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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados clinicos e radiograficos do
tratamento ciriirgico por via artroscopica em pacientes com
tendinite calcaria do manguito rotador. Método: Foi reali-
zado um estudo retrospectivo com analise de 20 pacientes
que foram submetidos ao tratamento artroscopico da tendinite
calcaria do ombro, de marco de 1999 a novembro de 2005.
Seis pacientes foram excluidos devido a perda do seguimento.
Com seguimento médio de 41,4 meses, oito pacientes (57%)
eram do sexo feminino e seis (43%) do masculino; sendo o
lado direito acometido em 10 (71%) e o esquerdo em qua-
tro (29%). Nove casos (64%) apresentavam calcificacdo no
tenddo supraespinal, dois (14%) no infraespinal e trés (21%)
envolvendo os dois tenddes. Resultados: Em todos os casos,
realizou-se a ressec¢do dos depodsitos de calcio através da
perfuragdo com agulha (Jelco® n° 14) e curetagem (minicure-
ta). Dois ombros (14%) foram submetidos a descompressao
subacromial; um, (7%) a exérese distal da clavicula; e, em
trés, (21%) houve a necessidade de se fazer sutura tendao-
tenddo. Nenhum paciente foi submetido a reinser¢ao tendao-
0sso. Pela escala da UCLA, a média da pontuagdo foi de 33
pontos (26-35), indicando que a maioria teve resultados bons.
Na avaliagdo final radiografica, nenhum paciente apresentava
sinais de calcificacdes. Conclusdo: O tratamento artroscopico
da tendinite calcaria do ombro permite a exérese da calcifica-
¢do com segurancga, obtendo-se resultados bons com relagédo a
dor ¢ a fung¢do do ombro.

Descritores — Artroscopia; Manguito Rotador; Tendinopatia;
Ombro; Desbridamento; Calcinose

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and radiographic results
of arthroscopic treatment of the rotator cuff in patients with
Calcifying Tendinitis. Method: A retrospective study of twenty
patients submitted to arthroscopic treatment for rotator cuff
Calcifying Tendinitis from March 1999 to November 2005. Six
patients were excluded due to loss of follow-up. The average
follow-up period was 41.4 months. Eight patients (57%) were
female and six (43%) male. The right side was affected in
10 (71%) and the left in four (29%) cases. Nine cases (64%)
had calcification in the tendon above the supraspinatus, two
(14%) in the infraspinatus, and three (21%) involved the two
tendons. Results: In all cases, the resection of calcium depos-
its was performed with a needle (Jelco® No. 14) in combina-
tion with curettage (mini-curette). Two shoulders (14%) were
submitted to sub-acromial decompression, and one (7%) to
excision of the distal clavicle. A suture tendon-tendon was
performed in three shoulders (21%). Transosseous suture was
not necessary for any patient. According to UCLA scale, an
average of 33 points (26-35) was obtained, indicating that
a majority of patients had good results. In the final radio-
graphic evaluation, no patients showed signs of calcification.
Conclusion: Arthroscopic treatment of calcifying tendinitis of
the rotator cuff safely allows for the excision of the calcifi-
cation, leading to good results in relation to shoulder pain
and function.

Keywords — Arthroscopy, Rotator Cuff; Tendinopathy, Shoul-
der; Debridement; Calcinosis
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INTRODUCAO

A tendinite calcaria do manguito rotador ¢ uma pato-
logia que pode causar dor no ombro, de etiologia incerta,
cuja caracteristica ¢ o deposito de célcio (hidroxiapatita)
em um tenddo integro. Ela deve ser diferenciada das
exostoses junto aos tubérculos, consequéncia dos pro-
cessos degenerativos do manguito rotador". E conside-
rada uma doencga autolimitada, que, em algumas situa-
¢oes, ocorre cura espontanea com a drenagem natural
da calcificacdo para o espago subacromial e regeneragao
do tenddo. Entretanto, existe uma forma clinica na qual
o quadro doloroso ¢ prolongado, com periodos de me-
lhora e piora, sem a reabsorcao da calcificagdo, por um
bloqueio desse ciclo natural®.

A sua etiologia ainda é controversa. Os fatores cau-
sais relacionados mais comumente citados sao hipdxia
tecidual circunscrita e pressdo mecanica local. Alguns
autores mencionam que pode existir uma predisposi¢ao
genética que leva a deposi¢@o primaria de depositos de
cristal de hidroxiapatita®.

Com relagao a patogénese, ela ¢ dividida em trés fa-
ses: pré-calcificacdo, calcificagdo e pds-calcificacdo. Na
primeira, ocorrem os fendmenos da hipoxia local e da
metaplasia tecidual. Do ponto de vista clinico, esta fase ¢
indolor. A fase de calcificacdo ¢ subdividida em fases de
formacdo, de repouso e de reabsor¢io™®. Durante a fase
de formagao, cristais de calcio sao depositados no tendao,
com transformacao fibrocartilaginosa. Na fase de repou-
s0, ocorre a formagao de uma borda fibrocartilaginosa ao
redor do foco de calcificacdo, que indica o final da fase
de deposicao. Na fase de reabsorcao, apos periodo va-
riavel de inatividade, inicia-se a reabsor¢ao espontanea
do foco de calcificagao, com aparecimento de pequenos
canais vasculares na periferia do depdsito. Macrofagos
e células gigantes multinucleadas sdo responsaveis pela
fagocitose do calcio™. As fases de formagéo e repouso
estdo relacionadas a dor de menor intensidade. Na fase
de reabsor¢io, a dor ¢ intensa e ha limitagio funcional®.
A fase de pos- calcificag@o apresenta nenhum ou mini-
mos sintomas com func¢do normal do ombro acometido,
sem sinais de depositos as radiografias.

Para o planejamento do tratamento, o conhecimento
das fases ¢ essencial"). O tratamento nio cirtirgico ¢ o de
escolha, com bons resultados observados na maioria dos
pacientes">¢1D_ Cada fase pode necessitar de medidas tera-
péuticas diferentes, como uso de analgesia oral, infiltracoes de
anestésicos e corticosteroides, fisioterapia, barbotagem (per-
furacdo da calcificagdo) e terapia de ondas de choques!!?.

O tratamento cirurgico ¢ indicado na falha do trata-
mento conservador, mais comumente nas fases de for-
macao e repouso. Na fase de reabsor¢do, o tratamento
cirirgico raramente ¢ indicado, pois 0s mecanismos
naturais proporcionam a remog¢do do depodsito. Segun-
do Gschwend et al'?, as principais indicagdes para o
tratamento cirurgico sdo: progressao dos sintomas, dor
constante interferindo com as atividades da vida didria
e auséncia de melhora apos tratamento ndo operatorio.
Pode ser realizado tanto por abordagem artroscopica,
quanto aberta®. A literatura cita vantagens da artrosco-
pia em relacdo a cirurgia aberta, como menor agressao
ao deltoide, e consequentemente menor tempo de reabi-
litacdo, possibilidade do tratamento de lesdes associadas
intra-articulares e melhor aspecto estético>’-1D,

CASUISTICA E METODO

Realizou-se um estudo retrospectivo de 20 pacien-
tes submetidos ao tratamento artroscopico da tendinite
calcaria do ombro no periodo de margo de 1999 a ou-
tubro de 2006. Seis pacientes foram excluidos devido a
perda do seguimento. Foram reavaliados, em margo de
20006, 14 pacientes, sendo a média de idade de 55 anos
(37 a72). Oito pacientes (57%) eram do sexo masculino
e seis (43%) do feminino, sendo o lado direito acometi-
do em nove (64%) e o esquerdo em cinco (36%). Todos
apresentavam calcificagdes no tenddao do supraespinal
(Tabela 1). As radiografias eram feitas através das inci-
déncias anteroposterior com rotagdes neutra, externa e
interna do ombro, perfil verdadeiro da escapula, perfil
axilar do ombro e tinel do supraespinal (Figura 1). O
tamanho das calcificagdes foi medida em milimetros no
seu eixo maior com régua milimetrada padrao. Todas as
calcificagdes (100%) tinham tamanho igual ou maior
do que 5Smm de extensdo, sendo classificadas como
grandes (maior do que 1,5 mm), pela classificagdao de
Bosworth! (Figura 2).

Todos os pacientes foram operados em posi¢ao de
cadeira de praia, sendo utilizados portais padrdes para
a artroscopia de ombro (posterior, anterior e lateral).
Iniciavamos a artroscopia pela inspecdo articular e re-
alizamos a tentativa de localizar a calcificag¢do através
da pungdo do tenddo com Jelco® n°® 14 até o seu apare-
cimento no espago articular observando a presenga de
grumos de calcio. Confirmada a localiza¢do, mantinha-
mos o Jelco® nesta posigdo, retirando a 6tica do espago
articular, iniciando a localizagdo do mesmo no espago
subacromial. Com o proprio Jelco® ou com uma mini-
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Tabela 1 — Dados de casuistica e dos resultados obtidos para cada caso.

NOME ID SX LD CAL U/PRE U/POS CIR CIR/ASS SEG RX/PO
1 IMP 45 F E 18 22 35 DREN n 74 T
2 EG 51 F E 13 20 33 DREN DAS 88 T
3 VB 37 F D 18 22 35 DREN DAS 97 T
4 MGP 45 F D 10 20 35 DREN STT 64 T
5 WFD 51 M D 15 22 35 DREN n 65 T
6 IAA 61 M D 28 22 35 DREN DAS 58 P
7 ZBS 55 F D 23 22 33 DREN DAS ST-T 33 P
8 JJ 58 M D 30 20 35 DREN DAS 44 T
9 RAT 46 M D 23 20 35 DREN DAS 42 P
10 GMA 72 M D 35 20 35 DREN n 39 P
11 DVNF 61 M E 10 21 33 DREN DAS EDC 23 P
12 IAA 64 M E 30 22 35 DREN n 19 T
13 CZF 63 F D 20 14 26 DREN n 19 T
14 SRC 61 M E 32 26 35 DREN DAS 14 P

ID — idade; SX — sexo; LD — lado acometido; CAL — tamanho da calcificagdo (mm); U/PRE — indice UCLA pré-operatério; U/POS — indice UCLA pds-operatério; CIR — procedimento cirtirgico; DREN
— drenagem; CIR/ASS — procedimento associado; n — nenhum; DAS — descompress&o subacromial; ST-T — sutura tendao-tendao; EDC — exérese distal da clavicula; SEG — tempo de seguimento
total (meses); RX/PO — reducéo de calcificacdes a radiografia do ombro no sexto més pés-operatério; T — total; P — parcial.

Figura 1 — A) Radiografia AP com rotagdo interna do ombro; B) Radiografia AP com rotacao externa do ombro; e C) Radiografia
perfil escapular do ombro.

cureta, realizavamos a drenagem dos depdsitos de calcio
sem a transfixac¢ao do tenddo. Com uma lamina de Shaver
para partes moles, faziamos a aspiragao do calcio libera-
do no espago subacromial e também a bursectomia local
com pequeno desbridamento superficial do tendao. Dois
pacientes (14%), por apresentarem sinais de impacto na
artroscopia, foram submetidos a descompressao suba-
cromial. Em um (7%), a exérese distal da clavicula foi
realizada por apresentar sinais clinicos e radiograficos
de artrose acromioclavicular. Em trés (21%), houve a
necessidade de sutura tendao-tendao, devido a lesao lon-
gitudinal decorrente da curetagem excessiva do depdsito
de calcio. Nenhum paciente necessitou de reinser¢ao ten-
dao-o0sso. Os pacientes eram imobilizados com tipoia tipo
Velpeau com cinto abdominal nos primeiros cinco dias
de pos-operatorio, retirando-a apos este periodo, quando

Figura 2 — Calcificagdo com 1,5cm do tendao supraespinal.
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era iniciada a fisioterapia. Os retornos padronizados com
uma e duas semanas; um, dois, seis e 12 meses de pds-
operatorio, e conforme demanda. O seguimento médio
foi de 48,5 meses (14-76 meses).

No estudo estatistico, realizamos a analise descriti-
va dos parametros quantitativos, calculando-se média,
desvio padrao, erro padrdo da média, mediana, valor
minimo e valor maximo. Para os pardmetros qualitati-
vos, foram feitas as distribui¢des de frequéncia e propor-
¢ao, sendo calculadas frequéncias absoluta e percentual.
Utilizaram-se os testes de Shapiro-Wilk, de Shapiro-
Francia e da assimetria e curtose para a normalidade
das amostras. Na comparacao relacionada entre dados
quantitativos, utilizou-se o teste de Wilcoxon e, para
as correlacdes entre dois parametros quantitativos, em-
pregou-se o indice de Pearson, se ambos os parametros
pudessem ser aproximados para a distribui¢do normal.
Para a comparacdo entre variaveis qualitativas, usou-se
a prova do Qui-quadrado. Em todos os casos foi adotado
o nivel de significancia de 5% (a = 0,05).

RESULTADOS

Na avaliacdo de seis meses de pds-operatorio, seis
ombros (42,8 %) apresentavam residuos da calcificagao
(Figura 3) que haviam desaparecido na avaliagao final.
Nao houve casos de recidiva (Tabela 1).

Pela escala da UCLA, 10 pacientes apresentaram
resultado funcional excelente, trés apresentaram re-
sultado funcional bom e apenas um, regular. A média
pré-operatoria foi de 20,9 (14-26) e a pds-operatdria de
33,9 pontos (26-35), indicando resultados bons na sua
maioria. A diferenca entre os valores pré-operatorios
e pos-operatorios do indice da UCLA foi significativa
(teste de Wilcoxon, p = 0,0009).

Nas demais correlagdes entre varidveis quantitativas,
foi obtido indice significativo ao se correlacionar a idade
com o tamanho da calcificac¢do (indice de Pearson: p =
0,0245) (Tabela 2).

Seis pacientes (42,86 %) eram do sexo feminino e
oito (57,14%) do sexo masculino; nove casos (64,29 %)
tiveram acometimento no lado direito e cinco (35,71 %),
no lado esquerdo. Oito casos (57,14%) apresentaram
reducdo total e seis casos (42,86 %) reducdo parcial da
calcificagdo no periodo poés-operatério (Tabela 1). Nao
houve associagdo significativa entre esses parametros
(teste do Qui-quadrado: p = 0,872 para a associacao
entre lado e sexo, p = 0,086 para a associagdo entre sexo
e reducdo da calcificacdo e p = 0,872 para a associagdao
entre lado e reducdo da calcificagdo).

Figura 3 — Radiografia pos-operatorio de seis meses.

Tabela 2 — Estatistica descritiva dos parametros quantitativos.

ID CAL U/PRE U/POS
Média 55 21,79 20,93 33,93
Desvio padrao 9,60 8,27 2,56 2,43
Erro padrao 2,55 2,21 0,68 0,65
Mediana 56,5 21,5 21,5 35
Minimo 37 10 14 26
Maximo 72 35 26 35
DISCUSSAO

Os dados epidemiologicos de nossa casuistica sdo
semelhantes aos de muitos trabalhos descritos na litera-
tura. Observamos a predominancia de pacientes do sexo
feminino, com idade média de 55 anos, sendo o lado
dominante mais acometido®!? (Tabela 1).

E consenso da literatura que o tratamento da tendinite
calcaria é conservador>%7-12 Entretanto, a persistén-
cia da dor ou a sua remissdo parcial, mesmo com este
tipo de tratamento, podendo afetar a qualidade de vida
do paciente, ¢ indicagdo de tratamento cirurgico tanto
aberto, quanto artroscopico®6-310:1D),

O tratamento cirurgico da tendinite calcéria apresenta
bons resultados na literatura, tanto na modalidade aberta
como na artroscopica. Embora ndo existam trabalhos
que comparem esses dois métodos de tratamento, do
ponto de vista funcional e radiografico, atualmente a
preferéncia ¢ pelo tratamento artroscopico devido a me-
nor agressao cirurgica, recuperagao pos-operatdria mais
rapida em decorréncia da menor agressdo ao musculo
deltoide e melhor aspecto estético®.

Obtivemos, na maioria dos nossos casos, resulta-
dos bons pela avaliacdo da escala da UCLA (média
pré-op 20,9 / média pos-op 33.9), que foram estatisti-
camente significantes (p = 0,0009).

Seil et al® apresentaram, em estudo recente, resul-
tados funcionais excelentes pela escala de Constant em
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mais de 90% dos pacientes operados por técnica artrosco-
pica. Diversos outros autores também demonstraram bons
resultados com este tratamento> 121316 (Tabela 1).

Da correlagdo entre as variaveis quantitativas de idade
e tamanho da calcificacdo, observamos indice que mostra
que o tamanho da calcificagdo aumenta com a idade.
Acreditamos que a explicagdo para essa observagao seja
que a historia natural do processo de formacao do deposi-
to cronico seja a de nao resolu¢do, mantendo um depdsito
que pode ser aumentado. Logo, pacientes mais velhos
tendem a ter depositos maiores. Correlagdo semelhante
nao foi encontrada em outras séries na literatura.

A abordagem dos depositos de calcio ¢ feita pela per-
furagdo com agulha tipo Jelco® n° 14 e curetagem com
minicureta dos focos com maior quantidade de célcio.
Deve-se evitar o desbridamento intratendineo com “sha-
ver” na tentativa da retirada de toda calcificacao, pelo risco
de provocar roturas até mesmo irreparaveis®. O “shaver”
para partes moles ¢ usado para a bursectomia local, aspira-
¢do da calcificagdo e desbridamento suave das bordas do
tenddo. Salientamos que a remocao completa da calcifica-
¢do ndo € necessaria. Tivemos trés casos que necessitaram
da sutura tendao-tenddo, devido a rotura longitudinal do
tendao, sem, porém, interferir no resultado final.

A média de remogao ¢ de 40% a 88% do tamanho da
calcifica¢do, de acordo com alguns trabalhos!-11:15.16),
Concordamos que bons resultados clinicos sdo atingidos
mesmo com a remogao parcial do depdsito!!?). Observa-
mos, nas avalia¢des radiograficas feitas seis meses apos a
intervengao, residuos de calcifica¢do que ndo interferiram
no resultado a médio e longo prazos. Concordamos com
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Gosens e Hofstee®, de que a dor na tendinite calcaria é
devida ao processo inflamatorio pelo calcio associado ao
impacto subacromial e do estiramento do proprio tendao.
Dessa forma, o processo inflamatério pode ser tratado
mesmo com a remogao parcial que € suficiente para di-
minuir a pressao intratendinea, eliminando também o
elemento mecanico da calcificagdo®.

Nao realizamos a descompressao subacromial (DSA)
de rotina. Ela pode ser feita nos casos com sinais de im-
pacto (frangeamento do ligamento coracoacromial na sua
face bursal) durante a visualizagao artroscopica ou quan-
do existir osteofito subacromial saliente. Nos dois casos
realizados observamos tais sinais. Nao existe evidéncia
de que a DSA de rotina associada a remocao da calcifi-
cacdo apresente melhores resultados funcionais quando
comparada a remogdo somente da calcificagdo®).

Nio concordamos com Tillander e Norlin'”, que
realizaram somente a descompressdo subacromial no
tratamento da tendinite calcaria, sem abordar a calcifi-
cacdo. Esses autores relataram que tiveram bons resulta-
dos, havendo desaparecimento de 54% das calcificagdes
apos dois anos. Acreditamos que a exérese dos focos de
calcificacdo € necessaria, pois além de combater os fe-
ndmenos inflamatorios e mecanicos ja discutidos ante-
riormente, possibilita a resolugao da doenga com menor
tempo de duragao.

CONCLUSAO

O tratamento artroscopico da tendinite calcaria do ombro
permite a exérese da calcificacdo com seguranga, obtendo-
se resultados bons com relagao a dor ¢ a fungdo do ombro.
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