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RESUMO

Objetivo: Revisdo sistematica sobre as opgoes de tratamento atuais da Tendinopatia Calcificante da Coifa
dos Rotadores (TCCR).

Material e Métodos: A informacéo foi obtida recorrendo a base de dados Pubmed através dos seguintes
Mesh Terms: “calcific”, “tendinopathy”, “tendinitis”, “rotator”, “cuff’, “shoulder”, “treatment”. A
pesquisa foi restringida a artigos em inglés ou portugués, com menos de 10 anos. Houve inclusdo de 8
artigos de data prévia a definida pela sua singular relevancia para o tema. Ap0s sele¢do, apartir do titulo,
abstract e texto integral, foram consultados 48 artigos.

Resultados: O tratamento da tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores envolve vérias linhas de
tratamento, a realizar sucessivamente. A abordagem inicial, conservadora ndo invasiva, inclui o uso de
anti-inflamatdrios ndo esterodides e analgésicos orais, fisioterapia (com ondas de choque extra-corporais) e
corticosteroides (orais ou intramusculares), visando sobretudo actuar na reducdo da sintomatologia. Na
segunda linha de tratamento, ja invasiva, destacam-se a infiltragdo com corticoides (diluidos em
lidocaina) e a “barbotage” guiada por ecografia, que actua ndo s6 na sintomatologia, mas também na
resolucdo da patologia subjacente, com excelentes resultados comprovados. Por fim, a cirurgia
artroscopica, é uma abordagem com 6ptimos indices de sucesso, apenas limitada pela sua invasividade,
custo e possiveis complicacoes.

Conclusbes: Tendo em conta a natureza autolimitada da patologia, o tratamento conservador é a 12
escolha, tendo sofrido avancos com a incluséo da iontoforese, ondas de choque extracorporais e lavagem
com agulhas guiada por ecografia. O tratamento artroscépico reserva-se para quando ocorre faléncia dos
outros tratamentos, apresentando excelentes resultados.
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INTRODUCAO

A tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores ¢ uma das causas mais frequentes de

(1-6)

morbilidade do ombro, com uma prevaléncia estimada de 2,7% a 22% E responsavel por

aproximadamente 10% das consultas por dor no ombro . Afeta 1,5 vezes mais mulheres, na faixa etaria

dos 30 aos 50 anos, sendo o ombro direito afetado mais comummente do que o esquerdo. A condigdo é

bilateral em 10% dos casos 248,

A patologia é causada por deposicdo de cristais de calcio, constituidos principalmente por
hidroxapatite, nas insercdes tendinosas dos musculos da coifa dos rotadores ©. Destes, o tenddo do

supraespinhoso é o mais afetado, em 80% dos casos & ).

Etiopatogenia

A etiopatogenia da TCCR é ainda incerta, principalmente quanto aos estimulos que induzem a

deposicéo de cristais, no entanto, vérias teorias tem sido propostas & # * 79,

Teorias mais antigas apoiavam uma etiologia degenerativa, no entanto, a teoria mais aceite

£ (10-12)

atualmente é descrita por Uhthof , que descreve um ambiente celular interativo em que a

calcificacdo € mediada por células, normalmente seguida por reabsorcéo fagocitica, tendo assim em

considerac&o a natureza auto resolutiva da patologia ™ 7 %12,

Uhthoff e colegas descrevem trés estagios principais de calcificacdo: pré-calcifica, calcifica e
pos-calcifica 1012,

A fase pré-calcifica é caracterizada por metaplasia fibrocartilaginea dos tendcitos nas areas
avasculares do tenddo (zona critica). Os estimulos que desencadeiam tal metaplasia ndo sdo conhecidos
(1,3,4,7,9-12)

A segunda fase, calcifica, é subdividida em 3 estagios: formativa, repouso e reabsorcdo. Na fase

formativa os cristais de calcio sdo depositados em vesiculas da matriz que coalescem e formam depdsitos
de calcificagdo separados por fibrocartilagem. Esta fibrocartilagem é lentamente erodida pelos depositos
em expansdo & %912 A fase de repouso é caracterizada pelo cessar da deposicéo de calcio, ficando os
depésitos envolvidos por tecido fibrocartilagineo. E um periodo de laténcia variavel, com pouca

o @ 912

inflamaca ). Durante as duas primeiras fases os depdsitos tém uma aparéncia semelhante a giz.

Ambas sdo crénicas, podendo durar por varios anos e estdo associadas a graus variaveis de dor, constante

0 ©19 Na fase final

ou intermitente, tanto em repouso como em movimento, especialmente com a abducé
de reabsorcdo, os depositos de calcio sdo invadidos por macréfagos, polimorfonucleares e fibroblastos
que realizam fagocitose para remover o célcio % %2 Qs estimulos que a desencadeiam também néo

sdo conhecidos & > 9

. Nesta fase os depdsitos assemelham-se a pasta dentifrica, mas aparecem mal
definidas nas radiografias e produzem pouca ou nenhuma sombra na ecografia ¢ * 9. E a fase mais
dolorosa da patologia ©® devido & invaséo vascular e aumento das células fagociticas associados com
edema e aumento da pressdo intratendinosa ®®. Tem uma duracéo tipica de aproximadamente duas

semanas com posterior melhoria © 1.



A (ltima fase, chamada pds-calcifica, consiste na substituicdo dos depositos por tecido de
granulacéo, ocorrendo reparacdo do tenddo via fibroblastos e novos vasos, originando colagénio e tecido
cicatricial ¢ %% %10.12),

Olivia et al ) constatou a existéncia de aumento de expressdo de transglutaminase 2, catepsina K
e osteopontina nas areas calcificadas do tenddo supraespinhoso, no entanto o seu papel na patogénese
ainda é indeterminado.

Foi relatada uma relacéo entre a TCCR e doencas enddcrinas, nomeadamente hipotiroidismo e
Diabetes, observando-se que a prevaléncia das doengas enddcrinas é maior em doentes com tendinopatia
e que os individuos com doencas enddécrinas desenvolvem sintomas mais cedo, por mais tempo e tém

maiores taxas de necessidade cirtrgica 2 ?.

Manifestacdes clinicas

A apresentacdo clinica consiste em dor no ombro, com muitos doentes referindo diminuigdo da
amplitude de movimentos e da mobilidade na tentativa de evitar o aparecimento de dor .
Uhthoff e Sarkar ™ relacionaram os sintomas com os mecanismos patoldgicos e fases da

doenga, associando assim a dor cronica a fase formativa, fase repouso e também & fase pos-calcifica,

estando a dor aguda mais ligada a fase de reabsorcéo.

A ostedlise da grande tuberosidade é uma forma incomum de TCCR associada a pior

prognéstico clinico e funcional “ 4.

Métodos Diagnosticos

A radiografia simples num plano &ntero-posterior em posi¢do neutra com rotacdo interna e
externa é geralmente suficiente para fazer o diagnéstico “ * ® (Figura 1). Os dep6sitos normalmente
encontram-se a 1,5 - 2cm da insercdo proximal do tenddo, na chamada zona critica @ Na fase de
reabsorcéo os depésitos tém ma visualizacao radiogréfica ©.

A ecografia é tdo sensivel quanto a radiografia para localizar os depdsitos, que aparecem
hiperecoicos ™ ¥ (Figura 2). A ecografia com Doppler é (til para prever a evolucéo da patologia assim
como a probabilidade desta causar dor “ *>'®_ Em pacientes sintométicos revela grandes depésitos, sinal
powerdoppler positivo e alargamento do espaco subacromial capsular &%),

A RM raramente esta indicada ®, sendo mais utilizada em pacientes com dor refratéria por
ajudar a identificar complicacdes como rutura da coifa ¥,

Existem varios sistemas de classificacdo para categorizar os tipos de depésito *'* 7 (Tabela ). A

17 _

french society of arthroscopy define 4 tipos de depdsitos morfoldgicos, sendo que os depositos C e

D situam-se na fase de reabsorcdo, sendo portanto responsaveis pelos periodos de maior dor. Os

depésitos A e B encontram-se bloqueados antes dessa fase, associados assim a TCCR crénica ®. Gartner

e Heyer ®® definem 3 tipos de calcificacdo — I, II e 111 — também em relagdo & apresentagdo morfolégica.

Bosworth © descreveu uma classificacéo baseada no tamanho radiogréfico das calcificagées.



TRATAMENTO

A TCCR ndo possui tratamento universalmente aceite ou protocolos internacionais definidos
para abordar a patologia, existindo variadas técnicas descritas com resultados variaveis ¢ * 22,

O tratamento escolhido tem em consideracdo a sintomatologia, a fase da doenga e a resposta do
doente ao tratamento © 7. Tendo em considerago a natureza auto resolutiva da patologia, as calcificagdes
tendem a desaparecer em alguns anos ou quando tratadas conservadoramente 8 20 23:24)

No entanto, considerando a variabilidade na evolugdo natural da doenca e que o tempo até haver
resolucdo espontanea muitas vezes é extenso e afeta negativamente a qualidade de vida do doente, muitas
vezes ha necessidade de procurar outra linha de tratamento, havendo sempre preferéncia por aquele

menos invasivo, seguro, barato e com bons resultados a curto e médio prazo * 2527,

TRATAMENTO CONSERVADOR

E a pedra basilar do tratamento, possuindo um leque variado de opcdes, envolvendo
principalmente repouso, fisioterapia, anti-inflamatorios ndo esteroides orais, injecGes locais de
corticosteroides, ondas de choque extra-corporais ¢ “barbotage” guiado por ecografia & 7822 2428),

E bem-sucedido em 90% dos casos * 7% % Deve ser tentado por um longo periodo de tempo -

6 meses - antes de se ponderar terapias mais agressivas  22. Pacientes na fase aguda/de reabsorcdo
beneficiam com este tratamento, atuando na dor e comorbilidades ©.
Ogon et al ® num estudo com o objetivo de definir fatores prognésticos para tratamento néo

cirurgico em doentes com TCCR crénica, definiu depésitos Gértner tipo Il e a falta de extingdo

sonogréfica dos depdsitos como fatores progndstico positivos para o tratamento ndo cirlrgico, devendo a
cirurgia estar contraindicada nestes casos (Tabela I1).
Estas opcoes tém cada uma delas vantagens, desvantagens e controvérsia associados, fatores bem

resumidos por Suzuki ® na Tabela I11.

Na&o invasivo

Fisioterapia

A fisioterapia é a primeira opcéo de tratamento & %27

, procurando evitar a rigidez que advém da
dor. Aplica movimentos delicados, como rotacdo medial e lateral com elevac@es frontais, sendo que a
medida que a dor diminui, a amplitude aumenta e aumentando-se entio os exercicios posturais ©.

Existe possibilidade de associar a fisioterapia a outras modalidades como ultrassom, iontoforese
e hipertermia, sendo que a associagdo ao ultrassom tem particular eficicia, e os resultados com
hipertermia parecem ser igualmente promissores 2.

Kachewar et al @ refere que 0 ioga é um bom exercicio por aumentar a flexibilidade articular e

diminuir o stress.



lontoforese
A iontoforese ndo provou ser melhor que o placebo ?® . A sua eficacia é alvo de discordancia,
com estudos afirmando que a associacdo de iontoforese e fisioterapia tem melhores resultados do que a

fisioterapia isolada © enquanto outros n&o encontraram vantagens em adicionar a iontoforese ©.

Anti-inflamatérios orais

Os AINES orais oferecem bons resultados no alivio da dor a curto prazo, mas a longo prazo
ainda ndo foi comprovado, tendo sempre, no entanto, o risco associado ao uso prolongado destes

farmacos a nivel gastrointestinal, cardiovascular e renal ©®.

Hipertermia

A hipertermia, usando diatermia micro-ondas local, foi descrita como uma opgéo segura, mas
gue necessita ainda de estudos a longo prazo para estabelecer a sua eficacia “ *. Atua aliviando a
sintomatologia e favorecendo a reabsorcdo dos depdsitos ® tendo jé sido testada em associacdo com o

barbotage com bons resultados © 3%,

Ultrassom terapéutico

O ultrassom, usado vastamente como método diagnostico, pode ser utilizado para fins
terapéuticos, apresentando um nivel de sucesso ainda indeterminado © * 2. Possui a capacidade de
promover a acumulacdo local de células sanguineas mononucleares periféricas apartir da ativacdo das
células endoteliais. A intensidades maiores, consegue despoletar/acelerar a destrui¢do dos microcristais
estimulando deste modo os macr6fagos a atuar sobre as calcificagfes. Por fim, a0 aumentar a temperatura
dos tecidos expostos, consegue ampliar o fluxo sanguineo e metabolismo locais ©.

Estéo descritos bons resultados na reducéo da dor e das calcificagdes a curto prazo ©2.

Ondas de chogue extracorporais

A terapia com ondas de choque extracorporais — ESWT - é uma terapia ndo invasiva que atua
dirigindo ondas de choque com graus variaveis de energia numa determinada area do corpo, favorecendo
a destruicdo do tecido fibroso e sua reabsor¢do, com promog¢éo da revascularizacdo e regeneracdo dos
tecidos. Foi postulada a hipétese de que atuaria atenuando a transmiss&o de estimulos dolorosos & 2%,

E uma técnica com registos de eficacia comprovados, nomeadamente na redugdo da dor e
melhoria da funcdo da coifa. A sua utilidade como tratamento de 22 linha, apds faléncia do tratamento
conservador basico, é altamente aceite ¢ * * 283339 "havendo inclusive registos de eficacia semelhante &

cirurgia a curto prazo ®8 9 24 25.28.34)



N&o existe ainda consenso nem evidéncia clara na literatura relativamente & dose exata, nimero e
frequéncia de sessdes necessarias para atingir o melhor resultado clinico %%,

Farr et al ®® no encontrou diferencas clinicas ou radioldgicas entre utilizar uma sessao Gnica de
alta energia e duas sessdes de energia baixa, tendo ambos revelado melhoras significativas na funcdo do
ombro, resultados estes que coincidem com os descritos por Pleiner 2. Ja Huisstede et al ¥ refere que
apenas ESWT com energia alta é eficaz, considerando que o tratamento esta associado a poucos riscos e é

barato. Rebuzzi et al ?¥

por sua vez afirma que sessfes repetidas de baixas doses sdo eficazes e tém a
vantagem de poderem ser administradas sem necessidade de analgésicos, que sdo frequentemente
administrados aos pacientes, principalmente quando tratados com doses energéticas elevadas %2

Assim, uma Unica sessdo com energia elevada parece conseguir obter bons resultados
relativamente as restri¢des clinicas e a dor, mas parece ser mais dolorosa ao executar necessitando
frequentemente de sedacéo '8 3234,

O procedimento ndo esta livre de complicagdes, nhomeadamente dor durante o procedimento,
mais acentuada e frequente com altas energias, reacdes locais como petéquias, equimoses, hematomas e
eritema, havendo ainda descri¢des de casos com osteonecrose da cabegca do Umero em procedimentos com
alta energia *24,

Rebuzzi et al ®” no seu estudo comparando as ondas de choque de baixa energia e a cirurgia
artroscopica refere ndo haver vantagens clinicas com artroscopia. Considerando que os custos da cirurgia
sdo 5-7 vezes maiores, da preferéncia ao ESWT até por menos invasivo.

No que diz respeito a fase da doenca, esta técnica apresentou melhores resultados quando

administrada a doentes com patologia refrataria fora da fase aguda de reabsorcgo .

Electroestimulacdo

A neuroestimulacdo elétrica transcutdnea— TENS — atua promovendo a anestesia, tendo também
sido usada na fase crénica da patologia para aumentar a reabsorcdo dos depdsitos ® 29 Existem, no
entanto, estudos que observaram que apenas duas sessfes de ondas de choque extra-corporais foram
superiores a 12 sessdes de electroestimulacdo em aliviar a dor e melhorar o funcionamento do ombro apés

2, 4 e 12 semanas de tratamento ©?.
EDTA

O disodio EDTA é um aminoacido que pode ser utilizado como agente quelante, com a
capacidade de se ligar e remover depositos de calcio. Pode ser administrado por iontoforese ou
mesoterapia 2”32,

Cacchio et al ®” afirma que o uso de EDTA faz desaparecer as calcificacdes, sendo igualmente
eficaz em reduzir a dor e melhorar a fungdo do ombro com seguranca, resultados que se mantiveram com
um ano de seguimento. Declara uma eficicia semelhante as ondas de choque, devendo por isso, ser

considerado uma alternativa valida, mais barata e mais facilmente disponivel.



Plasma rico em plaguetas

A utilizacdo de plasma rico em plaquetas é uma técnica ainda em evolucdo que tem sido
utilizada no tratamento da tendinopatia crénica. Estudos com células humanas e equinas apoiam 0 seu uso
no tratamento de patologia dos tend@es, sendo que nas cirurgias do ombro tem sido utilizada apenas para

melhorar a dor apés reparacdo da coifa ©.

Invasivo

InjecBes corticoides locais e analgésicos

As injecBes locais de corticoides e analgésicos estdo entre os tratamentos mais usados 738 A
intervencdo tipica consiste em injetar corticoides juntamente com analgésicos locais, obtendo melhores
resultados do que o placebo .

E uma técnica simples, facil de realizar, com pouco risco de complicacdes, barata e com boa
disponibilidade ©®. Apresenta bons resultados no alivio e controlo de sintomas ligeiros © ** 2% 2 mas
baixa evidéncia de beneficios a longo prazo ® ?®. O risco associado & técnica pode ser minimizado
executando a injecdo com controle de imagem, para confirmar que a injecdo é paratendinosa e ndo

intratendinosa ®®.

Barbotage / “needling”

Um dos tratamento mais usados, o needling/aspiracdo percutanea guiada por ecografia, € muitas
vezes aplicado quando os tratamentos mais conservadores néo sio eficazes 4337,

O objetivo desta técnica € reduzir a pressdo local e remover os depoésitos, sabendo-se que a
remocdo parcial dos depésitos facilita a descompressdo das cavidades calcificadas e promove a
reabsorc&o espontanea de célcio .

Pode ser realizada com o paciente sentado ou em dectbito lateral ), associando anti-
inflamatorios ndo esteroides orais e anestésico local ), sendo o processo normalmente guiado por

ecografia, que ultrapassou a fluoroscopia como método de guia, por ter melhor preciséo e resposta clinica
(1, 4,9, 22, 38)

Apobs o procedimento a agulha é muitas vezes retirada do espago subacromial ainda sob guia
ecogréfico e sdo injetados corticosteroides locais ® *. Os pacientes ficam normalmente em observagdo
por um curto periodo de tempo e tém alta com medicacdo anti-inflamatéria opcional e indicacdo para
aplicar gelo localmente *° 39,

E tipicamente bem tolerado com diminuicéo da dor em 48 horas . As complicacdes descritas
para o procedimento sdo minor, como reacgOes vagais, dor pos-procedimental e um caso descrito de
bursite sética 22,

E um dos unicos tratamentos com alto nivel de evidéncia de sucesso em estudos, tendo varios

relatos de bons resultados a médio e longo prazo @4 3639,



A técnica especifica a utilizar tem, no entanto, diferentes abordagens, ndo havendo consenso
acerca da importancia da remocao total ou ndo dos depésitos 2, quanto ao niimero de agulhas a utilizar
no procedimento ®® e quanto a perfurar multiplos locais ©® “? ou manter a agulha fixa apenas num local
numa tentativa de minimizar o dano a coifa 739,

De Witte et al ®® num estudo comparando needling/ lavagem percutanea guiada por ecografia
contra injecdo de corticoides subacromiais, encontrou melhores resultados clinicos e radiograficos no
primeiro grupo, admitindo no entanto que, comparativamente as infiltrages, o needling é mais invasivo,
necessita melhor técnica do operador e equipamentos, demora mais e pode ser doloroso durante e apos o
procedimento, reiterando no entanto os melhores resultados em estudos retrospetivos e clinicos. Neste

estudo, observou ainda que a barbotage tinha melhores resultados em pacientes com calcificacdes do tipo

Il e 11l de Gértner, resultados que vé@o de acordo com outros estudos mais antigos, definindo assim uma

vantagem da barbotage para certos tipos de calcificagbes, que podem até ser resistentes a outros

tratamentos. Suzuki ™ refere num artigo que pacientes com calcificacdes tipo B/II tem melhor taxa de

reducdo/eliminacéo de depdsitos do que os pacientes com o tipo A/I.

Yang-Soo Kim et al ©“? comparou esta técnica com as ondas de choque, concluindo que ambas
melhoravam o resultado clinico e eliminavam os depositos, no entanto o needling era mais eficaz na
recuperacgéo de funcdo do ombro e no alivio da dor a curto prazo.

Krasny et al “® comparou o uso da associacdo barbotage/ESWT com as ondas de choque extra-
corporais isoladamente, concluindo que a combinagdo estava associada a taxas de eliminagcdo de
depdsitos estatisticamente significativas mais altas (60% vs 32,5%), menos dor durante o procedimento
das ondas de choque (VAS scores de 5.8 vs 8.3) e menores taxas de necessidade de cirurgia artroscopica
(20% vs 45%).

Scofienza et al ™ refere melhoria dos resultados ao associar uma solugdo salina quente ao
procedimento com 2 agulhas, alegando que reduz a duragdo do procedimento em 25%, diminui a
incidéncia de bursites pds-procedimento e tem melhor taxa de remocéao de calcificagOes.

Serafini et al @ fez uma avaliacdo do efeito da barbotage a curto prazo e ap6s 10 anos contra
placebo, onde obteve resultados a curto prazo melhores para 0 primeiro grupo, no entanto aos 10 anos 0s

outcomes eram semelhantes.

CIRURGIA ARTROSCOPICA

Cerca de 10% dos doentes sdo resistentes ao tratamento conservador e aparentam permanecer

numa fase formativa prolongada com sintomatologia crénica “ "2 2% tornando necesséria a intervencéo

cirdrgica. Assim, a cirurgia é a Gltima opgdo terapéutica ©®, estando indicada quando hé4 faléncia do
tratamento conservador &% com sintomas graves debilitantes de duragdo superior a 6 meses * 442,

A cirurgia artroscépica é atualmente mais utilizada por ser menos invasiva e ter resultados
equivalentes & cirurgia aberta classica & 22 (Figura 3). Existe controvérsia acerca do procedimento
especifico a utilizar, variando desde a remocdo das calcificagdes combinado com descompressdo

subacromial, descompressdo subacromial apenas e remogéo das calcificacdes apenas 724 %),
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Vérios artigos referem que a descompressdo subacromial é indicada quando existem sinais de
irritacdo subacromial % *¥ havendo também relatos da sua eficacia em melhorar a dor pés-operatdria
(43, 44)'

Lam et al @, resumindo as evidéncias atuais disponiveis, aponta as principais indicagdes para
realizar acromioplastia na Tabela IV.

Marder et al “® num estudo comparando acromioplastia combinada com descompress&o
subacromial contra remocédo dos dep6sitos apenas refere que o tempo até voltar ao emprego era superior
no primeiro grupo (18 semanas vs 11 semanas) e que os resultados a longo prazo eram semelhantes.

Maier “® e Porcellini “Y realizaram estudos nos quais procederam & remocio dos depdsitos
calcificos sem utilizar acromioplastia, tendo obtido excelentes resultados em 91% dos pacientes,
sugerindo que este procedimento ndo influencia o outcome dos pacientes, resultados apoiados por Gosens
®

Outra discordancia na literatura deriva da necessidade de remover a totalidade dos depositos.
Alguns autores apoiam a importancia da remocéo total das calcificacdes “ 2* *V e outros referem que
calcificages residuais ndo tém impacto negativo nos resultados * 647,

Seil et al “” num estudo com 54 pacientes submetidos a remocéo artroscopica de calcificacdes
obteu excelentes resultados hum seguimento de 2 anos em 92% dos pacientes.

Estudos comparando ondas de choque extra-corporais com remocéo artroscopica dos depositos

encontraram resultados melhores com cirurgia nos pacientes com calcificagdes tipo A/l, tendo a eficacia
(1, 24, 25)

sido semelhante para as calcificagdes tipo B/II
Rebuzzi et al ¥ descreve sucesso do procedimento artroscépico em 50-82% dos casos.
Apesar da eficdcia comprovada do procedimento, este tem um custo elevado, requer

(23, 36)

hospitalizacdo, longa reabilitagdo e possiveis complicagbes como rutura do tenddo do

supraespinhoso “¥.

Bethune et al ®? descreve uma técnica que pode ser Gtil na remocao artroscopica dos casos em
gue ndo é possivel visualizar os depositos (aproximadamente 18%), ao utilizar uma mini-sonda
ecogréafica que vai ajudar na detecdo das calcificagdes, confirmando depois o sucesso com ecografia e
radiografia pds-operatoria.

Cho “® reporta taxas de sucesso radiogréfico entre os diferentes tratamentos: ondas de choque

extra-corporais com taxas entre 15-70%, a barbotage entre 28-76% e a cirurgia artroscopica 72%.
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CONCLUSAO

A tendinopatia calcificante ¢ uma patologia ortopédica frequente e existem varias opcdes
terapéuticas disponiveis. As calcificacBes do tipo A e B, pela sua relacdo com a fase de reabsorcéo, que é
a mais dolorosa, sdo as que requerem tratamento prioritario.

O tratamento conservador é a 12 escolha terapéutica. A natureza auto resolutiva da patologia e os
bons resultados destas técnicas a curto e médio prazo séo os pilares que apoiam tal escolha. Assim, a
fisioterapia e os anti-inflamatdrios nédo esteroides orais sdo as opgdes iniciais para actuar na patologia.

Quando esta 1% linha de tratamento falha, as segundas opcfes envolvem tratamentos mais
elaborados, que procuram a resolucdo da sintomatologia evitando a realizacdo de cirurgia. Entre elas
estdo as ondas de choque extra-corporais, barbotage guiada por eco e as infiltragdes com corticéides. S&o
técnicas mais invasivas, mas também bastante estudadas e com resultados positivos bem estabelecidos. O
needling/barbotage parece ser mais eficaz na recuperagdo da fungdo e alivio da dor, sendo no entanto
mais invasivo, mais exigente em termos técnicos e mais demorado do que as ondas de choque. Quanto a
abordagem mais indicada para cada fase da patologia, a barbotage parece ser mais apropriada para a
resolucdo de calcificaces tipo Il e Il de Gardner, enquanto as ondas de choque apresentam maior

eficacia na doenca refrataria, fora da fase aguda de reabsorcdo.

Em caso de ineficacia das duas primeiras linhas de tratamento por mais de 6 meses, a
terapéutica recai sobre a cirurgia, sendo esta atualmente praticada artroscopicamente. Realiza-se remocao
das calcificagdes, com bursectomia e descompressao subacromial no caso de existirem sinais de irritacdo
subacromial. Esta intervengdo possui altas taxas de sucesso e resultados positivos no alivio da dor
descritos na bibliografia, no entanto, o seu custo, tempo de reabilitacdo e eventuais complicacdes pos-
operatérias limitam o seu uso.

S80 necessarios mais estudos prospetivos, principalmente a longo prazo, com técnicas e
metodologias padronizadas, para estabelecer o melhor tratamento para a tendinopatia calcificante da coifa
dos rotadores.
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ANEXOS
Tabelas
Tabela |
Classificacdo dos depositos
Tipo Descricdo
A Homogéneos, densos, contornos definidos
French society of arthroscopy " B Segmentados, densos, contornos definidos
C Heterogéneos, contornos suaves
D Calcificagdes distroficas nas inser¢des dos tenddes.
| Densos, bem circunscritos, formativo
Gartner e Heyer @8 1 Contorno suave/denso ou definido/transparente

Translucente e enevoado sem contorno definido,
111
reabsortivo

Pequenas < 0,5cm
Bosworth® Médias 0,5 —1,5cm

Grandes > 1,5cm

Tabela Il

Diferente eficécia terapéutica nas diversas fases da patologia

Tratamento
3 Ondas de . .
Tratamento conservador/nao Barbotage Cirurgia artroscopica
S choque
cirurgico
Fase em que
Fora da fase
tem maior Gartner 111 Gartner 1l e 1l Gartner |
aguda

eficacia



Tabela 11

Opcdes terapéuticas avancadas e suas vantagens, desvantagens e controvérsia @

Tratamento Vantagens Desvantagens Controvérsias

Doloroso, necessita de .
Densidade do fluxo

N&o invasivo, anestesia, reacoes .
Ondas de choque . . . de energia,
) nivel de evidéncia quando adversas locais, ’
extracorporais . . L ndmero de pulsos,
comparado a placebo disponibilidade limitada,

) ) numero de sessdes
equipamento especial

Barato, bem tolerado com Tamanho e nimero de
Lavagem com L Dependente de operador, 5
i anestesia minima, o . agulhas, nimero
agulha guiada por L . invasivo, eventual bursite . .
. destruicdo mecanica dos 5 . perfuracdes, efeito
ecografia . apos o procedimento _
depdsitos das perfuracbes

Tabela IV

Indicacdes para realizar acromioplastia

Sinais radiol6gicos de conflito mecanico
acromio tipo 111
esclerose do acromio e tuberosidade maior




Figura 1 - Imagem radioldgica de uma volumosa calcificacdo da coifa dos rotadores antes (A) e apés a
sua limpeza artroscopica (B).

Figura 2 — Visualizacdo ecogréfica de depdsito de célcio com 7 mm no tenddo do misculo supra-
espinhoso.

Figura 3 - Remocdo artroscopica da calcificagdo através de uma pequena abertura na coifa e usando
cureta.
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