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RESUMO

Com objetivo de estudar os possiveis achados ultra-sonograficos na
Sindrome do Ombro Doloroso (SOD), foram avaliados 77 pacientes com
diagnodstico clinico de ombro doloroso encaminhados para investigagdo
através da ultra-sonografia (USG). Além dos achados de exame, procurou-se
identificar variaveis clinicas e epidemioldgicas, as quais, pudessem estar
associadas a presenca de alteracdes patoldgicas. Dos 77 pacientes incluidos
no estudo foram encontradas alteracbes no exame de USG de 47(61%),
destes 38 (80%) apresentaram algum tipo de lesdao no manguito rotador
(MR), classificadas de tendinose ou tendinopatia, ruptura parcial e ruptura
completa. Dentre os outros nove (20%) pacientes, cinco (11%)
apresentaram bursite e quatro (9%) derrame articular como diagndsticos
isolados. Dentre as variaveis clinicas e epidemioldgicas avaliadas, a idade
acima de 51 anos e limitagdo funcional articular estiveram associadas a
presenga de alteragdes no exame ultra-sonografico destes pacientes. A lesao
do MR além de ter sido a alteracdo mais freqliente, esteve associada ao
diagnostico ultra-sonografico de derrame articular e a necessidade de uso de
drogas antiinflamatorias. Concluiu-se que a USG é um importante método de
avaliacdo de pacientes com SOD e que fatores como idade, limitagao
funcional articular apresentam associacdo com a presenga de lesao do

manguito rotador.

Palavras-Chave: 1. Ultra-sonografia, 2. Ombro doloroso.



ABSTRACT

Seventy-seven patients with clinical diagnostic of painful shoulder sent to
ultrasonographic investigation were assessed in order to study the possible
ultrasonographic findings of the painful shoulder syndrome (PSS). Besides
the image findings, we tried to identify clinical and epidemiological variables
which could be associated to the presence of pathological disorders. Among
the 77 patients included in the study, we found ultrasonographic
abnormalities in 47 patients (61%). The most common finding among the
abnormal exams was the lesion of the rotator cuff in 38 patients (80%),
classified as tendinopathy, partial rupture or complete rupture. Nine patients
(20%) with abnormal exams presented other lesions, such as bursitis (5
cases) and joint effusion (4 cases), without other associated alterations.
Among the clinical and epidemiologic variables assessed, age over 51 years
and the presence of joint disability were associated to abnormal ultrasound
results for these patients. The rotator cuff lesion was associated to the
presence of joint effusion and the need of the use of anti-inflammatory
drugs. We have reached the conclusion that sonography is an important
method of assessing patients with PSS. In this study, factors such as age and

Joint disability were associated with the presence of the rotator cuff lesion

Key-words: 1. Sonography, 2. Shoulder pain.



1.
INTRODUCAO




Ombro doloroso € um problema comum encontrado na pratica
clinica nos ambulatérios de Ortopedia e Reumatologia (Naredo et a/., 2002).
Segundo estes autores, ombro doloroso é um dos problemas mais comuns,
sendo causa freqliente de incapacidade e limitagdo de varios graus para os
pacientes. Em 1995, van Moppes et al relataram ser essa uma queixa
comum nos ambulatérios gerais, atingindo freqiiéncia de 25/1000 consultas,
enquanto que nos ambulatérios especializados como o de ortopedia pode

alcancgar proporgao de uma em cada dez consultas.

Em estudo de 1998, Soto-Araiza et a/. mencionam que no México
mais de um milhdo de pessoas procuram servico médico queixando-se de
algum tipo de dor no ombro, referindo que em 90% das vezes as alteragdes
causadoras de dor no ombro sao devido a problemas periarticulares, e que

70% dos problemas estdo relacionados com o manguito rotador (MR).

A despeito do conhecimento das lesdes do manguito rotador e da
investigacdo ultra-sonografica do ombro terem se iniciado na década de 70,
a definicdo de Sindrome do Ombro Doloroso (SOD) é recente. Fallet et
al,(1992) a definiram como uma sindrome caracterizada por dor e
impoténcia funcional de varios graus que acomete as estruturas responsaveis
pela movimentagao do ombro, incluindo as articulacdes, tenddes e musculos,

ligamentos e bursas.

Vérias podem ser as formas de abordagem diagnéstica dos

pacientes que se apresentam com queixa de ombro doloroso. O exame fisico



detalhado utilizando-se manobras especificas para detecgao de sinais
sugestivos de lesdes tendineas do ombro é uma das formas de abordagem
(Falet et al, 2000). O estudo através da radiologia convencional tem
utilidade como importante método diagndstico no auxilio a investigagao do
ombro doloroso, identificando alteragdes osteoarticulares que favorecam o
aparecimento de lesdes de estrutura periarticulares, como a dos tenddes dos
musculos supra-espinhal, infra-espinhal, subescapular e redondo menor,
componentes do manguito rotador (MR), estrutura que faz parte da

sustentagao e movimentagao do ombro.

Na avaliagao das estruturas periarticulares causadoras de ombro
doloroso, a ultra-sonografia (USG) vem se destacando ao longo dos ultimos
vinte anos como método acessivel, eficaz, rapido e de custo relativamente
baixo nas investigagbes de alteragdbes do manguito rotador, da bursa
subacromial-subdeltdide, do tendao do cabo longo do biceps e da presenga
de derrame articular, grandes causadoras da Sindrome do Ombro Doloroso.
Mesmo sendo operador e equipamento dependentes, a USG é aceita e
difundida como método acurado na deteccdo de alteragdes periarticulares do
ombro, em especial do manguito rotador (Podlech, 1997; Allen e Wilson,

2001; Chang et al. 2002).

As causas da Sindrome do Ombro Doloroso sdo multifatoriais
podendo ser de origem articular como nos processos de osteoartrose e
outras artropatias cronicas, de origem neuroldgica como nas sindromes

compressivas de raizes nervosas da coluna cervical, e decorrente de



alteragbes nos tecidos moles como musculos, tenddes e bursas. Estes
ultimos mais comuns por estarem associados a impacto crénico das
estruturas tendineas aqui chamadas de manguito rotador, com as estruturas

do chamado arco coracoacromial.

O quadro clinico da Sindrome do Ombro Doloroso é amplo
variando de pequenas queixas, como discreta dor ao realizar movimentos de
maior amplitude como elevagao do brago, limitagOes parciais nas atividades
da vida diaria influenciando nas rotinas dos pacientes, chegando a casos
extremos onde ha completa limitagao articular culminando com incapacitacdo
fisica. Por esses motivos consideramos o ombro doloroso um problema

importante e de grande relevancia na pratica clinica diaria.



2.
REVISAO DE LITERATURA
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2.1 HISTORICO

Em 1972, Neer foi o primeiro autor a descrever uma entidade
clinica chamada de “sindrome do impacto”, explicando sua etiopatogenia e
evolugdo das lesdes dos tenddes do “manguito rotador” relacionando-a com
choque provocado pela cabega do Umero e suas insergoes tendineas contra
as estruturas do arco coracoacromial e sugerindo o tratamento através da

cirurgia de acromioplastia anterior.

Em 1975, Booth e Marvel publicaram uma ampla revisao sobre o
diagndstico diferencial do ombro doloroso, onde os autores discutem a
grande variedade de termos entdo utilizados na descrigdo das entidades
clinicas que envolviam o quadro de ombro doloroso, e mostram a falta de
especificidade dos diagndsticos dados. O estudo questiona a grande
quantidade de termos utilizados para se referir a Sindrome do Ombro
Doloroso indicando a pouca compreensao sobre a fisiopatologia do quadro.
Os autores, entdo, classificaram as alteracdes em degenerativas,
inflamatdrias, traumaticas, associadas a doengas sistémicas, neoplasias e
disturbios neuroldgicos e vasculares, chamando atengdo para a importancia

deste quadro na clinica ortopédica diaria.

O mesmo Neer, em 1983, publicou estudo que se tornou classico
por indicar a abordagem diagndstica relacionada a problemas do ombro
denominado JImpingiment lesion, conceituando e caracterizando essa
alteragao traduzida para o portugués como Sindrome do Impacto.

Especificamente, o autor descreve alteragdes que ocorrem nos tenddes do
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MR por impacto cronico sobre as estruturas dsseas e ligamentares do arco
coracoacromial, o qual é formado pelo acrémio e ligamento coracoacromial.
Também estabelece critérios e manobras para diagndstico clinico destas
lesdes, além de sugerir possiveis fatores etioldgicos, estudos
complementares como a artrografia e procedimento cirdrgico de

acromioplastia.
Com base nesses dados as lesoes do MR foram classificadas em:

o Estagio I - geralmente ocorre em individuos em idade
inferior a 25 anos de idade, com histdria de uso excessivo
de brago com movimentos de elevagdo acima da cabega.
Sao observadas alteragbes inflamatdrias com edema e
hemorragia no MR. Estes casos sao freqlientemente
reversiveis com tratamento conservador como uso de

antiinflamatdrios ndo hormonais (AINH) e fisioterapia.

o Estagio II — geralmente ocorre em individuos entre 25 e
40 anos de idade, com histéria de episddios repetidos de
dor apds uso do braco em atividade com elevagao acima da
cabega. Ocorre fibrose da bursa subacromial-subdeltdide e
inflamagao do tenddo. Os sintomas nao sao totalmente
reversiveis e pode haver necessidade de bursectomia e/ou

acromioplastia.
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o Estagio III - geralmente ocorre em individuos acima de
40 anos de idade. Estd presente ruptura parcial ou
completa do MR, geralmente associada a tendinopatia do
cabo longo do biceps. Existe presenca de ostedfitos no
acromio e esclerose no tubérculo maior da cabega umeral.
Pode ser necessario acromioplastia e reparagao do MR para

se conseguir alivio dos sintomas e da limitagao funcional.

Middleton et a/. em 1984, descreveram uma técnica de exame
ultra-sonografico do ombro na qual os autores explicam de forma detalhada
a melhor forma de obtengdo das imagens, como o posicionamento do
paciente e a seqliéncia de manobras necessarias para obtencdo de um
estudo adequado. Os autores chamam a atencdo para a importancia do
método na avaliacdo do MR e principalmente nas suas rupturas, valorizando

o método da USG no diagndstico de patologias musculo-tendinosas.

Posteriormente, Bigliani et al (1986), estudaram a morfologia do
acrémio e sua relagdao com lesGes do MR, classificando o acromio de acordo
com a sua anatomia em trés tipos: tipo I de conformacao retilinea, tipo II de
formato curvo, e o tipo III curvo com inclinagao inferior ou ganchoso, sendo
as morfologias II e III relacionadas com a presenga de lesdes no manguito

rotador como a sindrome do impacto descrita por Neer (1983).

No Brasil publicagGes a respeito do assunto iniciam-se na década

de 80, Homsi et al. (1989) enfatizaram o uso da USG na avaliagao das
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estruturas periarticulares do ombro, em particular o manguito rotador,
comparando a ultra-sonografia (USG) com artrografia no diagndstico das
lesdes do manguito rotador. Nesse estudo foram realizadas artrografias em
53 pacientes e USG em 38 pacientes, todos com suspeita clinica de ruptura
do MR, tendo em todos os casos comprovacdo cirurgica obtendo-se um
indice de concordéncia de 86,7% para artrografia e 86,8% para USG. Como
conclusdao os autores sugerem a USG como método subsidiario na

comprovagao de ruptura do MR.

Em relagdo ao valor da USG no diagnéstico da SOD, Brenneke e
Morgan (1992) estudaram de forma prospectiva 120 pacientes que
realizaram ultra-sonografia pré-operatdria e que posteriormente se
submeteram a artroscopia buscando diagndstico de ruptura do MR. Nesse
estudo, foi encontrada uma sensibilidade de 95% e especificidade de 93%
da USG de ombro para diagndstico de ruptura completa do MR e
sensibilidade de 41% com especificidade de 91% quando o diagndstico foi

de ruptura parcial.

Olive e Marsh (1992) estudaram 77 pacientes de maneira
prospectiva realizando USG e artrografia em pacientes com ombro doloroso e
suspeita clinica de ruptura do MR que foram encaminhados ao servico de
radiologia para avaliacao. Nesse estudo, os pacientes foram examinados de
forma independente e cega, conseguindo-se demonstrar uma sensibilidade

de 90% e especificidade 91% da USG no diagndstico de ruptura do manguito



14

rotador, com valor preditivo positivo (VPP) de 87% e valor preditivo negativo

(VPN) de 93%.

Também Teefey et al. (2001) estudaram de maneira retrospectiva
100 ombros de 99 pacientes que realizaram estudos pela USG antes de se
submeterem a cirurgia artroscopica, com uma média de 06 dias de diferenga
entre os exames, demonstrando sensibilidade de 100% e especificidade de
85% da USG para ruptura completa do MR. Foi relatada menor acuracia do
método quando o diagndstico foi ruptura parcial, com sensibilidade de 67% e
especificidade de 85%, chamando atencdo para a limitacdo do método para

esse tipo de lesao.

Esses achados foram corroborados por Chiou et al (1996),
utilizando critérios ultra-sonograficos mais definidos de ruptura de manguito

rotador, comparando-os com achados de artrografia.

Milgrom et al/ (1995) estudando o efeito da idade, brago
dominante e género sobre o MR de pacientes adultos assintomaticos entre
30 e 99 anos ndo encontraram diferenca estatistica entre lesdoes de impacto
no braco dominante e ndao dominante, nem entre géneros, contudo,
demonstraram correlacao de lesdo do MR com aumento da idade

principalmente apds cingiienta anos em pacientes assintomaticos.

Tempelhof et al/ (1999) também pesquisaram pacientes
assintomaticos buscando prevaléncia de ruptura do MR e sua correlagao com

idade, estudando 411 voluntarios. Os autores encontraram ruptura do MR
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em 23% dos individuos e esta relagdo foi de 13% na faixa etaria de 50 a 59
anos, com crescimento progressivo de acordo com as faixas etarias,

chegando a 51 % dos voluntarios acima de 80 anos.

Quando pesquisamos a literatura nacional encontramos
importantes estudos descrevendo técnicas de radiologia convencional para
estudo de estruturas dsseas do ombro, como no estudo de Nicoletti et al.
(1991), onde os autores sugerem nova rotina radiografica para estudo das
alteragdes do acrémio e espago subacromial que inclui: incidéncia 1-
radiografia antero-posterior no plano do térax com o membro superior em
rotagdo externa e feixe de raios X com inclinagdo caudal de 30°; 2-
radiografia antero-posterior no plano da escapula com membro superior em
rotagao externa e feixe raios X com inclinagdo caudal de 15°; 3- radiografia
do perfil acromial com membro superior em rotagdo externa e paciente com
inclinagdo corporal que a espinha da escapula forme angulo de 90° com o
filme. Com essas 03 incidéncias, segundo os autores, é permitida uma
completa avaliagdo dssea do ombro “eliminando parte das discrepancias
entre o quadro clinico e radiografico de pacientes com queixas de dores nos

ombros”.

Veado et al. (1998), estudando 100 radiografias de pacientes com
ombros assintomaticos, encontraram alteracdes do acrémio em 46 % dos
exames. Esse dado sugere a necessidade de se melhorar a correlagdao com
quadro clinico, j& que achados radiograficos anormais podem ser

encontrados mesmo em pacientes assintomaticos.
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2.2 ANATOMIA DO OMBRO: VULNERABILIDADE A
LESOES

O ombro é a articulagdo de maior mobilidade do esqueleto
periférico humano devido a amplitude de suas articulacdes. E composto por
trés ossos: escapula, clavicula e Umero, formando trés articulagdes:
acrdmioclavicular, glenoumeral e esternoclavicular. As trés sdo articulagdes
do tipo sinovial, sendo a glenoumeral de maior mobilidade do corpo humano,
devido ao formato esferdide e poliaxial associada a superficie rasa da
cavidade glendide, e sua capsula articular ser frouxa. Por este motivo realiza
movimentos de flexao ou elevagao, adugdo, abdugdo, extensdo, rotacao
interna e externa, caracteristicas que conferem ao ombro grande
vulnerabilidade a lesGes. Existe ainda uma quarta articulagdo, do tipo plana,

formada entre a escapula e o gradil toracico, a articulagdo escapulotoracica.

Estruturas responsaveis pela estabilizagdao do ombro, os musculos,
tenddes e ligamentos, realizam sua contensdo ativa e passiva, sendo os
ligamentos cdéracoumeral, e os ligamentos glenoumerais superior, médio e
inferior os principais elementos de estabilidade estatica do ombro. Os
tenddes e musculos subescapular, supra-espinhal, infra-espinhal e redondo
menor sao as principais estruturas de estabilidade dinamica do ombro,
configurando um conjunto de tenddes denominado de anel ou manguito
rotador, fixando a cabega umeral a cavidade glendide durante toda sua

movimentacao.
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Outra estrutura de grande importancia é o tenddao da cabega
longa do biceps braquial, que mesmo ndo sendo elemento ligado
diretamente na estabilizacdo do ombro, se localiza no sulco intertubercular,
entre os tubérculos maior e menor do Umero, local de insergao dos tenddes
dos musculos do MR. Nesta regido esse tenddo possui bainha que também é
projecdo da capsula articular o que é de grande valor clinico no diagndstico

dos derrames articulares na articulagao glenoumeral.

Existe outra projecdo da capsula articular que segue em diregdo a
fossa subescapular formando a bolsa subescapular ou recesso axilar anterior
outro local de boa visualizagdo de derrame articular através da ultra-

sonografia.

Os musculos intrinsecos do ombro que possuem importancia
clinica sdo o deltdide e os componentes do manguito rotador. O deltdide é
um musculo espesso, situado superficialmente, responsavel pelo formato
arredondado do ombro, desempenhando importante fungao como elemento

estabilizador do ombro.

O musculo supra-espinhal é da maior importancia na avaliagao de
pacientes com lesao no ombro. Ele se origina dos dois tergos mediais da
fossa supra-espinhal e & coberto pelo trapézio na sua porgdo proximal. Sua
insercao esta intimamente associada a capsula articular do ombro e se fixa

superiormente ao tubérculo maior do Umero, formando o assoalho da bursa
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subacromial-subdeltéide. Tem como fungdo iniciar a abdugdo do membro

superior até cerca de 30°, movimento completado pela agdo do deltdide.

O mausculo infra-espinhal origina-se nos dois tergos mediais da
borda da fossa infra-espinhal e da superficie inferior da espinha da escapula.
Seu tendao forma a porgao pdstero-superior do manguito rotador e esta
intimamente ligado a capsula articular, se inserindo na faceta média do
tubérculo maior do Umero. Sua principal fungdo é a rotagdo externa do
Umero sobre a cavidade glendide, além de também atuar na estabilidade do

ombro.

O musculo redondo menor pode ser indistinguivel do infra-
espinhal tendo sua origem na margem lateral da fossa infra-espinhal, seu
tenddo adere-se a capsula articular do ombro e vai fixar-se na faceta inferior

do tubérculo maior do Umero, auxiliando na rotagdo externa do ombro.

O mdsculo subescapular se localiza na regido anterior do ombro,
originando-se na superficie anterior da escapula e estende-se lateralmente
formando uma banda ampla com a capsula articular, se inserindo no
tubérculo menor do Umero, tendo como fungdo a rotagdo interna do umero

juntamente com os musculos redondo maior e peitoral maior.

Para realizar movimentos articulares os tenddes do manguito
rotador deslizam num espago chamado subacromial ou intervalo acromio-
umeral, que é limitado superiormente pelo acrémio, o processo coracdide e

ligamento coracoacromial, e inferiormente pela cabega do Umero. Uma
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redugdo nesse espago, quer pela presenca de ostedfitos quer por alteracdes
anatomicas em sua conformagdo, pode levar a redugdo do espaco
subacromial com consequiente atrito dos componentes do manguito rotador,
em particular o tendao do supra-espinhal, gerando um processo de
compressao e impacto sobre esses tendoes, que pode culminar em lesdes

estruturais, sendo esse processo denominado de sindrome de impacto.

Os musculos extrinsecos do ombro originam-se da coluna
vertebral e caixa toracica e se inserem na escapula ou no Umero como o

trapézio, grande dorsal e peitoral maior.

Devido a sua grande mobilidade, a articulagdo glenoumeral possui
como mecanismos de protegdo, as bolsas ou bursas. Estas sao estruturas
derivadas da serosa da capsula articular e funcionam como coxim
amortecedor na tentativa de evitar contato das estruturas tendineas com o
0sso. No ombro as principais bursas sdo a subacromial-subdeltdide e

subescapular.

A inervagao do ombro é feita pelos nervos axilar, subescapular,
supraescapular e peitoral lateral, pelo fasciculo posterior do plexo braquial e
pelas fibras simpaticas do ganglio estrelado e dos ganglios adjacentes ou do
tronco simpatico. Sua perfusdo arterial é feita pelas artérias subclavia e axilar
com seus diversos ramos, e sua drenagem venosa feita por veias dos

mesmos nomes.
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2.3 DIAGNOSTICO POR IMAGEM

A abordagem diagndstica da Sindrome do Ombro Doloroso se
inicia pela histéria clinica com anamnese e exame fisico detalhados. Este
Ultimo, se realizado adequadamente, possui boa correlagdo atingindo 70%
de sensibilidade no diagndstico de lesdes do tenddo do supra-espinhal e
podendo atingir altos percentuais de especificidade nos casos de rupturas
completas do supra-espinhal, quando comparados aos achados de exame

ultra-sonografico (Naredo et al., 2002).

Os métodos de diagndstico por imagem disponiveis na avaliagao
do ombro doloroso sdao os estudos através dos exames de radiologia
convencional (RX), que podem ser realizados de forma simples em
incidéncias padrdo, ou contrastados como na artrografia; a USG, que realiza
estudo dindmico das partes moles periarticulares sem utilizagdo de radiagao
ionizante; a Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonancia Magnética
(RM), que sao estudos que requerem tecnologia mais avangada na sua
realizagao. Todos estes métodos possuem indicagoes especificas na avaliagao
das estruturas do ombro: A radiografia plana ou convencional é
recomendada como avaliagdo inicial; a ultra-sonografia é utilizada na
avaliagao de suspeitas de lesdo do MR e da bursa; a TC usada seletivamente
para detalhar imagens da cortical dssea e calcificagbes; a RM fornece
detalhes sobre alteragdes articulares, medular dssea e tecidos moles; e
Artroressonancia Magnética (artroRM) estaria reservada para as pequenas

rupturas do MR, lesOes periarticulares e intra-articulares (Peh, 1998).
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Sao todos meétodos valorosos no diagndstico, na definigao do
progndstico, no acompanhamento do tratamento das lesdes, e na indicagado
de procedimentos intervencionistas, podendo ser fator determinante no
estabelecimento do tratamento adequado e para a boa recuperagao do

paciente.

23.1 Radiologia convencional

O estudo através da radiologia convencional simples (RX), como
sugere Neer (1983), é muito aplicada no auxilio diagndstico para o estudo do
ombro doloroso, por ter capacidade de detectar alteragbes OGsseas
traumaticas ou degenerativas, bem como alteracbes de conformacdo do

acromio, calcificagbes periarticulares e fraturas.

Neer (1983) sugeriu incidéncias especificas para visualizagao de
aspectos pertinentes ao estudo desta regido. Na incidéncia antero-posterior
(AP) com rotacao interna observam-se achatamentos, esclerose e cistos
subcondrais na regido do tubérculo maior do umero. A incidéncia em AP
neutro com inclinagao caudal de 30° permite identificar presenga de esporao
antero-inferior do acr6mio. Na incidéncia em perfil da escapula com
inclinagdo caudal de 10° a 15°, estuda-se bem a forma do acromio
permitindo usar a classificagao de Bigliani (1986), e a presenga de ostedfitos
na regido do acromio. A articulagdo acromio-clavicular € bem avaliada na

incidéncia de Zanca ou AP com inclinagdo cefalica de 10°.

A radiografia simples contribui na investigagdo do ombro doloroso

na identificagdo de alteragdes dsseas, sendo no entanto, bastante limitada



22

no diagndstico das aiteragoes dos tecidos moles. Achados adicionais podem
ser conseguidos com utilizagdo do estudo contrastado (artrografia),
ampliando a capacidade diagndstica para algumas alteragbes musculo-
tendineas como por exemplo rupturas completas de tenddes do manguito

rotador.

2.3.2 Artrografia com radiologia convencional

A artrografia em passado recente foi método diagndstico utilizado
com muita freqiiéncia na avaliagdo das rupturas do MR, em particular do
tenddo supra-espinhal, capaz de demonstrar a comunicacdo da articulagao
glenoumeral com a bursa subacromial-subdeltdide. Esse método diagndstico
foi utilizado até o inicio da década de noventa do século passado como
padrao de referéncia nos estudos que avaliavam o manguito rotador,
contudo, tem a desvantagem de ser um procedimento invasivo sujeito a
complicagOes, além de apresentar limitacdes no diagndstico de rupturas
parciais na face externa (bursal) do tendao, lesOes limitadas a porgao
intratendinea e grande probabilidade de resultados falsos negativos,
decorrentes de variagbes anatOmicas, como a auséncia de comunicagao

entre a cavidade articular e a bursa.

2.3.3 Tomografia computadorizada (TC)

Da mesma forma que a radiologia convencional, a tomografia
computadorizada tem validade na avaliagdo diagndstica do ombro com
grande acuracia na deteccao de lesGes Osseas, embora também possua

limitagdes na avaliagdo da partes moles como no caso das tendinopatias,
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rupturas parcial de tenddes e bursites. Mesmo utilizando recursos da
artrotomografia, que é sua associagdo com injecdo de contraste intra-
articular, o que melhora a avaliagdo da articulagao glenoumeral, dos labios
glendideos, a TC mantém limitagdes diagndsticas. Além disso, possui custo
relativamente alto em relagdao aos demais métodos, sendo pouco utilizada

nos dias de hoje, apos o uso habitual da Ressonéncia Magnética.

2.3.4 Ressonancia magnética (RM)

A RM é considerada atualmente como o melhor e mais completo
método de imagem na avaliagdo do ombro. Trata-se de um exame nao
invasivo, baseado na movimentacdao dos ions de hidrogénio do corpo
humano sob efeito de um campo magnético, submetidos a ondas de
radiofreqliéncia, transformados em imagem multiplanares capazes de
diagnosticar com precisdo alteragbes dsseas e articulares, bem como de
todas as estruturas do ombro. Embora seja um método de diagndstico por
imagem de uso clinico recente, a RM tem a capacidade de demonstrar as
estruturas dsteo-musculares do ombro de forma multiplanar, sem uso de
radiagao ionizante, sem invasao ao paciente, de excelente resolugdo, capaz
de substituir ou complementar todas as técnicas de diagndstico
anteriormente descritas. Entretanto, por se tratar ainda de tecnologia de
dificil acesso a populagdao em geral, e de alto custo, torna-se dificil sua

realizagao rotineira na avaliagdo de um problema clinico tao freqiiente.
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Estudos mais recentes tém utilizado a RM como padriao de
referéncia no diagndstico definitivo nas lesdes do ombro, juntamente com a

cirurgia artroscopica (Teffey et a/. 2000).

2.3.5 Ultra-sonografia

A USG comega a ser utilizada como método de imagem utilizado
para diagndstico médico a partir da década de 70. Baseada na emissao de
ondas sonoras de baixa freqliéncia entre 1,0 e 20,0 Megahertz (MHz) e na
recuperagao dos ecos emitidos pela mesma fonte emissora, 0s quais sao
codificados e transformados em imagens apresentadas em monitor em

escalas de tons de cinza.

O primeiro relato da USG na avaliagdo do ombro, segundo
Middleton et a/(1984), é atribuido a Mayer que em 1977 apresentou
trabalho no encontro do AIUM (American Institute of Ultrasound in
Medicine), onde o autor sugeria um potencial uso do ultra-som na avaliagao

dos tenddes do manguito rotador.

Seltzer et al. (1980) conseguiram visualizar derrame articular em
ombro de macacos, e depois em humanos, com aparelhos de imagem
estatica de resolugdo insuficiente para demonstrar os tenddes do manguito

rotador.

No inicio da década de 80 comegaram a surgir publicagdes onde
autores demonstraram a utilizagao do ultra-som na avaliagao do ombro, mais

especificamente do manguito rotador, tentando definir seus aspectos
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normais e patoldgicos. Crass et a/. em 1984, publicaram estudo comparando
achados da ultra-sonografia e achados cirdrgicos. Middleton et a/. no mesmo
ano, descreveram técnica de exame na avaliagdo do manguito rotador. Em
1984, Crass et al. comparam USG com artrografia no diagndstico ruptura do
MR em pacientes submetidos a cirurgia, encontrando uma acuracia de 97 %
da USG contra 75% da artrografia para este diagndstico, sugerindo a ultra-
sonografia como melhor método no diagndstico de alteragdes no manguito

rotador.

Apds a publicacdo de Crass et al. (1984), outros autores utilizaram
a USG para definir critérios de tipo de ruptura do MR, se parcial ou completa.

(Olive e March 1992), (Teefey et a/. 2000) e (Allen e Wilson 2001).

Na atualidade, USG e RM sdo os métodos de diagndstico por
imagem que permitem avaliagao adequada e sem invasao, dos componentes
musculo-tendineos do manguito rotador, além das bursas subacromial-
subdeltdide e subescapular, sede freqliente das alteragdes causadoras da
sindrome dolorosa do ombro. Devido a seu baixo custo e boa aceitagdo entre
os pacientes, a USG deve ser o método inicial de escolha para avaliagdo do
manguito rotador. O uso de contraste intra-articular melhora a sensibilidade
e especificidade da RM, porém, a torna mais dispendiosa e agora com

carater invasivo.

Apesar de exigir curva de aprendizado longa, a USG é tecnologia

amplamente difundida, de acesso mais facil, que permite o estudo do ombro
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contra-lateral e avaliagdes dindmicas, capazes de detectar evidéncias de
capsulite adesiva, além de ser mais sensivel no diagndstico de calcificagdes

tendineas.

Sendo o ombro doloroso uma patologia sabidamente freqiiente na
clinica diaria e a USG um método de diagndstico por imagem testado e
aceito, além de indcuo e acessivel a populagdo, resolveu-se entdo avaliar

suas possiveis contribuicdes aos pacientes portadores desta sindrome.



3.
OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL
Descrever as principais alteracdes do exame ultra-sonografico

encontradas em pacientes com Sindrome do Ombro Doloroso.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar as estruturas anatdomicas mais freqlientemente
comprometidas no exame ultra-sonografico da populagao

estudada.

® Avaliar a associagdao entre alteragdes no exame ultra-

sonografico e variaveis clinicas e epidemioldgicas.



4,
MATERIAL E METODOLOGIA
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4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, de
carater exploratdrio em pacientes com SOD encaminhados para realizagdo de

USG de ombro.

4.2 CASUISTICA

A amostra do presente estudo foi nao probabilistica, composta por
77 pacientes com quadro clinico de ombro doloroso encaminhados pelos
seus respectivos médicos assistentes com solicitagdo de avaliagdo ultra-

sonografica do ombro na clinica MED IMAGEM em Feira de Santana-Ba.

Os pacientes do estudo foram submetidos a questionario padrao
(anexo 1), com dados de identificacdo, sexo e idade, além de algumas

variaveis clinicas relacionadas a Sindrome do Ombro Doloroso.

Todos pacientes foram avaliados prospectivamente e preencheram
os critérios de inclusdo no estudo. Cada paciente foi informado sobre o
objetivo da pesquisa e consultado sobre o interesse de participar do estudo.
Aqueles que concordaram, leram e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (anexo 4).

4.3 METODOLOGIA

Foram avaliados todos os pacientes encaminhados a clinica MED

IMAGEM no periodo de 01 de outubro de 2002 a 31 de janeiro de 2003 com
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solicitagdo de exame de ultra-sonografia do ombro com quadro clinico de

ombro doloroso que se enquadrassem na definigdo de Fallet et a/. (2000).

Critérios de inclusio:

idade acima de 18 anos

pacientes com critérios diagndsticos de Sindrome de Ombro
Doloroso: dor e alteragao funcional de qualquer grau nas
articulagbes do ombro ha pelo menos 15 dias e que nao se
resolveram espontaneamente nesse periodo.(Falet et al.
2000).

Critérios de exclusio:

pacientes com histéria de trauma ou cirurgia nos ultimos 60

dias de inclusao no estudo.

pacientes encaminhados para avaliagdo de luxagao
recidivante.

pacientes nos quais nao foi possivel realizacdo do exame

ultra-sonografico do ombro por limitagao fisica.

pacientes que nao concordaram com a utilizagdo do seu

exame para fins de pesquisa.

pacientes com quadro doloroso ndo compativel com a
definicdo de Sindrome do Ombro Doloroso de acordo com

os critérios definidos.
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4.4 TECNICA DE EXAME

A avaliagdo ultra-sonografica foi realizada com equipamento de
ultra-sonografia modelo MT 6000 Color da marca Medison com tecnologia
digital, utilizando-se transdutores de alta definicdo, com freqiiéncia entre 7,5
e 10 MHz apropriados para diagndstico de patologias musculoesqueléticas,
acoplados a aparelho de video-cassete que permitiu gravagao de todos os

exames, que foram realizados pelo mesmo examinador.

A realizagao do exame ultra-sonografico seguiu metodologia de
exame descrita por Middleton et a/ em 1984. O exame foi realizado no
ombro de acordo com a queixa do paciente e solicitagado médica. Os exames
foram feitos em Unico momento, por Unico examinador, com o paciente em
posigao sentada com os cotovelos fletidos a 90° e a mao em posigdo supina

(posicao inicial).

Durante o exame o paciente permanece sentado em posicao
definida como inicial, com ombros relaxados, bragos ao lado do tronco, com
mao e antebrago em posicdo supina, diante do examinador. O ombro contra-
lateral é avaliado sempre que houve necessidade de verificar a textura ultra-

sonografica, formato e calibre do tendado ou presenca de sintomas clinicos.

O primeiro corte é feito na regido do sulco intertubercular de
maneira transversal, com o paciente em posicao inicial. Neste corte visualiza-
se o tendao da cabega longa do biceps braquial no sulco bicipital como

estrutura oval, brilhante ou de alta ecogenicidade, sendo observado
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lateralmente a ele o tubérculo maior do Umero, e medialmente o tubérculo
menor, que sao referéncias para o exame. Em varredura no sentido cranio-
caudal verifica-se a presenga de liquido na sua bainha, notadamente na
porgao medial, como evidéncia de anormalidade. Realiza-se manobras de
rotagao externa e interna forgadas do ombro para auxiliar na pesquisa de

luxagoes ou sub-luxagdes do tendao da cabega longa do biceps braquial.

Com a rotagdo do transdutor em 90° obtém-se o segundo corte,
que permite imagens no plano longitudinal do tendao em relagao ao primeiro
corte, visualizando-se o tendao da cabecga longa biceps braquial com seu
padrao estriado como finas linhas paralelas, também chamado de padrao
fibrilar, habitual dos tenddes normais. Nesse corte também é possivel
evidenciar a presenca de liquido em sua bainha e alteracoes na sua

espessura.

O terceiro corte é feito na regido tendao subescapular com o
paciente na mesma posicao e realizando movimento de rotagdo externa do
brago para expor todo o corpo do tenddo que é avaliado em cortes
longitudinal (no sentido do eixo maior do tendao) e transversal. Nota-se que
o tenddo tem padrao fibrilar ou estriado e que vai afilando gradualmente até
sua insercdo umeral, onde geralmente apresenta aspecto anecdico ou
escurecido, pela presenca do fendmeno de anisotropia descrito
posteriormente. O tenddo é avaliado também em movimentagao passiva com

rotagOes interna e externas do brago, facilitando seu estudo.
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O quarto corte é feito com o(a) paciente realizando manobra de
rotagao interna forgada, com antebraco na regido dorsal para avaliagdo do
tendao do supra-espinhal, que desta forma fica mais exposto. Feita
varredura longitudinal avalia-se todo o corpo do tendao que tem nos seus
2,0 cm distais a sede maior de lesdo. E a chamada zona critica do tenddo,
area de pouca vascularizagdo, sujeita mais freqiientemente a lesdes. O
tendao apresenta o mesmo aspecto fibrilar dos demais, com afilamento na
porgao distal. Neste corte também se avalia a bursa subacromial-subdeltéide
que se apresenta como uma linha ecogénica formada pela interface dos

limites do tendao supra-espinhal e do musculo deltdide.

O quinto corte é realizado com o(a) paciente na mesma posigao
do corte anterior, girando o transdutor 90°, fazendo-se uma varredura
transversa no tendao do supra-espinhal que se mostra como uma estrutura
ecogénica com padrao fibrilar, em forma de arco, cobrindo a cabeca umeral,

avaliando-se bem sua espessura, seus contornos e sinais de rupturas.

O sexto corte é feito com o(a) paciente na posigao inicial, em
rotagdo neutra ou discreta rotagdo interna, colocando o transdutor na fossa
supra-espinhal, seguindo o trajeto do musculo e tend3do infra-espinhal,
fazendo-se o movimento de tras para diante na cabega umeral, visualizando
o tenddo com estrutura ecogénica de padrdo fibrilar em todo trajeto até a
sua insergao no tubérculo maior do Umero. Aqui também os movimentos de

rotagdo interna e externa favorecem a avaliagdo de lesdes e evitam
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artefatos. Anteriormente ao tendao do infra-espinhal, pode-se visualizar o

labio posterior da cavidade glendide.

Deslizando-se inferiormente o transdutor, observa-se o tendao do
musculo redondo menor, que também faz parte do manguito rotador e é
sede pouco freqiiente de lesoes, estando geralmente associadas a les6es do

infra-espinhal.

Manobras complementares sdo realizadas quando necessarias,
como na investigagao de luxacdo do tendao da cabeca longa do biceps

braquial.

Durante a exame manobras técnicas especiais podem ser
necessarias para se evitar artefatos e erros de interpretacdo, como a
corregdo do angulo de insonacdo ou de incidéncia no feixe sonoro, em
relacdo a estrutura a ser estudada, para eliminar o fendmeno chamado
anisotropia. Esse fendmeno fisico de escurecimento ou auséncia de ecos em
determinado segmento da estrutura avaliada é devido a incidéncia
inadequada do feixe sonoro sobre o objeto de estudo que apresentam algum
grau de curvatura gerando auséncia de ecos ou ecos de baixa intensidade
que poderiam ser confundido com alteragbes patoldgicas nas estruturas
avaliadas. Sabendo-se da existéncia deste fendmeno fisico, buscou-se
sempre que necessario a correcao do angulo de insonacgdo para o ideal que é

em torno de 90 ©,
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Todos os exames do estudo foram gravados em fita VHS, para
possiveis reavaliagdes posteriores. sendo todos os pacientes identificados
apenas por registros numéricos. As imagem obtidas foram registrados em
papel filme ultra-sensivel tipo Sony HG, e enviados ao médico solicitante do

procedimento juntamente com o relatério do exame.

4.5 CLASSIFICAGAO DAS ALTERACOES AVALIADAS

Os achados de exame ultra-sonografico foram classificados de
acordo com cada grupo de alteragbes, de maneira que os diagnosticos

pudessem ser padronizados independente do examinador:

4.5.1 Ombro normal

Foram considerados normais todos os exames nos quais nao se
observou qualquer tipo de alteracdo das estruturas musculares e tendineas
avaliadas, nem evidéncias de derrame articular, alteracdes de espessura ou
presenca de distensdo, ou espessamento da bursa subacromial-subdeltoide

(figuras 1 e 2).
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Figura 1. Corte transversal no tenddao do supra-espinhal mostrando seu
aspecto normal.

Figura 2. Corte longitudinal no tenddao do supra-espinhal mostrando seu
padrao fibrilar.
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4.5.2 Tendinopatia (tendinite ou tendinose)

Caracterizada por alteracao da ecogenicidade do tendao avaliado,
quer por aumento ou diminuicdo desta, ou pela presenca de areas de perda
do padrao fibrilar do tendao com ou sem alteragdo de sua espessura
observada em dois planos. A presenca de calcificagdes, traduzidas por
pontos ou areas hiperecogénicas com ou sem formagao de sombra acUstica,

e a tendinite calcificada também foram incluidas nesse grupo.

No presente estudo, as alteracdoes degenerativas ou tendinopatias
foram colocadas em um sé grupo, que incluiu: as alteragGes inflamatorias e
degenerativas agudas (paratendinites ou tendinites), alteracOes
degenerativas cronicas com presenca de focos de calcificagdes nos tenddes
como modo de reparagao de lesbes (tendinoses ou tendinopatias cronica) e
tendinite calcificada (doenca de depdsito). Esta ultima, uma condigdo
primaria, idiopatica, onde ha um depdsito de hidroxapatita, ocorrendo
bilateralmente em até 50% das vezes, podendo ter resolutividade

espontanea (Podlech et a/., 1997).

4.5.3 Rupturas parciais

Definidas com os seguintes critérios: a) presenca de area
hipoecoica correspondente a descontinuidade das fibras tendineas que
podem ocorrer na porgao central ou intratendinea; b) nas fibras externas
correspondente a face bursal; ¢) nas fibras internas correspondente a face
articular. Estas alteragdes podem estar ou ndo associadas a alteragdes de

espessura do tenddo, e podem ser visualizadas nos cortes longitudinal e
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transversal como uma imagem hiperecdica circundada por um halo
hipoecoico, sendo que a d&rea hiperecdica estaria relacionada a fibras
retraidas e agrupadas ou presenca de debris e halo hipoecoico, secundario a

presenga de liquido peri-lesional (Rumack et a/,, 1998). (figuras 3 e 4)

Figura 3. Representagao gréfica dos tipos de rupturas parcial do MR: a)
ruptura parcial na face bursal do tenddao, b) ruptura
intratendinea e c) ruptura parcial na face articular do tenddo.
MD=musculo deltéide; TS=tenddo do supra-espinhal;
CAU=cabega do umero.

LONGI TUDTNAL

Figura 4. Imagem ultra-sonografica de ruptura parcial da face articular do
tendao supra-espinhal.
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4.5.4 Ruptura completa

Considerou-se presenca de ruptura completa de qualquer dos
tenddes do manguito rotador a ndo visualizagdo focal ou completa do tendao
em sua topografia, visualizando-se apenas o musculo deltdide em contato
direto com a cabega umeral conhecido com “sinal da cabega umeral careca”,
ou presenca focal do musculo deltdide ou da bursa subacromial-subdeltdide
em contato direto com a cabega umeral pela presenga de defeito focal (Olive
e Marsh, 1992). Nas fases agudas o defeito focal pode ser preenchido por
material ecogénico, como sangue, evitando alteragdes na morfologia do

tendao e dificultando o diagnéstico (figura 5).

ks P 100/0RB
w, o EASYIO. OMH 2
-~ F o 8

SUPRAESPINHOSO

Figura 5. Imagem ultra-sonografica de ruptura completa do tendao supra-
espinhal em corte transversal, demonstrando a redugao de
calibre do tenddo e auséncia segmentar de fibras tendineas.
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4.5.5 Distensdo da bursa subacromial-subdeltdide (bursite)

Definida como espessamento e/ou presenga de liquido na bursa,
ultrapassando 1,5 mm, (van Holsbeeck e Introcaso, 1989). Este
espessamento deve ser de baixa ecogénicidade pela presenca de conteudo
liquido. Os espessamentos de alta ecogenicidade podem ser devido apenas a
infiltragdo de gordura na bursa ou liquido com alta celularidade, a exemplo
de sangue (hematoma em fase aguda). Neste estudo consideramos apenas
os casos de espessamento hipoecdico por terem sido excluidos os casos de

trauma agudo causadores de hematomas nesta localizagdo. (figura 6)

5‘2[?1 001088
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Figura 6. Imagem ultra-sonografica de distensao da bursa subacromial-
subdeltoide (bursite).
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4.5.6 Derrame articular

Definida como presenga de liquido na bainha do tenddo da cabeca
longo do biceps braquial, num corte transversal ao nivel do sulco
intertubercular, quando a coluna liquida observada for maior ou igual a 2,0
mm medido na borda medial do tendao (van Holsbeek et a/ 1990) (figura7).
O aumento do liquido na articulagdo glenoumeral é achado comum tanto
quanto inespecifico. O liquido € inicialmente visto na bainha do tendao da
cabega longa do biceps, se comunica diretamente com a cavidade articular, e
por estar numa posigao mais baixa durante o exame, é local em que este se
mostrard mais facilmente. Habitualmente o liquido tende a se localizar
medialmente, quando em pequena quantidade, contudo, em volumes
maiores, o liquido articular pode ser visualizado no recesso sinovial axilar
anterior e posterior, este Ultimo localizado entre as fibras profundas do
tendao infra-espinhal e o labio glendide posterior. A presenca de derrame
articular e liquido na bursa, aumentam a especificidade de diagndstico de

rupturas do manguito rotador para 99%, (Hollister et al. 1995).
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Figura 7. Imagem ultra-sonografica em corte longitudinal e transversal do
TCLB mostrando colegao liquida em bainha (derrame articular).

4.5.7 Tenossinovite do tenddo da cabeca longa do biceps

Definida como presenga de liquido na bainha do tenddo da cabega
longa do biceps braquial, vista em corte transversal e/ou longitudinal,
associada a espessamento, hipoecogenicidade, separagao das fibras com
perda do padrao fibrilar habitual dos tenddes. Somente a presenca de liquido
na bainha do tendao cabega longa do biceps nao foi considerado diagndstico
de tenossinovite da cabeca longa do biceps, e sim derrame articular como

definido anteriormente. (Farin, 1996 e Ptasznik e Hennessy, 1995).
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4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Variaveis categéricas e qualitativas nominais: sexo,
atividade fisica, limitacdo funcional, uso de medicacdo
antiinflamatdria, lado dominante do corpo sintomatico,
presenga de doengas osteoarticulares associadas e

atividade profissional.

Variavel quantitativa ordinal: idade.

Variavel quantitativa nominal: tempo de aparecimento

dos sintomas.

4.7 DEFINIGAO DAS VARIAVEIS

Atividade profissional: definida como principal atividade

desenvolvida pelo individuo nos Gltimos dois anos;

Lado dominante do corpo: definido como lado do corpo
utilizado nas atividades do cotidiano como trabalho, escrita

e esporte;

Lado sintomatico: lado do corpo onde os sintomas

acontecem, classificado em direito, esquerdo ou bilateral;

Tempo de inicio dos sintomas: tempo que o paciente se
queixa da dor no ombro, dividido em 04 periodos: de 15 a
60 dias, de 61 a 180 dias ou seis meses, entre 06 meses e

01 ano e acima de 01 ano;
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e Limitagdo funcional: presenca de limitacdo nas
atividades da vida cotidiana e do trabalho causada pelo
quadro de ombro doloroso, referida pelos pacientes ao

iniciar os sintomas clinicos;

e Uso de antiinflamatério nao hormonal (AINH):
paciente que tenha usado AINH em qualquer época do

quadro doloroso com finalizade de alivio do sintoma.

o Atividade fisica: pratica de atividade fisica referida pelo
paciente realizada de rotina com ou sem orientacdo
profissional, realizada pelo menos 03 vezes por semana

durante os ultimos 06 meses.

e Presenca de diagndstico de doenga osteoarticular
associada: presenga de qualquer doenga do sistema
musculoesquelético referido pelo paciente, sendo o

diagndstico dado por um médico.

Estas variaveis foram analisadas no sentido de se verificar como
elas se distribuem na populagdo estudada e suas possiveis associagdes com

os achados de exame.

4.8 REPRODUTIBILIDADE DA ANALISE DO EXAME
ULTRA-SONOGRAFICO
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Entre os 77 exames realizados, foram selecionados aleatoriamente
pelo nﬂrﬁero do registro de exame, 20 (26%) exames, que foram
reavaliados, de forma cega quanto aos dados do paciente, por um outro
ultra-sonografista experiente. Foi utilizado o indice de Kappa para avaliar a

concordancia interobservador, sendo obtido um indice igual a 0,9.

4.9  ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes participantes do estudo assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo 4). Também responderam a
questionario que consta em anexo, sendo o mesmo aplicado pelio

pesquisador em todos os casos.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade

Estadual de Feira de Santana (UEFS), Bahia (anexo 5).

4.10 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos dados foi feita através do software STATA
7.0. Os dados foram analisados de forma descritiva, e apresentados em

tabelas e graficos, analisando-se a freqiiéncia dos eventos encontrados.

As variaveis clinicas e epidemioldgicas foram expressas em valores
numeéricos. Os valores de idade dos grupos foram relatados como média +

desvio padrao e com os valores de mediana, minima e maxima.

Foram aplicados testes estatisticos para avaliagdo das variaveis

quantitativas nominais utilizando-se teste de variancias sobre as médias no
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caso da idade, para em seguida se verificar a significancia estatistica através

do teste ¢de Student.

Para varidveis qualitativas foi aplicado o teste qui-quadrado (X?)
para avaliagao de diferengas entre as variaveis expressas em propor¢do. Na
existéncia de freqliéncias com valores numéricos abaixo de 5, utilizou-se o

teste exato de Fisher.

A significancia estatistica foi definida com o valor de p < 0,05.



5.
RESULTADOS
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No periodo de 29 de outubro de 2002 a 29 de janeiro de 2003,
cento e vinte e um (121) pacientes foram encaminhados ao servigo para
realizagdao de ultra-sonografia de ombro. Destes, 93 preencheram os critérios
estabelecidos para participagao no estudo, com quadro de ombro doloroso,
sendo submetidos ao exame de ultra-sonografia. Estes pacientes foram
referenciados ao nosso servico por cerca de dezessete médicos distintos,
sendo em sua grande maioria especialistas em ortopedia (15) e dois em
reumatologia, provenientes dos varios servigos médicos da regido de Feira de

Santana.

Do total de 93 pacientes inicialmente incluidos na avaliagdo, 16
foram excluidos. Quatorze por nao terem concordado em assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido, dois por dificuldade técnica na avaliagao,
um devido a obesidade acentuada, outro por apresentar limitacdao funcional

articular impedindo as manobras de exposicao dos tendodes para avaliacao.

Dos 77 pacientes incluidos, 28 (36%) eram do sexo masculino, e
49 (64%) do feminino. A idade dos pacientes variou entre 18 anos e 81
anos, com a média de 45 (x 14,7) anos e a mediana de 46 anos. Setenta e
dois (93,5%) eram destros e cinco (6,5%) eram sinistros, sendo que as
queixas recairam sobre o membro superior direito por 51 (66,2%) vezes,
membro superior esquerdo 25 (32,5%) vezes e foi bilateral apenas 01
(1,3%) vez. Limitagdo funcional no ombro acometido foi referido em 46
(58,4%) dos individuos, enquanto que 32 (41,6%) nao apresentavam

qualquer tipo de limitagao. Vinte e sete (35%) dos pacientes avaliados
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estavam em uso de medicagdo antiinflamatéria nao hormonal (AINH).
Apenas 23,4% dos pacientes avaliados praticavam atividade fisica regular.
Na amostra estudada a associagdio com outras enfermidades
musculoesquelética foi referida por 21 (27%) dos pacientes. Na data do
exame 29(37,5%) dos pacientes queixavam-se de dor ha menos de 60 dias,
15(19,5%) entre 60 e 180 dias, 05(19,5%) entre 06 meses a 01 ano e
26(34%) queixavam-se de dor ha mais de 01 ano. Apenas 02 pacientes

(2,6%) ndo souberam precisar o tempo de inicio dos sintomas (tabela 1).

As profissdes mais encontradas nesta foram: do lar, 12 (15%)
pacientes e aposentados, 09 (11%) pacientes. As demais profissdes foram
auxiliar de escritorio, professora e digitador, 05 casos cada; estudante, 04
casos; operador de maquinas, costureira, motorista, comerciario, auxiliar de
enfermagem e empresario, 03 casos cada; cabeleireiro, montador, caixa de
supermercado, cozinheira e bancario, 02 casos cada; grafico, secretaria,
merendeira, tesoureiro, pastor, médico, agente publico, enfermeira e

servente, 01 caso cada (anexo 6).
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da populagdo estudada.

IDADE (media + DP) 45 + 14,7
n (%)
SEXO
masculino 28 (36)
feminino 49 (64)
LADO DOMINANTE
destro 72 (93)
sinistro 5(7)
LOCAL DA DOR
ombro direito 51 (66,2)
ombro esquerdo 25 (32,5)
ambos 01(1,3)
USO DE AINH
sim 29 (37,5)
nao 48 (62,5)
LIMITAGAO FUNCIONAL
sim 32 (41,5)
nao ) 45 (58,5)
ATIVIDADE FISICA
sim 18(23)
nao 59(77)
DURACAO DOS SINTOMAS
0a 60 dias 29 (37,5)
60 a180 dias 15 (19,5)
180 dias a 01 ano 05 (6,5)
acima de 01 ano 26 (34)
ndo soube informar 02 (2,5)
CONCORDANCIA ENTRE O LADO
DOMINANTE COM O SINTOMATICO 52 (67)

Dos 77 pacientes estudados, 30 (39%) nao apresentaram
qualquer tipo de achado ultra-sonografico e foram considerados normais. Os
47 (61%) restantes apresentavam algum tipo de alteracao no exame ultra-
sonografico e foram considerados anormais, nao importando se essas

alteragoes aconteceram de forma isolada ou associadas.
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Os trinta pacientes com exames considerados normais tinham
idade de 36,1 £ 11,8 anos. Dentre eles, 12 eram do sexo masculino e 18 do
feminino. Vinte e seis (86%) deles eram destros; sete (23%) referiam
limitagdo funcional; oito (26,6%) estavam fazendo uso de medicagao
antiinflamatodria e dez (33,3%) praticavam atividade fisica regular (tabela 2).
Neste grupo o tempo de aparecimento de sintomas clinicos na maioria, era
de menos de 60 dias (19 pacientes), sendo que em 29 pacientes, ou seja,

96% das vezes este tempo foi inferior a 180 dias.

Nos 47 pacientes que apresentaram anormalidades no exame a
idade foi de 51,7 £ 13,2 anos, sendo 16 (34%) masculino e 31 (66%)
feminino. Quarenta e seis (97,5%) eram destros e 25 (53,2%) apresentavam
limitagdo funcional, 21 (44,5%) estavam em uso de medicagao
antiinflamatdria sintomatica, 08 (17,0%) praticavam atividade fisica reguilar.
Houve uma distribuicao uniforme no tempo de aparecimento das sintomas
clinicos variando de menos de 60 dias até mais de 01 ano, nao havendo
predominio em nenhuma das faixas avaliadas. Na comparacdo entre os
pacientes com e sem anormalidades, observou-se que a média de idade do
grupo com anormalidades foi superior ao grupo com exame normal (36,1 vs
51,7, p=0,0001), e a limitagdao funcional foi mais freqiiente no grupo com
anormalidades (23,3% vs 53,2%, p=0,01), ndao se observando diferenga

para as demais variaveis estudadas (tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas da populagdo quanto ao achado de exame normal

ou anormal
Exames de USG Exames de USG
normal anormal
N(30) N(47) P valor
Idade (média) 36,1 (+11,8) 51,7 (£13,2) 0,00001
Sexo
Masculino 12(40%) 16 (34%) 0,0596
Feminino 18 60%) 31 (66%)
Lado dominante do corpo
Destro 26(86%) 46 (97,5%) 0,052
Sinistro 4(14%) 1(2,5%)
t‘r“;;?lfta: Mincioreal 7 (23,3%) 25(53,2%) 0,010
Pratica de atividade fisica 10 (33,3%) 8 (17,0%) 0,099
Uso de AINH 8 (26,6%) 21 (44,5%) 0,112
e el 16 (53%) 36 (76%) 0,451

Entre os 47 pacientes com lesoes diagnosticadas pela USG ocorreu
a seguinte distribuicdo: 38 (81%) apresentaram lesao do MR com lesdo em
um ou mais tenddes; 04 (8%) pacientes apresentaram bursite como
diagnostico isolado e 05 (11%) pacientes apresentaram derrame articular
como lesdo isolada (tabela 3). Houve ainda 05 casos de bursite associada a
alteragdes no MR, e dentre os 38 casos de lesdo do MR em 18 (47%) vezes
foi diagnosticado derrame articular associado a lesao do MR, sendo 11 vezes
associada a rupturas parcial ou completa e 7 vezes associado a tendinopatias

sem ruptura.
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Tabela 3. Modo de apresentacao das lesdes a USG. (n=47)

Apresentacao das lesées do ombro pela USG N© de pacientes
n (%)
Presenga qualquer tipo de lesao nos tenddes do MR 38 (81%)
Bursite isolada 04 ( 8%)
Derrame articular isolado 05 (11%)

No presente estudo as lesdes mais freqlientes foram do MR,
diante desses dados optou-se por estudar de forma individualizada as
alteragoes dos tenddes do MR. Ao se avaliar a freqiiéncia da distribuigao das
lesdes entre os tenddes dos 38 pacientes com lesdo do manguito rotador,
foram encontradas as seguintes alteragdes por ombro avaliado: em 34
(89%) ombros avaliados ocorreu lesdao do tenddo supra-espinhal, sendo que
11 vezes esta foi isolada; em 20 (52%) pacientes houve lesao de tenddo do
tendao subescapular e em apenas 02 deles a lesdo foi isoladaje em 16
(42%) pacientes ocorreu lesao do tendao infra-espinhal sendo isolada em
apenas 02, ndo ocorrendo nenhuma lesdo do redondo menor (quadro 1). Ao
se avaliar presenga de ruptura do manguito rotador, encontrou-se ruptura
parcial 14 vezes, sendo 11 no TSUP; 02 no TSUB e 01 no TINF e ruptura

completa em 03 pacientes, todas no TSUP.



55

Quadro 1l Modo de apresentacdo geral das lesbes dos tenddes do
manguito rotador

LesoOes Lesdes
Total LesGes Isoladas  Associadas
Lesdo do supra-espinhal 34 (89%) 11 (32%) 23 (68%)
Lesao do subescapular 20 (52%) 02 (10%) 18 (90%)
Lesao do infra-espinhal 16(42%) 02 (11%) 14 (89%)
Lesao do redondo menor 0 0 0

Entre os 38 pacientes que apresentaram lesao do MR, 17 (45%)
apresentaram lesao isolada do MR, 16 (42%) apresentaram lesdao do MR
associado a derrame articular, 03 (8%) tiveram lesdao do MR associado a
bursite, e 02 (5%) apresentaram lesao do MR associada a bursite e derrame

articular simultaneamente (quadro 2).

Quadro 2. Forma de apresentacgado das lesGes do MR na USG (n = 38)

Modo de Apresentagao das N© de pacientes
Lesoes do MR n (%)
Lesdo isolada do MR 17 (45)
Lesao do MR + derrame articular 16 (42)
Lesao MR + bursite 03 (08)
Lesao do MR + bursite + derrame 02 (02)

Dentre os trinta e oito casos de pacientes com lesao do MR, 18
casos se associaram a derrame articular e dentre esses 11 casos estavam
associados a algum tipo de ruptura do tenddo do MR. Em 05 casos, a les@o

do MR esteve associada a alteragao na bursa subacromial-subdeltdide.
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Na analise das lesdes do MR, em relacdo a faixa etaria, observou-
se que houve progressao da gravidade das lesdes associada a aumento da
faixa etaria para qualquer um dos tendBes avaliados evidenciando um

processo degenerativo progressivo existente nas doengas do MR. (quadro 3).

Quadro 3. Associagao entre idade dos pacientes e as lesdes dos tendoes do
manguito rotador.

Ruptura Ruptura
Tendao Normal Tendinopatia parcial completa
Subescapular 41,4+139 54,9 +16,9 53,5435 XX
Supra-espinhal 37,1+11,4 50,5 +14,1 59,9+13,5 63,0+13,4
Infra-espinhal 41,6+14,5 56,0+12,8 76,0. XX

Em 23 pacientes foi detectado derrame articular através da
presenga de liquido com volume aumentado na bainha do tendao do cabo
longo do biceps, sendo esse achado associado a alteragdo do manguito
rotador em 18 (78%) casos. Destes, 13 (72%) apresentaram algum tipo de
ruptura tendinea e 05 (28%) apresentaram alteragdes degenerativas
(tendinopatia). Os outros 05 casos restantes (22%) se apresentaram com
derrame articular isolado. Derrame articular foi mais freqiiente em individuos
com lesao do MR do que naqueles sem essa alteragao (48% vs 13%, p =

0,001) (quadro 4).
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Quadro 4. Associagao de derrame articular com alteracdo do MR

Avaliagdao do liquido articular

Aspecto ultra- Ausénciade Presencade
sonografico do derrame derrame 2]
Manguito rotador articular articular total valor
Normal 34 (87%) 5(13%) 39 (100%)
Alterado a USG 20 (52%) 18 (48%) 38 (100%)

54 23 77 0,001

De forma confirmatdria, dos 16 pacientes que apresentaram
ruptura parcial ou completa de algum tenddao do manguito rotador, em 13

(81%) foi observado derrame articular.

No que se refere a alteracdo da bursa subacromial-subdeltéide, 09
(19%) pacientes apresentaram sinais ultra-sonograficos de bursite. Em
quatro destes, a bursite foi encontrado de forma isolada, e em cinco
pacientes a alteragdo da bursa esteve associada a outras lesdes: trés a lesao
do manguito rotador e duas associada a derrame articular. Nao se observou
associagao entre presenca de alteracao na bursa e lesdao do MR (p= 0,692)

(quadro 5).




58

Quadro 5. Associagdo entre de alteracdo da bursa e lesdo do MR

Manguito Srsa Total p valor
rotador Normal distendida
Normal 35 (89%) 4 (11%) 39 (100%) n/s
Alterado a USG 33 (87%) 5 (13%) 38 (100%)

68 9 77

No que se refere a limitagdo funcional, observou-se que dos 38
pacientes que apresentavam lesao do MR, 21 (55%) apresentavam limitagao
de suas fungoes diante do quadro doloroso, enquanto que entre os 39
pacientes do grupo sem lesdao do MR, 11 (29%) apresentaram limitacdo
funcional da articulagdo do ombro, sendo encontrada associagao estatistica
entre lesdao do manguito rotador e limitacdo funcional articular (p = 0,016)

(quadro 6).

Quadro 6. Associacdo entre presenca de limitagdo funcional articular e

lesao do MR
Estado funcional da
articulagao

Aspecto do Ausénciade Presencade
manguito limitagao limitagao
rotator funcional funcional total p valor
Normal 28 (71%) 11 (29%) 39 (100%)
Alterado a USG 17 (44%) 21 (56%) 38 (100%)

45 32 77 0,016

Quanto ao uso de AINH, dos 38 pacientes com lesao do manguito

rotador, 17(45%) referiram o uso da medicacao, enquanto que entre os 39




58

pacientes sem lesdo do MR 10(26%) referiram uso de AINH, sendo
observado associagao entre necessidade de uso de AINH e presenga de lesdo

do manguito rotador (p <0,03) (quadro 7).

Quadro 7. Associagao entre o uso de AINH e lesao do MR

Necessidade do uso de AINH

associado
Aspecto do Pacientes Pacientes que
Manguito sem uso de fizeram uso de
rotador AINH AINH Total p valor
Normal 29 (74%) 10 (26%) 39 (100%)
Alterado a USG 21 (55%) 17 (45%) 38 (100%)
50 (65%) 27 (35%) 77 0,03

Ndo foi possivel estabelecer associacdo entre a presenca de
doengas osteoarticulares e quadro de ombro doloroso, devido a
impossibilidade de comprovagdo diagndstica das patologias referidas pelos

pacientes.

Dentre os 77 pacientes estudados, 52 (67%) referiram queixa de
ombro doloroso coincidente com o lado dominante, e 25 (33%) ndo houve
esta coincidéncia. Entre os 47 pacientes com alteragbes no exame ultra-

sonografico, 36 (76%) apresentaram esta concordancia.

Na analise da relagdo entre a pratica de atividade fisica e a
presenca de alteragdes ultra-sonograficas, nao foi observada nenhuma

associagao estatistica (p = 0,099). (quadro 8).
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Quadro 8. Associagao entre pratica de atividade fisica e alteragdo do exame

de USG
Aspecto Ultra- Atividade Fisica
sonografico Presente Ausente total p valor
Normal 10 (33,3%) 20 (66,7%) 30 n/s

Anormal 8 (17,0%) 39 (83,0%) 47 n/s




6.
DISCUSSAO
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A USG é um método diagndstico bastante difundido em nosso
meio e de acesso relativamente facil a populacdo. Quando bem realizado é
método de bastante utilidade na avaliagdo de érg3os e estruturas superficiais
do corpo, inclusive do sistema musculoesquelético. Muitos estudos qualificam
a USG como método confiavel na avaliacdo diagndstica de pacientes com
ombro doloroso, inclusive com resultados semelhantes a RM e achados
cirurgicos de artroscopia. (Teefey et a/. 2000; Brenneke et a/, 2001; Allen e

Wilson 2001; e Chang et a/. 2002)

A USG ja faz parte da rotina de avaliagdo da maioria dos médicos
que lidam com este tipo de doenca, sendo parte da investigagao inicial do
ombro sintomatico, por reconhecerem o valor deste método no auxilio

diagndstico e na agilizagdo de tratamento dos seus pacientes.

Esse fato vem aumentando muito a responsabilidade do médico
que realiza o procedimento de USG fazendo-o ir em busca de uma
sistematizacdo do exame, de definicbes mais precisas dos critérios
diagndsticos e de associagBes clinicas que possam ser feitas no sentido de

melhorar a utilizacdo do método.

Na literatura existem muitos estudos publicados a respeito do
diagndstico por imagem, em especial da ultra-sonografia nas doengas do
ombro, sobretudo na avaliagao do manguito rotador (Podlech 1997; Teefey
et al. 2000 e Lee et al 2002). Esses estudos comparam métodos de

diagndstico por imagem como ultra-sonografia, ressonancia magnética e



63

tomografia computadorizada, ou correlacionam métodos de diagndstico por
imagem com achados cirurgicos como a cirurgia artroscopica (Chang et al.
2002; Prickett et al, 2003), ou ainda descrevendo e sistematizando os
possiveis achados dos varios métodos de imagem na Sindrome do Ombro

Doloroso, ressaltando o uso da USG na avaliagao diagndstica da SOD.

Existe consenso no que se refere a capacidade diagndstica dos
métodos de imagem na abordagem de pacientes com ombro doloroso, no
entanto, pouco ha na literatura sobre o valor da associagao destes métodos
diagndsticos em pacientes com ombro doloroso. Muitos estudos avaliaram
sensibilidade, especificidade de métodos no diagndstico de forma isolada, na
avaliagdo do ombro, principalmente de rupturas do manguito rotador (Homsi

et al. 1989; Bachmann et al. 1997; Teefey et a/. 2000 e Chang et al. 2002).

Alguns estudos ja citados trazem como referéncia a RM ou
achados cirlrgicos de artroscopia, tendo utilizado estes métodos como
padrdo-ouro na definicao dos diagndsticos dados aos pacientes (Paavolainen
e Ahovou, 1994; Bachmann et a/, 1997; Teefey et al, 2000). Em grande
parte destes estudos mostrou-se boa correlagao da ultra-sonografia com os
diagndsticos firmados, reconhecendo-a como método adequado na avaliagao
do MR. E consenso também que para se obter estes resultados se faz
necessario que o exame seja realizado por examinadores experientes, com
equipamentos e documentacdao adequados (Brasil Filho et al/ 1993 ;

Brenneke et a/. 2001).
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Neste estudo utilizou-se unicamente a ultra-sonografia como
método de avaliagdo do ombro, devido ao fato de um método ja bem
testado e aprovado em estudo prévios, podendo fazer parte do arsenal

diagnéstico do ombro, inclusive na investigagao inicial.

Na avaliagao do ombro doloroso alguns aspectos devem ser
analisados do ponto de vista do diagndstico devido a sua génese
fisiopatologica multifatorial. Sabendo-se da importancia das alteragdes do MR
e da bursa subacromial-subdeltdide e da sua relagdo com a Sindrome do
Ombro Doloroso, procurou-se relacionar os achados de USG da populagao
estudada com aspectos clinicos e epidemioldgicos, com o objetivo de se
identificar os pacientes que necessitariam de investigagoes adicionais. Neste
estudo a idade média superior a 50 anos e presenga de limitagao funcional
articular estiveram associados a alteracbes do exame ultra-sonografico. A
presenca de derrame articular e necessidade de uso de antiinflamatdrios
também foram identificados como fatores associados a presenga de lesao do

MR.

Estudos prévios ja demonstraram a relacao temporal que existe
entre aparecimento das lesdes do MR, sua gravidade e aumento da faixa
etaria principalmente apds a quinta década (Milgrom et a/. 1995 e Tempelhof

et al. 1999).

A prevaléncia de alteragbes do manguito rotador na populagao em

geral é grande, como no estudo de Tempelhof ef a/. 1999, onde os autores
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encontraram prevaléncias de 23% de rupturas de manguito rotador em 411
voluntarios assintomaticos. Quando o autor avaliou individuos acima de 50
anos encontrou a seguinte distribuicao: de 50 a 59 anos, 13% de rupturas;
de 60 a 69, 20%; de 70 a 79, 31%, e acima de 80 anos, 51%. Em estudo
onde realizou-se dessecacdao em 235 cadaveres, Lehman et a/ (1995)
avaliaram 456 ombros em diversas faixas etarias e relataram um percentual
de 30% de ruptura completa de MR em cadaveres com idade acima de 60
anos. Veado et al. (1998) estudando 100 pacientes assintomaticos, através
de radiografias convencionais, encontraram anormalidades dsseas em 63%
das radiografias realizadas. No grupo etario de 56 a 65 anos as alteragoes
foram significantemente maiores que nos grupos etarios de 25 a 35 e de 36
a 45 anos, com percentuais de 87% vs. 53% e 56% respectivamente. Esses
dados demonstram que ruptura do MR possui relagdo com alteragoes

degenerativas e que a idade se torna importante variavel neste processo.

No presente estudo, encontrou-se uma associagao entre presencga
de alteragbes ultra-sonograficas e faixa etaria do grupo, com média de 35
anos para o grupo normal e 51 anos para o grupo com alteragoes. Além
disso, essas alteragoes foram mais graves a medida que a faixa etaria dos
pacientes aumentou, sugerindo mais uma vez que a lesdo do MR é um
processo de alteracdes degenerativas progressivas, com ja demonstrado no

estudo de Tempelhof et al. (1999) anteriormente citado.

Dentre as diversas alteragoes causadoras de ombro doloroso,

as alteragdes do manguito rotador sao as mais freqiientes. Neste estudo, dos
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47 pacientes com lesdo detectavel a ultra-sonografia, 38 destes (80%)
apresentavam alteragdes do manguito rotador, entre tendinopatias e
rupturas, corroborando com os dados da literatura. Derrame articular esteve
associado a rupturas do manguito em 18 (47%) casos. Esta associagdo
positiva entre derrame articular com presenca de lesao do MR com
tendinopatia ou qualquer tipo de ruptura, concorda com trabalhos anteriores
que demonstraram que a presenca de aumento do liquido articular é um
importante sinal na pesquisa de alteragbes do MR ou patologia intra-
articular, sugerindo que nesses pacientes deva ser realizada investigacao
mais detalhada do ombro comprometido, utilizando estudos radioldgicos com
incidéncias adicionais, tomografia computadorizada e ressonancia magnética,

dependendo de cada caso (Sernik e Cerri 1999 ).

Em nossa casuistica, dos 77 pacientes que preencheram os
critérios estabelecidos para suspeita diagndstica de SOD, 30 (39%) ndo
apresentaram alteracOes ao exame ultra-sonografico, sugerindo a origem
multifatorial para essa doenca, ndo associada a alteracdes morfoldgicas
detectaveis pela USG. As cérvico-braquialgias, alteragGes neuro-vasculares,
capsulite adesiva e fibromialgias sdo exemplos de situagdes clinicas nas quais
a ultra-sonografia e outros métodos de imagem podem ndo ser suficientes

para o diagndstico destes pacientes.

N3do houve relagdo entre a pratica regular de atividades fisica e a
presenga de alteracbes no exame destes pacientes, como poderia ser

esperado. Isto pode ter decorrido do fato de que na faixa etdria dos
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pacientes com exames anormais, com média de idade de 55 anos, as
atividades fisicas mais freqiientemente praticada, foram caminhadas e
hidroginastica, atividades com baixo impacto articular e com menor
repercussao sobre a articulagdo em estudo. Estudos adicionais com desenho
metodoldgico adequado se fazem necessarios para avaliar a associagao desta

variavel com presenca de lesdo do MR.

Quando se avaliou a necessidade de uso de antiinflamatdrio nao
hormonal (AINH) e sua relagdo com a presenga de lesao do MR, observou-se
uma associacdo entre as variadveis. Esses achados podem sugerir que a
intensidade da dor determinou a necessidade do paciente usar a medicagao
para aliviar os sintomas. Embora a percepgao da intensidade da dor seja
bastante subjetiva, o grupo de pacientes que usou AINH foi o que
apresentou alteracdes ultra-sonograficas associadas a presenga de sintomas
clinicos. Isso reforca a importancia desses sintomas como potencial indicador

de lesao anatomica.

N3do foi objetivo deste trabalho atribuir valor a dor. Contudo,
pode-se inferir indiretamente que ao usar um AINH, prescrito ou nao pelo
médico assistente, houve uma maior valorizagdo do quadro doloroso pelo

paciente, fator importante na interpretagao dos dados.

Em nossa casuistica, o achado de distensao da bursa subacromial-
subdeltdide (bursite) foi encontrado em nove (19%) dos 47 paciente com

exame ultra-sonografico anormal. Em cinco pacientes, a bursite esteve
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associada a alteragOes ultra-sonograficas do MR, acontecendo de forma
isolada em quatro pacientes. Estes dados mostram que neste trabalho, a
distensao da bursa subacromial-subdeltdide ndo foi importante fator de
associagao com presenca de lesdo do MR. Estes achados discordam dos de
van Holsbeek e Strouse (1993) que descrevem a distensdo da bursa como
um achado presente em mais de 90% dos pacientes com ruptura do
manguito rotador. A bursite isolada foi alteragdo pouco freqgiiente nessa
casuistica, contudo, como nossa amostra foi ndo probabilistica, pode ter
introduzido um viés de selegdo na medida em que se realizaram exames de
pacientes referidos por outros médicos e examinados previamente. Apesar
disso, a bursite como alteracdo isolada, apesar de menos freqiiente no
presente estudo, € um achado associado a Sindrome do Ombro Doloroso,

devendo ser rotineiramente pesquisada nesses pacientes.

Deve-se salientar que neste estudo utilizaram-se critérios objetivos
(numéricos) no diagndstico de bursite, j@ que alguns autores referenciais
citam apenas o espessamento da bursa como critério diagndstico, sendo
esse um critério subjetivo. O estabelecimento e critério quantitativo no
diagndstico de bursite busca evitar falsos diagndsticos passiveis de acontecer
com equipamentos de USG com alta definigdo de imagem que possibilita a
visualizagao de colunas liquidas de menos de 1,0 mm levando a falsos
diagnodsticos. A utilizagdo dos critérios numéricos de van Holsbeek e
Introcaso (1989) buscou sistematizar o diagndstico e facilitar sua

reprodutibilidade por outros autores.
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Como no estudo de Milgrom et a/ (1995), neste estudo também
nao foi encontrada relagdo direta entre presenca de lesdo e lado dominante
do paciente. Isto pode ser explicado pelo fato de que este tipo de lesao pode
estar presente, independentemente de esfor¢o ou trabalho realizado pelo
lado dominante, estando melhor relacionado a processos degenerativos do
envelhecimento e alteragdes anatomicas predisponentes. Processos
relacionados ao impacto crénico como os descritas por Neer (1983),
favorecem ao aparecimento de alteragbes que sao detectaveis pelo exame

de ultra-sonografia.

Nao foi objetivo deste estudo classificar as rupturas em parciais e
completas, uma vez que este aspecto ja foi bem estudado na literatura. Além
disso, o numero de casos diagnosticados com ruptura completa ndo foi
suficiente para estabelecer qualquer associagdo. Porém, quando se analizou
as rupturas parciais e completas dos tenddes do MR em grupos etarios
diferentes, observou-se uma maior frequéncia nos pacientes com idade
superior a 50 anos (quadro 3), reforcando o conceito de que os processos
degenerativos do manguito rotador estdao associados a ombro doloroso nao
traumatico, devendo sempre ser investigado para se diagnosticar e tratar

essas alteragoes.

Outro achado que mostrou associagao positiva com a presenga de
alteragbes ultra-sonograficas nestes pacientes foi a presenca de limitagao
funcional. O impacto causado pelas estruturas tendineas e pela bursa

distendida nas estruturas Osseas e fibrosas do arco coracoacromial sao
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explicagdo anatomica para este fato, ou seja, a presenca de dor a
mobilizagdo do ombro. Outro motivo para limitagdo funcional nesses
pacientes € a presenga de rupturas completas do MR, fato que limita
mecanicamente uma abdugao acima de 30° do brago afetado, uma vez que
esse movimento é realizado pelo musculo supra-espinhal, cujo tendao é o
mais afetado nesse tipo de lesdo. Além disso, os pacientes que apresentaram
limitagdo funcional estavam no grupo com maior faixa etaria que aqueles
que nao apresentaram alteragdoes no exame, podendo estar presente outros
fatores degenerativos osteoarticulares, sugerindo a possibilidade de viés de
confundimento de variaveis. Portanto, sera necessario estudo subseqiiente
com desenho apropriado para analisar as relagdes de causalidades sugeridas

neste trabalho.

Uma observagao importante deste estudo foi ter encontrado na
grande parte das vezes alteragdes do manguito rotador em mais de um
tenddao ao mesmo tempo (quadro 1). As lesdes dos tenddes subescapular
estiveram associadas em cerca de 90% das vezes a lesGes em outros
tenddes, o mesmo acontecendo com o tenddo doe infra-espinhal. Este
achado tem grande importancia clinica e cirdrgica, pois, ao se identificar
lesdes em um dos tenddes do manguito rotador deve-se buscar alteragdes
em outros tenddes, sabendo-se que pode haver outras lesdes associadas

com grande freqiiéncia.

A auséncia de ocorréncia do diagndstico de tenossinovite da

cabeca longa do biceps braquial merece ser destacada. O critério
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estabelecido para o diagndstico nao é universalmente aceito, sendo portanto,
passivel de criticas. O fato dos pacientes terem sido encaminhados por
meédicos especialistas para realizacao de USG, pode ter introduzido viés de
selegdo aos casos e retirados os pacientes com diagndstico de tenossinovite
da cabega longa do biceps, ja que seu diagndstico pode ser feito através de
manobras clinicas com boa precisao. A tenossinovite da cabega longa do
biceps deve ser sempre considerado quando da presenga dos critérios aqui
descritos, na auséncia de lesdo do MR. Quando a lesdao do MR estiver
presente, o achado da presenca de liquido sinovial na bainha do tendao da
cabegca longa do biceps deve ser considerado como derrame articular

associado. (Sernik e Cerri, 1999; Dondelinger et al. 1997)

Nesta casuistica a avaliagdo da varidvel, tempo de inicio de
sintomas, demonstrou uma distribuicao uniforme em ambos grupos de
pacientes, sugerindo que o inicio dos sintomas possui distribuigdo muito

heterogénea, ndo permitindo uma analise adequada.

Na realizagao deste trabalho ocorreram algumas dificuldades
metodoldgicas que merecem ser apontadas. A metodologia mais apropriada
para validagao dos diagndsticos firmados seria a realizagdao dos exames de
USG por dois observadores distintos, avaliando-se os pacientes de forma
cega. No entanto, diante das dificuldades encontradas optou-se como
alternativa metodoldgica, para testar a concordancia dos diagnodsticos
firmados, a gravagao dos exames em fitas VHS. A forma padronizada como o

exame foi realizado permitiu a avaliacao das fitas, de maneira que o segundo
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avaliador mesmo nao tendo realizado o exame, teve a possibilidade de
visualizar todas as estruturas avaliadas de forma dindmica como em um
exame em tempo real. O mesmo ndo teve acesso ao quadro clinico ou
qualquer outro dado do paciente, apenas ao filme com as possibilidades de
diagnosticos clinicos previamente discutidas e descritas, colocadas na ficha

de cada paciente, da mesma forma que o primeiro examinador.

O fato deste estudo ter sido realizado em um contexto isolado, ou
seja, sem estar inserido em um grupo ou linha de pesquisa, em uma clinica
privada onde somente poderia ser realizado exames com solicitagdo médica,
em pacientes de convénio ou seguros de saude, nos limitou a realizar apenas
os exames solicitados. Assim, ndao foi possivel a realizagdo de estudos
adicionais como a radiologia convencional, tao importante na avaliagao inicial
de pacientes com ombro doloroso, e da RM também importante como exame
de confirmacdo dos achados ultra-sonograficos, devido a questes éticas

relacionadas a conduta diagnéstica dos colegas médicos solicitantes.

A possibilidade de erros existe em qualquer método diagndstico,
nao sendo diferente na USG. A presenca de variacbes anatOmicas,
“armadilhas diagndsticas” e falhas na técnica de exame sao fatores que
podem interferir na acuracia do diagndstico e devem ser conhecidos para se
minimizar seus efeitos. A avaliagdo de por¢des tendineas que se situam por
debaixo do acromio também sdo outro fator de limitagdo do método, nao
chegando a comprometé-lo, pelo fato de que a grande maioria das lesbes se

localiza nas porgoes distais e criticas dos tenddes bem visiveis a USG.
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Ao longo dos anos, a USG vem se mostrando de grande
importancia na avaliacao do ombro doloroso, em especial nos pacientes com
lesdo do MR. Sua técnica estd bem difundida, seu espectro de diagndstico
bem definido, e sua eficacia bem testada na deteccao de patologias dos
tecidos de partes moles do ombro. Buscou-se valorizar nesse trabalho, a
utilizacdo da USG como método na investigacdo inicial imprescindivel na
Sindrome do Ombro Doloroso, mas também se procurou destacar aspectos
clinicos e epidemiolégicos que pudessem identificar aqueles pacientes que
devam ser mais bem investigados, inclusive por outros métodos de imagem.
No aspecto pratico, o estudo chama atengdo para a valorizagao de achados
clinicos em pacientes com SOD, trazendo novos elementos de investigagdo e

conseqiientemente mais beneficios aos pacientes.

Assim, este estudo permitiu identificar alguns aspectos clinicos
que se associaram com dados ultra-sonograficos positivos em pacientes com
SOD, podendo balizar estudos futuros na busca de fatores causais para as

alteragbes patoldgicas encontradas nesta sindrome.



7.
CONCLUSOES
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Nesta amostra de pacientes com ombro doloroso, a lesao do
manguito rotador foi o achado mais comum, sendo o tendao do

supra-espinhal o mais freqiientemente comprometido.

A maioria dos pacientes (80%) apresentou lesdes concomitantes

em mais de um tendao.

As variaveis clinico-epidemioldgicas, idade superior a 50 anos e
presenca de limitacao funcional do ombro afetado, estiveram
associadas a alteragbes ultra-sonograficas em pacientes com

Sindrome do Ombro Doloroso.

Derrame articular se associou a lesao do manguito rotador, e
quando presente no exame lesbes tendineas devem ser

rotineiramente pesquisadas.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO DE AVALIACAO
SINDROME DO OMBRO DOLOROSO

Este questionario destina-se a colher informagdes sobre dados de
identificagdo, caracteristicas pessoais e sintomas dos pacientes
participantes do estudo.

Registro:

Nome :

Enderego:

Telefone: Idade :

Sexo: ()M()F Destro () Sinistro ()

Atividade profissional:

Tempo do sintoma doloroso no ombro (meses)
Lado da dor () direito () esquerdo () bilateral

Existe limitagcao funcional ? () sim () nao

Esta em uso de medicagao especifica () sim () nao:

Qual?

Pratica atividade fisica: () sim ( ) ndo Qual?
Fregliéncia (dias/semana)

Presenca de doengas cronicas osteo-musculares: ( ) sim ( ) ndo
Em caso de resposta afirmativa, qual?

Historia pregressa de trauma, fratura ou cirurgia no ombro acometido
() sim () nao

Data, / /

Assinatura do paciente
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ANEXO 2

Relagao dos dados clinico e epidemioldgicos dos pacientes avaliados

doencas
idade sexo lado dominante sintomas  limitagao  medicam. ativ.fisica assoc
pac1 54 F D E S N N N
pac 2 42 M D E N S N N
pac 3 41 M D D N N N N
pac4 22 F D D N S S N
pac5 61 M D D/E N N S N
pact 43 F D E N S N N
pac7 34 F D D S S N N
pac 8 50 F D E N N N N
pac 9 23 M D D N N S N
pac 10 56 F E D N N S N
pac 11 63 M D D S S N S
pac 12 43 M D D N N N S
pac 13 48 F D D S S N S
pac 14 37 M D E N N N N
pac 15 30 F D E N N N N
pac 16 57 F D D S S S N
pac 17 63 M D E S N N S
pac 18 24 F D D N N N N
pac 19 47 M E E N N N S
pac 20 60 F D E N N N S
pac 21 26 F D D N N S N
pac 22 20 F E E N N N N
pac 23 67 M D E N S S N
pac 24 28 M D E N N N N
pac 25 22 M D D S N N N
pac 26 20 F E D N N S N
pac 27 39 M D E S S N N
pac 28 39 F D D N N N S
pac 28 63 F D D N S N S
pac 30 53 M D D S S N S
pac 31 45 F D D N S N S
pac 32 49 F D D N S N N
pac 33 44 M D D S N N S
pac 34 56 F D D S N N N
pac 35 21 M D D S N S N
pac 36 44 M D D N S N N
pac 37 18 M D D N N S N
pac 38 31 F D E N N N N
pac 39 49 F D E N S N N
pac 40 49 F D D S S N S
pac41 56 F D E S N N N
pac 42 52 F D D N N N N
pac 43 51 M D D S N N S
pac 44 47 F D E N N N N
pac 45 51 F D D N N S N
pac 46 42 F D D N S N S
pac 47 38 M D D S N N N
pac 48 54 F D D S N N N
pac 49 71 M D D N S N N
pac 50 35 F D D S S S N



pac 51
pac 52
pac 53
pac 54
pac 55
pac 56
pac 57
pac 58
pac 59
pac 60
pac 61
pac 62
pac 63
pac 64
pac 65
pac 66
pac 67
pac 68
pac 69
pac 70
pac 71
pac 72
pac 73
pac 74
pac 75
pac 76
pac 77

idade
74
81
46
18
76
31
36
36
51
62
38
62
46
30
68
35
33
59
56
62
45
38
38
52
65
51
48

Sexo lado dominante

TN mE R a2 Em

D

O0DOUOO0DDOO0DOO0ODOLDODUDODODODOO0COUODODOMODOOUOOODO

sintomas
D

mmMOmMMmMMOOOMOOODOO0DDOOOMODUOUOOODO

limitagao  medicam.
S N

NZNZZZZOOoonZooonwznzomnzzznzzon
NZZZNZHZOZNZOZOWHNZZZOZZOZZZ

M= masculino
F= feminino
D= direito

E= esquerdo
S= sim ou presente
N= néo ou ausente

ativ.fisica
N

Z2ZZ0NWZWVWZWNWZZZZZNZnNZZZZZZZZZ
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doencgas
assoc
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Distribuigdo dos achados ultra-sonograficos nos pacientes avaliados

pac 1
pac 2
pac 3
pacd
pac 5
pact
pac7
pac 8
pac9
pac 10
pac 11
pac 12
pac 13
pac 14
pac 15
pac 16
pac 17
pac 18
pac 19
pac 20
pac 21
pac 22
pac 23
pac 24
pac 25
pac 26
pac 27
pac 28
pac 28
pac 30
pac 31
pac 32
pac 33
pac 34
pac 35
pac 36
pac 37
pac 38
pac 39
pac 40
pac41
pac 42
pac 43
pac 44

TCLB

N

N

N

N

N
DERR.ART
DERR.ART

N

N

N

N

N
DERR.ART

N

N
DERR.ART
DERR.ART

N

N

N

N

N
DERR.ART

N

N

N
DERR.ART

N

2 Z 2 2Z2Z Z 2 2Z Z
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N
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DERR.ART
N
DERR.ART
N

T.SUB
TENDINOSE
N
TENDINOSE
N
N
TENDINOSE
N

N

N

N

N

N
TENDINOSE

N

N
TENDINOSE
TENDINOSE

N

N
TENDINOSE

N

N
TENDINOSE

N

N

N

N

N
TENDINOSE
TENDINOSE

N

TENDINOSE
N

2 Zz2=Z2 2 2

N
TENDINOSE
N

N
N
N

T.SUP
RUPT.PARC.
N
N
N
N
TENDINOSE
N
N
N
TENDINOSE
RUPT.PARC.
N
TENDINOSE
N
N
RUPT.PARC.
N
N
N
TENDINOSE
N
N

RUPT.COMP.

N

N

N
TENDINOSE

N
TENDINOSE
TENDINOSE

N
TENDINOSE

N
TENDINOSE

N
TENDINOSE

N

N

N
TENDINOSE
RUPT.PARC.

N

N

N

T.INF
TENDINOSE
N
N
N
N
TENDINOSE
N
TENDINOSE
TENDINOSE
N

Z Z2Z2Z2Z2ZZ222Zz2Zz22zZz2ZzZ

z

TENDINOSE
N
N
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N

Z2 Z222Z Z

N
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N

N
N
N

BURSA
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N

N

N

N

N

N
BURSITE

N

N

N

N
BURSITE
BURSITE

N

N

N
BURSITE

N

BURSITE
N
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N
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N
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pac 45
pac 46
pac 47
pac 48
pac 49
pac 50
pac 51
pac 52
pac 53
pac 54
pac 55
pac 56
pac 57
pac 58
pac 59
pac 60
pac 61
pac 62
pac 63
pac 64
pac 65
pac 66
pac 67
pac 68
pac 69
pac 70
pac 71
pac 72
pac 73
pac 74
pac 75
pac 76
pac 77

TCLB
DERR.ART
N
N
N
DERR.ART
N
DERR.ART
DERR.ART
N
N
DERR.ART
N
N
N
DERR.ART
N
N
DERR.ART
N
N
N
N
DERR.ART
N
DERR.ART
DERR.ART
N
N
N
DERR.ART
N
N
DERR.ART

T.SUB
RUPT.PARC.
N
N
N
N
N
TENDINOSE
N
N
N
TENDINOSE
N
N
N
N
TENDINOSE
N
N
N
N
TENDINOSE
N
N
TENDINOSE
RUPT.PARC.
TENDINOSE
N

zZ2 Z 2 2z Z Z

T.SUP
TENDINOSE
RUPT.PARC.

N
N

RUPT.PARC.

N

RUPT.COMP.
RUPT.PARC.

TENDINOSE
N

RUPT.PARC.

N

N

N

N
TENDINOSE

N

RUPT.PARC.

N
N
TENDINOSE

RUPT.PARC.

N
TENDINOSE
TENDINOSE

RUPT.PARC.

N

N

N
TENDINOSE
TENDINOSE
TENDINOSE

RUPT.COMP.

T.INF

N

N

N

N
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N
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N

N

N
RUPT.PARC.

N

N

N

N
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N
TENDINOSE

N

N
TENDINOSE

N

2 Z2 Z =~ Z Z

N
TENDINOSE
TENDINOSE

N

N

TCLB= Tend&o do cabo longo do biceps
TSUB= Tend&o do subescapular
TSUP= Tend&o do supra-espinhal
TINF= Tend&o do infra-espinhal
BURSA= Bursa subacromial-subdeltéide
DERR.ART= derrame articular
RUPT.PARC= ruptura parcial
RUPT.COMP .= ruptura completa

BURSA
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2 222222222 2Z2Z22Z2ZZ

N
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ANEXO 4

Fundacao Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias

Mestrado em Medicina Interna

Clinica Med Imagem, Feira de Santana-Ba. Termo de consentimento livre e
esclarecido

O Pesquisador Dr. Marcos Gomes da Silva e outros colaboradores ligados a
Pé6s-Graduagdo da Fundagdo Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias —
Mestrado em Medicina Interna, estdo desenvolvendo uma pesquisa para avaliar os
achados Ultra-sonograficos na Sindrome do Ombro Doloroso, em pacientes
encaminhados a Clinica Méd Imagem na cidade de Feira de Santana - BA.

Este estudo devera fornecer informagdes valiosas para uma melhor
abordagem e padronizagdo dos achados ultra-sonograficos na avaliagdo do ombro
doloroso, e sua colaboragéo sera muito importante para este objetivo.

Para este estudo serdo realizados exames ultra-sonograficos de acordo a
rotina do servigo, sendo os mesmos gravados em fita de video-cassete, e
identificados apenas por cédigo numérico para serem avaliados pelo pesquisador e
outro observador, de forma que possam ser re-estudados quanto aos seus
achados.

Salientamos ainda que durante o exame ultra-sonografico poderéa ocorrer
dor ou desconforto devido a mobilizagdo da articulagéo estudada. Este exame que
utiliza radiagéo, podendo ser repetido caso seja necessario, sem riscos adicionais
ao paciente.

Vocé ndo tem nenhuma obrigacdo de contribuir para este estudo, e sua
recusa nao ocasionara nenhum prejuizo na realizagdo do seu exame ou qualquer
outro neste servigo.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa acontecera o seguinte:
um dos pesquisadores ira fazer uma breve entrevista, e perguntara alguns aspectos
da sua vida pessoal e relativas a sua dor no ombro. Estes serdo anotados de forma
anbénima e confidencial, ndo identificando o voluntario em nenhum momento
durante ou apds a pesquisa. Mesmo participando, vocé podera se recusar a
fornecer algumas informagdes solicitadas.
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Este estudo ajudara a orientar os pesquisadores a melhor avaliar os
achados relacionados ao seu problema e estabelecer melhores rotinas de avaliagéo
beneficiando no futuro paciente com problemas semelhantes.

A sua identidade serd preservada e nenhum resultado obtido com esta
pesquisa contera o seu home.

N&o havera problema em néo aceitar participar desta pesquisa agora ou no
futuro.

Eu li este termo de consentimento e concordei em participar desta pesquisa.

Sendo assim assino este termo em duas vias.

Nome:
Local: Data:
Assinatura:




ANEXO 5

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP-UEFS

Feira de Santanad 21 de novembro de 2002.
Of. CEP-UEFS n" 0121/2002

Ref. Protocolo do Projeto n° 027/2002
Senhor(a) Pesquisador(a): MITTERMAYER BARRETO SANTIAGO.

Com satisfagéo dirijo-me a Vossa Senhoria a fim de comunicar-lhe que
seu Projeto de Pesquisa intitulado “ Achados Utrassonogréficos na Sindrome
do Ombro Doloroso “ e registrado neste CEP sob o n.° 027/2002 estad
APROVADO.

Gostariamos, todavia, de sugerir a Vossa Senhoria proceder dois
pequenos reajustes no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que sdo:
Incluséo dos telefones e enderegos dos pesquisadores, para contato pelos
sujeitos da pesquisa, bem como retirar a palavra “valiosas” (quando se refere
as informagGes obtidas) a fim de deixar o paciente mais livre para decidir sem
admitir que em ndo aceitando estaria impedindo a coleta de “valiosas”
informagdes. Como disse, o protocolo esta aprovado, ndo precisando ser
reencaminhado a este CEP uma vez que confiamos no atendimento das
sugestdes.

Desejo-lhe um bom trabalho, ao tempo em que relembro que conforme
orienta a Res. 196/96 relatérios anuais do desenvolvimento da sua pesquisa
deveréo ser encaminhados a este CEP e um relatorio final tdo logo a pesquisa
seja concluida.

Nesta oportunidade renovo protestos de elevada consideragéo.

Atenciosamente.\gg'
Profa. Dra. Eliane Elisa ;ﬁ%

Coordenadora
CEP-UEFS

£ligne Elisa de Souza .l Azevéde
CEP - UEFS
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LISTA DE PROFISSOES DA AMOSTRA ESTUDADA

PROFISSAO
Do lar
Digitador
Aux. Escritério
Operador de magq.
Costureira
Professora
Grafico
Cabelereiro
Motorista
Aposentado
Comerciario
Secretaria
Estudante
Montador
Aux. enfermagem
Merendeira
Empresario
Caixa SM
Cozinheira
Tesoureiro
Pastor
Médico
Agente publico
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ANEXO 7

IMAGENS ULTRA SONOGRAFICAS DE ALTERACOES TENDINEAS

Tendinite calcificada: foco de calcificagao uniforme no tendao determinando
atenuacgao do feixe acustico
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