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RESUMO

Obijetivos: Analisar os resultados do tratamento artroscépico
de pacientes com tendinite calcaria do ombro. Métodos: Entre
setembro de 2001 e junho de 2006, 55 pacientes com tendinite
calcaria do ombro, resistentes ao tratamento conservador, foram
avaliados, com seguimento de 12 a 70 meses. A média de idade
foi de 42 anos, variando de 30 a 64 anos; 44 pacientes eram do
sexo feminino (80%), sendo 37 ombros direitos (67,27%), com
dominancia em 63,63% dos casos. A dor foi o principal sinto-
ma, sendo que o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas
e a artroscopia foi em média de 38 meses (cinco a 120 meses).
Quanto aos tendBes acometidos, 0 supraespinal em 42 casos,
o infraespinal em 11 e a associacdo entre eles em dois casos.
A acromioplastia foi realizada em apenas 12 casos (21,82%),
enguanto a bursectomia subacromial, em todos os casos. Resul-
tados: Segundo os critérios da UCLA, houve 46 casos excelentes
e seis bons, totalizando 52 resultados satisfatorios (94,54%).
Conclusdo: O tratamento artroscépico da tendinite calcaria do
ombro sugere ter altos indices de resultados satisfatérios, sen-
do um método eficaz. A acromioplastia associada ndo se faz
necessaria.

Descritores — Ombro/lesdes; Ombro/cirurgia; Artroscopia/ins-
trumentagdo; Tendinopatia; Diagndstico por imagem

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of arthroscopic treatment in
patients with calcific tendonitis of the shoulder. Methods: Be-
tween September 2001 and June 2006, 55 patients with calcific
tendonitis of the shoulder that was resistant to prior conservative
treatment were evaluated, with follow-up of 12 to 70 months.
The mean age was 42 years, ranging from 30 to 64 years; 44
patients were female (80%), with 37 right shoulders, with a
predominance of 63.63% . Pain was the main symptom, and the
mean time between onset of symptoms and arthroscopy was 38
months (five to 120 months). In relation to the affected tendons,
the supraspinatus tendon was predominant, with 42 cases, the
infraspinatus in 11, and an association between the two in 2
cases. Acromioplasty was carried out in 12 patients (21.82%)
and subacromial bursectomy was performed in all cases. Re-
sults: According to the UCLA evaluation system, 46 cases were
classified as excellent and 6 as good, making a total of 52 sat-
isfactory results achieved (94.54%). Conclusion: Arthroscopic
treatment of calcific tendonitis of the shoulder appears to be an
effective method, with high rates of satisfactory results. Associ-
ated acromioplasty is not necessary.

Keywords — Shoulder/lesions; Shoulder/surgery; Arthroscopy/
instrumentation; Tendinopathy; Diagnostic imaging

INTRODUCAO

A tendinite calcaria é uma das afec¢fes mais comuns
do manguito rotador, acometendo, principalmente, pa-
cientes entre 30 e 50 anos, com incidéncia maior no sexo
feminino®?). A etiologia ainda permanece desconhecida.

Os depdsitos calcarios se originam com mais frequén-
cia na porcéo do manguito que suporta as forgas de maior

intensidade e que mais frequentemente apresenta altera-
cOes degenerativas: o tenddo do supraespinal®. Codman
chamou essa regido de zona critica do manguito rotador,
local onde o suprimento sanguineo é pobre e corresponde
a area de maior pressdo e impacto na elevagdo anterior
do brago. Portanto, a localizagdo mais comum da calci-
ficacdo ¢ na face bursal do tend&o supraespinal®, proxi-
mo a sua inser¢do na grande tuberosidade, motivo pelo
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qual os procedimentos cirdrgicos, quando necessarios,
acontecem no espaco subacromial. Outras localizagdes
adicionais sdo os tenddes do infraespinal e do subesca-
pular, podendo haver associacéo entre eles®#,

Bosworth® realizou uma pesquisa em um grupo néo
selecionado de 6.061 trabalhadores de uma companhia
de seguro de vida com radiografias dos dois ombros e
encontrou incidéncia de 2,7% de depositos calcarios.
Desses, 35% dos pacientes haviam apresentado sinto-
mas anteriormente. E possivel, entdo, a presenca de cal-
cificagdes em pessoas assintomaticas, em conclusao se-
melhante a dos estudos de Welfling et al® e Sandstrom
e Wahlgreen”, que encontraram 7,5% e 20%, respec-
tivamente. Nao existem evidéncias correlacionando os
depositos calcarios no ombro com a presenca de célcu-
los em drgdos como rins e vesicula biliar, bem como
doencas osteometabdlicas®™.

O deposito de calcio normalmente é intratendineo®34
e sofre evolugdo com definida progressdo, segundo
Uhthoff e Sarkar ®, passando por fase pré- calcificante,
fase formativa e de reabsorcdo (Figuras 1 e 2), remode-
lando, posteriormente, para tenddo normal. Acredita-se
que o tempo dessa remodelagdo seja a verdadeira va-
riavel nesse processo.

O conhecimento da sequéncia cronoldgica dessas
trés fases se torna importante no planejamento terapéu-
tico. Por ser autolimitada, a tendinite calcéria deve ser
tratada, inicialmente, de modo conservador com anti-
inflamatdrios e reabilitacdo. A progressdo dos sintomas
e a auséncia de melhora da dor sdo indicacOes para ou-
tras modalidades de tratamento: aspiracdo percutanea®,
ondas de choque®, remocédo cirdrgica aberta®*® ou
artroscopica®10-19),

Figura 1 — Fase formativa, segundo Uhthoff
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Figura 2 — Tendinite calcdria — fase reabsortiva, segundo Uhthoff

O tratamento artroscopico permite completa ava-
liacdo articular, reabilitacdo precoce e evita as compli-
cacOes descritas com a cirurgia aberta, como 0s pro-
blemas com a inser¢do do musculo deltoide, infecgdo
e rigidez articular®19, O método visa a remogao da
calcificacdo associada a bursectomia, com resultados
promissores.

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados ob-
tidos com o tratamento artroscopico de pacientes com
tendinite calcéria refrataria do ombro e correlaciona-
los com a acromioplastia associada.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal de setembro de
2001 a junho de 2006, em que 55 pacientes com tendi-
nite calcaria do ombro, resistentes ao tratamento con-
servador, foram submetidos a ressecc¢do da calcificacdo
por via artroscdpica. Todos foram operados pelo mesmo
cirurgido. O seguimento variou de 12 a 70 meses (média
de 31 meses).

A média de idade foi de 42 anos, variando de 30 a
64 anos; 44 pacientes eram do sexo feminino (80%),
sendo 37 ombros direitos (67,27%), com dominancia
em 63,63% dos casos. Ver caracteristicas clinico-de-
mograficas na Tabela 1.

A dor foi o principal sintoma; o tempo decorrido en-
tre o inicio dos sintomas e a artroscopia foi, em média,
de 38 meses, variando de cinco a 120 meses. A “lesao
em framboesa”, descrita por Snyder®, que corresponde
a uma mancha vascular (hiperemiada) na face articular
do tenddo supraespinal, foi encontrada em 56 % dos
pacientes (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas clinico-demograficas
Caso | Sexo Dom Lado |dade LF Acrom Te Bosw Gart Sutura Seg UCLA Compl
(anos) MR meses

1 M E 50 SE média | 70 26 Dor residual
2 F + D 48 + IE pequena Il 69 31

3 F + D 47 + SE média | 67 30

4 F + D 39 IE pequena | 66 35

5 M + D 49 + SE grande | 61 35

6 F + D 37 + SE pequena | 52 31

7 M + D 45 + SE média Il 50 35

8 M + D 40 + + SE grande | + 49 34

9 M + D 30 + SE pequena Il 47 35

10 M E 49 + + SE média | 45 35

11 F + D 38 + SE média | 43 35

12 F E 51 + + SE média | 42 35

13 M E 64 + SE grande Il 41 35

14 M + D 35 + SE média | 41 35

15 F + D 42 + + IE média | 40 31 Capsulite
16 F + D 40 SE média | 40 35

17 F + D 38 + + SE média | 38 35

18 F + D 37 + SE média | 38 35

19 F E 30 + IE + SE média | 36 35

20 F + D 32 SE grande | 35 35

21 M + D 35 + SE média | 33 35

22 F + D 50 + SE média | 33 35

23 F + D 50 + SE grande Il 33 31 Capsulite
24 F E 58 + SE pequena Il 32 35

25 M E 42 + SE pequena | 31 35 Capsulite
26 M D 40 + SE grande | 30 35

27 F D 38 + IE grande | 30 35 Capsulite
28 F D 43 IE pequena | 30 35

29 F E 30 * SE média Il 29 35

30 F + D 32 + SE média | 28 35

31 F E 33 + SE média Il 27 35

32 F + D 32 SE pequena Il 26 35

33 F E 55 SE média | 25 35 Capsulite
34 F + D 37 IE média | 25 35

35 F E 52 + SE média | 25 35

36 F + D 45 + SE média | 24 35

37 F E 60 SE média Il 24 35

38 F D 32 + IE pequena Il 23 35

39 F D 58 + IE pequena Il 22 35

40 F E 58 + SE pequena Il 22 32 Capsulite
41 F + D 40 + SE grande | 20 35

42 F E 57 SE pequena 11 20 35

43 F + D 45 + SE pequena | 20 35

44 F + D 47 IE média | 20 35

45 F + D 50 + SE média | 18 35

46 F + D 45 SE média I 15 34

47 F E 34 SE média | 13 35

48 F + D 50 + SE média | 12 35

49 F + D 50 IE pequena | 12 26 Dor Residual
50 F + D 40 + SE pequena | 12 35

51 F + D 46 + IE + SE média | 12 25 Dor Residual
52 F E 50 SE grande | 12 35

53 F + D 42 SE grande Il 12 35

54 F E 37 IE média | 12 35

55 F E 38 + SE média | 12 35

Fonte: Arquivos médicos do HOG

Legenda: Dom — Dominancia, M- Masculino, F — Feminino, E — Esquerdo, D — Direito, LM — Lesdo em framboesa, Acrom — Acromioplastia, Te — Tendao acometido, Bosw — Classificacdo de Bosworth,
Gart- Classificacdo de Gartner, MR — Manguito rotador, Seg — Seguimento, Compl- Complicagdes, SE — Supraespinal, IE - Infraespinal
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Quanto aos tendBes acometidos, o supraespinal em
42 casos, o infraespinal em 11 e a associagao entre eles
em dois casos (Figura 3). A acromioplastia foi realiza-
da pela presenca de atrito subacromial, observado pela
fibrilagdo na superficie anteroinferior do acrémio ou
qguando ndo encontramos a calcificagdo no intraopera-
torio (Figura 4), enquanto a bursectomia subacromial
foi realizada em todos 0s casos.

Figura 3 — Perfil escapular evidenciando calcificagdes no supra-
espinal (seta branca) e infraespinal (seta preta)

Acromioplastia
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Figura 4 — Acromioplastia

A avaliagdo radiografica foi realizada nas posi¢oes
anteroposterior em rotagéo interna e externa, perfil es-
capular com 10° de inclinacdo caudal e perfil axilar®,
Os indices quanto a classificacdo de Bosworth®, que
se baseia no tamanho da calcificacdo, e de Gartner®®),
relacionada com a densidade da mesma, estao expressos
nas Figuras 5 e 6. Entre os operados, apenas um paciente
(1,81%) teve o defeito tendineo suturado, apos a ressec-
cdo da calcificagdo (amostra insuficiente para analise es-
tatistica). Na série estudada ndo foram encontradas leséo
SLAP®™ nem rotura do manguito rotador associada.
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Figura 5 — indices segundo a classificacdo de Bosworth
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Figura 6 — indices segundo a classificagdo de Gartner

A cirurgia artroscopica foi realizada em decubito la-
teral, com os portais posterior, lateral e anterior. Nas
altimas 35 cirurgias, ndo foi utilizado o portal anterior
(Figura 7), onde a irrigacdo passou a ser realizada pelo
portal lateral, assim como a instrumentagdo. Importante
demarcar com um fio de sutura monofilamentar a face
articular do tendao supraespinal na zona de hiperemia
(Figura 8), quando existente, que pode corresponder
a area da calcificagio na face bursal®. E fundamen-
tal a remocao completa da calcificacdo sem causar
dano iatrogénico no tenddo acometido (Figura 9), as-
sim como irrigacdo exaustiva do espago subacromial,
pois residuos de calcio (Figura 10) podem causar dor
no pds-operatdrio®. Nao foi utilizado o intensificador
de imagem durante o ato cirdrgico. Os pacientes foram
avaliados pelo sistema proposto pela University of Ca-
lifornia at Los Angeles-UCLA®?,
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Figura 7 — Portais artroscopicos posterior e lateral em decubito
lateral do ombro direito

Figura 8 — Fio-guia na face articular do tendao supraespinal de
ombro direito, vista pelo portal posterior

Figura 9 — Remocéo da calcificagéo vista pelo portal posterior

Figura 10 — Presenca dos granulos calcarios no espaco bursal,
vistos pelo portal posterior

Os dados foram analisados através do software SSPS
11.5 (Statistical Package for the Social Sciences). Foi
realizado o teste da analise de variancia para verificar
se existe diferenca entre a acromioplastia e as médias
da varidvel continua idade; teste de Fisher quando se
propOs a comparacdo das variaveis discretas 2x2 e o
teste do qui-quadrado quando se verificaram diferencas
ou ndo entre as variaveis discretas com mais de dois
grupos. Utilizou-se o nivel de confianca de 95%, ou
seja, significativo se p < 0,05.

RESULTADOS

Segundo os critérios da UCLA, foram encontrados 46
resultados excelentes e seis bons, totalizando 52 resulta-
dos satisfatorios (94,54%). Os trés casos insatisfatorios
(regulares) ocorreram pela dor residual pos-operatoria,
mesmo apos a reabilitacdo, porém sem limitagdo arti-
cular. Seis pacientes evoluiram com capsulite adesiva
no pos-operatorio precoce, todos solucionados com blo-
queios seriados do nervo supraescapular.

Em quatro pacientes ndo foi encontrada a calcifica-
cao; em trés desses foi realizada a acromioplastia e em
um, nao.

Nenhum caso de infeccdo, lesdo nervosa ou dor acro-
mioclavicular foi encontrado.

Né&o existe diferenca significativa entre os pacien-
tes que realizaram ou ndo a acromioplastia, em rela-
¢ao a idade (p = 0,851) (Tabela 2); em relagdo ao sexo
(p = 0,133); presenca ou ndo da “lesdo em framboesa”
(p = 0,209); dominancia (p = 0,231) e lado (0,231).
N&o houve relacdo também entre o tamanho e o tipo
da calcificagdo com a varidvel discreta acromioplastia
(p = 0,219 e p = 0,193, respectivamente).
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Tabela 2 — Correlagéo das variaveis acromioplastia X idade

Acromioplastia

Variavel Sim Néo p
Média = DP Média £ DP
|dade (anos) 43,46 + 8,55 44,00 £ 9,18 0,851

Teste: Andlise de variancia

Pela Tabela 3 podemos afirmar que ndo houve dife-
renca significativa entre os resultados satisfatorios en-
contrados pelo indice da UCLA e a realizacdo ou nao da
acromioplastia (p = 0,086). Em relacdo a classificagdo de
Bosworth/Gartner e a avaliagdo da UCLA (Tabela 4).

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes quanto a acromioplastia
X UCLA

Acromioplastia
UCLA
Néo Sim
Excelente 38 8
Bom 3 3
Regular 2 1
Total 43 12

P = 0,086 / Teste de Fisher

Tabela 4 — UCLA X Bosworth / UCLA X Gartner

UCLA
Classificagdo Bom Excelente Regular

n. % n. % n. %
Bosworth

Pequena 2 33,3 1 23,9 2 66,7

Média 3 50,0 26 56,5 1 333

Grande 1 16,7 9 19,6 - 0,0
Gartner

| 2 33,3 33 71,7 2 66,7

Il 4 66,7 10 21,7 1 333

Il - 0,0 3 6,5 - 0,0

DISCUSSAO

A tendinite calcéria é uma doenca autolimitada®2),
E importante entendermos que a reabsorcio da calcifica-
¢do ocorrera, mas quando? Talvez essa seja a verdadeira
variavel em todo o processo. Recomenda-se sempre, ini-
cialmente, o tratamento conservador, antes de se pensar
em tratamento cirurgico. Na nossa casuistica, o tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e a artroscopia foi,
em media, de 38 meses, com minimo de cinco meses. O
grande cuidado que se deve ter € o alto indice de reab-
sor¢do espontanea que essa patologia apresenta.
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Muito se tem publicado sobre a utilizagdo da artros-
copia no tratamento das lesdes do ombro. Essa técnica
ja conquistou seu espaco, tendo se mostrado eficiente
no tratamento da tendinite calcaria do ombro, refratéria
a conduta conservadora, apresentando menor morbidade
e possibilitando ao paciente retorno mais precoce as
suas atividades diarias®*1%-1%_ Por sua vez, a cirurgia
aberta apresenta problemas com a inser¢cdo do musculo
deltoide, infeccdo, maior rigidez articular e dificuldade
de visualizagéo articular®®),

Em nosso trabalho, os resultados satisfatorios soma-
ram 94,54%, coincidindo com os da literatura. Godinho
et al tiveram 94% de excelentes e bons resultados®,
Bassini et al®® 88,9%, Ark et al®? 91% e Molé et
alV 899%,.

Em concordancia com as publicacdes ortopédicas,
observamos em nossos resultados maior incidéncia
da tendinite calcaria em pacientes do sexo feminino,
com a maioria na faixa etéria entre 30 e 50 anos e com
predominio do lado dominante®31%12 A avaliacdo
radiografica é importante para a classificacdo e loca-
lizagdo da calcificacdo, sendo necessario um estudo
radiografico no pré-operatorio imediato, para que nao
ocorra a reabsorc¢do da calcificacdo entre a indicacao e
a cirurgia®™?,

Segundo Godinho et al®, Ark et al? e Rupp
et al®®, a resseccdo parcial ou total da calcificacdo ndo
influencia os resultados satisfatorios do tratamento ar-
troscopico. Pensamos sempre que a ressec¢do deva ser
a mais completa possivel, o que concorda com Chec-
chia et al e Jerosch et al™®, apesar de nem sempre
ser facil essa avaliacdo no intraoperatério®®, Porcelli-
ni et al® observaram que a presenca de residuos cal-
carios no pds-operatério diminuiu significativamente o
escore “dor” do indice de Constant-Murley, em relacao
aqueles com remoc¢do completa. No presente estudo,
ndo se utilizou o intensificador de imagem durante o
ato cirdrgico, ao contrario de Checchia et al, que certi-
ficaram se a resseccdo calcaria tinha sido completa®®,
Adicionalmente, se houver duvidas sobre a remogao
da calcificagcdo, pode-se realizar uma radiografia na
mesa cirtrgica®.

Ha autores que defendem a ndo sutura da abertura do
tenddo, apds a resseccdo da calcificacdo®?%. Procura-se,
sempre que possivel, ndo incisar o tendao, utilizando-
se de uma agulha percutanea lateral ao acromio para
as perfuragdes do mesmo, auxiliado por uma cureta
artroscopica. Ndo se deve passar a lamina de shaver
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sobre o tenddo para se evitar um dano iatrogénico e sim
utiliza-la como uma succdo a vacuo da calcificacao,
de preferéncia, l[d&minas synovial resector de pequeno
didmetro®.

Na nossa série, foi realizada apenas uma sutura do
manguito (1,81%), pois ndo tivemos pacientes que, apos
a resseccao, ficaram com lesbes parciais grandes ou
completas e dos 54 ombros que nédo tiveram os defei-
tos suturados, 94% alcancaram resultados satisfatorios.
A amostra de um paciente com sutura foi insuficiente
para uma analise estatistica. Porcellini et al®® referem
que ndo houve sutura do tenddo em lesdes longitudi-
nais parciais menores que 1cm, o que correspondeu a
38,1% e no seu seguimento ndo houve rotura do man-
guito rotador, tanto nos pacientes que fizeram sutura
como naqueles que ndo fizeram. Afirmam ainda que ndo
suturam, quando a remocao é incompleta. Na serie de
71 ombros de Checchia et al®®, 17 (23,9%) tiveram os
defeitos tendineos suturados, sendo que dos 54 que nao
receberam sutura, 51 obtiveram resultados satisfatorios,
correspondendo a 94,44%. Pode-se sugerir que tal pro-
cedimento somente se faz necessario em defeitos gran-
des. Sempre que precisar incisar o tenddo, sempre fazer
no sentido longitudinal de sua fibras e ndo transversal,
para se evitar tensdo na sutura, 0 que comprometeria a
reabilitacéo.

A acromioplastia se faz necessaria? Neer®V), em
1990, afirmou que ndo, pois a tendinite calcaria ndo
esta associada a impacto subacromial. Ellman et al®”
recomendam realiz4-la somente na evidéncia de si-
nais de atrito. Em um estudo multicéntrico francés,
112 pacientes com tendinite calcaria foram operados
artroscopicamente com e sem descompressao suba-
cromial e concluiu-se ndo haver diferencas estatisticas
significativas entre os dois grupos®™. Mold et al®®?,
também em estudo prospectivo randomizado de 74
pacientes com e sem acromioplastia, afirmaram que
essa varidvel ndo melhora o resultado final. Jerosch
et al®® também n&o verificaram nenhum beneficio da
acromioplastia e Snyder somente realiza a descom-
pressdo concomitante em 20% dos seus pacientes
aproximadamente®,

Checchia et al®® realizaram acromioplastia em
90,2% dos casos com acromio tipo Il e 111 e na pre-
senca radiografica ou intraoperatoria de impacto, por
acreditar que diminua a dor no pos-operatério. Godi-
nho et al® efetuaram em 89,1% dos pacientes com
pingamento subacromial, evolugdo longa, acromio Il

e resseccdo parcial e concluiram que a acromioplas-
tia é desnecessaria. Na nossa série, ndo foi realizada
descompressao subacromial em 43 pacientes, pois 0
acrdmio se mostrou liso e brilhante no intraoperatorio,
na grande maioria dos casos, demonstrando néo haver
qualquer tipo de atrito subacromial. A acromioplastia
se faz necessaria quando ha impacto ou quando nao se
encontra a calcificacdo. Em 43 casos sem acromioplas-
tia, 42 se mostraram satisfatorios, o que pode sugerir
que a acromioplastia ndo participa rotineiramente da
técnica cirargica (p = 0,086). Nao ha relacdo entre essa
variavel e o tamanho e tipo da calcificacdo (p = 0,219
e p = 0,193). Sistematicamente, ndo liberamos o liga-
mento coracoacromial por ser um importante contensor
da cabe¢a umeral e ndo um fator prognostico do sucesso
da técnica.

A dor residual esteve presente em trés pacientes no
pos-operatdrio, os quais foram tratados com reabilitacao
e todos evoluiram para resultados regulares. A compli-
cacdo mais comum foi a capsulite adesiva, também pre-
sente em estudos de Godinho et al® e Checchia et al®?,
Foram identificados seis casos, tratados com bloqueios
do nervo supraescapular e todos evoluiram com resulta-
dos satisfatorios, segundo o indice da UCLA. Nenhum
paciente apresentou migracao do deposito calcério para
localizagdo intradssea®®, como também ndo houve ca-
sos de dor na articulagdo acromioclavicular®®,

Nas ultimas 35 artroscopias da série, utilizamos
apenas dois portais: o posterior e o lateral. Por ser um
procedimento rapido na sua execucao, deixamos de re-
alizar o portal anterior para irrigagdo, ja que melhora a
cosmese pos-operatoria e nao dificulta em nada o ato
cirtrgico. A irrigacdo, entdo, passa a ser feita pelo portal
lateral, assim como a instrumentacao.

Remocéo parcial ou completa da calcificagdo? Re-
alizacdo ou ndo da acromioplastia? O defeito tendineo
do manguito rotador deve ou ndo ser suturado? Essas
continuam sendo as variaveis mais discutidas na lite-
ratura, tanto em estudos descritivos quanto em ensaios
clinicos randomizados do assunto: tratamento cirdrgico
da tendinite calcaria do ombro.

CONCLUSAO

O tratamento artroscépico da tendinite calcaria do
ombro sugere ter altos indices de resultados satisfato-
rios, sendo, portanto, um metodo eficaz. A acromioplas-
tia ndo se faz necessaria e ndo melhora os resultados.
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