadro III. Classificagdo Radiologica de Hamada.

estadio 1 intervalo acromioumeral >6 mm
estadio 2 intervalo acromioumeral <5 mm
estadio 3 intervalo acromioumeral <5 mm e
acetabulizagédo do arco coracoacromial
estadio 4 articulagéo glenoumeral estreitada
4a sem acetabulizagédo
4b com acetabulizagédo
estadio 5 colapso da cabega umeral
(devido a osteonecrose)

www.rpot.pt

TRATAMENTO

As ruturas macigas da coifa dos rotadores tém
um historial de tratamento desfavoravel ja que a
reparacdo ¢ tecnicamente dificil e a taxa de recorréncia
¢ distintamente maior que a da associada as ruturas
pequenas[>'7]. A escolha do tratamento, por si s0, é
muitas vezes mais complicada do que a sua execucao.
Agravando esta dificuldade, durante o curso do
tratamento é possivel que o paciente mude de ideias,
ja que os sintomas podem ficar insuportaveis e as
exigéncias funcionais podem passar de baixas para
elevadas (ou vice-versa). Além do mais, uma rutura
eventualmente reparavel pode, em pouco tempo, torna-
se irreparavel['’].

A abordagem das ruturas macigas ¢ bastante
desafiante, com taxas de faléncia de 20% a 90%-94%
[*2324], dependendo de diversos fatores como a idade
do paciente, degeneracdo gorda e atrofia e retragao
muscular. O “outcome” geral e a capacidade de cura

Figura 1. Ressondncia Magnética de um ombro direito de um
homem de 52 anos revela rutura maciga da coifa dos
rotadores com migracdo superior da cabeg¢a umeral,
retragdo tendinosa e atrofia/esteatose muscular.
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correlacionam-se inversamente com o tamanho e
a retragdo da rutura[® !7-#]. Para além disso, o fator
tempo é também preponderante[??]. Petersen et al [*]
seguiram 42 pacientes com rutura maciga traumatica
dolorosa e constataram que os resultados da reparacdo
cirurgica das ruturas da coifa traumaticas associadas a
fraqueza sdao melhores quando a reparacdo ocorre no
maximo 4 meses apos a lesdo.

Outro ponto importante no que diz respeito ao
tratamento é a consciencializagdo de que “ruturas
macigas” ndo ¢ sinonimo de “ruturas irreparaveis”!
Sdo varios os sinais que conferem a uma rutura o
estatuto de irreparavel, como a migracdo superior
estatica da cabeca umeral, um intervalo acromioumeral
reduzido ou inexistente e uma infiltracdo gorda de
>50% da musculatura da coifa dos rotadores [>2¢]. Ha
outros achados indicativos de irreparabilidade como a
pseudoparalisia da elevacao anterior e o facto de uma
rutura ser anterosuperior|'’].

Quando as ruturas sdo de facto irreparaveis ha
duas opgdes possiveis: tratamentos paliativos como
a tenodese ou desbridamento ou procedimentos
de salvamento como transferéncia de tenddes ou a
artroplastia reversa (Figura 2)[**?7].

Figura 2. Rutura macica irreparavel com cabec¢a umeral
completamente exposta.

Tratamento Conservador

O tratamento conservador deve incluir a
modificacdo ativa, os analgésicos orais, a fisioterapia
e as injegOes intra-articulares['®].

Alguns autores defendem que sera preferivel
tratar as ruturas macicas de forma conservadora ja
que a sua reparagdo cirurgica ¢ seguida por uma
alta taxa de recorréncia[?]. No entanto, o grande
obstaculo a esta abordagem ¢ o facto de nao haver
provas de que o tratamento conservador altere o
curso natural da historia da doenga['’]. Assim, ndo
deve ser usado em ruturas reparaveis de pacientes
com exigéncias funcionais elevadas e deve ser
reservado para pacientes sem dor significativa[® 1].
O tratamento conservador tem mostrado resultados
inconsistentes e dececionantes a longo prazo [?’], tendo
sido particularmente desapontantes em pacientes com
sintomas ha mais de 6 meses, facto reconhecido por
Bokor et al[*>°]. Ja o tratamento conservador da rigidez
€ quase sempre um sucesso, resultando muitas vezes
em alivio da dor e restauragdo da func¢éo['°]. Zing et al
estudaram os resultados a médio prazo do tratamento
conservador de 19 pacientes com rutura macica da
coifa. Os pacientes mantiveram uma boa fung¢ao do
ombro e preservaram a amplitude de movimento
ativo. Contudo, a infiltragdo gorda e osteoartrose
glenoumeral progrediram, levando inevitavelmente
a degeneracdo articular ['®2¥]. Assim, o uso de
tratamento conservador tem de ser ponderado com os
pacientes devido ao risco de artropatia da coifa dos
rotadores e de infiltragdo gorda irreversivel[?].

Reeducacio anterior do deltoide

A reeducacgio do deltoide como método de
reabilitagdo esta validada por estudos biomecanicos
recentes que desafiaram a visdo tradicional do deltoide
como sendo elevador da cabega umeral. Gagey et
al concluiram que uma das fun¢des do musculo ¢
prevenir a migragao superior da cabeg¢a do iimero
e a consequente compressdo contra a glenoide na
presenca de uma rutura macica. Este método de
reabilitacdo ¢ mais utilizado em idosos com multiplas
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comorbilidades que contraindicam cirurgia. Levy ¢
al estudaram 17 pacientes nos quais foi aplicado este
método associado a analgesia. Em 90% dos pacientes,
o efeito estabilizador conseguido pelo recrutamento
do deltoide (anterior]| foi suficiente para melhorar as
capacidades funcionais e diminuir a dor[*].

Tratamento Ciruargico
Desbridamento e Descompressao subacromial

O objetivo principal do desbridamento ¢ o de
remover as fontes de dor, podendo ser realizado
por via aberta ou artroscopica[’]. Em ambas as
abordagens ha a preocupacgao de libertar o ligamento
coracoacromial, ja que ¢ um importante obstaculo
ao deslizamento anterosuperior da cabega umeral['*
20]. O desbridamento esta indicado em pacientes
idosos, com baixas exigéncias funcionais[*?°], cuja
queixa principal é a dor mas com boa preservagao
do movimento ativo e forgas transversa e coronal
da articulacdo glenoumeral intactas[?]. Est4 ainda
indicado em pacientes incapazes de serem submetidos
a uma recuperagdo pos-cirurgica longa[*].

Os resultados quanto a este procedimento sdo
dispares ¢ € ponto assente que o desbridamento
subacromial tem piores resultados nas ruturas
macicas do que nas ruturas mais pequenas['’]. Em
comparacdo com outras opgdes cirargicas, os estudos
mostram inferioridade do desbridamento. Num estudo
randomizado de ruturas macigas mas reparaveis, o
desbridamento teve menos sucesso clinico e mais
degeneracdo articular do que a reparagdo tendinosa.
Para além disso, ndo ha qualquer prova de que o
desbridamento seja mais eficaz que a tenotomia
bicipital isolada['’]. Os pacientes submetidos apenas
a desbridamento artroscopico tém uma melhoria
das capacidades funcionais menos acentuada que
os submetidos a reparagdo parcial artroscopica[*].
Rockwood et al reportaram 44 casos (88%) de
entre 50 nos quais ocorreu diminui¢do da dor e
melhoria da fun¢do e for¢a apos desbridamento e
descompressao. Ja Gartsman et al registaram modestas
melhorias na dor e fungdo apds desbridamento e

www.rpot.pt

descompressdo por via aberta, mas verificaram
diminuicdo da forga. Também Zjivac et al constataram
deterioracdo da forca e fungdo com o passar do
tempo apo6s desbridamento artroscopico [?]. Liem et
al [*'] estudaram retrospectivamente 31 pacientes,
com média de idade de 71 anos, submetidos a
desbridamento, tenotomia bicipital e manuten¢do do
arco coracoacromial. Apos uma média de 47 meses, o
score ASES melhorou significativamente de 24.0 para
68.9 e os scores de dor diminuiram de 7.8 para 2.0.

Apesar da existéncia de alguns resultados
desapontantes, h4 certas vantagens inegaveis do
desbridamento e descompressdao subacromial
artroscopicos: o programa de reabilitagdo ¢ mais
rapido; as taxas de complicagdes sdo baixas, pois € um
procedimento pouco invasivo; e traz a possibilidade
de a cirurgia ser feita em ambulatorio[*°].

Tenotomia bicipital

Sendo a tendinopatia da longa por¢do do bicipite
uma causa comum de dor e desconforto nos pacientes
com ruturas macigas da coifa, faz sentido que a
tenodese ou tenotomia possa levar a alivio sintomatico.
Contudo, como ndo previnem a degeneragao articular,
ndo estdo indicadas para pacientes com ruturas
reparaveis e exigéncias funcionais elevadas[* '°].
Existe o receio de que este procedimento possa
levar a migracdo superior da cabeca umeral ¢ a
pseudoparalisia. No entanto, estudos retrospetivos
tém mostrado que nao ha evidéncias desta migracao
superior e que ¢ incontestavel que a tenotomia bicipital
ndo provoca pseudoparalisia, associando-se até a
melhoria da fungdo, muito provavelmente devido ao
alivio da dor[>'].

Os resultados tém sido promissores. Boileau et al
reviram 68 pacientes submetidos a tenotomia bicipital
ou tenodese e, passados 3 anos, 78% mostraram-se
satisfeitos e todos recuperaram a elevagdo ativa [°].
Walch et al estudaram os resultados de 307 tenotomias
bicipitais artroscopicas realizadas a pacientes com
ruturas macigas irreparaveis ou que nao estavam
dispostos a colaborar na reabilitagdo necessaria apos
cirurgia de reparagdo da coifa. Ap6s 57 meses, a média
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do score de Constante aumentou de 48 pontos para 68
e a taxa de satisfagdo atingiu os 87% [>1°].

“Deltoid flap”

O “deltoid flap” foi descrito pela primeira vez
em 1978 por Takaishi e revisto, em 1985, pelos
cirurgides franceses Apoil e Augereau [*?]. Tem como
principal desvantagem o compromisso da integridade
do musculo deltoide[*]. As conclusdes quanto a
utilidade deste procedimento sdo bastante dispares.
Schneeberger concluiu que o “deltoid flap” modificado
¢ uma alternativa viavel para o tratamento das ruturas
da coifa irreparaveis em pacientes jovens, ja que
dos 57 pacientes 91% revelaram alivio da dor[*]. Ja
Glanzmann ndo encontrou qualquer vantagem desta
técnica invasiva face ao desbridamento artroscopico,
o qual ndo altera a integridade do deltoide. Constatou,
apos a reconstrucdo de 31 ruturas macicas, que a
taxa de sobrevivéncia do “deltoid flap” foi inferior a
20%. Tanto Glanzmann como Lu afirmam que este
procedimento ndo previne a migragdo superior e as
alteragOes osteoartriticas[>>34].

Artrodese glenoumeral

A artrodese glenoumeral ¢ um procedimento dificil
e mal tolerado pelos pacientes. Neste momento ha
poucas indicacdes para artrodese de ruturas macigas da
coifa, sendo reservada para alivio da dor de pacientes
submetidos a multiplas cirurgias sem sucesso, com
historia de infe¢do ou um deltoide ineficiente[>2°].

Reparacao Completa

Resultados bons a excelentes, melhoria
significativa da qualidade de vida, taxas de satisfagdo
de cerca de 94% e desaceleracdo da degeneragdo
articular estabeleceram esta técnica como o gold
standard do tratamento de ruturas macicas da coifa[**].
Mesmo assim, Bjurkenheim et a/ relataram que os
resultados de reparagdes de ruturas macicas eram
marcadamente inferiores aos das reparagdes de ruturas
mais pequenas[?]. A possibilidade de cura com a

reparagdo completa esta relacionada com o tamanho
da rutura, a distdncia acromio-umeral, o grau de
atrofia muscular, a quantidade de infiltragao adiposa
e, ainda, com o tempo que passa entre a rutura € o
procedimento, devendo por isso ser reparada o mais
rapidamente possivel ['%3].

Um dos pontos mais importantes na reparagao
¢ a mobilizagdo do tenddo retraido para o seu
local de insercdo na grande tuberosidade. Assim
sendo ¢ essencial que as aderéncias subacromiais e
subdeltoideias sejam removidas e que o tecido bursal
seja excisado para melhor visualiza¢do do padrao de
rutura. Lo e Burkhart referem que 90% de 94 ruturas
macigas podiam ser reparadas primariamente ao 0sso
apos uma lise adequada das adesdes usando a técnica
de convergéncia das margens[>°].

As opinides divergem quanto a técnica que deve
ser usada na reparagdo completa. A reparagao “double
row” tem sido defendida por alguns autores, alegando
possuir melhores caracteristicas biomecanicas, maior
contacto osso-tendao e menor taxa de recorréncia
comparativamente com a reparagdo “single row”[?].
Park J. Y. et al mostraram que os scores ASES ¢
de Constant apos reparagdes “double row” eram
significativamente melhores que apos reparacio
“single row”[*"]. Papadopoulos et al verificaram que
as suturas em” double-row” t€m taxas mais elevadas
de cicatrizagdo do tenddo[*]. Outros autores afirmam
que o uso da “double row” pode resultar numa
tensdo exagerada da coifa. Por esta mesma razao,
Snyder et al defendem que se faca uma reparagao
“medializada” com uma “single row” de suturas na
margem articular[?*]. Quanto a comparagao das vias
de abordagem (artroscopica vs aberta), nao ha fortes
evidéncias de que uma tenha melhores resultados do
que a outra, apesar da via artroscopica se tornar cada
vez mais popular['®3#]. Beauchamp et al [*] estudaram
as vantagens e desvantagens do uso de anestesia local
com sedagao em vez de anestesia geral. O estudo
demonstrou que a anestesia local com sedagao permite
um suficiente controlo da dor, para além de possibilitar
um teste in vivo da robustez da reparagdo. Da ainda
a oportunidade de serem operados pacientes que de
outra forma ndo seriam: pacientes com um alto risco
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anestésico ou com contraindicagdes para anestesia
locorregional.

Como referido anteriormente, quando possivel
executa-la, a reparagdo completa permite resultados
bastante favoraveis. Lam and Mok reviram 74
pacientes com 65 ou mais anos submetidos a
reparacdo de rutura maciga sintomatica. Dois anos
depois, 84% dos pacientes estavam satisfeitos e 93%
atingiram alivio da dor[*]. Zumstein et al [*] seguiram
27 pacientes submetidos a reparagdo transossea
por via aberta. Apos 3,1 anos, todos os pacientes
mostraram resultados bons a excelentes e 22 pacientes
permaneceram satisfeitos com o resultado apds 9,9
anos. Contudo, houve uma taxa de recorréncia de 57%.

Apesar dos excelentes resultados, a reparagao
completa ndo esta isenta de complicacdes. As
complicagdes mais comuns da reparagdo por via aberta
sdo o descolamento do deltoide, uma nova rutura € a
infegdo[*]. O descolamento do deltoide normalmente
ocorre 6 semanas apos a cirurgia, no periodo de
reabilitagdo ativa do ombro. Causa diminui¢do da
forca e deformidade, mas também diminuigao da dor.
Num estudo com 112 pacientes com rutura macica da
coifa tratados com reparacdo por via aberta, foram
registados 9 pacientes (8%) com descolamento
do deltoide. Gumina et al recomendam para a sua
prevengdo o uso de suturas mais grossas e em U[*].
Quanto a existéncia de uma nova rutura, foi constatado
que a maioria ocorre precocemente no periodo pos-
operatorio ¢ que o tamanho da rutura inicial ¢ a idade
do paciente influenciam a sua incidéncia[***!]. Jost et
al verificaram ainda uma relagdo entre a extensdo da
infiltracao gorda dos musculos infra e supraespinhoso
e a ocorréncia de nova rutura[?]. Foram identificadas
técnicas de reforgo para diminuir a probabilidade
de recorréncia da rutura: suturas mais fortes; outras
configuragoes de suturas (ex: técnica de Mason-Allen);
ancoras das suturas mais largas e mais rigidas[*].

Reparaciao Parcial
Quando ndo ¢ possivel a reparagdo completa,

devido a extensdo da rutura, a retracdo ou fraca
qualidade do tecido, a reparacdo parcial pode
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levar também a melhoria da dor e das capacidades
funcionais, tendo atingido altas taxas de satisfagdo[*
15421 Duralde and Bair estudaram 24 pacientes
submetidos a reparagdo parcial por via aberta, por
ndo ser possivel a reparagdo completa. 43 meses
apos a cirurgia, 67% dos pacientes tiveram resultados
excelentes e 92% estavam satisfeitos com o resultado.
Burkhart et al obtiveram resultados semelhantes em
14 pacientes[?]. Berth et al concluiram ainda que os
pacientes submetidos a reparacao parcial artroscopica
tém uma melhoria mais acentuada das capacidades
funcionais ¢ uma recupera¢do mais marcada nas
atividades do dia a dia do que os pacientes submetidos
apenas a desbridamento artroscopico[*].

Enxertos de tecidos

Sao utilizados quando hé deficiéncia de tecido
para se poder atingir uma repara¢do sem tensao.
Dao suporte mecanico e tém propriedades biologicas
que favorecem a proliferacdo e diferenciacao
celular. Podem ser dividos em dois grandes grupos:
sintéticos e biologicos. Os biologicos podem ainda ser
subdivididos em aut6logos (longa por¢do do bicipite)
ou aloenxertos (derivados da derme ou submucosa do
intestino delgado) [*>*>*]. Tem sido recomendada a
descontinuagdo ou a moderacdo do uso de enxertos
sintéticos e de submucosa devido ao risco de resposta
inflamatoria e de reagdo de corpo estranho [> 1044,

Enxerto de derme

A reparacdo com uso de aloenxerto de derme
humana ¢ uma técnica que leva a melhoria significativa
da dor, amplitude de movimento e forga. Gupta et
al estudaram 24 pacientes com boa amplitude de
movimento ativo, auséncia de infiltracdo adiposa de
alto grau ou artrose glenoumeral e verificaram uma
taxa de satisfacdo de 100%. A ecografia pos-operatoria
apos 3 anos demonstrou reparagdes completamente
intactas na maioria dos pacientes. Nao ocorreu infegdo
nem rejeicdo de tecido. O estudo sugere que este
aloenxerto tem a capacidade de se comportar como
um tenddo nativo tanto biomecanicamente como
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histologicamente[*]. Bond et al [***7] estudaram 16
pacientes submetidos a reparagdo artroscopica com
enxertos de derme e 15 desses pacientes ficaram
satisfeitos com o resultado, tendo havido incorporacdo
total do enxerto em 13 deles. Ja Burkhead et al
examinaram 17 pacientes e, 1,2 anos apos a cirurgia,
24% mostraram algum grau de recorréncia[?].

Enxerto de longa porcao do bicipite

Sendo um autoenxerto, este método tem menor
risco de inflamacao e de reacao de corpo estranho. Sano
et al obtiveram uma taxa de sucesso de reconstrugao
de 92.9%, considerando esta op¢do como uma das
melhores para as ruturas macigas irreparaveis[*].

Transferéncia de tendoes

O tamanho da rutura e a degenerag@o irreversivel e
retragdo de unidades musculotendinosas causadas pela
mesma, faz com que em 30% das ruturas a reinsercao
do tenddo lesado ndo seja possivel[?”#]. Assim, surgiu
possibilidade de usar outro tenddo como substituto.
A técnica tem como objetivo cobrir o defeito cranial,
restabelecer a amplitude de movimento e criar um
efeito depressor ativo[*]. O candidato ideal é um
paciente jovem com rutura maciga irreparavel sem
artrose glenoumeral, mas com funcéo alterada devido
a perda de rotacdo externa e a fraqueza, sendo essa a
sua queixa principal [>°]

Transferéncia do grande dorsal

A transferéncia do grande dorsal para tratamento
da rutura maciga da coifa foi inicialmente proposta
por Gerber et al (Figura 3) [>*-5°]. E mais utilizada
em ruturas posterosuperiores com consequente rotagao
externa descompensada e fraqueza da abdugdo['*].
Alguns autores defendem que ¢ esta técnica ¢ também
uma opg¢do valida para pseudoparalisias da rotagdo
externa['’]. Para que a transferéncia possa restabelecer
o balan¢o das forcas coronais e transversais, o
tendao subscapular e o musculo deltoide t€ém de estar

intactos, sendo este achado um pré- requisito para esta
cirurgia[*"#].

Weening et al [?7] seguiram 16 pacientes
submetidos a esta transferéncia para tratamento
de ruturas irreparaveis associadas a dor cronica e
prejuizos funcionais. Dos 16 pacientes, apenas 1 nao
mostrou melhoria da dor e das capacidades funcionais.
Contudo, atividades como lavar a cabega ¢ pendurar
roupas permaneceram dificeis. Esta dificuldade pode
ser justificada pela incapacidade do grande dorsal
em centrar a cabeca umeral na articulacdo como ¢é
feito pelos musculos da coifa. No seu estudo, Zafra
et al registaram uma melhoria da dor em 88% dos
pacientes[*®].

Miniaci and MacLeod relataram uma taxa de
satisfacdo de 83%, Warner and Parsons de 73% e
Iannotti et al de 64%[*]. Em média a transferéncia
do grande dorsal causa um ganho de 35° na elevagao
anterior ativa, um ganho de 10° na rotacdo externa
ativa e um aumento de 70% na forca de abducao.
No entanto, ndo deve ser esperado um retorno a uma
amplitude e for¢a normais. Ainda ndo ¢é possivel dizer
se a transferéncia concomitante do redondo maior
influéncia os resultados ["].

Este procedimento registou um baixo niimero de
complicagoes, atingindo os 9,5% segundo Namdari et
al ["-?"]. Contudo, foi detetado que em mais de 50%
dos ombros submetidos a transferéncia do grande
dorsal houve um aumento da migragdo superior[''].
Gumina et al[40] descreveu o descolamento do
deltoide como sendo uma das complica¢des mais
comuns (Figura 3).

Transferéncia do grande peitoral

A transferéncia do grande peitoral ¢ mais usada
nas ruturas anterosuperiores, ja que esta indicada
para ruturas irreparaveis do subscapular[>® °]. Jost
et al relataram resultados satisfatorios em 24 de 30
pacientes, enquanto Wirth and Rockwood relataram o
mesmo em 10 de 13. Resch ef al obtiveram resultados
bons a excelentes em 9 de 12 pacientes [?]
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Figura 3. Mobiliza¢do do musculo grande dorsal para a sua
transferéncia.

Hemiartroplastia

A hemiartroplastia tornou-se o procedimento
cirargico convencional para a artropatia da coifa,
apesar dos resultados mistos. Estd indicada para o
tratamento de ruturas macigas associadas a osteoartrose
glenoumeral e/ou subacromial com musculo deltoide
intacto ['*2°].

Os resultados sdo controversos. A maior série
de pacientes com artropatia da coifa submetidos
a hemiartroplastia foi revista por Sanchez-Sotelo
et al. Foram revistos 33 ombros de 30 pacientes,
com um follow-up de 5 anos. Foram conseguidos
bons resultados em 67% dos pacientes. O score
médio de dor baixou de 4.2 para 2.2. No entanto,
9 pacientes mantiveram dor moderada, 8 ombros
sofreram erosdo superior progressiva da glenoide,
14 erosdao do acromio e 2 pacientes sofreram uma
fratura acromial[*°]. Field et al reviram os resultados
da hemiartroplastia de 16 pacientes com artropatia
da coifa, dos quais 63% obtiveram resultados
satisfatorios. Williams and Rockwood relataram os
resultados de 21 hemiartroplastias e, apesar de 86%
terem resultados satisfatorios, apenas 12 pacientes
ficaram sem dor[?].
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Ha uma forte preocupacdo de que a hemiartroplastia
levara a perda progressiva de osso. Esta progressiva
erosdo glenoidal e acromial tem sido proposta como
explicagdo para os maus resultados e a permanéncia
da dor pés- operatoria. Procedimentos anteriores a
hemiartroplastia tém sido também apontados como
responsaveis pelo insucesso do procedimento [*27].

Artroplastia total

Apesar do sucesso clinico no tratamento da
osteonecrose, os resultados no tratamento da artropatia
da rutura da coifa nio tém sido tdo bons [*°].

Artroplastia reversa

A artroplastia reversa restaura a superficie da
articulagdo glenoumeral, tratando a artrose ['°];
bloqueia a migracdo superior da cabega umeral e
transforma o movimento do deltoide em movimento
rotacional, mantendo a estabilidade articular[']. A
literatura aponta a rutura irreparavel da coifa como
sendo a indicacdo mais acertada para artroplastia
reversa, assim como defende que a artroplastia reversa
¢ o tratamento mais eficaz da rutura irreparavel
com pseudoparalisia da elevagdo anterior['°]. Um
numero crescente de publicagdes suporta a eficacia
da artroplastia reversa no tratamento da artropatia
da rutura da coifa[?], sendo esta a indicagdo mais
comum deste procedimento['*5']. E ainda uma
opgao viavel para os pacientes com dor e disfungdo
que ndo sdo eficazmente tratados com a artroplastia
convencional[®']. A artroplastia reversa é incapaz
de corrigir a pseudoparalisia da rotacdo externa.
Assim, quando estamos perante uma pseudoparalisia
combinada da elevagdo anterior ¢ da rotagdo externa,
aconselha-se a combinagao da artroplastia reversa com
a transferéncia do grande dorsal['].

Ao contrario de outros procedimentos, um
ligamento coracoacromial intacto ndo ¢ um pré-
requisito. A primeira grande contraindicagdo desta
técnica €, logicamente, a auséncia de um deltoide
funcional, ja que é necessaria uma funcao deltoideia
normal para a recuperacdo da clevagdo ativa apos
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artroplastia reversa[ ! 1*2°]. Sdo também consideradas
contraindicagdes a inexisténcia de stock de osso
glenoideu adequado, infe¢des prévias do ombro e
comorbilidades médicas significativas[*].

Os resultados a curto prazo tém sido encorajadores,
mas os a longo prazo sao ainda alvo de estudo.
A literatura disponivel apresenta uma taxa de
sobrevivéncia prostética de 91% aos 120 meses [!*
32]. Feeley[*°] conclui que, apods artroplastia reversa,
a elevagdo ativa ¢ melhorada de forma consideravel,
apesar das melhorias na rotacdo externa serem
variaveis. Refere também que a dor ¢é reduzida para o
minimo ou até auséncia em 81% a 96% dos pacientes.
Também Gerber[!°] afirma que este procedimento é
responsavel pela melhoria drastica da dor em pacientes
com ruturas macicas irreparaveis. Acrescenta ainda
que tem tido resultados bastante satisfatérios no
tratamento de pacientes anteriormente submetidos
a reparagdes falhadas. Mulieri et al[!] estudaram
72 ombros submetidos a artroplastia reversa para
tratamento de rutura macica da coifa dos rotadores
sem artrose glenoumeral.

95% dos pacientes ficaram satisfeitos com o
resultado, tendo mostrado melhoria nos scores ASES,
SST e SF-36, assim como melhoria da amplitude de
movimento. Boileau et al[**] estudaram os resultados
da artroplastia reversa em 46 pacientes, 61% dos quais
apresentavam artrose glenoumeral. Constatou que ndo
havia diferenga na melhoria, nos scores de dor e na
amplitude de movimento comparando os pacientes
com artrose € sem artrose.

Apesar do sucesso clinico desta opgao cirrgica, o
seu uso esta limitado pela alta taxa de complicagdes.
Mulieri e Wall[*!] registaram uma taxa de complicac¢des
de 19-20%. Segundo uma revisao de 186 pacientes, as
complicagdes mais comuns sdo a deslocacao (7,5%)

e a infe¢do (4%). Menos frequentemente, ocorrem
fraturas da glenoide, fraturas umerais, paralisia do
nervo radial e “loosening” da glenoesfera[?]. Werner
et al estudaram 58 pacientes submetidos a artroplastia
reversa e verificaram que a taxa global de complicagdes
foi de 50% e que 33% dos pacientes necessitaram de
revisdo prostética[>2°]. Real¢aram a importancia do
risco de hematoma e infecdo pos- operatoria, devido
ao espaco morto que rodeia a protese[?]. Sirveaux et
al reportaram uma taxa de complicacdo de 15% e
Frankle et al de 21.7%[*] O risco de complicagdes
¢ mais do dobro na cirurgia de revisao do que na
cirurgia primaria[* '] A cirurgia prévia ¢ um fator de
risco para complicagdes, necessidade de nova cirurgia
e taxa de sobrevivéncia prostética reduzida. Tanto
Werner como Cuff registaram melhores resultados
quando a artroplastia reversa foi feita como primeira
op¢ao comparativamente com quando foi usada apos
reparagdo ou artroplastia falhada['**].

Outros tratamentos
Terapias biologicas celulares

A rutura da coifa dos rotadores cura com uma
camada de tecido cicatricial que torna a reparagdo mais
propicia a falhar. As terapias biologicas celulares tém
o potencial de melhorar este processo de cicatrizagdo,
estando a ser desenvolvidos estudos com citocinas
e fatores de transcri¢cdo, como o scleraxis, com
0 objetivo de se criar uma terapia que melhore a
reparagdo das ruturas e diminua a taxa de faléncia
anatomical”%].
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CONCLUSAO

A Rutura Macica da Coifa dos Rotadores apresenta-
se como um desafio ortopédico complexo e sdo varias
as opgoes terapéuticas existentes. O tratamento
conservador atingiu bons resultados em muitos
pacientes, ficando muitos deles assintomaticos ¢
com funcdo satisfatéria, através de mecanismos de
compensagdo por potenciagdo de grupos musculares
acessorios da coifa. O desbridamento artroscopico,
descompressdo subacromial e a tenotomia do
bicipite poderdo estar indicados em pacientes idosos,
com baixas exigéncias funcionais e cuja queixa
principal seja a dor. A reparacdo completa deve

www.rpot.pt

ser tentada sempre que possivel, principalmente
em pacientes jovens, sintomaticos e com elevadas
exigéncias funcionais. A técnica de “double-row” ¢
biomecanicamente mais favoravel e tem uma menor
taxa de recorréncia. A transferéncia de tenddoes como
o do grande dorsal, poderéa constituir uma opg¢ao
para pacientes mais jovens, nos quais a reparagao
ndo ¢ possivel. Quanto a substituicdo prostética,
tanto a hemiartroplastia como a artroplastia reversa
poderdo estar indicadas na rutura maciga e artropatia
da coifa. A artroplastia reversa apresenta-se como o
tratamento mais eficaz, em especial quando existe
pseudoparalisia, mesmo apresentando uma néo
desprezivel taxa de complicagoes.
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