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ABSTRACT

Rotator Cuff Tears are a common cause of shoulder pain that affects the
worldwide population. Regarding the severity and presentation of the symptoms,
these lesions can interfere with the patient’s daily life activities. Overhead athletes are
in major risk of developing tears, especially those who play in high competition
levels. These tears are normally a consequence of repetitive rotational and abduction
movements. Nevertheless, environmental and individual factors may play a role in
these lesions. Despite the variability of the success rate, conservative treatment should
be the first option to treat these patients. If the results are unsuccessful, a surgical
approach should be considered. While the long-term results of the conservative
treatments aren’t so satisfactory, the results of the surgical approach are. These have
shown proof of significant pain improvements, muscular force and articular
movement.

Key Words: Rotator Cuff; Overhead athletes; Tears.

RESUMO

As Roturas da Coifa dos Rotadores (RCR) sdo uma causa comum de dor no
ombro na populacao mundial que, consoante a gravidade e apresentagdo dos sintomas,
podem interferir com a qualidade de vida e afetar as atividades diarias do paciente.
Atletas de alta competicao apresentam risco acrescido de desenvolver uma rotura,
sobretudo aqueles que praticam desportos “overhead’. Estas roturas, sao
maioritariamente atribuidas a movimentos de repeti¢ao, especialmente de abducao e
rota¢do. Contudo, foram descritos fatores ambientais e individuais contribuintes para
estas lesdes. Apesar do tratamento conservador ser a primeira op¢ao, nem sempre tem
sucesso. Nos casos de faléncia do tratamento conservador, devemos optar por uma
abordagem cirargica. Enquanto os resultados a longo prazo do tratamento
conservador nas RCR ndo mostram resultados muito animadores, os resultados do
tratamento cirirgico sdo bastante satisfatorios, relatando melhorias significativas da
dor, forca muscular e mobilidade da articulagao.

Palavras Chave: Coifa dos Rotadores; Atletas “overhiead”; Roturas.



INTRODUCAO

Roturas da coifa dos rotadores (RCR) sdo uma patologia frequente na
populagdo mundial, relativamente bem estudada que, consoante a gravidade e
apresentacao dos sintomas, pode interferir com a qualidade de vida e afetar as
atividades diarias do doente.' Atletas de alta competicio apresentam um risco
acrescido de desenvolver uma rotura, sobretudo aqueles que praticam desportos
“overhead’, que exigem movimentagao repetida de abdugdo e rotacdo do ombro
acima do nivel da cabeca, como o ténis, golfe, beisebol, voleibol e basquetebol; ou,
menos comummente, aqueles que praticam desportos de contacto como o raguebi,
futebol americano, ente outros.’

As RCR sd3o uma causa comum de dor no ombro em individuos de todas as
faixas etarias. Contudo, sabe-se que a idade ¢ um fator de risco major na prevaléncia
das RCR. A probabilidade de desenvolver uma rotura aumenta com a idade,
aumentando exponencialmente a partir da sexta década de vida.” Um estudo que
avaliou doentes portadores de RCR com ampla distribuicdo de idades, demonstrou
uma incidéncia bastante superior nos individuos com mais de 80 anos (>50%), em
comparacio com os de 20-30 anos (<2.5%).* Foi demonstrado um aumento linear na
prevaléncia de RCR a partir da 5* década de vida.

Apesar da maioria das roturas serem sintomaticas (>60%), sabe-se que podem
afetar individuos assintomaticos em 39% dos casos, sobretudo em atletas
“overhead”.> A identificacdo das roturas nos jovens desportistas torna-se desafiante,
dado que estes atletas podem experienciar roturas assintomaticas devido a micro-
lesdes consequentes dos movimentos repetitivos de abdugdo e rotagdo da articulacao
(sobretudo rotagdo externa).’

Outros fatores de risco estudados para a incidéncia destas roturas incluem:
Sexo: ndo existem diferencas entre sexos; homens e mulheres ttm a mesma
probabilidade de desenvolver uma RCR.” Apenas foi demonstrado que mulheres na
menopausa apresentam um risco acrescido para o desenvolvimento de roturas
assintomaticas.®
Dominancia de brago: este fator ¢ controverso. Alguns estudos demonstraram que o
braco dominante apresenta maior risco de desenvolver uma rotura aquando da
presenca de um fator desencadeante; por exemplo, um jogador de ténis corre mais

risco de desenvolver uma rotura no brago dominante. No entanto, outros estudos nao



encontraram diferencas significativas, citando que a dominancia de brago nao ¢ um
fator de risco para roturas da coifa.*

Ombro contra-lateral: estudos demonstraram que, em doentes submetidos a correcao
cirtirgica de roturas totais ou parciais da coifa, 0 ombro contra-lateral comporta um
risco acrescido de rotura concomitantemente, em virtude do desenvolvimento de
stress compensatorio.’

Tabaco: ¢ um fator de risco conhecido para o desenvolvimento de RCR. Foi
estabelecida uma associa¢ao dose-dependente e tempo-dependente entre o tabaco e o
desenvolvimento de RCR."

Historia familiar: aquando de historia familiar positiva, verifica-se um aumento do
risco de RCR."!

Hipercolesterolemia: ¢ um fator de risco importante para o desenvolvimento de
roturas da coifa dos rotadores.’

A articulacdo do ombro ¢ complexa devido a disposicdo dos 0ssos que a
constituem e a vasta quantidade de tenddes e musculos, o que faz com que a etiologia
da omalgia seja de dificil diagnostico. Outro fator que contribui para esta dificuldade
¢ a variedade de lesdes que podem ocorrer, especialmente em atletas “overhead”.
Lesdes osteocondrais da glendide e cabeca umeral, roturas do labrum glenoide,
roturas parciais ou totais da coifa dos rotadores, lesdes da capsula, e conflito
subacromial sdo apenas alguns exemplos de lesdes que estes atletas podem
desenvolver. Dada a variedade de lesdes que podem ocorrer, uma histéria clinica
detalhada e um exame fisico completo sio essenciais para um diagndstico correto.'
Mais ainda, uma correlacao entre dados imagiologicos e apresentacdo clinica € crucial
para determinar o tipo de patologia existente e averiguar a necessidade e tipo de
tratamento.’

Apesar do tratamento conservador ser a primeira op¢ao (incluindo
farmacoterapia oral, inje¢des sub-acromiais/intra-articulares, e fisioterapia), nem
sempre tem sucesso. Nos casos de faléncia do tratamento conservador, devemos optar
por uma abordagem cirurgica (aberta vs. artroscopica).”> Para prevenir o aumento de
extensdo da rotura, bem como para o rapido retorno ao desporto sem complicagdes, a
opcdo cirurgica deve ser considerada como tratamento preferencial nas roturas da
coifa dos rotadores em jovens atletas de desportos “overhead”.® Contudo, apesar das
opgoes cirurgicas serem descritas como possivel tratamento nestes individuos, os

resultados sdo varidveis, € o seu sucesso do tratamento depende da localizacao e



extensao da rotura, da gravidade dos sintomas, bem como da presenca ou auséncia de
lesdes concomitantes.”” Portanto, o tratamento deve ser individualizado para cada
atleta, dependendo das caracteristicas da lesao.

Enquanto os resultados a longo prazo do tratamento conservador nas RCR nao
sdo muito satisfatorios, os resultados do tratamento cirurgico sdo maioritariamente
positivos, relatando melhorias na dor, forca muscular ¢ mobilidade da articulagao.
Contudo, os atletas de alta competicdo mostram-se frequentemente insatisfeitos com o
resultado cirargico, ndo conseguindo recuperar a performance pré-lesdo, apesar da
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melhoria sintomatica.

ANATOMIA

A articulagdo glenoumeral envolve a cabega do imero e a fossa glendide da
omoplata. E a articulagio do corpo humano com maior amplitude de movimento, dai
a necessidade de estruturas para a estabilizar. Essas estruturas incluem a coifa dos
rotadores como um estabilizador dindmico; a capsula, o labrum glendide e os
ligamentos glenoumerais como estabilizadores estaticos; e os musculos e tenddes da
coifa dos rotadores formam uma “manga” que circunda a articulagdo glenoumeral
(exceto no seu segmento inferior), comprimindo a articulagdo glenoumeral e
permitindo uma estabilizagio ¢ uma ampla mobilidade do ombro."* Néo obstante, as
luxagdes do ombro ocorrem frequentemente com deslocacdo anterior-inferior da
cabeca do umero.’

O movimento da articulacdo do ombro ¢ facilitado pela bolsa subacromial que
assenta sobre o musculo supraespinhoso, no espago subacromial.”” O espaco
subacromial ¢ limitado superiormente pela apofise coracdide, ligamento
coracoacromial, acromio e jun¢do acromioclavicular; e inferiormente pela superficie
bursal da Coifa dos Rotadores.’

A coifa dos rotadores ¢ constituida por 4 tenddes : supraespinhoso,
infraespinhoso, redondo menor e subescapular. Estes 4 tenddes formam multiplas
camadas com origem na escapula e inser¢do na pequena e grande tuberosidade da
cabeca umeral'® (tabela 1).

A fungdo primdria dos musculos da coifa dos rotadores passa pela
estabilizacao da articulagdo glenoumeral, para que o ombro possa executar as suas

fungdes sem movimento significativo da cabeca do imero na cavidade glenoide.

Além disso, estes musculos trabalham sinergicamente para realizar movimentos de



abducdo, rotagio interna e rotagio externa.'® Durante a abducio do brago, o
supraespinhoso auxilia o deltéide, mantendo a cabe¢ca do tmero centrada na fossa
glendide, evitando, assim, uma deslocacdo superior da cabe¢a do tumero. O
subescapular tem uma participacdo importante na rotagdo interna do ombro. O
infraespinhoso e o redondo menor assistem na rotacio externa'’ (tabela 1).

O suprimento sanguineo dos musculos da coifa dos rotadores deve-se
essencialmente as artérias suprascapular (ramo do tronco tireocervial), subescapular
(ramo da artéria axilar), e seus ramos (artérias circunflexas anterior e posterior, artéria
toracoacromial, e artéria supra-umeral)'® (tabela 1).

A drenagem linfatica da coifa dos rotadores ¢ feita para os ganglios axilares.'®

A coifa dos rotadores ¢ ricamente inervada. O nervo subescapular inerva o
musculo subescapular. O nervo supraescapular inerva os musculos supra e
infraespinhoso. O nervo axilar inerva o misculo redondo menor'® (tabela 1).

Apreciando em maior detalhe a insercdo destes tenddes na grande
tuberosidade, Burkhart et al'® identificou um espessamento do tendio (“rotator
cable”), que vai desde o bicipete anteriormente, at¢ a margem inferior do
infraespinhoso posteriormente, em torno de uma area com significativamente menos
fibras, mais fina, avascular ou pouco vascularizada que se insere na grande
tuberosidade (“crescent region”).” Apesar desta area fina e avascular ser a 4rea onde a
maior parte das RCR se originam, a funcdo do cabo dos rotadores ¢ proteger e atenuar
as forgas que lhe sdo transmitidas'® (figura 1).

E importante referir que, no geral, as roturas que afetam apenas a “crescent
region” sao assintomaticas, nao afetando significativamente a qualidade de vida do
doente. Contudo, quando se estendem ao “rotator cable”, os doentes reportam dor e
diminui¢do da for¢a que limitam as suas atividades didrias. As roturas da “crescent
region” estio mais comummente associadas a etiologia degenerativa.’

Em 1992" demonstrou-se que a inser¢dio da coifa dos rotadores
(supraespinhoso) tinha 5 camadas histologicamente distintas (figura 2):

1- Camada mais superficial, constituida maioritariamente por fibras do

ligamento coracoumeral (superficie bursal);

2 e 3 — Compostas maioritariamente por fibras tendinosas da coifa dos

rotadores;

4 ¢ 5 — Camada constituida por arteriolas e tecido conectivo laxo adjacente a

capsula que circunda a articulacao (superficie articular).



As roturas da superficie articular sdo mais comuns que da superficie bursal,
especialmente em atletas “overhead’. Um estudo de coorte demostrou que 91% das
roturas parciais em jovens atletas estavam localizadas na superficie articular.”® As
roturas na superficie articular sdo provavelmente multifatoriais: escassa
vasculariza¢do, menor resisténcia a for¢as acometidas nos movimentos, ¢ fibras de
colagénio orientadas aleatoriamente, sdo alguns dos fatores de risco que concedem a
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superficie articular um maior risco de rotura comparativamente a superficie bursal."

CAUSAS E FISIOPATOLOGIA

As RCR podem estar relacionada com o proprio envelhecimento ou, por
vezes, traumatismos podem causar roturas parciais ou totais da coifa, que se traduzem
num ombro doloroso com perda de forca e mobilidade. A grande diferenca entre as
roturas em jovens atletas “overhead” e idosos esta na fisiopatologia do mecanismo de
rotura.’

A fisiopatologia das RCR ¢ multifatorial, havendo fatores intrinsecos e
extrinsecos com um contributo importante para o desenvolvimento das mesmas.

Os fatores intrinsecos incluem alteracdes microscopicas relacionadas com a
idade (hipocelularidade, tecido de granulacio e adelgacamento fascicular),
diminui¢io da vascularizacdo dos tecidos, alteracdes metabolicas, entre outros.” Estas
alteracdes predispdem o individuo a lesdes degenerativas dos tenddes da coifa dos
rotadores. "

Entre os fatores extrinsecos encontram-se o conflito subacromial, instabilidade
da articulagdo glenoumeral ou o conflito interno. Um fator muito relevante sdo os
eventos traumadticos, quer por impacto imediato, quer no contexto de movimentos
repetidos, do qual os atletas “overhead” sio o exemplo paradigmatico.’

Nos jovens atletas a etiologia traumatica ¢ a mais comum (ex. queda com
braco em sobre-extensdo), seguindo-se a etiologia degenerativa. O processo
degenerativo afeta mais comummente atletas de alta competi¢ao “overhead’ devido
a0 uso excessivo da articulacdo do ombro.” Devido a escassa vascularizagio na
insercao dos tenddes da coifa dos rotadores, os movimentos repetidos de abducao e
rotacdo e as forcas excessivas envolvidas (especialmente nas fases de desaceleracao e
aceleracdo do movimento de rotagdo do ombro), ¢ criada uma tensdo extrema na
articulacdo glenoumeral, levando a microtraumas repetitivos nos tenddes da coifa dos

rotadores.” Muitas vezes, estas micro-roturas consecutivas resultam em roturas



parciais ou totais da coifa dos rotadores. As roturas nestes atletas afetam mais
comummente a superficie articular da metade posterior do supraespinhoso ¢ metade
anterior do infraespinhoso."

O equilibrio de forcas da articulagdo glenoumeral nos atletas “overhead” ¢
complexo. O movimento de rotagdo e abdugdo ¢ essencial para o bom desempenho
destes profissionais.'® Estes atletas necessitam de um ombro com hipermobilidade,
em equilibrio com uma estabilidade suficiente para prevenir a luxacdo do ombro com
rotura concomitante.'> Os musculos da coifa dos rotadores tém um papel crucial no
equilibrio das forcas e tensdo exercidas durante estes movimentos de abducdo-
rotacdo, bem como na estabilidade da articulagao glenoumeral. Contudo, quando o
equilibrio das forgas exercido por estes musculos falha, o risco de desenvolver uma
RCR concomitante aumenta,'> devido a tensdo e desgaste exagerado que os musculos
da coifa experienciam aquando dos movimentos repetitivos executados. O papel da
coifa dos rotadores no movimento de arremesso (“throwing”) ¢ mais importante na
chamada fase de desaceleragao do movimento. Deste modo, a fase de desaceleragao
de movimento constitui a fase em que a coifa dos rotadores ¢ mais comummente
lesada.”

Do ponto de vista mecanico, as roturas da coifa dos rotadores em atletas
“overhead” foram atribuidas a 3 mecanismos essenciais: excesso de tensdo, conflito
subacromial, e, mais frequentemente, conflito interno.

O conflito subacromial ¢ um fator contribuinte para roturas da coifa dos
rotadores sobretudo em pacientes mais velhos. Este conflito pode ser visto em jovens
atletas, embora seja pouco comum; gera-se devido a uma reducdo no espaco
subacromial. Para que um individuo possa elevar o braco mais de 90°, os tenddes da
coifa dos rotadores tém que atravessar inferiormente o acrémio, o ligamento
coracoacromial e a apofise coracdide. Os atletas “overhead” necessitam de elevacao e
rotagdo externa méxima." Contudo, estes movimentos, quando repetitivos, podem
causar stress excessivo entre a superficie bursal da coifa dos rotadores, o acrémio e a
apofise coracoide, criando algum desgaste do tendao, podendo resultar em inflamacao

22
e dor.

Esta inflamacdo culmina em degeneragdo do tenddo, aumentado a
probabilidade de uma rotura concomitante.

A reduzida mobilidade da omoplata ¢ também um fator contribuinte para
RCR. Uma boa mobilidade da omoplata facilita o movimento e aumenta a amplitude

de rotacdo da articulagdao glenoumeral. Contudo, este comprometimento de funcao da



omoplata que se desenvolve sobretudo em atletas “overhead’, pode advir do uso
excessivo e fraqueza dos musculos estabilizadores da omoplata e musculos da porg¢ao
posterior da coifa dos rotadores.”> Este comprometimento de fungdo leva a uma
redu¢do da mobilidade e amplitude da articulagdo, com desenvolvimento
concomitante de conflito interno, o que pode culminar em roturas da coifa dos
rotadores. "

O conflito interno ¢ uma condi¢do predisponente para RCR, sobretudo em
adultos com menos de 40 anos que experienciam movimentos repetidos de abducao e
rotacdo externa do ombro.'” Segundo Neer,”* a maioria das RCR sdo causadas por
conflito interno. E uma etiologia comum, especialmente em roturas parciais da
superficie articular da coifa dos rotadores. O conflito interno foi descrito inicialmente
como um contacto anormal entre a superficie articular da coifa dos rotadores e a
porcao postero-superior do labrum glenoide, que ocorre durante o movimento de
abducdo-rotagdo. A medida que o ombro faz abdugdo e rotagdo externa maxima, a
grande tuberosidade aproxima-se da por¢do postero-superior da glenoide,
comprimindo as fibras da coifa dos rotadores entre estas duas estruturas.”” Deste
contacto anormal resulta uma friccdo excessiva entre o tecido e o osso, podendo
originar uma RCR."

Apesar de terem sido descritos mecanismos primarios que podem resultar em
roturas da coifa dos rotadores em atletas “overhead”, sabe-se que fatores ambientais e
individuais também tém um papel importante nestas lesdes,” como ja mencionado
acima.

A 1identificacdo precoce das causas e fatores etiologicos que podem levar a
lesdes da coifa dos rotadores ¢ crucial, permitindo prevenir a progressao da lesdo e
melhorar o prognéstico do atleta.'

Existe uma tendéncia para o aumento de tamanho da rotura com o decorrer do
tempo. Apesar das duvidas quanto ao mecanismo desencadeante, pensa-se que se
desenvolve uma tensdo excessiva no tenddo aquando de uma rotura pré-estabelecida.’
Alguns estudos reportaram que uma minoria de roturas parciais progrediram para
totais com o passar do tempo e que a maioria, apesar de ndo chegar a ser total, foi
aumentando de tamanho. Apesar disso, muitas das roturas permaneceram inalteradas
com o passar do tempo. Encontrou-se uma correlagdo entre a extensdo da rotura a

apresentacao e a sua progressao: a maioria das roturas que envolvessem >50% da



espessura do tenddo progrediu para uma rotura maior, enquanto que apenas uma
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minoria das roturas que envolvessem <50% da espessura é que progrediram.”

CLASSIFICACAO

Existem diversas classificagdes para as RCR. Estas roturas podem ser
classificadas quanto a sua localizagao, tendao envolvido, forma da rotura, extensao da
rotura em termos de espessura e extensdo antero-posterior ¢ medio-lateral.’

A classificagdo de Elmann baseia-se na localizacao e tamanho da rotura (ver
tabela 2A). Apesar desta classificagdo ser das mais disseminadas globalmente, tem
algumas limita¢des, uma vez que ndo tem em conta caracteristicas importantes como
a etiologia da lesdo, qualidade do tecido e a sua extensdo antero-posterior e
medial/lateral *®

Outra classificagdo muito utilizada ¢ a classificacdo de Goutallier, que tem em
consideragdo a extensao da atrofia muscular e infiltragdo gorda, na presenca de RCR,
quantificada por tomografia computadorizada ou ressonancia magnética (ver tabela
2B). Esta ¢ uma classificagdo com valor prognostico, uma vez que quanto maior o
grau de acometimento muscular, pior o progndstico. E também um importante guia de

tratamento. Consoante o grau de atrofia e infiltragdo gorda, diferentes tratamentos

podem ser propostos.*’

DIAGNOSTICO
Historia Clinica e Exame fisico

Como em todas as patologias do foro ortopédico, uma histéria clinica
completa aliada a um exame fisico cuidadoso ¢ essencial para estabelecer um
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diagnostico correto. ° Apesar da dor ser o sintoma mais comum desta patologia, a
apresentacio clinica pode ser muito varidvel.” Dor no ombro e redugdo da qualidade
do movimento de arremesso sdo as queixas mais comuns em atletas “overhead’. A
descricdo de fatores desencadeantes, de agravamento e de alivio € essencial numa
primeira abordagem. A caracterizacdo da dor (localizagdo, duragdo, gravidade e
. . . . . .12

movimentos associados) ¢ também um aspecto importante a aferir. © Uma dor na face
lateral do ombro que irradia ao longo do deltéide estd normalmente associada a RCR.
Uma dor na face anterior ou posterior do ombro pode estar associada a uma lesao

concomitante da porcao superior ou posterior do labrum glendide. Além da

caracterizacdo da dor, ¢ essencial documentar sintomas associados a instabilidade da



articulacdo glenoumeral. No geral, atletas com instabilidade anterior experienciam
maior nivel de desconforto na fase de aceleragdo do movimento, enquanto que atletas
com instabilidade posterior queixam-se de dor no ombro na fase de desaceleracdo do
movimento. "

Contudo, um doente “tipico” com uma suspeita de RCR apresenta-se com dor
na regido do ombro, crepitagdes e falta de forca durante a movimentacao da
articulacdo. Esta dor ¢ caracterizada como uma dor gradual, “em moedeira”, que nao
melhora com o tempo e que se exacerba aquando de movimentos de rotagao, abducao
e elevagao do ombro. Dor noturna também ¢ um achado comum. Dificuldades na
execu¢do de movimentos de rotagdo e abdugcdo podem ser um achado
significativamente importante em atletas “overhead’. Pelo contrario, paralisia e
parestesia sdo sintomas pouco comuns na apresentagdo de um doente com um RCR.

Na suspeita de uma rotura da coifa dos rotadores deve dar-se especial atengao
a avaliagdo da forga, estabilidade articular, laxidez capsular e amplitude da rotacdo da
omoplata aquando da rotagdo do ombro.

Um atleta com uma rotura parcial refere tipicamente dor progressiva e falta de
forca nos movimentos, apesar de poder apresentar amplitude de rotacdo intacta.’

A amplitude de rotacdo passiva e ativa da articulagdo gleno-humeral também
deve ser avaliada. A estabilidade da articulacdo € essencialmente mantida pela
capsula e labrum glenoide. A instabilidade da articulacao pode ser testada através dos
movimentos de elevacdo, abducdo e adu¢io do ombro. E mandatério avaliar a
estabilidade da articulagdo em jovens atletas devido a possibilidade de conflito interno
concomitante.'®

A laxidez capsular est4 associada a instabilidade da articulagdo, e ¢ importante
a distingdo entre a laxidez tipica num atleta “overhead” de uma laxidez patologica,
que costuma estar associada a uma amplitude de rotacao passiva exagerada do ombro
dominante em comparagio com o contra-lateral.'?

A rotacao da escapula pode ser avaliada pedindo ao doente para colocar as
maos atrds da cabeca. Com esse movimento conseguimos avaliar a rotacdo das 2
escapulas. Uma assimetria encontrada significa uma rotagao patologica. Limitacao da
rotacao da escépula pode contribuir para uma rotura da coifa dos rotadores e deve ser
corrigida para o atleta poder voltar a jogar."

Testar a forca muscular também ¢ importante, podendo resultar em fraqueza,

dor, ou ambas, especialmente aquando da presenca de uma RCR. A avaliagao ¢ feita



para cada movimento em separado (abducdo, rotacdo interna e externa), contra-
resisténcia. A rotacdo externa mede a forga exercida pelo infraespinhoso. A abducao
mede a forga exercida pelo supraespinhoso. A rotacdo interna mede a forca exercida
pelo subescapular.®®

Nao obstante, como ja mencionado acima, testar a amplitude dos movimentos,
conflito interno e instabilidade ¢ mandatorio. Em boa verdade, ¢ sempre util
completar o exame fisico com manobras mais detalhadas devido 4 prevaléncia
elevada de lesdes do ombro nos atletas “overhead”.'” Devemos avaliar cada
musculo/tenddo em separado, usando o ombro contra-lateral como referencia.'’
Existem dezenas de testes para o exame da Coifa dos Rotadores. Contudo, este
capitulo ird abordar uma manobra essencial para a avaliacdo de cada musculo em
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concreto. Um teste positivo indica rotura do mésculo/tenddo em questio.”®

Teste para o subescapular (Teste do Lift off)

E pedido ao doente que toque na coluna lombar com o brago em extensao e
rotacao interna. O teste ¢ considerado positivo se o doente ndo for capaz de levantar o
dorso da sua mao, evitando contacto com as costas. Positividade no teste indica lesdo

do subescapular®® (Fig.3A).

Teste para o Supra e Infraespinhoso (Teste de Jobe e Sinal de lag)

E pedido ao doente que se coloque numa determinada posi¢do: abducio do
braco a 90°, ligeiramente para a frente (30°), com rotagdo interna na medida em que os
polegares ficam a apontar para o chdo. O examinador pressiona para baixo o
antebrago distal, testando-se manualmente a forga resistida. O teste ¢ considerado
positivo quando houver diminuicao da forca ou dor associada, refletindo patologia do
supraespinhoso®® (Fig.3B).

Para o sinal de Lag em rotacao externa a 90°, ¢ pedido ao doente que se sente
com as costas voltadas para o médico, que concomitantemente segura o braco afetado,
com elevacao a 90° (de acordo com o plano escapular), cotovelo fletido a 90°, e
rotacdo externa maxima. De seguida o médico solta o punho enquanto suporta o
cotovelo. O Sinal ¢ considerado positivo se o doente ndo conseguir manter o brago em
rotacdo externa maxima, ocorrendo o “/ag”. Como a habilidade de manter a posicao
em rotacdo externa maxima ¢ uma funcdo do infra-espinhoso, um sinal de lag

positivo, indica patologia desse musculo®® (Fig.3C).



Exames imagiologicos

Apesar da historia clinica e exame fisico serem cruciais para um diagnostico
fiavel, numa avaliagdo inicial de uma RCR ¢ importante definir a forma, localizagao e
dimensao da rotura, bem como a presenca/auséncia de lesdes concomitantes. Estas
caracteristicas da rotura sdo importantes para o prognostico, sobretudo na decisdo do
tratamento conservador vs cirrgico.”” Varios métodos de imagem podem ser usados
para ajudar a aferir hipoteses de diagnostico e tratamento corretos aquando de uma
suspeita de rotura da coifa dos rotadores.

O rx ao ombro, embora seja feito por rotina, ndo ¢ um exame muito util nem
informativo para o diagnostico da patologia em questio. E inespecifico, podendo
mostrar alteragdes na grande tuberosidade como ‘“‘notching” ou quistos, que estdo
frequentemente associadas a roturas parciais da coifa dos rotadores em atletas
“overhead’. Rx de incidéncia axilar e anteroposterior do ombro deve ser realizado
para avaliacio de possiveis calcificacdes anormais. E também importante avaliar a
forma e posicdo do acromio dada a possibilidade de conflito subacromial
concomitante.*®

A Ecografia demonstrou ser um exame efetivo para o diagnéstico de roturas
parciais e totais da coifa dos rotadores. Tem uma alta sensibilidade e especificidade
na deteccdo de roturas totais, mas com alguma limitacdo no diagnostico das roturas
parciais.'”” Contudo, pode ser um exame muito atil na detecgio de atrofia,
degeneragdo muscular e infiltracdo gorda da coifa dos rotadores.”” O uso da ecografia
para o diagnostico de roturas apresenta varias vantagens e beneficios: boa acuidade,
alta sensibilidade e especificidade, facilidade e rapidez de execucao, bem tolerado
pelo doente, auséncia de contraindicagdes, e baixo custo. Apesar de todos estes
beneficios, ¢ um exame bastante dependente do técnico que o executa e interpreta,
dado ser um exame especifico e meticuloso. Devido a esta limitagdo, a RMN continua
a ser o exame de escolha na avaliacdo de RCR na maioria dos doentes, especialmente
atletas “overhead”."

Estudos avaliaram o sucesso da RMN no diagnoéstico de roturas, relevando
alta sensibilidade e especificidade para a deteccao de RCR. Similarmente a ecografia,
revelou-se um exame com alguma limitagdo no diagnostico de roturas parciais,
Contudo, descobriu-se que o uso de contraste intra-articular (artrografia) melhorou a
precisao da RMN, aumentando significativamente a sensibilidade e especificidade do

exame.30



A RMN apresenta algumas vantagem sobre outras técnicas de imagem, como,
a possibilidade de avalia¢dao de todas as estruturas constituintes do ombro, a sua alta
defini¢do no diagnostico das roturas na superficie articular ¢ o aumento da
sensibilidade de imagem com o brago abduzido e em rotacdo externa (“throwing
position”). Contudo, o seu custo e acessibilidade, bem como contraindicagdes e
claustrofobia presentes em certos pacientes, sao desvantagens que poem de parte a
execugdo deste exame num grupo significativo de pacientes."

Em boa verdade, a artroscopia € o exame gold standard para o diagndstico das
roturas parciais da coifa dos rotadores. Esta técnica proporciona visualizacao direta de
ambas as superficies (articular e bursal), e ainda tem a habilidade de identificar areas
de tecido laxo lesionadas que com outras técnicas de imagem ndo seriam detetadas.”
Varias técnicas, como a utilizacdo de azul de metileno e marcas de sutura, foram
desenvolvidas para ajudar aquando da intervengdo da rotura. Outras vantagens desta
técnica sao a visualizagdo direta da rotura, permitindo a avaliagdo da sua extensdo e
gravidade, bem como a avaliagdo da integridade do tecido envolvente. Estas
caracteristicas sao importantes na decisdo do tratamento (conservador vs cirurgia de
desbridamento vs cirurgia de reparacao), tornando a artroscopia mais vantajosa em
comparagdo com outras técnicas de imagem menos invasivas.’” Contudo, é um
procedimento invasivo, que com o desenvolvimento das técnica de RMN se tornou
pouco utilizado na atualidade como exame diagnoéstico.

Um resumo da abordagem diagnodstica a um paciente com suspeita de RCR

esta representado na figura 4.

TRATAMENTO

Para a escolha correta do tratamento, nomeadamente em atletas “overhead”,
varios fatores devem ser considerados e avaliados, como, o tipo de rotura (parcial vs
total), causa da rotura (degenerativa vs traumadtica), gravidade da limita¢do dos
movimentos de rotacdo, entre outras condigdes patoldgicas. O tratamento ¢
determinado consoante a natureza da rotura, tendo em conta alguns fatores
individuais, como idade, profissdo, acontecimento temporal da lesdo (ex. época de
jogos ou fora de época), e objetivos pds-terapéuticos, que podem ser diferentes
consoante o paciente e situacdo em questdo. Estes fatores individuais, especialmente

em atletas de alta competicdo, podem ser suficientemente importantes para a alteracao



de um plano de tratamento que estaria previsto com base na natureza e caracteristicas
da rotura."

Apesar da incidéncia de RCR ser significativa, especialmente em atletas
“overhead”, a maioria dos estudos acerca do tratamento, focaram-se nas roturas totais,
deixando o tratamento das roturas parciais menos estudado, permanecendo
controverso quanto a escolha de um tratamento conservador vs cirtrgico.’

Quando a rotura ¢ total, a escolha do tratamento ¢ igual para atletas
“overhead” e para o resto da populagdo. Nao existem diferengas na escolha do
tratamento consoante o grupo populacional. O tratamento ¢ preferencialmente
cirtirgico, € o seu principal objetivo € tentar reparar o tenddo de acordo com a sua
posi¢do anatémica original para maximizar a zona de contacto entre o tendao e o 0sso,
optimizando o processo de regeneracio do tenddo.' Uma grande preocupacio durante
o procedimento cirurgico ¢ evitar excesso de tensao no tendao reparado. Durante o
processo de sutura, a aproximac¢do dos bordos do tenddo a sua origem pode criar
tensio excessiva, aumentando a probabilidade de uma nova rotura.”'

Ao contrario das roturas totais, o tratamento ideal para roturas parciais €
multifatorial.” Pode ser influenciado por diversos fatores como, idade, gravidade dos
sintomas, deficit funcional, tamanho (percentagem de acometimento do tenddo) e
localizagdo (superficie articular vs superficie bursal) da rotura, etiologia (degenerativa
vs traumatica), e impacto no dia-a-dia e profissio do doente (ex. atleta “overhead”).’
Com especial atencdo em atletas “overhead”, outros fatores podem influenciar na
escolha do tratamento, nomeadamente, qualidade do tenddo remanescente, tipo de
desporto que pratica, e posi¢do em que joga.'

Contudo, apesar do tratamento para roturas parciais permanecer controverso,
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na maioria das vezes, os atletas “overhead” acabam por ser submetidos a cirurgia."

Tratamento conservador

A maioria das roturas parciais sdo tratadas conservadoramente, apesar do
sucesso deste tratamento poder variar.’

O tratamento conservador tem como objetivo apenas melhoria sintomatica.
Descanso, fisioterapia e AINES s@o os 3 pilares do tratamento conservador feito em
doentes com RCR. Caso a melhoria sintomdtica nao seja suficiente, podem associar-
se injegOes sub-acromiais de corticoides para ajudar na diminuicdo da inflamagdo e

reabilitacdo do atleta."



Apesar da maioria das roturas ndo se resolverem com terapéutica nao-
cirtirgica, uma melhoria sintomatica significativa pode ser atingida com este tipo de
tratamento, que ¢ suficientemente satisfatoria para muitos atletas, ndo sendo
necessaria intervengdo cirargica.’ Nos atletas de alta competicdo, especialmente
atletas “overhead’, o processo de reabilitagdo tem como objectivo maximizar a
amplitude de movimentos da articulacdo gleno-umeral, bem como fortalecer os
musculos periescapulares ¢ CR.>

Contudo, o tratamento conservador ¢ demorado, com resultados significativos
apenas a longo prazo. Assim sendo, o tratamento conservador acarreta um periodo
longo de reabilitagio, tornando-se insatisfatorio para muitos atletas.'’
Consequentemente, uma grande parte dos atletas acaba por optar por ser submetido a
tratamento cirurgico.

No geral, pacientes com causas ndo traumaticas, envolvimento apenas do
ombro n3o dominante ou envolvimento de <50% da espessura do tenddo do ombro
dominante, s3o mais comummente submetidos a tratamento conservador.”

Numa populagdo mais restrita, nomeadamente atletas de alta competi¢do, o
tratamento conservador pode ser considerado em roturas que envolvam <75% da
espessura.”>

Contudo, uma avaliagdo continua ¢ necessaria para determinar a efetividade
deste tratamento tendo em conta outras caracteristicas como idade (jovens vs 1dosos),
causa (traumatica vs degenerativa) e localizagdo (supercifie articular vs bursal vs
intratendinosa) da rotura.’

Apesar do sucesso do tratamento conservador nas roturas parciais, 0 sucesso
clinico a curto prazo deve ser comparado com o sucesso clinico a longo prazo devido
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ao risco de progressdo da extensdo da rotura com o tempo.>

Tratamento cirurgico

Apesar do tratamento conservador ser o tratamento de primeira linha, nem
sempre tem sucesso.”” Sabe-se que uma importante indicacio cirargica aquando de
uma rotura da coifa dos rotadores, ¢ a falha no tratamento conservador.” Uma
abordagem cirurgica nas roturas parciais esta indicada quando nao ha melhoria com o
tratamento conservador durante 3-6meses, ou em pacientes jovens com rotura de
causa traumatica. Contudo, a intervencdo cirurgica, principalmente em atletas

[ -1 .y . .
“overhead”, tem resultados varidveis.” Apesar do tratamento cirirgico ser descrito



como uma possibilidade nestes atletas, os outcomes sdo variaveis, € 0 Seu SUCeSSO
depende da localizagdao e extensdo da rotura, bem como da presenca ou auséncia de
lesdes concomitantes.” Apesar da melhoria sintomética significativa, os resultados da
cirurgia em atletas “overhead” ndo sdo sempre animadores, devido ao risco de o
jogador poder nao voltar a jogar ao mesmo nivel e com a mesma eficacia do que antes
da lesdo. Porém, esta limitacdo estd geralmente mais associada ao tratamento de
roturas totais. "

Nao existem diferencas no tipo de cirurgia executada numa rotura da coifa
num atleta ou noutro tipo de paciente. Contudo o planeamento do tratamento num
atleta de alta competi¢do, tem em conta a altura em que a lesdo ocorre. Por exemplo,
um atleta que se lesione a meio da época, geralmente prefere receber tratamento
conservador até ao final da época, e s6 depois proceder ao tratamento cirrgico.'

Existem variadas técnicas cirurgicas como desbridamento, descompressao
subacromial e reparagdao do tenddo. A decisdo major consiste em desbridamento +/-
descompressao cirargica vs reparagdo. O fator major para esta decisdo ¢ a
percentagem de envolvimento da espessura do tenddo. Roturas envolvendo >50% da
espessura do tendao tém indicacdo para reparagdo cirurgica do tendao da coifa dos
rotadores afetado. Contudo, existem 2 excecdes: pacientes com uma fraqueza
muscular consideravel que limita os movimentos de forma significativa, ou pacientes
com deficit funcional, podem beneficiar da reparacdo cirirgica mesmo com roturas
envolvendo <50% da espessura do tenddo.” Outros fatores que podem influenciar a
decisdo cirargica incluem idade, ocupagdo/profissdo, tempo de reabilitagao,
configuragdo da rotura, e patologias concomitantes (ex. lesao do labrum glenoide).

Contudo, devido as preocupagdes dos outcomes em atletas “overhead” (risco
de falta de for¢a e mobilidade apos a cirurgia), tem sido proposto que em atletas
“overhead”, a reparagdo do tenddo s6 deve ser considerada em roturas que

comprometam >75% da espessura do tenddo."”

Adjuvantes Biologicos

Recentemente cresceu o interesse nos produtos bioldgicos como tratamento
adjuvante nas roturas da coifa dos rortadores. Apesar de ainda ser um tema
controverso, injecdes intra-articulares/subacromiais de células da medula 6ssea ou

plasma rico em plaquetas, t€ém mostrado beneficios varidveis como tratamento



adjuvante na reparagdo do tenddo, na tentativa de acelerar o processo de cicatrizagao
do tendio.”

Contudo, mais estudos sdo necessarios para avaliar a efetividades destes
produtos bioldgicos como adjuvantes no tratamento das roturas da coifa dos

rotadores.’

PROGNOSTICO

Nos atletas “overhead”, o prognostico das roturas parciais vs completas ¢
bastante controverso. O tratamento quer conservador quer cirtrgico revelou
resultados positivos nos atletas que experienciaram roturas parciais, possibilitando o
retorno ao desporto com execucdo de movimentos ao mesmo nivel que antes da
lesdo." Contraditoriamente, o tratamento conservador nas roturas totais revelou-se
pouco satisfatorio. Contudo, os resultados do tratamento cirlirgico mostraram
beneficios, relatando melhorias da dor, for¢ga muscular e amplitude de movimentos.'

Num estudo feito pela publicado no American Journal of Sports Medicine,' foi
concluido que a maioria dos pacientes apresentaram resultados favordveis apods
tratamento cirirgico. A dor foi avaliada antes e apds o tratamento, mostrando uma
melhoria significativa na maioria dos doentes estudados. Quanto ao outcome
funcional da articulagdo, também foi demonstrada uma melhoria significativa entre os
resultados pré-op e follow-up final.'

O prognostico ¢ afetado por varios fatores, como: o mecanismo da lesdo
(traumatico vs degenerativo), extensdo da lesdo (rotura parcial vs total), o musculo
afetado pela rotura, o tipo de tratamento efetuado (conservador vs cirirgico),
caracteristicas do paciente (sexo, idade, rotura do ombro dominante ou nao
dominante), vontade e expectativas do doente em voltar a praticar desporto,
complicagdes pos-cirurgicas (ex. Infecdo) e recorréncias de rotura quer parcial quer

total. >

Foram descritos fatores de risco para um progndstico desfavoravel: lesao de
origem degenerativa, lesdes ocupacionais, roturas totais, roturas com lesdes
. ~ . . .
concomitantes (ex. lesdo do labrum glenoide), e tratamento cirtrgico tardio.
Um grande problema com que o médico ¢ confrontado, ¢ o facto da maioria
dos atletas, especialmente os profissionais e de alta competicdo, quando se lesionam,
terem como principal preocupagdao poderem voltar a praticar desporto, o mais

rapidamente possivel, e de preferéncia com a mesma eficicia e qualidade de



movimentos que tinham antes da lesdo. Todavia, ¢ complicado prever quando e com
que eficéacia € que o paciente vai voltar ao seu desporto apos o tratamento.

Apesar de estudos terem demonstrado que a maioria dos desportistas
conseguem voltar a praticar desporto apds o tratamento da rotura,” apenas uma
minoria dos atletas de alta competicao e profissionais conseguem voltar a praticar
desporto ao mesmo nivel e com os mesmo resultados do que antes da lesdo.' Contudo,
as melhorias quanto a dor e amplitude dos movimentos, sdo muito satisfatorias.”

Uma das explicacdes proposta por alguns autores para a limitacdo da
qualidade de execucdo dos desportistas apesar das melhorias clinicas significativas, ¢
a hipdtese de fatores psicoldgicos desempenharem um papel importante no retorno do
doente ao desporto de alta competicdo (ex. medo de voltar a sofrer uma rotura, ou

~ 1
perda de confianga no ombro que sofreu a lesdo).



ANEXOS

Mdusculo Origem Insercéo Participagéo no Suprimento Drenagem | Inervagéo
movimento sanguineo linfatica
Supraespinhoso | Fossa Grande Abducgéo Nervo
supraespinhosa tuberosidade supraescapular
Infraespinhoso Fossa Grande Rotag&o externa | A. supraescapular, Nervo
infraespinhosa tuberosidade A. subescapular supraescapular
€ seus ramos Ganglios
(artéria circunflexa axilares

Redondo menor

Bordo lateral da

Grande

Rotagéo externa

omoplata tuberosidade

Subescapular Superficie Pequena Rotacéo interna
anterior da tuberosidade
omoplata

anterior e posterior,
artéria
toracoacromial, e
artéria supra-
umeral)

Nervo axilar

Nervo
subescapular

Tabela 1 Origens, inser¢des, agdes, suprimento sanguineo, drenagem linfatica e inervagdo dos musculos da coifa dos rotadores.

Fig.1 - Detalhe da insergdo dos tenddes da coifa dos rotadores na grande tuberosidade.
C- “Crescent Region”. R- “Rotator cable”. SE- Supraespinhoso. IE- Infraespinhoso. RM - Redondo menor.
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Fig. 2A. Anatomia do ombro. Musculos constituintes da coifa dos rotadores,
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Fig. 2B. Camadas constituintes do tendao do supraespinhoso.



_ Classificagdo de Ellman

TAMANHO DA ROTURA
(espessura acometida)

GRAU |

GRAU I

GRAU Il

LOCALIZACAO

Tabela 2A

Descri¢do GRAU
GRAU 0
00
<3mm (<25% da espessura) GRAU |
3-6mm (25%-50% da
espessura) GRAU 11
>6mm (>50% da espessura)
GRAU Il
GRAU IV
Lado Articular
Tabela 2B

Lado Bursal

Intratendinosa

_ Classificagdao de Goutaliier

Descri¢do
Mdsculo normal (auséncia
de gorduda)

Alguns tracos de gordura
presentes

Mais musculo do que
gordura

Proporgdo igual de musculo
e gordura

Mais gordura do que
musculo

Fig.3. Manobras de avaliagdo dos muisculos da coifa dos rotadores. A. Teste do Lift Off. B. Teste de Jobe. C. Sinal de Lag.

Idade? Idade avangada ,"‘u \-,.‘
Profissdo? Pratica algum desporto? Desportos overhead FR para
Se sim, qual? de ab RCR
Mecanismo da lesdo? e rotagdo do ombro
Dor subita ou em moedeira? ,
Localizada junto 4 inser¢do do /’, SIM =
Evolugao de sintomas? Constantes /
= tend3o do deltoide, irradiando ao provével
ou intermitentes?
longo da superficie lateral do RCR
DOR: Localizacdo? Irradiagdo?
brago?
Cardcter?
N3o melhora ao longo do tempo?
Duragdo?
Insidiosa?
Timing? Dor noturna?
Exacerbada por movimentos de A —
Fatores desencadeantes, NAO =
abdugdo e rotagdo? A svel
agravantes ou de alivio? Improvave
Pior ao fim do dia?
RCR
Acorda o doente durante a noite?
SIM =
¢ provavel
Falta de forga associada? RCR
Forga muscular?
Restrigdo do movimento articular?
Amplitude de movimentos?
Crepitagdo durante execugdo de
Achados associados? N B
movimentos’ N3o =
improvavel
RCR

Fig 4. Resumo da abordagem diagnostica a um doente com suspeita de RCR.
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do artigo.

Os Autores dispdem de 20 dias para submeter a nova
versao revista do manuscrito, contemplando as modifica-
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¢ Atendendo as sugestdes dos revisores, o Editor-Chefe
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e No caso da aceitagdo, em qualquer das fases ante-
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quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
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das correcgdes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racOes a dados de tabelas ou graficos, alteragdes de fundo
do texto, etc.
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a sua rejei¢ao posterior por decisdo do Editor-Chefe.

Chama-se a atengdo que a transcricdo de imagens,
quadros ou graficos de outras publicagbes devera ter a pré-
via autorizacdo dos respectivos autores para dar cumpri-
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11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

A Acta Médica Portuguesa dispde do sistema de publi-
cagao Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.

a) Os autores para requererem a publicagéo fast-track
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito € adequado
para a publicagao rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se 0 manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submissao regular;

b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
¢Oes necessarias em todos os manuscritos da Acta Médica
Portuguesa.

c) O Gabinete Editorial ira comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se 0 manuscrito é apropriado para avaliagao fast-track.
Se o Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagao fast-track,
0 manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visdo normal. Os autores também terdo a oportunidade de
retirar a sua submisséo.

d) Para manuscritos que sdo aceites para avaliagao

NORMAS PUBLICACAO



oyavolland SYINYON

fast-track, a decisao Editorial sera feita no prazo de 5 dias
uteis.

e) Se o manuscrito for aceite para publicagao, o objecti-
vo sera publica-lo, online, no prazo maximo de 3 semanas
apos a aceitagao.

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

a) O editor é responsavel por garantir a qualidade da
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para
os leitores.

b) A gestdao de reclamagdes passa obrigatoriamente
pelo editor-chefe e ndo pelo bastonario.

c) O peer review deve envolver a avaliagao de revisores
externos.

d) A submissao do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados sdo mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.

e) Aiidentidade dos revisores é confidencial.

f) Os revisores aconselham e fazem recomendagoes; o
editor toma decisoes.

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

h) A Ordem dos Médicos nao interfere directamente na
avaliagao, selecgéo e edicao de artigos especificos, nem
directamente nem por influéncia indirecta nas decisdes edi-
toriais.

i) As decisbes editoriais sdo baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequacao a revista.

j) As decisbes do editor-chefe ndo sao influenciadas
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes
exteriores.

k) As razdes para rejeicao imediata sem peer review ex-
terno sao: falta de originalidade; interesse limitado para os
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas
cientificas ou metodoldgicas; o topico nao é coberto com a
profundidade necessaria; € preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informagao desactualizada.

I) Todos os elementos envolvidos no processo de peer
review devem actuar de acordo com 0s mais elevados pa-
droes éticos.

m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que
ndo conseguirdo rever objectivamente.

13.NORMAS GERAIS
ESTILO

Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.

Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente,
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo,
“Analisamos dados”, e ndo “Os dados foram analisados”.
Os agradecimentos sao as excepgdes a essa directriz, e
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra
lingua que ndo seja a do texto deverao ser colocadas em
italico.

Os componentes do manuscrito sdo: Pagina de Titulo,
Resumo, Texto, Referéncias, e se apropriado, legendas
de figuras. Inicie cada uma dessas secgbes em uma nova
pagina, numeradas consecutivamente, comegando com a
pagina de titulo.

Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Nao submeta o manuscrito
em formato PDF.

SUBMISSAO

Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missdo Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.

Todos os campos solicitados no sistema de submissao
online terao de ser respondidos.

Ap6s submissao do manuscrito o autor recebera a con-
firmacao de recepgdo e um ndmero para o manuscrito.

Na primeira pagina/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

b) Na linha da autoria, liste 0o Nome de todos os Autores
(primeiro e ultimo nome) com os titulos académicos e/ou
profissionais e respectiva afiliagdo (departamento, institui-
¢ao, cidade, pais)

c) Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a rea-
lizagao do trabalho

d) Morada e e-mail do Autor responsavel pela corres-
pondéncia relativa ao manuscrito

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo em portugués e inglés. Nenhuma informa-
¢ao que nao conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos ndo podem remeter para o texto, ndo
podendo conter citagbes nem referencias a figuras.

c) Palavras-chave (Keywords). Um maximo de 5
Keywords em inglés utilizando a terminologia que consta
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nIm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

Os Editoriais serdo apenas submetidos por convite do
Editor. Serdo comentarios sobre tépicos actuais. Ndo de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras
e terdo um maximo de 5 referéncias bibliograficas. Nao pre-
cisam de resumo.

Perspectiva:

Artigos elaborados apenas por convite do Conselho
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com
interesse nos cuidados de saude: problemas actuais ou
emergentes, gestao e politica de saude, histéria da medici-
na, ligacao a sociedade, epidemiologia, etc.

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria



devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo
resumo, indicagao dos autores e titulo do artigo para ava-
liacao.

Deve conter no maximo 1200 palavras (excluindo as re-
feréncias e as legendas) e até 10 referéncias bibliograficas.
S6 pode conter uma tabela ou uma figura. Nao precisa de
resumo.

M Artigos Originais:

O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
¢oes: Introdugdo (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussdo, Conclusédo, Agradecimentos
(se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

Os Artigos Originais ndo deverdo exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referéncias e ilustragdes. Deve ser acom-
panhado de ilustragdes, com um maximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referéncias bibliograficas.

O resumo dos artigos originais ndo deve exceder as
250 palavras e serao estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugéo, Materiais e Métodos, Resultados, Discusséo e Con-
clusao).

A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE,
exige como condigao para publicagao, o registo de todos os
ensaios num registo publico de ensaios aceite pelo ICMJE
(ou seja, propriedade de uma instituicao sem fins lucrativos
e publicamente acessivel, por ex. clinicaltrials.gov). Todos
0s manuscritos reportando ensaios clinicos tém de seguir o
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.

Numa revisdo sistematica ou meta-andlise siga as
PRISMA guidelines.

Numa meta-analise de estudos observacionais, siga as
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.

Num estudo de precisao de diagnéstico, siga as STARD
guidelines.

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

Num Guideline clinico incentivamos os autores a seguir
a GRADE guidance para classificar a evidéncia.

M Artigos de Revisio:

Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado
actual do conhecimento referente a temas de importancia.
Estes artigos serao elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a titulo excepcional, sera possivel a submis-
sdo, por autores nao convidados (com ampla experiéncia
no tema) de projectos de artigo de revisdo que, julgados
relevantes e aprovados pelo editor, poderao ser desenvol-
vidos e submetidos as normas de publicagao.

Comprimento maximo: 3500 palavras de texto (ndo in-
cluindo resumo, legendas e referéncias). Nao pode ter mais
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e nao mais de
50-75 referéncias.

O resumo dos artigos de revisao nao deve exceder as
250 palavras e seréo estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussao, Con-
cluséo.

Caso Clinico:

O relato de um caso clinico com justificada razéo de pu-
blicagao (raridade, aspectos inusitados, evolugdes atipicas,
inovagdes terapéuticas e de diagnodstico, entre outras). As
secgdes serao: Introdugéo, Caso Clinico, Discussao, Refe-
réncias.

A linha de autoria deste tipo de artigos ndo devera ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderéo ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o paragrafo “Agradecimen-
tos”.

O texto ndo deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
réncias bibliograficas. Deve ser acompanhado de figuras
ilustrativas. O numero de tabelas/figuras ndo deve ser su-
perior a 5.

Inclua um resumo néo estruturado que nao exceda 150
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusdes do artigo.

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

A Imagem em Medicina é um contributo importante da
aprendizagem e da pratica médica. Poderdao ser aceites
imagens clinicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia,
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.

Deve incluir um titulo com um maximo de oito palavras
e um texto com um maximo de 150 palavras onde se dé
informacgao clinica relevante, incluindo um breve resumo do
historial do doente, dados laboratoriais, terapéutica e con-
dicdo actual. Ndo pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

S6 sado aceites fotografias originais, de alta qualidade,
que nao tenham sido submetidas a prévia publicacao. Para
informagéao sobre o envio de imagens digitais, consulte as
«Normas técnicas para a submisséo de figuras, tabelas ou
fotografias».

M Guidelines | Normas de orientagao:

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
¢bes de pratica clinica, deverdo contactar previamente o
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versao
para ser publicada. O Editor-Chefe podera colocar como
exigéncia a publicacdo exclusiva das recomendagbes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicagao de uma verséao resu-
mida na edigdo impressa cumulativamente a publicagdo da
versado completa no site da Acta Médica Portuguesa.

M Cartas ao Editor:

Devem constituir um comentario a um artigo da Acta
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso
clinico. Nao devem exceder as 400 palavras, nem conter
mais de uma ilustragédo e ter um maximo de 5 referéncias
bibliograficas. Nao precisam de resumo.

Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referéncia 1); Dizer porque esta a escrever;
fornecer evidéncia (a partir da literatura ou a partir de uma

NORMAS PUBLICACAO
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experiéncia pessoal) fornecer uma sumula; citar referén-
cias.

A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as
mesmas caracteristicas.
Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta
Med Port tera maior probabilidade de aceitacéo se for sub-
metida quatro semanas ap6s a publicagéo do artigo.

Abreviaturas: Nao use abreviaturas ou acrénimos no
titulo nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de
acronimos deve ser evitado, assim como o0 uso excessivo
e desnecessario de abreviaturas. Se for imprescindivel re-
correr a abreviaturas nao consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilizagdo, por extenso, logo seguido pela
abreviatura entre parenteses. Ndo coloque pontos finais
nas abreviaturas.

Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus multi-
plos decimais.

As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius
(°C) e a presséao arterial em milimetros de mercurio (mm
Hg).

Para mais informagéo consulte a tabela de converséo
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.

Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros
Produtos: Use o nome ndo comercial de medicamentos,
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nhome
comercial seja essencial para a discusséo.

IMAGENS

Numere todas as imagens (figuras, graficos, tabelas,
fotografias, ilustragdes) pela ordem de citagdo no texto.

Inclua um titulo/legenda para cada imagem (uma frase
breve, de preferéncia com ndo mais do que 10 a 15 pala-
vras).

A publicagédo de imagens a cores é gratuita.

No manuscrito, sdo aceitaveis os seguintes formatos:
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolugéo,
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.

As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem
em que sao citadas no texto e assinaladas em numeragéao
arabe e com identificagdo, figura/tabela. Tabelas e figuras
devem ter numeragao arabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluidas no trabalho tém de ser referidas no texto, da
forma que passamos a exemplificar:

Estes sdo alguns exemplos de como uma resposta
imunitaria anormal pode estar na origem dos sintomas da
doenga de Behget (Fig. 4).

Esta associa-se a outras duas lesdes cutaneas (Tabela 1).

Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig.,
enquanto a palavra Tabela ndo é abreviada. Nas legendas
ambas as palavras sao escritas por extenso.

Figuras e tabelas serdo numeradas com numeragao
arabe independentemente e na sequéncia em que séo re-
feridas no texto.

Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1

Legendas: Apds as referéncias bibliograficas, ainda
no ficheiro de texto do manuscrito, devera ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua
localizagdo aproximada com o comentario “Inserir Figura n°
1... aqui”.

Tabelas: E obrigatério o envio das tabelas a preto e
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilizagdo de tabuladores,
nem modificagdes tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localizagéo aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n° 1...
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizagao
das tabelas caso seja necessario.

Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas paginas A4 serdo publicadas como
Apéndice ao artigo.

As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
gendaltitulo, elaborada de forma sucinta e clara.

Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) — &€ uma declaragao descritiva.

Legenda/Titulo das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada a esquerda. Tabelas sao lidas de
cima para baixo. Na parte inferior serdo colocadas todas as
notas informativas — notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatistico, etc.) As notas de rodapé para conteudo
que nao caiba no titulo ou nas células de dados devem

conter estes simbolos *, 1, £, §, [, T, **, 11, £, §8. llll, 1.

Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
vera ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente
em versao electronica, pronto para publicagédo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) ndao séo aceites em fi-
cheiros word.

Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis
de resolugao, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura
proporcional.

As legendas tém que ser colocadas no ficheiro de texto
do manuscrito.

Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos
antes do envio do ficheiro a Acta Médica Portuguesa.

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura,
grafico e justificada a esquerda. Graficos e outras figuras
séo habitualmente lidos de baixo para cima.

S6 sdo aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreenséo do artigo. Se for usada uma figura
em que o doente seja identificavel deve ser obtida e reme-
tida a Acta Médica Portuguesa a devida autorizagéo. Se a
fotografia permitir de forma dbvia a identificacao do doente,
esta podera nao ser aceite. Em caso de duvida, a decisédo
final sera do Editor-Chefe.



e Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com
300 dpis de resolugcao, pelo menos 1200 pixeis de largura e
altura proporcional.
e Desenhos e graficos: Os desenhos e graficos devem
ser enviados em formato vectorial (Al, EPS) ou em ficheiro
bitmap com uma resolugdo minima de 600 dpi. A fonte a
utilizar em desenhos e graficos sera obrigatoriamente Arial.
As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em
condi¢bes de reprodugdo, de acordo com a ordem em que
sao discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.

AGRADECIMENTOS (facultativo)

Devem vir apos o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuiram para o estudo mas nao
tém peso de autoria. Nesta secgéo € possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnolégico
ou de consultoria, assim como contribuicées individuais.
Cada pessoa citada nesta secgdo de agradecimentos deve
enviar uma carta autorizando a inclusao do seu nome.

REFERENCIAS

Os autores sao responsaveis pela exactidao e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagdo no texto.

As referéncias bibliograficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos arabes formatados sobrescritos) por
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com
algarismos arabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also
been a systemic therapeutic option in moderate to severe
psoriasis since 1994' and in multiple sclerosis.™”

Se forem citados mais de duas referéncias em sequén-
cia, apenas a primeira e a ultima devem ser indicadas, sen-
do separadas por trago.5°

Em caso de citagao alternada, todas as referéncias de-
vem ser digitadas, separadas por virgula.'?1518

As referéncias séo alinhadas a esquerda.

Nao deverao ser incluidos na lista de referéncias quais-
quer artigos ainda em preparagcao ou observagbes nao
publicadas, comunicagbes pessoais, etc. Tais inclusdes so
s&o permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municagao pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeacdo das revistas
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nim.nih.
gov/nimcatalog/journals
Notas: N&o indicar més da publicacao.

Nas referéncias com 6 ou menos Autores devem ser
nomeados todos. Nas referéncias com 7 ou mais autores
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar
os varios tipos de referéncias.

Artigo:
Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo. Titulo
das revistas [abreviado]. Ano de publicagcéo;Volume: pagi-

nas.
1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta
Med Port. 2011;24:791-8.
2. Com mais de 6 autores
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicagao rara.
Acta Med Port. 2012;25:51-5.

Monografia:

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edi¢ao (se nao for a
primeira). Vol.(se for trabalho em varios volumes). Local de
publicagao: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.

2. Com editor:

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Capitulo de monografia:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New York: Mc-
Graw-Hill; 2002. p. 93-113.

Relatorio Cientifico/Técnico:

Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Government
Department of Science, Antarctic Division. ANARE scientific
reports. Series B(4), Medical science No. 0126

Documento electrénico:

1.CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of
hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

2. Monografia da Internet
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd
ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005
Jun 30]. Disponivel em: Wiley InterScience electronic col-
lection

3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/.

PROVAS TIPOGRAFICAS

Serao da responsabilidade do Conselho Editorial, se os
Autores néo indicarem o contrario. Neste caso elas deve-
rao ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em funcdo das necessidades editoriais da Revista. Os
autores receberdo as provas para publicagdo em formato
PDF para correcgao e deverao devolvé-las num prazo de
48 horas.
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ERRATA E RETRACGOES

AActa Médica Portuguesa publica alteragdes, emendas
ou retracgdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢oes posteriores a publicagdo assumirdo a forma de errata.

NOTA FINAL

Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponivel em
http://www.ICMJE .org.



