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Êste trabalho pretende fazer uma atualização quanto às afecçÕes tên-
dino-capsulares do ombro, e aparece nesta coletânea de trabalhos neuroló­
gicos, porque freqüentemente o neurologista se vê diante destes problemas. 
O termo "doença de Duplay" deve ser abandonado porquanto o que pre­
tende significar não passa de um episódio na evolução de um conjunto de 
entidades mórbidas já bem diferenciadas. Vamos expor cada uma destas 
no seu conceito patológico, nos seus dados semiológicos e no que tange à 
orientação terapêutica. 

As contribuições de Duplay 1 , a partir de 1872, representam o primei­
ro esforço para separar as lesões periarticulares do ombro, do grupo geral 
das artrites. Criando o termo periartrite, Duplay pretendeu demonstrar 
que o processo inflamatorio da bolsa serosa "subacrômio-deltóidea" era. es­
sencialmente, uma lesão extra-articular. Estes relatos foram anteriores ou 
coincidentes com a descoberta dos raios X , de modo que Duplay não teve 
elementos para distinguir os casos de periartrite com ou sem depósito cal­
cáreo. 

No início do presente século, demonstrou-se a existência de deposições 
calcáreas com o auxílio dos raios X , tanto em ombros dolorosos como em 
assintomáticos ; a remoção cirúrgica de tais depósitos foi proposta para alí­
vio da dor por Painter (1905), Baer (1907), Bergemann e Stieda (1908), 
todos citados por Howorth 7 . Entretanto, a maior parte dos médicos obsti­
nadamente se recusava a aceitar qualquer distinção entre ombro doloroso 
com depósito calcáreo e aquele sem tal deposição, continuando, de outro 
lado, a usar o termo periartrite para descrever as mais variadas condições 
patológicas do ombro. 

Entre nós persiste o conceito simplista segundo o qual o caso de om­
bro doloroso no qual a radiografia mostre sombra calcárea deve ser diag­
nosticado como doença de Duplay e tratado pela rõntgenterapia profunda. 

Devemos realçar as idéias de Codman, que teve o mérito de separar 
as várias entidades patológicas que afetam o ombro, através de uma série 
de trabalhos fundamentais que culminaram em magnífico livro 2 . Codman 
descreveu, não só as roturas do supra-espinhoso, mas também a exata loca­
lização e o significado das deposições calcáreas. O conceito por êle criado 
é hoje aceito em sua quase totalidade, tendo já obtido confirmação por 
estudos em cadáveres ( K e y e s 3 ) , estudos de ordem experimental ( W i l s o n 4 ) , 
assim como clínicos (Steindler 5 e Howorth 6 ) e operatorios (Watson-Jones7, 
Mc Laughlin e Asherman 8 , Moseley 9 ) . 



Vamos expor, resumidamente, a anatomia e a fisiología do ombro e 
as condições clínicas mais freqüentemente aí encontradas, procurando base 
em conceitos já firmados e aceitos pelas mais destacadas escolas ortopé­
dicas. 

ANATOMIA E FISIOLOGÍA DO OMBRO 

Os tendões dos músculos subescapular, supra-espinhoso, infra-espinhoso e pe­
queno redondo inserem-se diretamente na cápsula da articulação escápulo-umeral, 
formando bainha espessa e contínua cuja face ventral corresponde ao teto da ar­
ticulação escápulo-umeral e cuja face dorsal está em contacto com a bolsa serosa 
subacromial. Esta bôlsa se estende por baixo do deltóide até sob o acrômio e liga­
mento córaco-acromial, separando, portanto, o m. supra-espinhoso de qualquer atrito 
com o acrômio e o m. deltóide. Normalmente, a bolsa subacromial é hemisférica, 
transparente, de paredes finas, com um diâmetro de 4 a 5 cm e não se comunica 
com a articulação escápulo-umeral; quando, na dissecção em cadáver, se encontra 
comunicação entre a bôlsa e a articulação, ela é o resultado de uma rotura do m. 
supra-espinhoso acompanhada de fenda no assoalho da bôlsa. As fibras do m. in-
fra-espinhoso se entrelaçam tão intimamente com as do m. supra-espinhoso no ponto 
de inserção de ambos na cápsula, que nem microscópicamente se diferencia cápsula 
de tendão. O sulco intertubercular que recebe o tendão bicipital, na posição ana­
tômica, jaz lateralmente à linha mediana do braço. Sua situação varia, natural­
mente, com o grau de rotação do braço. 

N o movimento de abdução do braço tomam parte ativa os ms. deltóide e su­
pra-espinhoso. Se só agisse o deltóide, a cabeça umeral tenderia a escapar por 
cima, sobre a fossa glenóide; entretanto, o supra-espinhoso, tracionando transver­
salmente, mantém as superfícies articulares em contacto, impedindo que isto acon­
teça (f ig. 1 ) . K ' por este mecanismo que as roturas do supra-espinhoso interfe­
rem com o movimento de abdução do braço. 

A abdução completa só é possível com o úmero em rotação externa. Com o 
úmero em rotação interna, a abdução não vai além de 90°, exceção feita das crian­
ças. O ponto crítico da abdução é entre 60° e 120°, correspondendo à zona de 
maior atrito entre m. supra-espinhoso e acrômio, separados pela bôlsa subacromial. 



AS MAIS FREQÜENTES LESÕES TÊND1NO-CAPSULARES 

Duplay, ao estudar a etiología da periartrite, reconheceu, como causa 
primeira, um traumatismo mais ou menos violento. Embora o aceitemos 
ainda hoje como um dos elementos causais, o- traumatismo, por si só, difi­
cilmente é suficiente, sendo necessária a pré-existência de um fator degene­
rativo. De acordo com este conceito e seguindo a classificação de Watson-
Jones, dividimos as lesões têndino-capsulares em: 1) tendinite do supra-
espinhoso e bursite subdeltóidea; 2 ) rotura do tendão do supra-espinhoso; 
3) afecçÕes do tendão longo do bíceps; 4 ) formação periarticular de ade-
rências (ombro congelado). 

1. Tendinite do supra-espinhoso e bursite subdeltóidea — Os micro­
traumas repetidos conseqüentes ao uso do braço e, principalmente, à rea­
lização de bruscos movimentos de abdução e de rotação, provocariam, pelo 
atrito, distúrbios circulatórios que seriam os responsáveis pelo desenvolvi­
mento de lesões degenerativas. 0 m. supra-espinhoso seria particularmente 
atingido porque é estrutura de recente aquisição filogenética. 0 trauma 
único representado por uma contusão ou uma entorce poderia também favo­
recer o desenvolvimento de idênticas lesões degenerativas. 

Calcificação de tendões ou ligamentos é ocorrência comum depois de 
lesões traumáticas, sendo interpretada como secundária à necrose. E' por 
processo semelhante que se depositam sais de cálcio nas fibras gastas e ne-
crosadas do m. supra-espinhoso. 

Enquanto os depósitos calcáreos estão difusamente espalhados peío ten­
dão eles são silenciosos, mas quando chegam a constituir uma elevação pelo 
acúmulo de granulos, aparecem sintomas dolorosos. Esta elevação pode se­
guir dois caminhos: 1) perfurar o assoalho da bolsa, sendo as partículas 
de cálcio absorvidas no liqüido fibrinoso, a que constituiria um processo 
de cura; 2) não provocar perfuração e neste caso os sintomas dolorosos 
continuam indefinidamente, provocando limitação de movimentos e possibi­
litando a formação de aderências e a constituição de "ombro congelado". 

A bursite calcárea é quase sempre secundária à tendinite calcárea. Os 
depósitos de fosfato e carbonato de cálcio como corpos estranhos, que irri­
tam tanto o tendão como a bolsa, são os responsáveis pelos sinais inflama­
torios. Pode existir bursite subacrominal, secundária a distensão do ombro 
com derrame e hemorragia; durante a organização do hematoma formam-se 
extensas aderências dentro da bôlsa, de modo que qualquer contração do 
deltóide ou dos ms. rotadores do braço provoca dor e o movimento será 
concéntricamente limitado. 

Quando, pela exploração, se encontra uma bôlsa intacta, lisa e homo­
gênea, a única lesão de que se pode suspeitar é a de torção no tendão do 
bíceps. Quando se encontra a bôlsa avermelhada, edematosa, é sinal de 
que algumas fibras do supra-espinhoso se romperam ou que depósitos cal­
cáreos romperam o assoalho da bôlsa. 



O conteúdo da cavidade pode variar desde o aspecto leitoso até o cre­
moso ou granular, como areia. A cavidade pode estar variàvelmente sep-
tada e, como ela jaz no tendão, as fibras deste estão amolecidas, enroladas 
e sem brilho. Osso desnudo pode ser visto na base de algumas das cavi­
dades. Estes depósitos podem ser encontrados também nos tendões do m. 
infra-espinhoso e pequeno redondo, sendo raro tal achado nos tendões do 
subescapular e do bíceps. 

Os sintomas dolorosos não são proporcionais ao tamanho, forma, nú­
mero e densidade dos depósitos calcáreos, podendo haver dor mesmo na 
ausência de depósitos. E' provável que a tensão do material calcificado 
seja o principal responsável pela dor. Há pouca correlação entre o qua­
dro clínico e o radiológico. A doença pode ocorrer em três estágios: 
agudo, crônico e latente. 

Dor na região deltóidea é comum, irradiando-se para baixo até o ante-
braço; o ponto mais sensível se localiza no quadrante ântero-lateral da 
ombro quando o supra-espinhoso está comprometido, no lateral quando se 
tratar do infra-espinhoso e no posterior quando fôr lesado o pequeno re­
dondo. 0 movimento mais difícil de ser executado é o de abdução, prin­
cipalmente entre 60° e 120°. Às vezes a dor é tão intensa que o movimento 
possível não ultrapassa de 10u, levando a pensar em rotura do supra-espi­
nhoso. Os depósitos calcáreos são melhor evidenciáveis pelo exame radio­
gráfico em varias posições: com o braço em posição indiferente, com ro­
tação externa e abdução de 45 e 90u e com rotação interna de 45°. Estas 
posições colocam os tendões do m. infra-espinhoso, supra-espinhoso, subes­
capular e bíceps em posição tangencial à cabeça umeral, demonstrando me­
lhor não só as calcificaçÕes como sua localização. 

Em nossa experiência a melhor forma de tratamento consiste na inje­
ção de procaína a 10% no ponto mais sensível, que, em geral, correspon­
de à inserção do supra-espinhoso no tróquiter. Desta maneira, pode-se. 
além da injeção, praticar a aspiração da calcificação, podendo-se usar duas 
seringas para injetar, lavar e aspirar as partículas de cálcio (Patterson e 
Darrach 1 0 ) . 

Quando na fase aguda se mostra insuficiente a novocainização, Mose-
ley recomenda a evacuação cirúrgica do depósito, método com o qual ob­
teve resultados muito satisfatórios. Também nas fases subaguda e crônica 
pode ser empregado o tratamento cirúrgico, se bem que os resultados não 
sejam tão satisfatórios por causa das aderências e das contraturas pré-exis-
tentes. 

A dor é provocada pela tensão e inflamação da bolsa subacromial vi­
zinha, de modo que todo processo que diminua a tensão e a hiperemia di­
minuirá a dor. Assim, Moseley propôs as compressas frias, com as quais 
obteve sucesso nos casos agudos, que passam, então, a subagudos ou crô­
nicos. Compressas quentes e diatermia podem ser usadas com a finalidade 
de obter hiperemia ativa que torne possível a absorção do depósito. Com 
idêntico objetivo é recomendada a rõntgenterapia, que não dissolve o cál-



cio, mas que induziria hiperemia, provocando reabsorção da fibrina e do 
calcáreo (Steen e Mac Cul lough 1 1 ) . Estes processos podem levar à cura 
mas são fieqüentes o aumento da dor nos primeiros dias de tratamento, a 
cura incompleta e a recidiva. 

Ultrapassando o estádio agudo, recomendam-se movimentos ativos para 
a recuperação daqueles músculos que estavam em espasmo. Entre os mais 
importantes, citamos os movimentos pendulares de Codman (fig. 2) e os 
com polias (Moseley). O efeito benéfico da mobilização ativa vem sendo 
assinalado desde Duplay, o qual recomendava exercícios metódicos e gra­
duados e eletricidade aplicada aos músculos deltóide, supra e infra-espi-
nhoso. 

Nos casos operatorios em que a bolsa subacromial é encontrada en­
grossada e com aderências, Moseley recomenda sua extirpação. Se os mo­
vimentos ativos são começados imediatamente após a operação, não haverá 
rigidez e presume-se que uma nova bolsa se forme. 

2. Rotura do tendão do supra-espinhoso — Nos casos recentes, tra­
ta-se em geral de pacientes de mais de 40 anos, trabalhadores braçais que, 
depois de torções graves ou de quedas, sentem dores agudas, com incapa-



•cidade para abduzir o braço. As radiografias são negativas e não há li­
mitação de movimentos quando os pacientes se mantêm com o tronco incli­
nado e os braços pendentes. Ao exame, os pacientes são incapazes de ab­
duzir o braço acima de 80°, havendo um ponto doloroso e um sulco na 
zona de inserção do supra-espinhoso. A abdução passiva pode ser realizada 
sem dor e há queda do braço quando o suporte é retirado. Se, apesar da 
injeção de novocaína a 1%, o braço não puder ser mantido acima de 90°, 
pode-se diagnosticar rotura, com certeza. A rotação do úmero transmitirá 
uma sensação de crepitaçao ao dedo do examinador. 

Em casos antigos a dor melhora depois de alguns dias, mas a função 
permanece deficitária. SuperpÕem-se, então, atrofia dos músculos supra 
e infra-espinhoso e contratura dos adutores e rotadores internos, provocada 
esta última, principalmente, pelo uso de tipoia. 

O tratamento de escolha consiste na reparação cirúrgica da rotura, a 
qual é praticada através de uma incisao transacromial. A osteotomia do 
acrômio é recomendada para facilitar a exploração cirúrgica, o tempo de 
sutura (particularmente difícil nas roturas antigas) e a recuperação no 
pós-operatório (Watson-Jones, Moseley). 

A rotura do supra-espinhoso pode ser acompanhada de roturas do m. 
infra-espinhoso. do subescapular ou do pequeno redondo. Elas deverão ser 
sistematicamente procuradas e reparadas. 

3. Afecções do tendão longo do bíceps — O tendão longo do bíceps 
se estende da fossa supraglenóidea, através da superfície articular da ca­
beça umeral, envolvido em uma bainha sinovial, ao túnel ósseo constituí­
do pelo sulco intertubercular. Este tendão só deslisa na bainha durante os 
movimentos da articulação escápulo-umeral, ou melhor, é o úmero que se 
move sobre o tendão fixo durante os movimentos da articulação escápulo-
umeral. Não há movimento do tendão quando o bíceps se contrai para 
fletir e supinar o antebraço sobre o braço (Lippmann 1 2 ) . 

A maior excursão do bíceps é produzida quando as seguintes posições 
são alternadas: 1) o tendão é puxado para cima pela e.evação, rotação 
interna e flexão para frente do braço; 2) o tendão é puxado para baixo 
pela flexão para trás (extensão do cotovelo) e rotação externa com o 
braço abaixado. 

De acordo com Moseley, dividimos os processos bicipitais em: a) ten­
dinite e tendo-sinovite; b) rotura parcial ou completa do tendão; c) 
deslocamento do tendão. 

a ) Tendinite e tendo-sinovite — O sintoma principal é constituído 
pela dor na face ântero-lateral do ombro, associada a espasmo muscular 
do trapézio, do deltóide, dos escalenos e até dos músculos do antebraço. 
Os movimentos podem estar limitados em todas as direções, sendo mais 
comprometidas a abdução e a rotação externa. Com o cotovelo fletido a 
90°, o paciente procura fazer a supinação do antebraço contra a resistência 



do observador: no caso de tendinite ou tendo-sinovite, o paciente acusa dor 
na fenda bicipital (sinal de Yergason positivo). Lippmann, em 12 casos 
operados, encontrou infiltração inflamatoria, edema, degeneraçao da sino-
vial e de fibras colágenas da bainha sinovial e modificações proliferativas 
nos casos de doença muito avançada. O tratamento nas fases aguda e sub-
aguda consiste em repouso e aplicação de raios infravermelhos ou diater­
mia; a intervenção cirúrgica, recomendada nos casos de longa duração, con­
siste na abertura da bainha e libertação do tendão. 

b ) Rotura parcial ou completa do tendão — Os mesmos fatores pre­
disponentes descritos para a rotura do supra-espinhoso também aqui entram 
em ação, a saber: as modificações degenerativas e traumatismos repetidos, 
além dos efeitos da fricção que provocam desgaste gradual do tendão (Meyer, 
cit. por L ippmann 1 2 ) . A rotura pode dar-se num ponto alto junto da gle-
nóide ou na área capsular e num ponto baixo junto da corrediça bicipital. 
Pela inspeção, o corpo do músculo aparece proeminente e repuxado para 
baixo se a rotura fôr na porção proximal do tendão e repuxado para cima 
se a rotura ocorrer na parte distal do tendão. 0 sinal de Yergason é quase 
sempre positivo. Nos casos de rotura aguda estará indicada a intervenção 
operatoria, pois pode haver considerável perda de força. Por uma incisão 
anterior o tendão rompido é suturado à curta porção do biceps ou ao pró­
prio sulco intertubercular. A porção intra-articular do tendão é ressecada. 
A reeducação de movimentos deve começar depois de três semanas. 

c) Deslocamento do tendão — 0 deslocamento da longa porção do 
bíceps ou luxação foi bem estudado por Hitchcock e Betchtol 1 3 , em quatro 
casos comprovados cirùrgicamente ; estes autores mostraram que a saliência 
supratubercular de Meyer e uma fenda bicipital rasa associadas a vários 
fatores que provocam um gradual deslocamento do tendão na direção me­
diai, podem provocar fricção, desgaste e ulterior deslocamento do tendão. 
0 deslocamento do tendão bicipital pode ser diferenciado da tendinite pelo 
teste de Abbott e Saunders (cit. por Hitchcock e B e c h t o l 1 3 ) : depois de 
abdução completa do ombro, o braço que está em completa rotação exter­
na é, lentamente, trazido para baixo no plano da escápula; um ressalto 
palpável ou, mesmo, audível e muitas vezes doloroso, é notado quando 
o tendão se desloca da fenda. O tratamento é operatorio, consistindo na 
reinserçao do tendão no sulco, sendo ressecada a porção do tendão que 
está acima. 

4. Formação periarticular de aderências (ombro congelado) — 0 
termo periartrite, empregado por Duplay na mais ampla acepção, vem so­
frendo restrições pela identificação de váriqs grupos, claramente diferencia­
dos, como o dos depósitos calcáreos, o das roturas do supra-espinhoso, o 
das lesões por atrito do bíceps, etc. Hoje esse termo ainda é usado para 
significar diversas afecções, sendo que alguns autores o reservam para os 
casos em que há rigidez por aderências de variável intensidade. Julgamos 



que o termo deve ser abandonado ou somente empregado genérica e tem­
porariamente para significar ombro doloroso enquanto se aguarda diagnós­
tico definitivo. 

A formação de aderências ou rigidez ou ancilose fibrosa pode ocorrer 
numa série de condições: 1) gerais (doenças cardíacas e pulmonares, fa­
diga, pacientes hemiplégicos e parkinsonianos) ; 2) químicas (depois de 
prolongada irritação por depósitos calcáreos, associada ou não ao emprego 
de raios X ) ; 3) traumáticas: a) depois de luxações, fraturas e operações 
do ombro em pacientes idosos, longamente imobilizados; b) depois de ro­
turas tendinosas ("rotator cuff") por muito tempo imobilizadas; c) depois 
de trauma ao conjunto tendão bicipital-baínha; 4) reflexas, do tipo Sudeck 
(depois de pequeno trauma em qualquer ponto da região do ombro ou do 
cotovelo, antebraço e punho, inicia-se um processo agudo de atrofia óssea). 

A síndrome do ombro congelado é caracterizada pela seguinte seqüên­
cia: 1) dor intensa no ombro, descendo pelo braço em seguida a um 
trauma de vária intensidade, num paciente de 50 a 60 anos; 2) a dor 
persiste e o movimento escápulo-umeral diminui até cerca de 20°; 3) a 
dor diminui mas a rigidez persiste; 4) a dor continua diminuta e o mo­
vimento volta lentamente. Este ciclo pode durar seis meses a dois anos 
ou persistir indefinidamente na fase de rigidez. 

Estes casos, quando operados, mostram: engrossamento e edema da 
bolsa subacromial, com ou sem aderências; vascularização e espessamento 
da bainha dos tendões ("musculo-tendinous cuff") ; o tendão do bíceps 
avermelhado, franjado; a cápsula aderente ao osso, mostrando-se inflama­
da ou fibrótica (capsulite de W i t h e r s 1 4 ) ; podem-se encontrar roturas in­
completas do supra-espinhoso, sendo que este músculo quase sempre se 
mostra degenerado. 

Simmonds 1 5 julga que a lesão degenerativa do supra-espinhoso é o 
fator fundamental e que este, constantemente irritado contra o acrômio, 
transmite às estruturas vizinhas (cápsula, bainha tendinosa, tendão bicipi­
tal) reações inflamatorias; estas estruturas, também pela falta de uso, se 
tornam inelásticas, com conseqüente perda do movimento em todas as di­
reções a partir do ponto imobilizado. A cura poderia se dar pela absorção 
das áreas necróticas num tendão que se revascularizasse. 

No que toca ao tratamento, deve-se, inicialmente, fazer a prova da anes­
tesia, como recomendam Withers e Simmonds: se houver relaxamento, a 
limitação de movimentos era devida a espasmo muscular e provavelmente 
a doença estaria numa fase de inflamação aguda e de exsudação, dentro e 
ao redor da cápsula; se não houver relaxamento, continuando a limitação 
de movimentos, a doença estaria numa fase crônica, adesiva, com aderên­
cias fibrosas tanto intra como extra-articulares. Nestes casos, Simmonds 
recomenda a exploração cirúrgica com excisão completa do processo acro­
mial e da porção articular do tendão bicipital, seguidas de manipulação; 
ulteriormente, fisioterapia para recuperação da força muscular. 



Moseley recomenda a infiltração do espaço subdeltóideo com 50 a 60 
ml de novocaína a 0,5% ou 1% e, depois, manipulação gradual muito cui­
dadosa; a seguir, exercícios com a polia para melhora da força muscular. 

Em conclusão, nossos conhecimentos já são satisfatórios quanto aos 
primeiros três grupos de lesões têndino-capsulares que estudamos. Quanto 
ao último capítulo, de "ombro congelado", expressão criada pelos autores 
ingleses e americanos, que se refere a uma entidade de origem obscura e 
variável, sobre a qual nossos conhecimentos ainda são limitados. E' reco­
mendável seu estudo para possível identificação de novos grupos patoló­
gicos. 

RESUMO 

O autor procura demonstrar que o termo "periartrite", criado por Du¬ 
play, é impróprio, já que esta condição, em geral, constitui parte apenas 
de lesões que, na sua maioria, são bem diferenciadas. Depois de breve 
apanhado anátomo-fisiológico, divide as lesões do ombro em: 1) tendinite 
do supra-espinhoso e bursite subdeltóidea; 2) rotura do ten dão do supra-
espinhoso; 3) afecções do tendão longo do bíceps; 4 ) formação periar­
ticular de aderências; "ombro congelado". 

A respeito de cada um dêsses grupos faz considerações de ordem etio¬ 
patológica, clínica e terapêutica, realçando, nesta última parte, a importân­
cia da novocainização, da prova da anestesia, da exploração cirúrgica pela 
via transacromial e dos exercícios pendulares cuidadosamente realizados sob 
direta orientação do médico. 

SUMMARY 

The author tries to demonstrate that the term "periartritis" created by 
Duplay is improper, since this disease is generally part of several different 
lesions only. After brief considerations on anatomo-physiology of the 
shoulder, the author summarizes the lesions of shoulder as follows: 1) 
tendinitis of supraspinatus and sub-deltoid bursitis; 2) rupture of supra-
spinatus tendon; 3) lesions of the long tendon of biceps; 4) formation 
of periarticular adhérences, "frozen shoulder". 

He studies each group in its pathogenic, clinical and therapeutic point 
of view emphasizing the importance of procaine injection, anesthetic test, 
and surgical exploration by the transacromial via and the physiotherapy 
carefully supervised by the orthopedist. 
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