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RESUMO

A incisura suprascapular ¢ um local comum para o aprisionamento do nervo supra-escapular
(NSE) que inclui como causa importante a ruptura da coifa dos rotadores (RCR). Ha uma
percepgao recente desta associacdo, devido ao aumento do conhecimento e avaliacdo mais
cuidadosa dos doentes com patologia da coifa dos rotadores. O tratamento mais comum ¢
a cirurgia aberta para tratar a compressdao do nervo, no entanto, a controvérsia permanece
no que diz respeito a se o0 NSE deva ou nao ser libertado. Analisamos a literatura recente
relacionada com este tema e seleciondmos os artigos mais relevantes (40). Apenas cinco deles
se referiram aos resultados pos-operatdrios. Dividimo-los em dois grupos: um em que houve
reparagao da coifa dos rotadores (RR) com libertacdo do NSE e outro sem libertacao do NSE.
A avaliagdo de parametros como dor, for¢a / funcdo, atrofia muscular, infiltragdo de gordura e
eletromiografia (EMQ) apds a cirurgia mostraram resultados semelhantes entre os dois grupos.
Esta comparagao permite-nos concluir que ndo existe vantagem em libertar o NSE quando se
realiza a RCR.

Palavras chave: MeSH (sistema de meta dados médicos em lingua inglesa); sindromes de
compressdo de nervo,; doengas do sistema nervoso periférico, rotura da coifa dos rotadores e dor no
ombro
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ABSTRACT

The suprascapular notch is a common location for entrapment of the suprascapular nerve (SN),
which includes as an importante cause, rotator cuff tear (RCT). There is a recent perception
of this association due to increased knowledge and more careful evaluation of patients with
rotator cuff pathology. Open surgical procedure is the most commonly used treatment for this
cause of nerve compression, however, controversy remains whether the SN should be released
or not. We analyzed the recent literature related with this theme and selected the most relevant
articles (40). Only five of them referred to post-operatory results and we divided them into two
groups: one with rotator cuff repair (RCR) with SN release and the other without SN release.
Evaluation of the parameters like pain, strength/function, muscle atrophy, fatty infiltration and
electromyography (EMG) after surgery showed similar outcomes between the two groups.
This comparison allows us to conclude that there is no advantage in releasing the SN when
performing a RCR.

Key words: based on Medical Subject Headings (MeSH); Nerve Compression Syndromes;
Peripheral Nervous System Diseases, Rotator Cuff Injuries and Shoulder Pain
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INTRODUCAO

O NSE tem origem no tronco superior do plexo
braquial com contribui¢gdes principais das raizes
nervosas de C5 e C6. Corre lateralmente através
do ombro, profundamente aos musculos trapézio
e omo-hioideu e, passa, entdo, através da incisura
suprascapular sob o ligamento transverso da
omoplata (LTO), enquanto a sua artéria e veia
associadas correm sobre o ligamento, e entra na
fossa supraspinhosa'"'’. O nervo continua o seu
percurso, curvando-se em torno do bordo lateral da
espinha da omoplata, a incisura espinoglenoide, que
estd revestida pelo ligamento espinoglenoide, para
entrar na fossa infraspinhosa'-+¢"11141821 - NSE
¢ responsavel pela enervacdo motora do musculo
suprascapular (MS) e do musculo infrascapular
(MI)?1214.15.21-23 & nor até 70% da enervagdo sensitiva
do ombro*#89:1921222425 © ApGs atravessar a incisura
espinoglenoide, o NSE ¢ puramente motor'®.

A patologia deste nervo pode ser classificada como
primaria ou secundaria. Compressao primaria, que
estd associada a causas dinamicas, apresenta-se com
atrofia muscular do MS ou MI, ou ambos, com ou
sem dor, que tipicamente se localiza na face posterior
do ombro. Este tipo de causa responde bem a
tratamento ndo cirurgico. Por seu turno, compressao
secundaria, associa-se a causas estruturais como
RCR maciga. Retragdo do MS provoca tragdo
sobre o NSE e subsequente compressao do nervo
na incisura suprascapular onde se encontra sob o
LTO. Este tipo de causa responde bem a tratamento
cirargico®.

A literatura da Gltima década fornece um espectro de
prevaléncia para a neuropatia suprascapular (NSS)
de 8-100% em doentes com RCR maciga* . A
percepegao recente de uma maior incidéncia de NSS
e NSS associada com RCR, provavelmente justifica-
se com maior interesse ¢ com uma avaliagado clinica
mais cuidada'>*!.

Doentes com NSS, a maioria dos quais com idades
entre 0os 20 e os 50 anos, descrevem um inicio
insidioso de uma dor persistente, profunda e cronica,
localizando-a as faces superior, posterior e lateral
do ombro, com ocasional irradiacdo para o pescogo
ou superficie lateral do brago, sendo exacerbada
por movimentos do membro superior acima do
plano da cabega!=7%11:17.1821222427.28 * A dor ¢ outros
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sintomas devem ser diferenciados de radiculopatia
cervica. Uma injecdo de anestésico local na
incisura suprascapular pode ser util para confirmar
o diagnostico de compressao do NSE?. Uma lesao
a esse nivel pode apresentar-se como fraqueza com
abdugdo contra resisténcia e rotagdo externa do
ombro, assim como com atrofia e infiltragao adiposa
do MS e MI*. A dor pode preceder a fraqueza e
atrofia muscular em varios anos 7.

O gold standard para o diagnostico de NSS e
para a avaliacdo da funcdo do NSE sdo estudos de
conducao nervosa. EMG e velocidade de condugao
nervosa (VCN) sao usados para (1) confirmar o
diagnoéstico de NSS no contexto de uma histdria,
exame fisico e estudos de imagem sugestivos; (2)
testar a fungcdo nervosa num paciente com atrofia
do MS ou MI, ou ambos, sem causa identificavel;
(3) avaliar quanto a existéncia de neuropatia num
paciente com dor persistente no ombro sem causa
identificada; e (4) monitorizar a funcdo nervosa
antes, durante e, depois do tratamento de qualquer
causa de NSS2?#7.11.21.22.2430-32  Apesar de EMG e
VCN serem o gold standard para o diagnostico de
NSS, uma elevada suspeita clinica perante um teste
negativo deve favorecer a realizagdo da injecao para
confirma¢do®’. Diferenciagdo clinica entre NSS e
RCR poderi ser dificil, porque ambas as patologias
se podem acompanhar por atrofia significativa do
MS e MI. Nestes casos, o estudo de diagnostico
mais util ¢ a EMG, na qual os doentes com RCR nao
apresentam potenciais de desnervagao nos musculos
referidos, porque a atrofia ¢ de desuso’.

O tratamento cirurgico € o tratamento mais indicado
para NSS associadacom RCR e inclui dois objectivos
principais: aliviar a dor (indicagdo primaria) e travar
a progressao da lesdo nervosa, fragilidade muscular,
atrofia e infiltragdo adiposa'>!7-?%%2,

Para aliviar os sintomas ap0s cirurgia ao ombro, ha
autores que recomendam RR com libertagdo do NSE,
mas, ha, por seu turno, autores que demonstraram
resolugdo do NSS com RR isolada. A libertagdao do
NSE permite maior mobilidade do nervo e mitiga a
tendéncia de progressao medial com RCR maciga
concomitante'’.

O propdsito deste estudo ¢ definir se o NSE deve
ser libertado durante RR quando NSS ¢ causada por
RCR.
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METODOS

Uma revisdo da literatura foi realizada sobre o tema
NSS causada por RCR usando a base de dados da
Pubmed no dia 12 de junho de 2016, com a query
“suprascapular neuropathy” e “suprascapular
neuropathy AND rotator cuff tear”. A pesquisa
identificou 188 e 37 estudos, respectivamente,
que foram reduzidos a 40 com base nos seguintes
critérios de inclusdo: (1) informagdo sobre NSS
provocada por RCR; (2) métodos para alivio da dor
para RR durante e ap6s cirurgia. Cinco estudos, dos
40 incluidos, foram selecionados para comparacgao,
nos quais se investigou o outcome de RR com NSS
provocada por RCR com e sem libertagdo do NSE.
Estes 5 estudos foram separados em dois grupos:
dois (Kim et al.” e Lafosse et al.'’) nos quais a RCR
foi reparada com libertagdo do NSE e, os restantes
trés (Mallon et al.**, Hoellrich et al.'> e Costouros et
al.**) nos quais RCR foi reparada sem libertagdo do
NSE. Estudos que ndo preenchiam os critérios ou
que ndo abordavam o propdsito da presente revisao
foram excluidos, assim como estudos publicados
noutra lingua que ndo inglés e antes do ano 2000.

RESULTADOS
Os resultados encontram-se nas Tabelas 1 e 2.

DISCUSSAO

A NSS ocorre na maioria dos casos na incisura
suprascapular, o que provavelmente se deve a
compressao do nervo sob o LTO com RCR. Na
incisura espinoglenoide, a compressio do NSE
ocorre em apenas 14% dos casos, associando-
se sobretudo a cistos no contexto de patologia do
labrum e ndo se acompanha por dor, uma vez que a
por¢do distal do NSE ¢ puramente motora, enquanto
que o tronco superior contém fibras motoras e
sensitivas®?*®, Existe uma enorme controvérsia sobre
se 0 NSE deve ou nao ser libertado aquando da RR
da RCR associada a NSS. Hé autores como Kim et
al.”” e Lafosse et al." que apoiam a libertagdo do
NSE e, outros que apoiam a RR sem libertagao
do NSE como Mallon et al.’*, Hoellrich et al.'?> e
Costouros et al.**.

Tal como discutido anteriormente, NSS na incisura
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suprascapular associa-se a dor, que frequentemente
persiste apds a cirurgia e € tdo intensa que interfere
com a recuperagdo inicial e reabilitagdo’**’. Nos
estudos analisados, todos os doentes apresentavam
dor pré-operatoria ligeira a moderada ou, até, grave
e todos registaram uma melhoria da dor apds a
cirurgia. O mesmo se verificou quanto as escalas
de forca e funcdo, nos quais ambos o0s grupos
registaram melhorias.

A atrofia foi identificada na maioria dos estudos
analisados e, no estudo Costouros et al.**, também
estava presente infiltracdo adiposa no pré-operatorio.
No entanto, essas alteragdes persistiram no poés-
operatorio. Por seu turno, no estudo Gerber et al., ao
longo de pelo menos dois anos, a atrofia muscular
parou e foi revertida com sucesso na RR3¢. Esta
revisdo ndo esta concordante com esses achados, ja
que, em ambos os estudos em que a atrofia muscular
foi avaliada, esta persistiu mesmo apods a reparagao.
No que concerne a infiltragdo adiposa, Gerber et
al., demonstrou que nao regride e que desempenha
um papel na progressdo de rotura. Estes achados
correlacionam-se com a qualidade do tenddo e com
o outcome funcional apds reparagao cirrgica’®.

As alteracdes electromiograficas que conduziram
a cirurgia foram avaliadas aos 6 meses do pos-
operatorio. A principal dificuldade na comparagao
dos estudos prendeu-se com incertezas no
diagnostico com EMG. Nenhum trabalho prévio
conseguiu definir com clareza os critérios de
diagnostico electromiografico de NSS34.

Noutro estudo, contudo Lafosse et al. descreveu as
indicagdes para a libertagdo do NSE que incluem:
1) doentes que apresentem fragilidade do MI com
ou sem atrofia do MS, com ou sem dor, com ou
sem achados positivos na EMG; 2) doentes com
ligamento espessado ou ossificado na avaliagdo
durante RR artroscopica; e 3) doentes que
apresentem dor na face posterior do ombro com
teste NSS positivo. Assim, quando se suspeita de
compressdo, estes autores defendem a libertagdao
do nervo independentemente dos achados na EMG
por dois motivos: 1) a patologia do NSE ¢ um
fendémeno dindmico, nem sempre demonstravel na
EMG, apesar de na nossa analise todos os doentes
terem registado alteragdes; e 2) libertagdo do NSE
¢ uma técnica segura e simples de baixo risco de
complicacdes adicionais e com possivel beneficio
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Com libertagdo do NSE
Estudo Tipo de estudo | Tipo de cirurgia | Média de idades | Numero | Tratamento nao Controlo de dor durante a
(anos) de doentes | cirurgico prévio cirurgia
Kim et al.”’ Retrospectivo | Cirurgia aberta 41 39 0f42 |Nao Nao
-60% (6/10) dos doentes
Sim: foram submetidos a bloqueio
-Fisioterapia e um interescalénico com anestesia
Lafosse et al.! Prospectivo Artroscopia 50.4 10 foi submetido a geral e paralisia muscular.
injecdo subacromial. | 40% dos doentes foram
-Falhou apenas submetidos a
bloqueio interescalénico.
Sem libertagdo do NSE
Mallon et al.? Prospectivo Cirurgia aberta 68 40f8 Nio Nio
com reparagao
parcial
Hoellrich et al.' Prospectivo Cirurgia aberta 67 9 Nao Nao
Costouros et al.** | Prospectivo Artroscopia com 57 6 of 26 Sim: -100% (6/6) dos doentes
reparagdo parcial -Com fisioterapia e | foram submetidos a bloqueio
ou completa. anti-inflamatorios e | interescalénico com
injecdo subacromial. | anestesia geral e um cateter
-Por um minimo de | intraarticular foi colocado
3 meses para controlo da dor pos-
-Falhou. operatoria.

Tabela 1 - Sumdario da informagdo relativa aos resultados da NSS associada a RCR.

na melhoria da fung@o muscular ap6s reparagao®. No
entanto, no nosso estudo verificou-se que o outcome
registado foi semelhante, pelo que ndo héa vantagem
em adicionar mais intervencdo, confirmado pelo
grupo no qual a libertagdo do NSE foi realizada e na
qual nao se registou melhoria da atrofia muscular.
Também procedemos a analise de outros parametros
que poderiam influenciar o outcome, tais como
a idade dos doentes que participaram. A média
das idades encontrou-se entre os 41 e os 68 anos.
O tratamento de pessoas mais idosas apresenta
prioridades diferentes do tratamento de mais jovens.
O objectivo no primeiro grupo ¢ converter uma rotura
sintomatica numa assintomatica, enquanto que o
grupo de doentes mais jovens procura, também,
melhor fungdo, incluindo forga muscular®®. A coifa
dos rotadores incorre em alteragdes degenerativas
progressivas com a idade, que poderao motivar uma
RCR extensa®. Note-se, no entanto, que ha uma
lacuna na literatura quanto a estudos que comparem
os resultados da reparagao em doentes mais jovens
com ou sem libertagao do NSE.

Um outro pardmetro que poderia influenciar os
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resultados ¢é a extensdo da rotura. No entanto, nao
a tivemos em consideragcdo porque na maioria dos
casos nao ha referéncia quanto a classificagao usada,
0 que pode provocar variabilidade na analise.

Ha outras possiveis abordagens para diminuir a
dor pods-operatéria. O bloqueio interescalénico
¢ reconhecido como a mais eficaz de uma forma
geral. A sua taxa de sucesso € reportada como sendo
de 85% a 92% por anestesiologistas*. A maior
limitacdo na administracdo de uma unica injecao ¢é
o facto de que o anestésico normalmente apresenta
uma curta duragdo de a¢do’’ e se associa a possiveis
complicacdes significativas, tais como lesdo
neurologica periférica e complicagdes respiratorias,
cardiovasculares e do sistema nervoso central®’. Na
nossa analise, ndo se registaram diferencas entre
os doentes que foram tratados com métodos para
controlo da dor tal como o bloqueio interescalénico
durante a cirurgia e os doentes que ndo foram
tratados. No entanto, recentemente, varios autores
recomendaram o uso continuo do bloqueio
interescalénico como o gold standard para a maioria
dos procedimentos no ombro*’.
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Com libertagdo do NSE

Clinica pos cirurgia

EMG pos-operatoria (aos 6

Estudo Dor Forga/Fungao Atrofia muscular / | meses pos cirurgia)
Infiltragao adiposa
Doentes avaliados numa escala
de forga de 0 a 5, representado o
5 forga normal.
- Dos 31/39 que apresentavam
-100% dos doentes com dor grau 0 a 2 no pré-operatorio:
ligeira a moderada no pré- * MS: 90% melhoraram para
operatorio (31/39) registaram grau 4 ou 5; 10% melhoraram
uma melhoria quase uniforme para grau 3.
Kim et al.”’ da dor * MI: 32% melhoraram para grau
-88% dos doentes com dor 4 ou 5. 45% melhoraram para
grave no pré-operatorio (8/39), | grau 2 ou 3. 23% melhoraram
registaram melhoria da dor. para grau 1.
-Dos 8/39 doentes com grau 3 no
pré-operatorio:
* 100% permaneceram com o
mesmo grau de forca de MS e
MI ou melhoraram para grau 4.
-90% dos doentes registaram um - Dos 80% que foram
excelente outcome clinico com submetidos a EMG de repeticdo
alivio completo da dor. para avaliar a fungo do
-100% dos doentes registaram: NSE no pos-operatorio, 88%
-10% dos doentes registaram um | « Melhoria significativa na apresentaram normalizagdo
outcome clinico satisfatorio com | avaliagdo da forga. completa, passados 6 meses,
LaFosse et melhoria moderada da dor. * Retornaram a sua actividade -100% dos doentes | da velocidade de condugao,
al.! normal e desportiva numa média | persistiram com | amplitude, laténcia distal

-3 doentes, ndo incluidos
nesta série, apresentaram dor
persistente no pos-operatorio
¢, todos apresentaram
evidéncia neurofisioldgica de

aprisionamento do NSE.

de 3 semanas.
» For¢a da abdugao e
rotacdo externa melhoraram

significativamente.

atrofia do MS e MI.

nas fibras motoras do NSE e
normalizagao do potencial de
acdo motor voluntario do MS
e MI;

- 12% apresentaram melhoria

parcial desses pardmetros.

Sem libertagao

do NSE

Mallon et al.

-100% dos doentes recuperaram
a capacidade de elevar o brago
ativamente >90° e de colocar

a sua mao ativamente atras

da cabega contra a gravidade

¢ sem assisténcia (objectivos

cirargicos).

-100% dos doentes

persistiram com

atrofia do MS e MI.

- Dos 50% dos doentes que
foram submetidos a EMG de
repeticdo no pds-operatorio,
100% registaram apoés a
cirurgia, aos 6 meses, potenciais
de re-enervagdo significativos

e, Num caso recuperagao quase

completa do nervo.
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No pré-operatorio, todos os
doentes se apresentaram com
limitag@o grave do movimento
ativo, tendo apenas capacidade

de elevar o brago afectado >40°.

Hoellrich et

al 12

-100% dos doentes registaram
uma melhoria significativa da
escala de dor desde uma média
pré-operatdria de 2.4 para uma

média pds-operatoria de 6.0.

-A escala de ombro UCLA
melhorou de uma média pré-
operatoria de 11 para uma média
pos-operatoria de 28. (Houve 1
resultado excelente, 6 bons, 1
razoavel e 1 mau).

- A escala de fun¢ao melhorou
significativamente de uma média
de 2.8 para uma média pos-
operatoria de 6.8.

-Elevagdo anterior activa
melhorou de uma escala de 3.0
para 4.5 ¢ a forcga de elevacao

anterior de 3.1 para 3.9.

-100% dos doentes nao
apresentaram evidéncia EMG de
lesdo do NSE no pés-operatorio,
com actividade normal na
inser¢do, sem potenciais de
desnervagao, recrutamento
normal e padrdes de onda

de dimensao e configura¢ao

normais.

Costouros*

-100% dos doentes registaram

melhoria na dor.

- 100% dos doentes
apresentaram melhoria marcada
na abdugdo e rotacdo externa.

- Escala de forga (escalade 0 a 5,
com 5 indicando for¢a normal):
* MS: 83% dos doentes
melhoraram para grau 4 e 17%
para grau 3.

* MI: 67% dos doentes
melhoraram para grau 4 e 33%
para grau 5.

-A flexdo média melhorou

de 117° para 143°, rotacdo
externa melhorou de 19° para
39° ¢ atraso de rotagdo externa

diminuiu de 28° para 4°.

- 100% dos doentes
persistiram com
infiltracdo adiposa
moderada a grave ¢
com atrofia do MS
e MI.

-83% apresentaram
atrofia visivel

durante a inspecao.

- 100% dos doentes com
recuperagdo parcial ou completa
da paralisia do NSE.

Tabela 2 - Sumario da informagdo relativa aos resultados de NSS associados a RCR: clinica pos cirurgia e resultados electromiogrdficos pos-

operatorios.

A nossa andlise demonstrou a inexisténcia de
diferengas entre os estudos nos quais os doentes
foram submetidos a RR com libertacio do NSE
(Kim et al.’’ e Lafosse et al.'?) ¢ os estudos nos quais
os doentes foram submetidos a RR sem libertacao do
NSE (Mallon et al.**; Hoellrich et al."> ¢ Costouros
et al.’*).

© Sociedade Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia

CONCLUSAO

Nao se registaram diferencas no controlo da dor,
forca e atrofia musculares, infiltragdo adiposa e
resultados EMG entre RR com e sem libertacao
do NSE. Assim, a evidéncia analisada aponta
para que nao existam vantagens em adicionar um
procedimento extra na realizacao da RR.
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