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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

Resultado de pesquisa no MEDLINE (U.S. National Library of Medicine), por meio
da base de dados MeSH (Medical Subject Heading Terms). Utilizados os termos:
Impingement syndrome, arthroscopic decompression, subacromial acromioplasty,
shoulder impingement.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

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

0BJETIVO:
Estabelecer orientagdo com aplicabilidade para a realidade brasileira, em pontos
controversos relacionados ao tratamento da sindrome do impacto do ombro.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Sindrome do Impacto do Ombro

INTRODUCAO

O manguito rotador (MR) tem papel fundamental na biomeca-
nica do ombro e ¢ causa frequente de dor. O desfiladeiro do tendao
supraespinal (SE) tem algumas referéncias anatdmicas importantes
para definir o seu contorno e didmetro. O formato e espessura do
acrébmio e a ar’ciculagéo acrdmio-clavicular devem ser estudados

ra&iograﬁcamente e classificados segundo Bigliani & Morrison.

Desordens do MR po&em ser decorrentes de fatores intrin-
secos, tais como lesao clegenerativa intrasubstancial ou tendinite
causada por hipovascularizagéo, idade e excesso de uso do membro
acometido. Qutra causa pocle ser por fatores extrinsecos, como
estenose do desfiladeiro do SE ou instabilidade glenoumerall (D).

Cuidado deve der tomado no diagnés’cico da Sindrome de
Impacto (SI). Muitas doengas do ombro podem ser dadas como
&iagnéstico diferencial e detalhes importantes da histéria, exame

fisico e exames complementares poclern fechar o diagnéstico.

O tratamento da SI ¢ primariamente conservador, porém

na falha desse método o tratamento cirtirgico pocle ser indicado.
1. O que & A SI po omMBRO?

A Sl se caracteriza por uma dor de cardter cronico que acomete
o ombro. Esse sintoma é desencadeado pela compressao do MR
no arco coracoacromial. O paciente se encontra com limitagéo
antélgica nos movimentos entre 70° ¢ 120°. Anatomicamente,
existe bursite cronica e lesio parcial do tendio SE, ou lesdo
completa do SE com variados graus de lesdo associada do MR.
A primeira lesdo ¢ considerada o estdgio precoce da segunda e as

duas compreendem a SIZ(C)

Foi descrita a translagdo superior da cabeca umeral no
S p ¢
plano escapular, procluzindo uma ascensio média de 3 mm.
oi sugerido que o espaco subacromial deveria ser amplo o
Foi sugerido g pag b ial d i pl

suficiente para permitir que essa translagéo fosse possivel sem

danos ao MR3(C).
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A ST {oi didaticamente dividida em trés esta-
gios: Es’cégio I: edema e hemorragia reversiveis
na bursa e no manguito. Acomente pacientes
com menos de 25 anos. Estagio IT: tendinite
e fibrose irreversivel. Nesse estagio tém sido
inclufdas as lesses parciais. Acometem pacien-
tes entre 25 e 40 anos. Estdgio I11: incluem
mudangas cronicas, tal como lesses do MR e
roturas hicipitais. Ocorre em pacientes com

mais de 40 anos.
2. CoMo SE FAZ O DIAGNOSTICO DA SI?

A SI é uma entidade de diagnéstico clinico.
Paciente apresenta dor cronica no ombro , inter-
mitente, que piora com movimento de elevagéo
do membro superior, principalmente entre 70°
e 100°. Os sinais irritativos (Neer, Hawkins e
Yocun) sdo geralmente positivos. Atengao deve
ser dada a esses testes, pois eles poclem variar sua
posi’cividade e intensidade de um paciente para
outro. O teste de Neer pode ser realizado para

aumentar a acurdcia do exame*(D).

Foi demonstrado que ao sinal de Neer h4
uma pressao de contato maxima entre o tenddo
do SE e acrémio/ LCA, quan(lo o Lrago se en-
contra rodado internamente. O sinal de Hawkins
mostrou-se mais especiﬁco para o tendao do
subescapular onde ocorre o impacto deste com o
acrébmio/ ligamento cruzado anterior (LCA)(D).

A racliologia deve ser realizada e na incidén-
cia de “out let view” a classiﬁcagéo de Bigliani &
Morrison mostraré um dos trés tipos de forma

do acrémio®(D):

° Tipo I — acrémio plano, em que a borda
inferior do acrémio &iverge do contorno

cla cabega umeral;

° Tipo IT — acrdmio curvo, em que acrémio
e ca}Jega umeral apresentam paralelismo ;
*  Tipo Il — acromio ganchoso, que apresen-
ta forma convergente em relagéo a cabega

umeral.

3. O QUE E E QUAL E O VALOR DO TESTE DE
NEer?

O sinal de Neer difere do teste de Neer, pois
o primeiro é um sinal clinico, que ¢é positivo
quanclo a dor se faz presente durante a elevagéo
anterior passiva do membro superior acometido
acima de 120°, com a estabilizagéo da escapu-
la. O teste de Neer consiste na injegao de 10
ml de lidocatna no espago subacromial. Em
seguida, o sinal de Neer deve der novamente
realizado, quantiﬁcando subjetivamente a dor
do paciente, numa escala de 0a 10. A auséncia

completa da dor ao sinal de Neer positiva o

teste de Neer*(D).

Demonstrou-se que o teste de Neer é um
componente muito atil no exame fisico do
paciente com suspeita de SI, principalmente
naqueles em que o tratamento conservador nio
teve sucesso. O teste de Neer é um excelente
precli’cor do resultado da &escompresséo suba-

cromial artroscépica7(C).
4. QuAL E O TRATAMENTO DA SI?

O tratamento da ST deve sempre ser iniciado
de forma conservadora, baseando-se no alivio
dos sintomas, repouso relativo, modificagio de
atividades, ganho funcional e fortalecimento dos
estabilizadores da escépula, deltoide e MRYD).
A literatura demons’cra que 33% a 92% olos ca-

sos tém sucesso sem intervengao cirdrgica®’(C).
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Quando o tratamento conservador faﬂla,
ap6s 3 a 4 meses, a descompresséo subacromial
po&era’. ser indicada, observando-se as caracte-

risticas clinicas do paciente.

5. QUAL E A EFICACIA DA INFILTRACAO DE
CORTICOIDE PARA TRATAMENTO DA SI?

Poucos estudos foram feitos para avalia.gé.o
da eficacia da infiltragﬁo de corticoide na SI. Foi
encontrado indice de satisfagé.o dos pacientes de
80% para inﬁltragio subacromial de corticoide.
Quando comparado o local onde foi realizada a
inﬁltragéo (se anterior, posterior ou lateral no

oero), ndo houve diferenga estatistica!®(B).
6. O QUE i A DESCOMPRESSAO SUBACROMIAL?

A descompresséo subacromial artroscépica
envolve a 1i})erag&o do 1igamento coracoacro-
mial, reclugéo da espessura do 1/3 antero-
inferior do acrémio e debridamento de toda

bursa hiper’créﬁcal HC).

7. QuAL E O VALOR DA DESCOMPRESSAO
SUBACROMIAL NO TRATAMENTO DA SI?

Polemico assunto, a descompresséo subacro-
mial tem sido tema de discussdes entre muitos
especialistas. Budoff et al. acreditam que as
alteragées que ocorrem no tenddo sdo primaria-
mente intrinsecas (solorecarga de tensdo, excesso
de uso e lesdo traumadtica) e estas sim levam a
desequilil:)rio biomecanico e al’ceragées extrinse-
cas, secundariamente. Os autores preconizam
o reparo do MR e a preservagao do acrémio e
do LCA. Eles descrevem o LCA como uma
estrutura estabilizadora do om})ro, prevenindo

a ascengao da cabega umeral'(D).
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Em estudo cadavérico foi demonstrado que
sempre havia associagdo entre a lesio da borda
antero-inferior do acrémio e lesio do MR, po-

rém o contrdrio nem sempre era Verdadeirolz(D).

Acredita-se que, se o reparo do manguito
falha, um acromio tipo 1T aparecerd. As mudan-
gas do acromio apoés acromioplastia nao causam
rotura, porém esta causa novas deformidades
no acrdmio. Alguns autores defendem que o
impacto ndo causa a lesdo do manguito, mas

que a acromioplastia causa alivio da dorB(D).

Demonstrou-se que h4 uma 4rea hipovas—
cular no tendao SE e que a superficie articular
dessa 4rea é ainda mais hipovascular que a
super{icie loursal, explican(lo 0 maior ndmero
de lesoes parciais articulares e a incapaci(lade do
tenddo de se regenerar, levando secundariamente
a atrofia e &egeneragéow(D).

Alguns autores tiveram bons e excelentes
resultados com a &escompresséo sul)acromial,

nos estdgios Il e inicial do estagio III, sem lesao

completa do MR'*17(B)*¥(C).

Demonstrou-se alto indice de manguitos in-
tegros, 15 anos apés realizagéo de acromioplas—
tia, e conclui-se que esse proceclimento protege

o MR, previninclo a causa extrinseca da SI(B).

8. QUAL E A TECNICA IDEAL PARA DESCOM-
PRESSAO SUBACROMIAL?

Relatos da literatura demonstram bons
resultados tanto na técnica aberta como na
artroscopica, quando usados para pacientes
com qua&ro clinico de SI, nos estdgios II,
e fase inicial do III. Atualmente, se opta

pela técnica artroscépica (para aqueles que
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acreditam que a &escompresséo subacromial
é elcicaz) devido a preservagao do deltoide, aos
menores riscos de Complicag()es e a melhor

cosmese!6(B)22(C)? (D).

9. QUAL E O MELHOR TRATAMENTO PARA A SI
NA fask HI?

A literatura demonstra que as lesdes do
MR poclem ser tratadas com desljriclamento,
alcangando—se indices muito favoraveis. A
&escompresséo subacromial poc].e ser realizada,
&epen&endo dos achados clinicos, de imagem e
per-operatérios®(C).

Foram apresenta&os 80% de resultados
favoraveis ao deshridamento artroscé-
pico do MR sintomético, em atletas de
arremesso®(D).

Foram relataflos 85% de ]oons e excelentes
resultados no deshridamento artroscopico de
atletas jovens?(C).

H4 também 93% de bons e excelentes re-
sultados no tratamento de lesges parciais com
desbridamento artroscépico®(C).

As lesaes parciais do MR sdo, na grancle
maioria, de origem articular. A artroscopia vi-
sualiza melhor essas lesées, devido a capacidacle
de inspegao articular apurada do artroscépio.
Artroscopicamente tem-se uma visdo mais am-
pla e glol)al do oml)ro, tanto no espago articular
como bursal. Acredita-se que as leses parciais
bursais tenham sido subestimadas por muito
tempo, devido a dificuldade de avaliagéo das

mesmas em procedimen’cos abertos.

Trés fatores devem ser considerados na abor-
clagern das lesses parciais do MR: (1) tamanho
e pro{:untlidade da 1es€10, 2) nivel de atividade

do paciente e (3) estrutura 6ssea.

Esses trés fatores devem ser avaliados em
conjunto.

Outra importante avaliagéo é se o desbrida-
mento da lesdo serd suficiente ou se esta deverd
ser completa(la e repara(la. Na literatura ha4
concordancia de que as lesGes com mais de 50%
de envolvimento do tendao devem ser reparaclas.
Deve-se sempre considerar que pacientes ativos
se beneficiardo mais com o reparo e os menos

ativos, com a (lescompress504(D).
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