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RESUMO 

 

 

Introdução  

A fisiopatologia das roturas da coifa dos rotadores foi já extensamente estudada, no entanto, a 

fisiopatologia das lesões do subescapular é ainda pouco compreendida. Sabe-se que a maioria 

das roturas do subescapular decorre da progressão de uma rotura antero-superior da coifa, 

contudo podem também correlacionar-se com a presença de conflito subcoracoide.  

Adicionalmente o diagnóstico de lesões do subescapular continua a ser desafiante, uma vez 

que a sensibilidade dos testes diagnósticos e dos meios complementares de diagnóstico é 

reduzida, quando comparada com a restante coifa dos rotadores.  

 

Materiais e métodos  

Neste contexto torna-se imprescindível uma melhor compreensão da fisiopatologia associada 

às roturas da coifa anterior, a definição de fatores de risco que possam predispor a este tipo de 

lesões, bem como a identificação de fatores anatómicos responsáveis por este grupo de 

patologias. Para atingirmos os objetivos proposto, foram realizados 4 estudos que procuraram 

estabelecer fatores de risco para roturas do subescapular, determinar o papel do conflito 

subcoracoide nas suas roturas, elucidar o mecanismo de progressão das roturas antero-

superiores da coifa e correlacionar estes achados num modelo humano. 

 

Resultados  

Os estudos imagiológicos permitiram estabelecer o papel de fatores de risco previamente 

descritos e descrever novos possíveis preditores de lesões do subescapular. A distância 

coraco-umeral foi o melhor preditor de roturas do subescapular, seguida do ângulo coracoide, 

sendo que ambos os índices mostraram um papel mais importante na fisiopatologia destas 
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roturas do que a dimensão da coracoide. Adicionalmente, a versão umeral também parece 

influenciar o risco de desenvolver patologia do subescapular. Demonstramos ainda que roturas 

completas do supraespinhoso resultam num conflito subcoracoide secundário, e 

consequentemente um maior risco de lesões do subescapular. 

O estudo anatómico permitiu confirmar uma possível base anatómica para o conflito 

subcoracoide, bem como definir pela primeira vez o papel de um ligamento coraco-acromial 

(LCA) duplo na fisiopatologia das roturas do subescapular 

 

Discussão e Conclusão 

Pela melhor compreensão da fisiopatologia das lesões do subescapular  esperamos poder 

contribuir para um melhor tratamento dos doentes com patologia da região anterior do ombro, 

através do aumento do índice de suspeição clínica e identificação de doentes com maior risco 

de desenvolver estas patologias. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Introduction  

The pathophysiology of rotator cuff tears has been extensively studied, however, subscapularis 

injuries are still poorly understood. Although, most subscapularis tears result from the 

progression of an anterosuperior cuff tears, they can also be correlated with the presence of 

subcoracoid conflict. Additionally, the diagnosis of lesions of the subscapularis remains 

challenging, since the sensitivity of clinical tests and imaging exams is reduced, when compared 

to the rest of the rotator cuff tears. 

 

Materials and methods  

In this context it is essential to understand the pathophysiology associated with anterior cuff 

tears, define risk factors that may predict this type of injury, and define anatomical factors that 

may play a role in this group of pathologies. In order to achieve these objectives, four studies 

were carried out that sought to establish risk factors for subscapularis tears, determine the role 

of subcoracoid conflict in these lesions, elucidate the mechanism of progression of anterior-

superior cuff tears, and  finally, correlate these findings in a human model . 

 

Results  

Imaging studies allowed us to establish the role of previously described risk factors and to 

describe new possible predictors of subscapularis lesions. The coracohumeral distance was the 

best predictor of subscapularis tears, followed by the coracoid angle, with both indices playing 

a more important role in the pathophysiology of these tears than the dimension of the coracoid. 
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Additionally, the humeral version also appears to influence the risk of developing subscapularis 

pathology. We further demonstrate that complete ruptures of the supraspinatus result in 

secondary subcoracoid conflict, and consequently an increased risk of subscapularis lesions. 

The anatomical study confirmed a possible anatomical basis for the subcoracoid conflict, as well 

as defining for the first time the role of a double coracoacromial ligament (ACL) in the 

pathophysiology of subscapularis tears. 

 

Discussion and Conclusion 

While contributing to a deeper understanding of the pathophysiology of subscapularis lesions, 

we hope that this work will be able lead to a better treatment of patients with pathology in the 

anterior region of the shoulder, by increasing the index of clinical suspicion and identifying 

patients at greater risk of developing these injuries. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A fisiopatologia das roturas da coifa dos rotadores foi já extensamente estudada, com 

alguns autores a defenderem mecanismos condicionados por overuse e hipóxia, outros a 

postularem processos degenerativos e grupos de estudo a salientarem a importância da 

anatomia da cintura escapular nesta patologia. 1,2 Contudo, contrariamente ao que sucede com 

as roturas do supraespinhoso, a fisiopatologia das lesões do subescapular é ainda pouco 

compreendida.  

 Sabe-se também que as roturas isoladas do subescapular são raras, e que a maioria 

decorre da progressão de uma rotura antero-superior da coifa, progredindo antero-

inferiormente. 3  

 Para além disso, o conflito subcoracoide, associado a uma diminuição da distância 

coraco-umeral, é uma entidade que tem sido reconhecida de forma crescente e pode também 

ser responsável por quadros de omalgia anterior recorrente. 1,4 Contudo, a influência da 

dimensão e da anatomia da apófise coracoide ainda não foi completamente compreendida, e 

não obstante a influência da morfologia da glenoide na patologia da coifa já ter sido definida, 

não existiam ainda estudos relativos à influência da versão umeral nestas patologias. 2,5 

 Apesar do crescente reconhecimento, o diagnóstico de lesões do subescapular 

continua a ser desafiante, uma vez que a sensibilidade dos testes diagnósticos e dos meios 

complementares de diagnóstico é reduzida, quando comparada com a do diagnóstico de 

patologia da restante coifa dos rotadores. 6-10  

 Assim torna-se imprescindível uma melhor compreensão da fisiopatologia associada às 

roturas da coifa anterior, a definição de fatores de risco que possam predispor a este tipo de 

lesões, bem como a identificação de fatores anatómicos responsáveis por este grupo de 

patologias. 
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I. Anatomia da região antero-superior do ombro 

 Recentemente um interesse crescente tem existido no estudo da anatomia da região 

anterior do ombro, na esperança de compreender melhor a patologia do espaço subcoracoide 

e do tendão subescapular. Este interesse foi fomentado pela acumulação de evidência do papel 

de fatores anatómicos na fisiopatologia das roturas da coifa, nomeadamente da morfologia da 

apófise coracoide e do acrómio, anatomia do ligamento coraco-acromial e distância coraco-

umeral (DCU). A coracoide é fundamental na anatomia cirúrgica do ombro, sendo apelidada do 

“farol do ombro” na comunidade ortopédica, sendo que um dos princípios de segurança durante 

a abordagem da região anterior do ombro é manter a disseção lateral à coracoide, evitando as 

estruturas neurovasculares, como o plexo braquial e a artéria axilar. 11 Para além de representar 

o limite da disseção segura, a coracoide serve ainda como uma referência anatómica palpável 

útil no planeamento da incisão cirurgica e serve como inserção de várias massas musculares e 

ligamentos. 12  

 Assim, a coracoide funciona como inserção proximal do peitoral menor, coracobraquial 

e da curta porção do bicípite braquial, bem como dos ligamentos coracoclavicular, coraco-

umeral, coracoacromial e supraescapular. Desta forma, é natural que a região da coracoide seja 

uma fonte de patologia desta zona, e abordada frequentemente. 12  

 A apófise coracoide é uma apófise com formato em gancho, que se projeta antero-

lateralmente a partir da região superior do colo da omoplata, servindo como inserção muscular 

e ligamentar medial e lateralmente. O peitoral menor insere-se medialmente na superfície 

superior da coracoide. O coracobraquial e a cabeça curta do bicípite apresentam uma origem 

comum na extremidade da apófise coracoide. 12  

 A relação da coracoide com a coifa subjacente e restantes estruturas do ombro é crucial 

para a realização de procedimentos e interpretação de imagens de meios complementares de 

diagnóstico. A anatomia óssea da coracoide divide-se na sua porção proximal ou pilar inferior, 

e a porção distal ou pilar superior. 13-15 O segmento proximal estende-se do colo da omoplata 
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dirigindo-se superomedialmente, mudando de direção no segmento distal que se dirige antero-

lateralmente. 13-15  

 A coracoide faz ainda parte do arco coraco-acromial, constituído também pelo acrómio 

e ligamento coracoacromial, e cuja função é limitar a migração superior da cabeça umeral 

(Figura 1). 16 Este arco situa-se imediatamente superior à bursa subacromial e tendão do 

supraespinhoso, podendo estar envolvido no impingment subacromial, o tipo de conflito mais 

frequentemnomombro.17 

 

Fig. 1: Arco coracoco-acromial, constituído pelo acrómio, ligamento coraco-acromial e apófise coracoide. 

Tendão do subescapular em íntima relação com a apófise coracoide e ligamento coraco-acromial. 

 

 Este impingment foi descrito pela primeira vez por Neer 18 em 1972 e pode estar 

associado a alterações da anatomia do acrómio ou ligamento coraco-acromial (LCA). Estudos 

demonstraram também que LCA mais extensos e com alteração das suas propriedades 

intrínsecas se associaram a impingement subacromial. 19 Relativamente à morfologia do LCA, 

este era tradicionalmente descrito como um ligamento com forma triangular que se estendia da 
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coracoide em direção ao acrómio, contudo estudos descreveram 5 principais variantes: (1) um 

ligamento com uma banda, (2) um ligamento  em forma de Y, (3) um ligamento mais extenso e 

de formato quadrangular, (4) um ligamento duplo e (5) um ligamento com múltiplas bandas. 

Todavia, a frequência relativa de cada variante difere entre estudos. 19 

 O impingement subcoracoide é um tipo de conflito do ombro menos frequentemente 

diagnosticado, sendo definido pelo conflito do espaço do tendão do subescapular entre a 

pequena tuberosidade (tubérculo menor do úmero) e apófise coracoide. 6,20 Assim, a definição 

da margem de segurança para procedimentos cirúrgicos da apófise coracoide é essencial para 

a realização segura coracoplastia em casos de conflito subcoracoide. 21,22 Apesar de o 

impingement subcoracoide ser um processo dinâmico, a maioria dos estudos do espaço 

subcoracoide são radiológicos e portanto baseiam-se em avaliações estáticas. Neste contexto, 

modelos humanos, como os estudos em cadáver, apresentam a vantagem adicional de permitir 

uma avaliação dinâmica deste espaço. 21,23,24 

 A longa porção do bicípite origina-se do tubérculo supraglenoideu e porção superior do 

labrum, dirigindo-se lateral e inferiormente em direção à sua goteira. A bainha da LPB é uma 

estrutura capsulo-ligamentar estabilizadora deste tendão, sendo formada pelo ligamento 

coraco-umeral, ligamento gleno-umeral superior e com contribuição do subescapular, que 

formará o teto da goteira. É importante conhecer a anatomia normal da LPB e da sua polia para 

que possam ser reconhecidas lesões desta estrutura. 25 

Assim, a LPB encontra-se em íntima relação com o tendão do subescapular,  e qualquer 

evidência de lesão ou instabilidade da LPB deve levantar a suspeita de lesão do tendão do 

subescapular. 26 

As lesões da LPB incluem um espetro de patologias, desde tendinopatia a instabilidade 

e rotura e podem ser classificadas segundo diferentes critérios. Existem diversas classificações 

que classificam a patologia do LPB de acordo com a topografia da lesão, segundo o processo 

subjacente ao quadro patológico, com base em alterações histológicas do tendão e ainda tendo 
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em conta a presença de outras lesões da coifa dos rotadores e de outras estruturas intra-

articulares. 27-29 

De particular interesse no caso da associação com patologia do subescapular, é a 

classificação de Habermeyer e Walch para lesões do LPB. 27 Este sistema classificativo inclui a 

divisão das lesões  do LPB em lesões da sua origem (tipo I), lesões no intervalo dos rotadores 

(tipo II) e lesões associadas a roturas da coifa (tipo III). 27   

Segundo esta classificação, as subluxações do LPB podem decorrer de lesões do 

intervalo (tipo II) dos rotadores associadas a rotura das fibras superiores do subescapular 

(subtipo C.II), resultando numa subluxação medial do LPB. 27   

De acordo com estes autores, subluxações e luxações do LPB podem também ocorrer 

no contexto de roturas da coifa (tipo III). Segundo Habermeyer e Walch a luxação da LPB 

associada a lesões do subescapular, pode ocorrer quer na presença de rotura parcial da sua 

porção mais cefálica e superficial, quer na presença de rotura completa deste tendão com 

luxação infero-medialmente e intra-articular da LPB. 27 

Posteriormente em 2004 Habermeyer et al descreveu uma nova classificação que 

estratificava em detalhe as lesões da polia do LPB, percursoras de instabilidade deste tendão 

(Figura 2). Assim, as lesões da polia seriam divididas em quatro tipos, sendo que no tipo 3 e 4 

lesões do tendão do subescapular estariam na base da instabilidade do LPB. 28 

Em 2007, Lafosse et al procurou estabelecer a relação entre diferentes tipos de 

instabilidade do LPB e lesões concomitantes da coifa. Neste estudo, os autores determinaram 

que 45% dos doentes submetidos a sutura da coifa apresentavam instabilidade do LPB, sendo 

que a instabilidade anterior se associou a lesões do tendão do subescapular. Neste trabalho, os 

autores demonstraram ainda que o tamanho da rotura da coifa se correlacionava com o grau de 

instabilidade do LPB. Através destas observações Lafosse et al, criou uma classificação 

artroscópica da instabilidade do LPB em doentes com roturas da coifa, em que a instabilidade 

é classificada segundo a aparência macroscópica do LPB (normal, lesão minor ou lesão major), 
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grau (normal, subluxação ou luxação) e direção da instabilidade (anterior, posterior ou 

combinada), assim como presença de rotura da coifa adjacente (intacta, rotura parcial ou rotura 

total). 29 

 

Fig. 2: Tipo de lesões da polia do LPB segundo Habermeyer et al. Tipo 1 – lesões isoladas do 

ligamento gleno-umeral superior (LGHS). Tipo 2 – lesões do LGHS e lesão parcial articular do 

supraespinhoso (SE). Tipo 3 – lesão do LGHS e da camada profunda do subescapular (SubE). Tipo 4 – 

lesão combinada do LGHS, SE e SubE. Circulo amarelo – longa porção do bicípite (LPB). 

 

Parece consensual entre autores a relação entre roturas da coifa, particularmente do 

subescapular, e lesões da LPB, possivelmente ditada pela contribuição do subescapular para a 

constituição da polia estabilizadora deste tendão. Assim, a capacidade de identificação e 

avaliação das lesões do LPB e da sua polia nos meios de imagem e intra-operatoriamente são 

pistas importantes na deteção de lesões do subescapular, bem como uma causa importante de 

morbilidade nos doentes com patologia da coifa antero-superior. 27-29 
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Para além da caraterização da anatomia óssea e musculo-tendinosa, o conhecimento 

das relações anatómicas com as estruturas neurovasculares é essencial para o tratamento 

seguro das patologias da região anterior do ombro. 22,30  

 As complicações neurológicas não são raras na cirurgia do ombro, com uma incidência 

que pode ir até 8%, possivelmente associada a uma tendência crescente de realização de 

procedimentos cada vez mais complexos. Apesar destas lesões poderem afetar várias 

estruturas neurovasculares, as complicações afetam na sua maioria os nervos axilar e músculo-

cutâneo. 31,32  

 Medial e inferiormente à apófise coracoide, encontra-se o eixo neurovascular, incluindo 

o plexo braquial e artéria e veia axilar (Figura 3). Distalmente à individualização do nervo dorsal 

da omoplata e supraescapular, o plexo braquial inicia a divisão dos cordões medial, lateral e 

posterior nos seus ramos. 12 O cordão posterior dá origem ao nervo axilar, subescapular superior 

e inferior, e toracodorsal, antes de originar o nervo radial. 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3: Plexo braquial ao nível da articulação gleno-umeral, verificando-se uma estreita relação de 

proximidade entre a coracoide, e os nervos axilar e musculocutâneo. 



Anatomo-patologia da região antero-supeior do ombro 

 
 32 

 O nervo axilar é um importante nervo periférico, frequentemente em risco de lesão 

iatrogénica durante procedimentos artroscópicos e abertos. Este representa um dos principais 

ramos do cordão posterior, sendo constituído por fibras de C5 e C6. O nervo axilar encontra-se 

na proximidade do eixo vascular, situando-se posteriormente à artéria e veia axilares, bem como 

na proximidade de estruturas neurológicas, situando-se superiormente ao nervo radial e 

lateralmente ao nervo mediano e cubital. 33-35 Após a divisão do nervo axilar a partir do cordão 

posterior, este dirige-se inferolateralmente em direção ao tendão subescapular. Posteriormente 

divide-se nos seus ramos anterior e posterior, ao atravessar o espaço quadrangular ao nível do 

bordo inferior do subescapular. Finalmente origina vários ramos responsáveis por suprir o 

deltóide, redondo menor e articulação gleno-umeral, originando ainda o nervo cutâneo lateral 

superior do braço. 33-35  

 A cordão lateral vai dar origem ao nervo peitoral lateral, nervo musculocutâneo, 

contribuindo ainda para a formação do nervo mediano juntamente com o cordão medial. O nervo 

musculocutâneo conta com a participação de fibras de C5 a C7, surgindo posteriormente ao 

pequeno peitoral, superior e lateralmente ao nervo mediano e artéria axilar. Este dirige-se 

inferolateralmente cruzando o subescapular, até penetrar no músculo coracobraquial. 

Distalmente ao ponto onde abandona o coracobraquial, o nervo musculocutâneo vai fornecer 

enervação para o bicípite e braquial, cruzando a face anterior do braço e dirigindo-se 

distalmente até se tornar subcutâneo, ao nível do cotovelo. 25,37 

 Vários procedimentos envolvem a disseção e manipulação do tendão conjunto e do 

músculo corado-braquial, colocando potencialmente em risco o nervo musculocutâneo. 25 

 Finalmente, o cordão medial vai originar o nervo cutâneo medial do braço e antebraço, 

o nervo peitoral medial e o nervo cubital. 25 
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II. Fisiopatologia das roturas do Subescapular 

 As roturas da coifa apresentam uma fisiopatologia multifatorial, com componentes 

traumáticos, degenerativos, condicionados por fatores intrínsecos ou extrínsecas. As causas 

extrínsecas incluem síndromes de conflito, como o impingement subacromial ou subcoracoide.1  

 O subescapular é o músculo mais forte e com maior massa da coifa dos rotadores, 

contudo as suas lesões são frequentemente subdiagnosticadas. 38 Roturas do subescapular 

foram descritas pela primeira vez em 1834 por Smith, sendo que a reparação deste tendão foi 

conseguida pela primeira vez em 1954 por Hauser. 38,39 Posteriormente Gerber, Burkhart e 

Lafosse publicaram trabalhos focados em series de doentes tratados a roturas do subescapular 

de forma aberta e artroscópica. 40-42 

 Assim, nos últimos anos, o aumento do índice de suspeição aliado ao desenvolvimento 

dos métodos de imagem e à generalização de técnicas artroscópicas de sutura da coifa têm 

identificado um número crescente de doentes com estas roturas. 38 À medida que se expandiu 

o conhecimento relativo à patologia do subescapular, este tendão foi reconhecido como uma 

importante fonte de patologia na cintura escapular. 38 

 Contudo, contrariamente ao que acontece com o supraespinhoso, roturas isoladas do 

subescapular são raras. Assim, a maioria das roturas do subescapular ocorrem no contexto de 

roturas antero-superiores da coifa, sendo que estas roturas progridem caudalmente, desde 

roturas do terço superior até roturas de todo o footprint nas lesões mais complexas. 6-9 

 A massa muscular do subescapular origina-se da fossa subescapular da face anterior 

da omoplata, representando mais de metade da massa muscular da coifa dos rotadores. 38 

Lateralmente quatro a seis feixes formam a inserção tendinosa do subescapular ao nível da 

pequena tuberosidade, que distalmente se continua como uma inserção muscular 

correspondendo a 1/3 do seu footprint. 38 Estudos reportam footprints do subescapular que 

variam entre 25 e 52mm de comprimento e 11 a 18 mm de largura, dependendo da inclusão ou 

exclusão da inserção muscular. 43-45 
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 Biomecanicamente o subescapular funciona como um rotador interno do ombro, 

trabalhando sinergicamente com o grande peitoral, grande dorsal e redondo maior, sendo 

adicionalmente um estabilizador dinâmico desta articulação, e contribuindo para a normal 

biomecânica do ombro no seu arco de mobilidade. 38  

 O diagnóstico deste tipo de roturas exige um alto índice de suspeição, sendo que 

frequentemente os doentes apresentam dificuldade nas atividades que envolvam rotação 

interna. Contudo a clínica de lesão do subescapular pode ser mascarada pela mais evidente 

rotura do supraespinhoso que frequentemente também está presente. 38  

 A avaliação clínica deve incluir testes específicos para o subescapular como o Lift-Off, 

Belly-Press e o Bear-Hug, que em conjunto apresentam uma sensibilidade de aproximadamente 

80%. 46 

 Relativamente ao diagnóstico, a sensibilidade dos meios complementares de imagem 

para lesões do subescapular é inferior quando comparada com a restante coifa dos rotadores. 

38 Estudos por ecografia apresentam uma sensibilidade de 39,5% e especificidade de 93,1%, 

sendo estes valores inferiores para roturas pequenas. 47 A ressonância eletromagnética (RMN) 

é o meio complementar de diagnóstico mais frequentemente utilizado para o diagnóstico das 

lesões deste tendão, contudo continua a ser menos sensível do que para o diagnóstico de 

lesões da restante coifa. 38  

 Assim, o diagnóstico de lesões do subescapular apresenta vários desafios, fazendo 

com que estas lesões devam ser ativamente pesquisadas durante o procedimento artroscópico, 

mesmo na ausência de lesão descrita nos meios complementares de diagnóstico. Para além da 

presença de rotura do tendão, existem sinais indiretos que devem ser procurados, como 

instabilidade da LPB, rotura parcial da LPB no ponto de saída da articulação (sentinel sign) e 

ainda a presença do comma sign. 38,48,49 Mesmo na ausência destes sinais, perante a alta 

suspeição clínica ou na presença de um doente de risco para patologia da coifa anterior, roturas 

do subescapular devem ser ativamente procuradas com recurso a desbridamento do intervalo 

dos rotadores ou mobilização do tendão. 38  
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 Existem diversas classificações utilizadas para descrever as roturas do subescapular, 

incluindo a classificação de Pfirrmann et al e de Voo and Rhee, contudo a Classificação de 

Lafosse continua a ser particularmente útil na descrição da lesão e subsequente decisão 

terapêutica. 38  

 

Fig. 4: Classificação das lesões do tendão do subescapular de acordo com Lafosse, com 5 graus de 

gravidade crescente. 

 

Segundo a Classificação de Lafosse, (Figura 4) o tipo I representa uma rotura parcial do 

terço superior. O tipo II traduz uma desinserção completa do terço superior do subescapular do 

footprint, o tipo III uma rotura completa dos 2/3 superiores e o tipo IV uma rotura completa do 

subescapular com retração do tendão mas com a cabeça umeral centrada e um Goutalier grau 

3 ou inferior. O tipo V representa uma rotura completa do subescapular já com um grau de 

Goutalier superior a 3 ou posição excêntrica da cabeça umeral. 38,42 

 Os princípios do tratamento das restantes roturas da coifa aplicam-se ao tratamento 

das roturas do subescapular. Doentes com roturas parciais podem beneficiar do tratamento 

conservador, enquanto que doentes com roturas agudas traumáticas beneficiam de reparação 

cirúrgica precoce. 38 Porém nem todas as roturas completas são reparáveis, dependendo a sua 

reparabilidade da qualidade do tendão, retração, atrofia e infiltração gorda da massa muscular. 

Em roturas reparáveis a sutura pode ser feita de forma artroscópica ou aberta, por outro lado 
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em roturas irreparáveis procedimentos como transferências tendinosas por técnicas abertas ou 

artroscópicas, ou artroplastias podem ser as únicas opções. 38  

 As reparações abertas foram amplamente substituídas por procedimentos 

artroscópicos. Estas são realizadas através de uma abordagem deltopeitoral na maioria dos 

casos, sendo que após preparação da tuberosidade e libertação de aderências do tendão do 

subescapular, este é reinserido com suturas transósseas ou ancoras. 38 A reparação aberta 

oferece a possibilidade de aumentar a reparação com auto ou aloenxerto ou membranas 

comercializadas. 38  

 A sutura artroscópica do subescapular depende em grande parte da capacidade de 

acesso e mobilização do tendão do subescapular, permitindo a classificação da rotura e a sua 

redução anatómica. No desbridamento do espaço subcoracoide, deve ser tida em atenção a 

proximidade ao plexo braquial, incluindo o nervo axilar, e a artéria axilar. 50 O comma sign, 

quando presente, é constituído pela bainha da LPB, ligamento coraco-umeral e ligamento gleno-

umeral superior, está inserido no canto supero-lateral do tendão do subescapular e serve como 

referência anatómica para a reparação deste tendão. 49 Roturas do tipo Lafosse I e II, podem 

ser reparadas utilizando uma ancora, enquanto que roturas tipo III e IV exigem uma reparação 

com duas ou três ancoras e por vezes técnicas em dupla fileira. 51 

 Nas roturas Lafosse tipo V e outras roturas irreparáveis ou doentes com artrose gleno-

umeral, o nível de atividade do doente vai ditar o tratamento. Em doentes mais novos, ativos e 

sem alterações degenerativas, procedimentos de reconstrução com aumento ou transferências 

tendinosas podem estar indicados. 38,52 Em doentes com alterações degenerativas ou com 

menor grau de atividade, a artroplastia invertida pode ser uma boa opção 38 , podendo também 

ser associada a transferências tendinosas. 
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Fatores de risco anatómicos para roturas do subescapular 

 As roturas da coifa apresentam frequentemente causas multifatoriais, incluindo fatores 

anatómicos. Neer mostrou que uma parte importante das roturas do supraespinhoso poderiam 

ser decorrentes de impingement subacromial, com Bigliani a estabelecer uma relação entre a 

morfologia do acrómio e o risco de roturas deste tendão. 53,54  

 Posteriormente foi reconhecida a importância do arco coraco-acromial, quando Gerber 

descreveu pela primeira vez o espaço subcoracoide e o impingement subcoracoideu. 3,19 

 A influência da inclinação da glenoide nas roturas da coifa também já foi definida, sendo 

que glenoides com inclinação cefálica se associaram a maior risco de patologia da coifa dos 

rotadores. 2Para além disso, uma retroversão mais marcada da glenoide, mostrou ser preditora 

de lesões da coifa anterior, enquanto que uma glenoide antevertida se associa a lesões da coifa 

posterior. 5 

 Contudo, no caso concreto do tendão do subescapular, a fisiopatologia das suas 

roturas e eventuais fatores de risco são ainda pouco conhecidos. 

 O Impingement Subcoracoide é uma entidade relativamente infrequente e que 

raramente é considerada como potencial causa de omalgia, 1 podendo ter várias etiologias entre 

elas iatrogénicas, traumáticas, degenerativas ou ainda outras como variações da anatomia da 

apófise coracoide ou da pequena tuberosidade, quistos ou calcificações. 3,6,20 

 Muitas vezes carateriza-se por omalgia anterior inespecífica, agravada pela flexão 

anterior, adução e rotação interna do úmero; 56 o seu diagnóstico é clinico, contudo estudos por 

imagem como RMN ou tomografia computorizada (TC) podem fornecer informações valiosas 

pela avaliação da anatomia da coracoide, da presença de lesões do subescapular e da distância 

coraco-umeral. 57 O conflito subcoracoide pode também ser responsável por omalgia anterior 

resistente ou com meios complementares de diagnóstico normais. Nestes doentes, sem 

alterações imagiológicas diagnósticas, a presença deste conflito pode contudo ser inferida 

quando existe uma diminuição da Distância Coraco-umeral (DCU), definida como a distância 
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mínima entre a coracoide e a cabeça umeral, e cujos valores normais oscilam entre 8,7mm e 

11mm (Figura 5a). 1,6,55 O Overlap Coracoide (OC) é usado para descrever a projeção da 

coracoide, representando a distância da fossa glenoideia até ao ponto mais lateral da apófise 

coracoiden(Figuran5b). 

Fig. 5: a) Distância coraco-umeral (DCU), neste caso com 4,7mm, representando a menor distância entre 

a cortical medial da coracoide e a cortical umeral. b) Overlap coracoide (OC), medindo 22mm, que 

representa a projeção medio-lateral da coracoide, desde a fossa da glenoide. 

 O tratamento deste síndrome é, na maioria dos casos, conservador com repouso, 

crioterapia, anti-inflamatórios não esteróides e tratamento fisiátrico. Na falência do tratamento 

conservador ou presença de uma rotura da coifa, o tratamento cirúrgico está indicado, 

recorrendo à sutura da coifa e coracoplastia. 56,57 

 Apesar do estudo do papel fisiopatológico destas estruturas, existe apenas um número 

modesto de trabalhos relativamente ao papel da apófise coracoide na fisiopatologia de roturas 

do subescapular e ainda nenhum estudo tinha avaliado o papel da versão umeral no risco de 

roturas da coifa. 

 

a) b
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III. Progressão das roturas Antero-Superiores da Coifa 

 A compreensão da patofisiologia das roturas degenerativas da coifa tem-se expandido 

nos últimos anos focando-se contudo, nas mais frequentes -  roturas postero-superiores 

envolvendo o supraespinhoso e infraespinhoso. 59 Apesar da maioria das roturas do 

subescapular ocorrerem como consequência da progressão de roturas do supraespinhoso, 

existem relativamente poucos estudos focados na progressão das roturas antero-superiores da 

coifa, como descrito por Warner el al. 60  

 Estudos mostraram que roturas do supraespinhoso são fatores de risco e podem 

progredir para roturas do subescapular, sendo isto particularmente evidente no caso de roturas 

completas que incluam o cabo anterior. 3,59 Para além disso, estudos recentes re-estabeleceram 

o conceito de que este tipo de roturas poderiam levar a uma ascensão da cabeça umeral, devido 

à ação do deltóide sem o antagonismo da coifa dos rotadores, responsável pelas forças que 

concentravam a cabeça umeral na glenoide. 3,61,62   

 Pelo contrário, outros estudos mostraram que roturas do subescapular isoladas, ou a 

adição de uma rotura do subescapular a uma coifa com o supraespinhoso previamente roto, 

não resultam na ascensão da cabeça umeral, parecendo assim ser um fenómeno exclusivo das 

roturas superiores da coifa. 61,63  

 Estudos concordam que esta ascensão da cabeça umeral irá colocar uma porção de 

maior diâmetro da cabeça do úmero posteriormente à coracoide. 3,61,62  Esta ascensão da cabeça 

irá então resultar numa redução secundária da distância coraco-umeral (DCU) e consequente 

conflito subcoracoide (Figura 6). 1,9,62,64 

 A diminuição secundária da DCU, poderá levar ao impingement subcoracoide com 

lesão das estruturas contidas neste espaço, como o subescapular e a longa porção do bicípite 

(LPB). 
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 Assim, roturas do supraespinhoso, poderão progredir antero-inferiormente, 

estendendo-se até ao subescapular, através da diminuição da DCU e resultando num conflito 

subcoracoide secundário. 

 

Fig. 6: Processo pelo qual uma rotura completa do supraespinhoso resulta num possível conflito 

subcoracoide. A ascensão da cabeça umeral associada à rotura rotura do supraespinhoso (setas pretas) 

resulta numa diminuição da distância acromio-umeral (setas vermelhas). Ao mesmo tempo, esta ascensão 

coloca uma porção da cabeça umeral com maior diâmetro posteriormente à coracoide, resultando numa 

diminuição secundária da distância coraco-umeral (setas amarelas). 
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2. OBJETIVOS E ESTRUTURA DA TESE 

 

I. Objetivos e estrutura  

 Mais do que apenas a realização académica, o objetivo desta Tese de Doutoramento é 

influenciar a nossa futura prática clínica. Assim o principal objetivo é permitir a maior 

compreensão da patologia do subescapular e das roturas antero-superiores da coifa, bem como 

do conflito subcoracoide. Indiretamente espera-se poder contribuir para um melhor tratamento 

dos doentes com patologia da região anterior do ombro através da identificação de doentes 

com maior risco de desenvolver estas patologias.  

 Neste contexto definimos os seguintes objetivos específicos: 

- Confirmação da relação entre patologia da longa porção do bicípite e do subescapular e a 

distância coraco-umeral e overlap coracoide. 

- Estudo da influência entre diferentes parâmetros da morfologia da coracoide e patologia do 

subescapular. 

- Avaliação do papel da versão umeral na patologia do subescapular. 

- Estudo da patofisiologia da progressão das roturas antero-superiores da coifa e sua relação 

com o conflito subcoracoide secundário. 

- Confirmação das estreitas relações anatómicas entre as estruturas ósseas, neurológicas, 

tendinosas e ligamentares da região anterior do ombro, bem como confirmação da existência 

de uma base anatómica para o conflito subcoracoide. 

 

II. Estudos Imagiológicos 

 O projeto de investigação foi iniciado pelo ramo do estudo baseado em dados 

imagiológicos. O Centro Hospitalar Universitário de São João no Porto presta cuidados de 

saúde a uma população que representa 20% da região Norte e 7% dos doentes a nível Nacional. 

Isto resulta no atendimento de um número considerável de doentes na consulta externa de 
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Ortopedia, o que permitiu a obtenção de uma amostra extensa de doentes com patologia da 

coifa dos rotadores. 

 A parte inicial deste projeto de investigação usou dados imagiológicos de RMN para a 

avaliação de vários fatores de risco possivelmente implicados na fisiopatologia das roturas do 

tendão do subescapular e longa porção do bicípite. Para além disso tentamos também 

compreender o processo de progressão das roturas antero-superiores da coifa.  

 Para atingir os objetivos propostos foram definidos três estudos individuais:  

 

1. Coracohumeral distance and Coracoid Overlap as Preditors of Subscapularis and 

Long Head of the Biceps Injuries. 

 Este estudo teve  como principal objetivo estudar a correlação entre a DCU e o OC e a 

presença de lesões do subescapular e da longa porção do bicípite. Procurávamos ainda definir 

valores que permitissem identificar doentes com risco superior destas lesões. 

 

2. Coracoid Morphology and Humeral Version as risk factors for Subscapularis Tears. 

 Este trabalho teve como principal objetivo determinar a influência da morfologia 

coracoide na incidência de roturas do subescapular. Procuramos ainda como determinar o 

papel da versão umeral nas lesões do subescapular. 

 

3. Can supraspinatus tears contribute to acquired subcoracoid impingement? A 

radiological study of anterosuperior cuff tears. 

 O principal objetivo deste trabalho foi avaliar a influência de roturas do supraespinhoso 

na distância coraco-umeral e no overlap coracoide. Postulamos que roturas completas do 

supraespinhoso poderão resultar em conflito subcoracoide secundário, explicando pelo menos 

em parte a patofisiologia da progressão das roturas antero-superiores da coifa dos rotadores. 
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III. Estudo em Modelos de Cadáver 

 O objetivo do estudo em modelos de cadáver foi transferir os achados dos estudos 

radiológicos para um modelo humano. Adicionalmente, os modelos de cadáver permitiram a 

avaliação dinâmica dos vários parâmetros. Esta conversão de achados estáticos dos métodos 

de imagem, para modelos humanos dinâmicos é essencial para a confirmação da sua 

importância clínica. 

1. Anterior Shoulder Anatomy and Subcoracoid Impingement: An anatomical study. 

 Este trabalho teve como propósito re-examinar a anatomia da região anterior do ombro 

para responder aos novos desafios cirúrgicos desta região. O nosso principal objetivo foi 

descrever a anatomia da região anterior do ombro, incluindo o subescapular, apófise coracoide, 

ligamento coraco-acromial e estruturas neurológicas desta região. O nosso objetivo secundário 

foi definir as relações entre estruturas possivelmente envolvidas na patologia do subescapular, 

como o footprint e as caraterísticas deste tendão, processo coracoide e ligamento coraco-

acromial.  

 Postulamos que o espaço subcoracoide seria exíguo para acomodar o tendão do 

subescapular, predispondo ao desenvolvimento de conflito subcoracoide. 
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4. DISCUSSÃO 

 

 As roturas do subescapular continuam a ser desafiantes. Quer seja pela necessidade 

de elevado índice de suspeição, quer seja pela baixa sensibilidade dos métodos de imagem, 

estas lesões foram durante vários anos subdiagnosticadas e subtratadas.  

 Contudo, recentemente tem-se verificado um aumento crescente do interesse em 

compreender melhor a fisiopatologia do subescapular, resultando num diagnóstico mais eficaz 

destas lesões e melhor tratamento destes doentes. 

 O conceito de conflito subcoracoide, descrito por Gerber, tem também ganho nova 

popularidade recentemente, como um possível processo responsável por roturas da coifa 

anterior, incluindo o subescapular e a longa porção do bicípite. 

 Assim um dos objetivos deste projeto foi definir quais os fatores anatómicos que 

poderiam ter um papel patológico nas roturas anteriores da coifa. Após revisão bibliográfica 

optamos inicialmente por confirmar o papel de possíveis determinantes já conhecidos, seguido 

da procura de novos parâmetros ainda não descritos como possíveis fatores de risco para 

patologia do subescapular.  

 Após a colheita e análise de dados, propusemo-nos a avaliar qual destes parâmetros 

seria um melhor preditor destas lesões. Assim, para avaliarmos a capacidade preditiva de cada 

parâmetro foram desenhadas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) e 

calculadas as AUC (Area Under the Curve) para cada uma delas, sendo que uma AUC de 100% 

representaria o teste perfeito, enquanto uma AUC<50% representa um teste sem utilidade.  

 

 

Coracohumeral distance and Coracoid Overlap as Predictors of Subscapularis and 

Long Head of the Biceps Injuries. 

 De forma a identificarmos quais os possíveis fatores da região anterior do ombro 

envolvidos na fisiopatologia da coifa anterior, iniciamos este projeto de investigação por uma 



Anatomo-patologia da região antero-supeior do ombro 

 
 76 

série de estudos imagiológicos. Neste primeiro trabalho começamos por confirmar a influência 

de dois parâmetros, a Distância coraco-umeral (CDU) e o Overlap coracoide (OC), já 

previamente conhecidos mas cujo papel ainda não estava bem definido. Adicionalmente, a 

utilização destes dois parâmetros permitem caraterizar o espaço subcoracoide de duas formas 

distintas, descrevendo o espaço disponível no intervalo subcoracoide e a projeção medio-lateral 

da apófise coracoide em direção à cabeça umeral. 

 Obtivemos a maior amostra publicada até à data sobre o tópico, com uma distribuição 

equilibrada entre grupo de estudo e de controlo, o que contribui para a validade dos nossos 

resultados.  

 Verificámos uma associação estatisticamente significativa entre a presença de lesões 

do subescapular e da longa porção do bicípite, uma vez que provavelmente pela sua 

proximidade anatómica estarão sujeitos aos mesmos fatores patológicos.  

 Relativamente aos fatores de risco avaliados, o valor médio da DCU do grupo de 

controlo foi de acordo com o descrito na restante literatura validando a nossa amostra. 6,8,9 

Atingimos também diferenças estatisticamente significativas entre menor DCU, maior OC e 

maior incidência de lesões do subescapular e da LPB.  

 Verificou-se ainda que valores progressivamente inferiores de DCU e progressivamente 

superiores de OC se associaram a lesões progressivamente mais graves da coifa anterior, desde 

tendinopatia, a roturas parciais e roturas totais.  

 Na presença de lesão (rotura ou tendinopatia) do subescapular a DCU e o OC foram 6,7 

e 18,6mm respetivamente, sendo que quando consideramos apenas o subgrupo de doentes 

com roturas, os valores médios de DCU e OC foram 5,7mm e 19,7mm respetivamente. 

 Foram desenhadas curvas ROC e calculada a respetiva Area under the curve (AUC) para 

avaliar a capacidade preditiva de cada um destes fatores. Utilizando as curvas ROC foi possível 

definir valores de cut-off do DCU e OC que permitem determinar o risco de roturas do 

subescapular. 
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 A DCU foi o melhor preditor de roturas do subescapular, com uma AUC de 93,8%, 

tornando-o um excelente preditor, sendo que uma DCU de 7,95mm apresenta uma 

sensibilidade de 89,9% e especificidade de 84,2% para a presença de roturas do subescapular. 

 Uma vez que a DCU foi o melhor preditor de lesões do subescapular, desenhamos uma 

curva ROC para determinar a probabilidade de um doente ter uma rotura parcial ou total do 

subescapular. Assim na curva DCU - rotura parcial vs total, que apresentou uma AUC de 72,7%, 

um valor de DCU de 5,3mm permite diferenciar uma rotura completa de parcial com uma 

sensibilidade de 73% e especificidade de 66,7%. 

 O OC representa também um bom preditor com uma AUC de 80,6%, sendo que um OC 

de 16,6mm se associa a uma sensibilidade de 78.8% e especificidade de 68,3% para a presença 

de roturas do subescapular. Assim foi possível definir valores de cut-off do DCU e OC que 

permitem determinar o risco de roturas parciais ou totais do subescapular. 

 Apesar da frequente associação entre patologia do subescapular e LPB, este foi o 

primeiro estudo a explorar a relação entre a DCU e o OC e lesões do bicípite. No nosso estudo, 

tanto a DCU como o OC foram bons preditores destas lesões, com AUC de 79% e 72,6% 

respetivamente. Contudo, ao contrário do que aconteceu com o subescapular, no caso da 

presença de roturas da LPB, o ratio OC/DCU apresentou um valor preditivo superior ao OC. 

Obtivemos uma curva ROC OC/DCU - roturas da LPB com uma AUC  de 79%, sendo que um 

ratio de 2,3 se associava a uma sensibilidade de 82,1% e especificidade de 68,9% para roturas 

da LPB. 

 Este estudo teve a particularidade de apresentar à data de publicação a maior amostra 

da temática, ser o único que se focava também nas lesões da LPB e na distinção das roturas 

parciais e totais do subescapular. 

 

Coracoid morphology and humeral version as risk factors for subscapularis tears. 

 Após confirmação da influência da distância coraco-umeral e overlap coracoide, 

propusemo-nos procurar e descrever novos fatores de risco anatómicos para as roturas do 
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subescapular. Assim, após uma extensa revisão bibliográfica verificamos a existência de uma 

lacuna na descrição da influência dos diferentes parâmetros da morfologia coracoide nestas 

roturas.  

 Por consequência, propusemo-nos definir qual o papel do comprimento dos segmentos 

proximal (CCP) e distal (CCD) da coracoide, bem como o seu comprimento total (CCT). 

Procuramos também a existência de alguma associação entre a razão entre o comprimento do 

segmento proximal e distal da apófise coracoide e roturas do subescapular. Recorrendo às 

curvas ROC e respetivas AUC, verificamos que o comprimento do segmento distal da coracoide 

foi o que mais influenciou o risco de roturas do subescapular, com uma AUC de 89%. Apesar 

de apresentarem poder preditivo inferior, tanto o ratio entre o comprimento proximal e total da 

coracoide (CCR) e o comprimento coracoide total (CCT) foram bons preditores destas lesões 

com AUC de respetivamente 87%, e 81%. O CCP tendo apresentado uma AUC de 57,2% não 

tem nenhuma utilidade como preditor de lesões do subescapular. 

 O fato do CCD apresentar um valor predicativo superior, pode ser explicado pela 

anatomia da coracoide, uma vez que o segmento distal se dirige inferior e lateralmente e 

portanto se encontra em maior proximidade do tendão do subescapular, quando comparado 

com o segmento proximal, que se projeta anterosuperiormente. 

 Definimos também pela primeira vez o ângulo coracoide (AC) e estudamos o seu papel 

nestas roturas. O ângulo coracoide apresentou uma AUC de 90%, representado o melhor 

preditor de roturas do subescapular neste estudo. Assim a forma, mais do que o tamanho da 

apófise coracoide, parece ser um fator determinante nas roturas do subescapular. 

 Sendo que o AC se mostrou um excelente preditor de roturas do subescapular, 

utilizamos este parâmetro para criar a Classificação Leite-Torres para a morfologia da coracoide. 

Esta classificação permite a estratificação dos doentes em 3 classes de acordo com o tipo de 

coracoide e o consequente risco crescente de desenvolvimento de roturas do subescapular. As 

coracoides tipo I, ou coracoides planas, têm um AC>120º, associando-se a baixo risco de lesão 

do subescapular. Coracoides tipo II, ou curvas, com um AC entre 95 e 120º, associam-se a um 
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risco intermédio de rotura do subescapular. E coracoides tipo III, ou coracoides em gancho, 

apresentam um AC<95º, e associam-se a risco elevado de roturas do subescapular. 

Relativamente à nossa amostra, apenas 4,5% dos doentes com coracoides tipo I apresentavam 

roturas do subescapular, contrastando com 60% dos doentes com coracoides tipo II e 97,2% 

dos doentes com coracoides tipo III. 

 Esta classificação poderá ter um papel importante na identificação de doentes de risco 

para o desenvolvimento de roturas do subescapular, uma vez que a identificação do subgrupo 

de doentes de risco com base na análise das imagens pré-operatórias pode condicionar a nossa 

prática clínica de várias formas. Durante o procedimento artroscópico neste subgrupo de 

doentes o cirurgião deve procurar ativamente a presença ou ausência de roturas do 

subescapular, lesão frequentemente subdiagnosticada na RMN. 10 Em doentes com coracoides 

tipo II ou III, após a reparação de uma rotura do subescapular ou mesmo na ausência de rotura 

evidente deste tendão, a realização de uma coracoplastia protetora da sutura ou profilática deve 

ser considerada. 

 Não existia também nenhuma referência ao papel da versão umeral nas roturas da coifa 

anterior, sendo o nosso estudo o primeiro a estudar esta associação. A versão umeral média do 

grupo controlo, correspondendo a 28,6º de retroversão, encontra-se dentro dos valores 

descritos na literatura, contribuindo para a validação da nossa amostra. 54,65-68 Verificamos que 

a versão umeral era um bom preditor de roturas do subescapular, com uma AUC de 79%, 

apresentando contudo com uma capacidade preditiva inferior quando comparada com os 

parâmetros da morfologia coracoide. Obtivemos uma correlação entre maior retroversão umeral 

e maior risco de lesão do subescapular. Isto pode ser explicado pelo impingement do tendão 

do subescapular entre a glenoide e a cabeça umeral mais retrovertida, analogamente ao descrito 

por Tretrault 62 relativamente à influência da retroversão da glenoide. Verificamos ainda que 

graus progressivamente superiores de retroversão se associaram a lesões progressivamente 

mais complexas do subescapular, desde tendinopatia até rotura. 
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 Este estudo apresentou à data de publicação a maior amostra na matéria, sendo ainda 

o primeiro trabalho a estudar o papel de diversos parâmetros da morfologia coracoide, como o 

ângulo coracoide e comprimentos distal, proximal e total da coracoide, nas roturas do 

subescapular. Foi ainda o primeiro trabalho a estudar a relação entre a versão umeral e roturas 

do subescapular. 

 

Can supraspinatus tears contribute to acquired subcoracoid impingement? A 

radiological study of anterosuperior cuff tears. 

 Apesar de existir bibliografia extensa relativamente à influência do conflito subacromial 

e subcoracoide nas roturas do supraespinhoso e subescapular respetivamente, a fisiopatologia 

da progressão das roturas antero-superiores da coifa ainda não é completamente 

compreendida. 

 Neste trabalho começamos por confirmar a já descrita associação entre roturas 

completas do supraespinhoso, roturas do subescapular e também e lesões da LPB. Na nossa 

amostra, 82,8% do grupo de controlo (sem rotura do supraespinhoso) apresenta um 

subescapular saudável, ao contrário do grupo de estudo (doentes com rotura completa do 

supraespinhoso) em que apenas 48,5% apresentava subescapular sem lesão. A presença de 

rotura do subescapular também foi significativamente diferente entre o grupo de controlo e de 

estudo, sendo que estes subgrupos apresentavam roturas do subescapular em 13,7% e 34,9% 

dos doentes respetivamente. 

 Verificámos também a existência de uma relação entre roturas do supraespinhoso e 

menor Distância coraco-umeral (DCU), com valores médios de DCU de 10,2 e 8,4 mm 

respetivamente para o grupo de controlo e estudo. Isto vai de encontro ao descrito na literatura, 

com vários estudos a descreverem a relação entre roturas do supraespinhoso e ascensão da 

cabeça umeral pela ação do deltóide sem o antagonismo do supraespinhoso.3,61,62  

 Tem surgido um renovado interesse na explicação da progressão das roturas antero-

superiores e fatores de risco para roturas anteriores da coifa. No primeiro trabalho deste projeto 
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de investigação já determinamos que a distância coraco-umeral e o overlap coracoide são 

ótimos preditores de lesões do subescapular, com AUC de 93,8% e 80,6%. 69 Apesar de ambos 

serem fatores de risco para o subescapular, traduzem diferentes parâmetros anatómicos da 

articulação gleno-umeral. A DCU corresponde à menor distância entre o úmero e a coracoide, 

representando o espaço disponível para o subescapular. Esta distância pode ser alterada por 

várias patologias que afetem o úmero ou a coracoide, como pseudartroses, osteófitos, quistos, 

calcificações do tendão do subescapular ou variações anatómicas da pequena tuberosidade ou 

coracoide. 1,6,2,69 Por outro lado o OC representa a projeção medio-lateral da coracoide em 

relação à fossa glenoideia. Esta medida é assim menos suscetível a alterações traumáticas, 

iatrogénicas ou degenerativas, uma vez que apenas depende da projeção da coracoide, não 

sendo influenciada pela ascensão da cabeça umeral decorrente da rotura do supraespinhoso. 

 Recentemente alguns estudos procuraram estabelecer o efeito de roturas do 

supraespinhoso na distância coraco-umeral. Estes trabalhos demonstraram que roturas 

completas do supraespinhoso se associam a menor distância coraco-umeral, podendo assim 

contribuir para um eventual conflito subcoracoide. 3,62 Através da análise dos nossos resultados, 

podemos inferir que a ascensão da cabeça umeral que existe na presença de roturas do 

supraespinhoso,3,61,62 resulta numa diminuição secundária da distância coraco-umeral. Este 

fenómeno será condicionado pelo fato de uma área de maior circunferência da cabeça umeral 

se passar a situar posteriormente à coracoide, resultando num conflito subcoracoide secundário 

e consequente aumento do risco de desenvolver roturas do subescapular. 

 Pelo contrário, o overlap coracoide, outro fator já descrito como associado a lesões do 

subescapular, 1,69 não foi influenciado pela presença de roturas do supraespinhoso, uma vez que 

este parâmetro traduz a anatomia e projeção medio-lateral da apófise coracoide, e não o espaço 

subcoracoide. 

 Assim, em doentes com roturas completas do supraespinhoso o conflito subcoracoide 

parece ser causado por uma diminuição do espaço subcoracoide como consequência da 

ascensão da cabeça. Este impingement secundário não parece ser consequência da morfologia 

da coracoide, uma vez que o OC não atingiu nenhuma relação estatisticamente significativa com 
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a presença de roturas do supraespinhoso. Este mecanismo de conflito subcoracoide secundário 

pode representar mais uma pista na explicação da progressão das roturas antero-superiores da 

coifa 

 

 Os três primeiros trabalhos deste projeto de investigação permitiram-nos confirmar o 

papel de determinadas estruturas na fisiopatologia das roturas anteriores da coifa e identificar 

novos fatores de risco, contudo estes trabalhos apresentam também as suas limitações. Apesar 

de termos um protocolo de RMN bem definido, poderão ter ocorrido variações na posição do 

membro, com consequente influência nas imagens adquiridas. Adicionalmente, apesar de todas 

as medidas serem a média de 3 medições separadas, estas foram todas realizadas pela mesma 

investigadora. Para além disso, estes foram estudos retrospetivos com as limitações inerentes 

a este tipo de estudo. 

 Assim para combater alguns dos pontos fracos inerentes aos estudos imagiológicos, o 

último trabalho deste projeto de investigação passou pela confirmação dos achados prévios em 

modelos de cadáver. 

 

Anterior Shoulder anatomy and subcoracoid impingement: an anatomical study. 

 Um dos fatores mais importantes para a diminuição de lesões iatrogénicas nos 

procedimentos da região anterior é o conhecimento detalhado da anatomia desta região. 

 Avaliando a nossa amostra não se verificaram diferenças significativas com a 

lateralidade, sendo que não parecem existir mecanismos adaptativos de acordo com a 

dominância.  

 Relativamente a estruturas neurovasculares, o nervo musculocutâneo  passou em 

média a uma distância mínima de 2,55cm da coracoide, situando-se a 2,65cm desta no ponto 

em que entra no tendão conjunto. Estes valores são sobreponíveis aos descritos na literatura, o 

que contribui para os achados do nosso estudo. 21,31,36 
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 O nervo axilar encontra-se na proximidade da abordagem deltopeitoral, podendo ser 

lesado durante esta abordagem ou afastamento. Avaliamos  a relação entre o nervo axilar e a 

apófise coracoide, e verificamos que este nervo dista em média apenas 3,2cm da ponta da 

coracoide, indo de acordo ao previamente descrito. 21,70 

 De acordo com estes dados, procedimentos cirúrgicos na região da base da apófise 

coracoide são relativamente seguros, uma vez que a distância medida da base à ponta da 

coracoide foi de 3,75cm, e as estruturas neurológicas se situam a mais de 2,5cm desta. 

Contudo, o cirurgião deve ter cautela durante procedimentos no bordo medial e região distal da 

coracoide. 

 O ligamento coraco-acromial (LCA) constitui parte do arco coraco-acromial e  funciona 

como um estabilizador da cabeça umeral, podendo estar envolvido também no conflito 

subacromial. Recentemente tem-se verificado um interesse crescente na descrição desta 

estrutura, apesar disso, a literatura disponível ainda é escassa no que toca à sua anatomia e 

relação com a coifa dos rotadores. 

 O LCA é tradicionalmente descrito como de forma triangular, contudo Chahala et al., 

descreveu no seu estudo a presença de uma variante com duas bandas do LCA. 22 No nosso 

estudo, 37,5% dos ombros apresentavam esta variante, com o LCA constituído por duas 

bandas, uma menor medial e uma mais extensa lateral. Os LCA de banda dupla mostraram ser 

significativamente mais largos, contudo menos espessos, que os LCA de banda única. 

 Avaliamos também a relação entre o LCA e a coifa dos rotadores, procurando uma 

possível base para o conflito subcoracoide ou subacromial. Confirmamos que o LCA está numa 

relação de estreita proximidade com o supraespinhoso, distando dele apenas 0,2cm. Isto 

também se verifica em menor grau com o subescapular, que dista deste ligamento em média 

1,2cm.  

 Relativamente à morfologia da coracoide, foi avaliado o comprimento proximal, distal, 

total e ângulo coracoide. A coracoide mediu 2,2cm e 3,35cm na sua porção proximal e distal e 
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3,75cm da base à ponta da coracoide. Estes valores foram significativamente superiores em 

indivíduos do sexo masculino, podendo traduzir as diferenças em tamanho corporal entre 

géneros.  

 A mediana do ângulo coracoide correspondeu a 122º, traduzindo uma coracoide plana, 

o que seria de esperar tendo em conta que nenhum dos modelos apresentava lesões do tendão 

do subescapular. 

 Um dos principais objetivos deste trabalho foi permitir a avaliação dinâmica e confirmar 

os achados dos estudos imagiológicos. Assim a distância coraco-umeral (DCU) foi avaliada na 

posição neutra, em rotação interna (RI) e rotação externa (RE). A mediana de valores da DCU foi 

inferior à descrita na literatura,24,70,71 o que pode ser explicado pelo fato de a medição ter sido 

feita após disseção do tendão do subescapular, comprometendo o efeito tenodese do 

subescapular na cabeça umeral e o efeito de espaçador do próprio tendão. A DCU mostrou uma 

tendência decrescente com graus superiores de RI, com medianas de DCU de 0,85cm, 0,75cm 

e 0,3cm em RE, neutro e RI respetivamente. Apesar destas diferenças não terem atingido 

significância estatística devido possivelmente ao tamanho da amostra, não devem ser 

desprezadas. 

 A morfologia do LCA também parece influenciar o espaço subcoracoide, uma vez que 

cadáveres com LCA duplo apresentaram uma DCU em RI significativamente inferior. Uma vez 

que o LCA duplo apresenta uma espessura inferior, pode permitir uma maior aproximação da 

apófise coracoide do úmero em RI. Assim o LCA pode funcionar como uma estrutura protetora 

do subescapular, contudo a presença de um LCA duplo pode ser um fator de risco para lesões 

deste tendão. 

 As caraterísticas do tendão e inserção do subescapular também foram avaliadas. O 

footprint do tendão apresentou medidas sobreponíveis ao previamente descrito com 1,55cm e 

2,7cm de largura e comprimento respetivamente. Da mesma forma que se verificou com o 

comprimento da coracoide, o footprint do subescapular também foi significativamente mais 

extenso nos modelos de sexo masculino. 72-74 O conhecimento detalhado das caraterísticas do 
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footprint do subescapular é essencial para o correto diagnóstico das roturas deste tendão e 

reparação anatómica. 

 Este foi o primeiro estudo a comparar caraterísticas da junção miotendinosa do 

subescapular com o espaço disponível na região subcoracoide. Esta relação é importante no 

atual contexto em que o conflito subcoracoide está a ser reconhecido como um importante fator 

na fisiopatologia do subescapular. A junção miotendinosa apresentou uma espessura de 0,7cm, 

que quando comparada com a DCU aponta para uma possível base anatómica para o conflito 

subcoracoide, principalmente na posição de RI. 

 Este estudo revelou achados importantes com possíveis implicações clínicas e que 

podem ajudar na compreensão da fisiopatologia das roturas da coifa anterior. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 Apesar da fisiopatologia das roturas da coifa dos rotadores já ter sido extensamente 

estudada, contrariamente ao que sucede com as roturas do supraespinhoso, a fisiopatologia 

das lesões do subescapular é ainda pouco compreendida.  

 As roturas do subescapular foram colocadas em segundo plano, até recentemente se 

ter verificado um interesse crescente no estudo dos mecanismos responsáveis por esta 

patologia. Sabemos que a maioria destas lesões ocorre na presença de uma rotura prévia do 

supraespinhoso, decorrente da progressão antero-inferior da rotura. Contudo, apesar de menos 

frequentes também podem estar presentes roturas do subescapular isoladas, associadas a um 

evento traumático ou a um síndrome crescentemente reconhecido, o conflito subcoracoide. 

 Mais do que apenas a realização académica, este projeto de investigação ambicionava 

influenciar a nossa prática clínica futura.  Assim, o principal objetivo desta tese de Doutoramento 

foi permitir a melhor compreensão da fisiopatologia das lesões do subescapular e das roturas 

antero-superiores da coifa, bem como do conflito subcoracoide. 

 O primeiro braço deste projeto consistiu num conjunto de trabalhos imagiológicos que 

procuraram estabelecer o papel de fatores de risco previamente descritos e descrever novos 

possíveis preditores de lesões do subescapular.  

 A distância coraco-umeral foi o melhor preditor de roturas do subescapular, com uma 

AUC de 94%, seguida do ângulo coracoide com uma AUC de 90%. Ambos os índices 

mostraram um papel mais importante na fisiopatologia destas roturas do que a dimensão da 

coracoide, traduzida pelo overlap coracoide e comprimento dos segmentos e total da apófise 

coracoide. Isto parece salientar a importância da morfologia da apófise coracoide e da dimensão 

do espaço subcoracoideu na patologia do subescapular. 

 Contudo, a morfologia do úmero, mais propriamente a versão umeral também parece 

influenciar o risco de desenvolver patologia do subescapular, sendo um bom preditor destas 

lesões. 
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 O nosso projeto também procurou explicar a presença de roturas do subescapular no 

contexto de progressão de roturas do supraespinhoso. Este trabalho mostrou que roturas 

completas do supraespinhoso resultam em ascensão da cabeça e consequentemente em 

diminuição da distância coraco-umeral. Isto vai condicionar um conflito subcoracoide 

secundário, e consequentemente um maior risco de lesões do subescapular. 

 

 Existe uma possível base anatómica para o conflito subcoracoide e o seu papel na 

fisiopatologia das roturas do subescapular, sendo que a DCU varia de forma dinâmica com as 

mobilidades do ombro, apresentando valores tendencialmente inferiores em RI, e que podem 

chegar aos 0,3cm. Nesta posição, a espessura da junção miotendinosa do tendão do 

subescapular é superior ao espaço disponível na região subcoracoide. A presença de um LCA 

duplo pode também ser um fator de risco para roturas da coifa anterior, uma vez que se associa 

a DCU inferiores em rotação interna. 

 

 Pela melhor compreensão da fisiopatologia das lesões do subescapular  esperamos 

poder contribuir para um melhor tratamento dos doentes com patologia da região anterior do 

ombro, através do aumento do índice de suspeição clínica e identificação de doentes com maior 

risco de desenvolver estas patologias. 
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