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RESUMO

OBJETIVO - A ultra-sonografia do ombro é um dos exames de imagem que pode ser
solicitado na suspeita de rupturas do manguito rotador. O objetivo deste estudo foi analisar a
sensibilidade, a especificidade, a acurdcia e a concordincia da ultra-sonografia quando

comparada a artroscopia do ombro.

METODOLOGIA - Foi realizado um estudo transversal baseado numa coleta retrospectiva
dos dados de 230 pacientes submetidos a tratamento cirdrgico para correcdo de rupturas dos
tendoes do manguito rotador, realizado nos ultimos oito anos no Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, cuja investigacdo prévia foi baseada exclusivamente na ultra-sonografia. Todos os
exames ultra-sonogréficos foram realizados pelo o mesmo radiologista, assim como todas as
artroscopias foram executadas pelo autor da pesquisa. As lesdes do manguito rotador foram
descritas na ultra-sonografia, divididas em dois tipos, parcial e completo, e classificadas
conforme o grau com base na escala de Ellman para as rupturas parciais e de Neer para as
rupturas completas. Estas descricoes foram comparadas com os achados da artroscopia,

considerada como padrdo ouro.

RESULTADOS - A andlise dos resultados descritos na ultra-sonografia quando comparados
a artroscopia demonstrou uma acurdcia de 85,2%, com coeficiente Kappa de 0,59
(concordancia moderada). A sensibilidade verificada para as rupturas completas do manguito

rotador foi de 93,5% com uma especificidade de 62,3%.

CONCLUSAO - Conclui-se que a ultra-sonografia pode ser utilizada para auxiliar no

diagndstico, bem como para classificar as lesdes do manguito rotador.



SUMMARY

OBJECTIVE: Ultrasonography scans of the shoulder are frequently performed to investigate
rotator cuff ruptures. The objective of this study was to analyze sensitivity, specificity,

accuracy and agreement of this diagnostic tool when compared to arthroscopy of the shoulder.

METHODOLOGY: A retrospective study based in a series of 230 patients submitted to
surgical treatment for correction of rotator cuff ruptures performed in the last eight years at
the Hospital Sdo Lucas of PUCRS, where previous investigations relied exclusively on
ultrasonography, was carried out. The exams were all made by the same medical professional
while all the surgical procedures were performed by the same surgeon which is the author of
the research. The injuries of the rotator cuff were classified sonographically in partial and
complete ruptures. The Ellman classification was then applied to the first group while the
second was classified according to Neer. These findings were sequentially compared to the

results of arthroscopy which was considered the gold standard.

RESULTS: The analysis of the results demonstrated an accuracy of 85,2% with Kappa
coefficient of 0,59 and a moderate agreement. The sensitivity verified for the complete

ruptures of the rotator cuff was 93,5% with a specificity of 62,3%.

CONCLUSION: We concluded that ultrasonography is a useful tool for the diagnosis of

rotator cuff ruptures, as well as to define and classify the lesions.
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1 INTRODUCAO

O ombro doloroso é a segunda maior queixa dos pacientes, quando relacionadas ao
sistema musculo esquelético e mais de 60% estdo ligadas as lesdes do manguito rotador.
Estima-se que a freqiiéncia de ruptura do manguito rotador em pacientes acima de 60 anos
seja aproximadamente de 30%. As lesdes primdrias podem estar relacionadas a fatores
intrinsecos, decorrentes de processo degenerativo por hipovascularizacdo tendinea, ou
extrinsecos, envolvendo a sindrome do impacto, que pode ser originada de anormalidade
anatomica do arco coracoacromial primdrio ou secunddrio a microtraumas repetitivos com
elevacdo do braco acima de 70°, causando instabilidade da articulacdo glenoumeral.

A avaliagdo desta patologia necessita de um exame clinico apurado que deve ser
confirmado por exames de imagem. As radiografias convencionais mantém-se como primeiro
passo obrigatério na investigacdo de pacientes que apresentam dores no ombro. Destaca-se
ainda a artrografia (radiografia com infiltracdo de contraste na articulagdo glenoumeral) que
apresenta baixo custo, eficicia comprovada, porém representa um procedimento invasivo de
risco relativo para o paciente. Outro exame de imagem que pode ser utilizado € a ressonancia
magnética que ¢ um método excelente para avaliacdo do manguito rotador, ji que é o exame
que fornece as melhores informacdes sobre a lesdo, no entanto apresenta alto custo para sua
realizacdo. Por fim, a ultra-sonografia (US), método introduzido por Masten, em 1983, e
rapidamente difundido como técnica ndo-invasiva que fornece dados importantes sobre os
tecidos moles do ombro; tem, por um lado, como maior critica, o fato de ser examinador-

2-4)

dependente tendo, por esta razdo, baixa aceitacdo por muitos ortopedistas ~ ", mas, por outro

lado, mostra-se um método ndo-invasivo, de custo acessivel e, em maos experientes, um

5-12 .. e .
©12 6 que os autores objetivam verificar no presente estudo. E

excelente meio de diagndstico
importante salientar que a articulacdo do ombro é a mais acessivel a ultra-sonografia. A
maioria das sindromes dolorosas do ombro € causada por alteracdes patoldgicas nos tecidos
moles periarticulares. A ultra-sonografia fornece informagdes detalhadas sobre a anatomia
envolvida e a natureza da doenca. Um outro dado importante € que na ultra-sonografia o
examinador (radiologista) pode fazer uso do cariter dindmico do exame em tempo real, de
modo que os tenddes sejam estudados inteiramente no ambito de seus movimentos € a

comparagio com o lado oposto estd sempre disponivel durante o estudo ultra-sonogréfico”.
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2 LITERATURA

2.1 Revisao anatomica

O manguito rotador € um complexo de quatro muisculos que se originam na escdpula e
cujos tenddes, largos e achatados, continuam junto a cdpsula articular subjacente inserindo-se
nos tubérculos do imero" .

O miusculo subescapular tem origem na face anterior da escdpula e insere-se acima do
tubérculo menor, sendo inervado pelos nervos subescapular superior e inferior. O misculo
supra-espinhal origina-se na fossa supra-espinhal da escapula, passa por baixo do acromio e
da articulagdo acrémio clavicular, inserindo-se na face anterior do tubérculo maior. E
inervado pelo nervo supra-escapular depois de sua passagem pela incisura supra-escapular. O
musculo infra-espinhal origina-se na fossa infra-espinhal da escdpula e se prende na face
postero-lateral do tubérculo maior, sendo inervado pelo nervo supra-escapular apds sua
passagem pela incisura espinoglendide. O musculo redondo menor origina-se da face lateral
inferior da escdpula e insere-se na face inferior do tubérculo. E inervado por um ramo do
nervo axilar"®.

A insercdo desses tenddes forma um conjunto ao redor da cabeca umeral, permitindo

aos musculos do manguito promover uma variedade de movimentos rotacionais da cabeca
umeral?.
O tenddo da cabeca longa do biceps pode ser considerado como uma parte funcional
do manguito rotador. Ele se origina do tubérculo supraglendide da escapula, corre entre o
subescapular e supra-espinhal e sai do ombro pelo sulco bicipital, sob o ligamento umeral
(14)

transverso, prendendo-se a seu musculo no brago proximal

Os miusculos do manguito desempenham as seguintes fungoes:
mobilidade - rodam o imero em relacdo a escapula;
estabilidade - comprimem a cabeca dentro da fossa glendide produzindo importante

mecanismo estabilizador do ombro; promovem o equilibrio muscular, uma vez que no ombro

ndo existe um eixo fixo funcionando de forma precisamente coordenada: musculos oponentes
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cancelando os elementos indesejaveis deixando somente a forca resultante de torque
necessdria para produzir a acao desejada; os miisculos do manguito sdo importantes elementos

no ajuste de movimentos coordenados nesta equagdo de equilibrio muscular no ombro;

nutri¢ao - proporcionando um envoltdrio para conter o liquido sinovial, auxiliam na nutri¢ao

da articulacio glenoumeral'?.

2.2 Revisao historica

E dificil determinar quem utilizou pela primeira vez o conceito “manguito rotador”. A
revisdo histdérica demonstra que existia muita confusdo a respeito das observagdes patologicas
e clinicas da aponeurose do tend@o da articulacdo do ombro e da bursa subacromial.

O primeiro a observar o processo mérbido da bursa subacromial foi Jarjavay"” que,
com base em poucos casos, proporcionou uma descricdo geral da bursite subacromial.

Duplay"'?

introduziu o termo "periartrite umeroescapular" para designar um quadro de dor e
rigidez no ombro apds trauma. Ele acreditava que a patologia se concentrava nas bursas
subacromial e subdeltdidea e que a causa era a destruicao ou fusdo da bursa.

Com o surgimento das radiografias, sombras célcicas comecaram a ser observadas nas
partes moles, entre o acromio e o tubérculo maior. Essas novas descobertas foram
indiscriminadamente denominadas "bursite calcdrea subacromial ou subdeltéidea". Mais
tarde, como a condi¢cdo mostrou uma forte semelhanga com a periartrite umeroescapular,
tornou-se inteiramente identificada com a patologia descrita por Duplay.

Codman""” contribuiu de forma determinante em relacdo a esse assunto, quando
salientou o importante papel desempenhado pelas alteragdes do supra-espinhal no quadro
clinico da bursite subacromial. Codman foi o primeiro a inferir que em muitos casos a
dificuldade de abduzir o brago era devido as rupturas completas e incompletas do tenddo
supra-espinhal, provando que a periartrite umeroescapular ndo se resumia somente a uma
doenca localizada na bursa subacromial. Foi demonstrado que os depdsitos de célcio se
localizavam no tenddo do supra-espinhal.

As condigOes patoldgicas na regido do ombro foram gradualmente distinguidas e

separadas do conceito geral de periartrite umeroescapular.
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A histéria do manguito rotador continua com o reconhecimento por cirurgides
renomados da abrasdo subacromial. Alguns propuseram uma acromionectomia completa
enquanto outros defendiam a acromionectomia lateral para alivio dos sintomas.

O termo "sindrome do impacto" foi popularizado por Neer''®

em 1972 que enfatizou
que a insercdo do supra-espinhoso no tubérculo maior e o sulco bicipital repousam
anteriormente ao arco coracoacromial. Com o ombro em posicdo neutra e com a flexdao do
ombro, essas estruturas devem passar por baixo do arco, o que promove a oportunidade de
abras@o. Ele sugeriu uma forma continua de bursite cronica e lesdes parciais ou totais do
tenddo do supra-espinhoso que podem se estender envolvendo a ruptura de outras partes do
manguito.

Neer'® dividiu a sindrome do impacto em trés diferentes fases e descreveu as
indicacdes de acromioplastia, além de outras contribui¢cdes. Diferentes abordagens vém sendo
propostas para abrasdo subacromial. Recentemente, foi introduzida a acromioplastia
artroscopica. A freqii€ncia com que esse procedimento € realizado aumentou a0 mesmo tempo
em que o rigor das indicagOes original de Neer para acromioplastia foi gradualmente
diminuindo.

Atualmente, existem duas correntes antagdnicas que discutem a etiologia das lesdes do
manguito rotador.

O fator intrinseco é defendido por Neer'® e estd baseado no conceito do impacto entre
a cabeca do imero e o arco coracoacromial (acromio, ligamento coracoacromial e articulacao
acromioclavicular), causando pressdao continua no supra-espinhal e na cabeca longa do biceps.
Quanto maior for a curvatura e mais largo for o acromio maior serd a probabilidade de lesao
tendinea; no ‘“conceito neeriano”, a acromioplastia ¢ a melhor maneira de reduzir a drea de
contato entre as duas superficies Osseas (acroOmio e tuberosidade maior) e seria 0 método
adequado de tratamento.

Os defensores do fator intrinseco como Codman, Uthoff e Matsen acreditam que as
lesdes inflamatorias, a progressdao do musculo e a degeneracdo do tenddo sdo determinadas
por envelhecimento, sobreuso ou lesdo traumadtica. Esses autores preconizam o reforco

~ . . . (14
muscular ou a reparacdo do manguito sem acromioplastia’ .
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2.3 Etiologia das les6es do manguito rotador

Normalmente, o tenddo do manguito rotador é muito forte. Apesar da resisténcia dos
tenddes poder estar comprometida por artrites ou pelo uso de esterdides, a causa primdria de
degeneracdo do tenddo € o envelhecimento. Como no restante dos tecidos do corpo, as fibras
do tendao tornam-se mais fracas com o desuso e com o envelhecimento e conforme se tornam
mais fracas, menos forca € necessaria para rompé-las.

Kumagai er al."” estudaram a zona de inser¢do dos tenddes do manguito de 27
ombros (17 direitos e 10 esquerdos) de 22 caddveres, 13 homens e 9 mulheres, com idade
entre 52 e 90 anos, sem histéria de doenca no ombro. Trés ombros de caddveres entre a
terceira e quarta décadas foram usados para comparagdo. Os tenddes das pessoas jovens
mostraram os fasciculos adequadamente fundidos, com uma fibrocartilagem nao-
mineralizada, sem caracteristicas degenerativas. As mudangas degenerativas foram aparentes
em todos os 27 ombros de pessoas idosas, tornando-se progressivamente pior em décadas
mais avancadas. A fibrocartilagem nido-mineralizada, a qual contém condrécitos em pequenas
filas, é frequentemente rompida por depositos calcificados, tecido fibrovascular e microlesoes.
A densidade de fibras e o nimero de vasos estavam aumentados no tecido fibrovascular e
associados com microlesdes. A maioria das microlesdes ocorreu em dreas nao-calcificadas,
mas ocasionalmente foram encontradas rupturas estendendo-se até o osso. Nos tenddes
degenerados a distribuicdo normal dos tipos de fibras de coldgeno estava muito alterada com
tecido fibrovascular contendo coldgeno tipo III em vez do normalmente predominante
coldgeno tipo II. Os fragmentos acelulares pertencentes a microlesdes falharam em corar para
todos os tipos de coldgeno, indicando desvitalizacao tecidual.

Em todos os relatos clinicos a incidéncia de defeitos do manguito € relativamente rara
antes dos 40 anos e aumenta com o passar das décadas. Petterson declarou que mesmo nos
casos de ruptura traumdtica, a distribuicdo etdria indica que alteracOes na elasticidade e
resisténcia sdo pré-requisitos para o aparecimento de rupturas. Muitos dos defeitos do
manguito ocorrem em individuos entre 50 e 60 anos que levam uma vida sedentdria sem

histéria de trauma ou uso exagerado da articulagio''?.

Riley et al.*”

avaliaram a histopatologia da degeneracdo da matriz do supra-espinhal
em 85 tenddes de caddveres sem histéria de doenga no ombro com idade entre 11 e 96 anos e
33 pacientes com lesdo degenerativa do manguito com idade entre 38 e 81 anos. Sec¢des de

cada espécie foram examinadas por dois examinadores independentes e graduadas da seguinte
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forma: Grupol: tenddo normal (fibras com contorno ondulado e facilmente discernivel;
nicleos em paralelo); Grupo 2: média degeneracdo (fibras de coldgeno relativamente bem
alinhadas, embora nio facilmente discerniveis. Nucleos menores, mas ainda ovais); Grupo 3:
moderada degeneracdo (aumento da hialinizacdo do coldgeno, eosinofilia com alguma perda
da orientacdo. Nucleos aumentados em numeros e mais arredondados com perda da
orientacdo em relacdo ao coldgeno); Grupo 4: severa degeneracdo (difusa hialinizagdo,
completa perda de orientacdo. Nicleos pequenos e redondos). Concluiram que a
degeneracdo ndo foi a inevitdvel conseqiiéncia do envelhecimento, visto que 9% de pessoas
acima de 80 anos foram consideradas normais. Na tendinopatia do supra-espinhal a freqiiéncia
de mudancas degenerativas, comum em todos os grupos, foi maior que a comparada com
tenddes de caddveres da mesma idade. Mudangas degenerativas sdo comuns, aumentando sua
severidade com a idade, e quanto mais severa for a degeneracdo maior a associagdo com o
desenvolvimento de tendinopatia.

Pettersson®" defendeu o conceito da causa para degeneracio primdria do tenddo
relacionada com a idade como sendo manifestada por alteracdes na organizacdo celular,
depésito de célcio, espessamento fibrindide, degeneracdo gordurosa e necrose. Ele declarou
que as alteracdes degenerativas na aponeurose do tenddo da articulacio do ombro, com
excegdo para calcificacdes e ruptura, ndo apresentam sintomas até onde € conhecido nos dias
de hoje. Por outro lado, a resisténcia tensora e a elasticidade da aponeurose de um tendao que
exibir tais lesdes degenerativas sdo inquestionavelmente menores do que nas aponeuroses de
tendOes normais.

Nixon e DiStefano®?

encontraram a perda das caracteristicas estruturais normais do
osso, fibrocartilagem e tenddo sem evidéncia de reparo. As alteragdes iniciais sao
caracterizadas por uma granulacio e pela perda do contorno ondulado das fibras de coldgeno
e dos feixes de fibras. As estruturas assumem uma aparéncia homogénea; as células do tecido
conjuntivo se tornam desordenadas e perde-se o paralelismo das fibras; os nicleos celulares
tornam-se distorcidos em sua aparéncia, alguns arredondados, outros fasciculados; algumas
areas do tenddo apresentam uma aparéncia gelatinosa ou edematosa com afrouxamento das
fibras que contém elementos quebradicos e desgastados, separados por um material
homogéneo.

Brewer™ demonstrou as alteragdes do manguito relacionada 2 idade que incluem
diminui¢cdo da vascularizacdo, fragmentacao do tendao com perda da celularidade, qualidade

de sustentacdo e arrancamento da inser¢do Ossea. O osso no local da insercdo torna-se

osteoporatico.
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Biberthaler et al.** investigaram altera¢des na microcirculagio do manguito adjacente
e alteracOes degenerativas e compararam com zonas nao-afetadas na inser¢do do tenddo. Para
isso, selecionaram 11 pacientes com sinais clinicos de lesdo degenerativa do manguito, com
idade média de 56 anos, oito homens e trés mulheres. O transoperatério (artroscopia)
evidenciou quatro pacientes com lesdes completas e sete com lesdes parciais. Imagem in vivo
com orthogonal polarization spectral imaging durante a artroscopia evidenciou uma
densidade média funcional de capilares maiores em dreas ndo afetadas (106+-13 cm/cm)
comparativamente com a densidade em dreas adjacente a lesdes degenerativas (20+-14
cm/cm). A média do didmetro capilar nao diferiu entre lesdes e controles. Estudo imuno-
histoquimico com anticorpo CD31 (marcador endotelial) de bidpsias evidenciou
significativamente mais microvasos presentes nas regioes controle (28+-4/corte) que na regiao
adjacente a lesoes (16+-2/corte).

Codman"'” descreveu que as lesdes de manguito comecam com maior freqiiéncia na
profundidade e estendem-se para a superficie até tornarem-se defeitos da totalidade da
espessura. Estas e outras alteracdes sugerem que as fibras profundas do manguito, préximas a
sua insercao no tubérculo, sdo mais vulnerdveis a falhas. Fukuda ef al., em um importante
estudo, documentaram que essas lesdes tendem a ndo cicatrizarem. Yamakada demonstrou a
progressao das lesdes de espessura parcial. Apds artrografia inicial, ele acompanhou 40 lesdes
tratadas sem cirurgia. Em um ano depois de apresentarem cura clinica aparente, em apenas
10% houve reducdo do tamanho da lesdao, em 50% houve progressdo da lesdo e em 25%
ocorreu progressdo da lesdo para espessura total'".

Sano et al.® analisaram os trés principais tenddes do manguito de 76 ombros de
cadaveres (43 homens e 33 mulheres), com idade média de 64 anos, divididos em dois grupos:
um com lesdo parcial (n=17) e outro sem lesdo (n=59). Os ombros com lesdo total foram
anteriormente excluidos. Foram estudados o afinamento das fibras do tendao (grau de atrofia),
o tecido de granulacdo (tentativa de cicatrizagdo) e as lesdes incompletas (microlesdes) e
graduadas (1-3), conforme a severidade da lesdo em cada tenddo separadamente. Espordo
acromial foi visto em 23,5% dos tenddes com lesdo € em 15,3% dos tenddes sem lesao.
Mudangas degenerativas foram encontradas igualmente nos trés tenddes, mais severamente do
lado articular, exceto para tecido de granulagdo do supra-espinhoso, onde ndo houve
diferencas entre os lados. Quando o tenddo inteiro no grupo sem lesdo foi analisado, ndo
houve diferenca significativa entre os trés tenddes para qualquer um dos critérios individuais
ou para o escore total de degeneracdo. A soma dos escores para afinamento de fibra e tecido

de granulagdo foi mais alta no grupo com lesdo comparativamente com o grupo sem lesao.
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A degeneracdao do manguito inicia-se tipicamente na profundidade da inser¢do do
supra-espinhal proxima a cabeca longa do biceps. Como as fibras estdo sob carga mesmo com
0 braco em repouso, elas se retraem apds a ruptura, levando a um aumento de carga na
vizinhanca e nas fibras nido-rompidas e diminuem a forca que o musculo pode oferecer,
comprometendo o suprimento sanguineo das fibras do tenddo por distorcer a anatomia,
expondo quantidades crescentes do tenddo ao fluido articular que contém enzimas liticas, as
quais removem qualquer hematoma que possa a vir contribuir para cicatriza¢io do tenddo'.

Tillander et al.*®

realizaram um estudo, através de biopsia do manguito rotador, em
pacientes com sindrome do impacto (n=16), ruptura do tenddo do supra-espinhal (n=7),
ombro congelado (n=2) e controles (n=9) a respeito de mudangas histolégicas, presenca de
fibronectina (importante no processo de cicatrizagdo) e metaloproteases da matriz — MMP-1
(responsdveis pela degradagdo do colageno). A fibronectina foi substancialmente aumentada
nos pacientes com rupturas. Necrose e fibrina também foram associadas com ruptura. MMP-1
foi, contudo, encontrada somente em um caso de paciente com ruptura € em um paciente com
sindrome do impacto. Fibrose e afinamento de fasciculos foram achados inespecificos
encontrados em todos pacientes.

Na auséncia de reparo, o processo degenerativo tende a continuar através da substancia
do tenddo do supra-espinhal para produzir um defeito na espessura total do tenddo anterior,
propagar para regido posterior do tenddo e dai para o infra-espinhal.

Comecando nos estdgios iniciais de insuficiéncia da fibra do manguito, a compressao
da cabeca umeral se torna menos eficaz em resistir a tracdo superior do deltéide que, somado
a inibicao reflexa da acdo muscular causada pela dor das lesdes de espessura parcial, faz com
que o manguito se torne menos eficiente em manter o equilibrio e a estabilidade"®.

Quando o manguito enfraquecido ndo pode evitar que a cabeca umeral se eleve pela
tracdo do deltdéide, o manguito residual fica espremido entre a cabeca umeral e o arco
coracoacromial. Sob estas circunstancias, ocorre abrasdo com o movimento umeroescapular, o
que contribui para a degeneracdo. Espordes de tracdo degenerativos se desenvolvem no
ligamento coracoacromial. O deslocamento superior da cabeca também desgasta o rebordo
superior da glendide e o ldbio, reduzindo a eficicia da concavidade da glenéide superior''®.

Uma vez que a espessura total do manguito se torne insuficiente, a abrasdo da
cartilagem articular umeral contra o arco coracoacromial pode levar a uma doenca

degenerativa articular secundéria conhecida como artropatia da lesio do manguito rotador .

@n

Bonsell et al.””" estudaram a relacdo entre idade, género e mudancgas degenerativas

observadas em radiografia do ombro e individuos assintomadticos. Para isso, usaram 84
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pacientes assintomadticos, sem histéria de lesdo no ombro, de idade entre 40 e 83 anos, 32
homens e 52 mulheres e analisou 14 4reas de trés radiografias de cada ombro. Cada area foi
classificada como normal ou anormal. O resultado indicou a idade como tendo significincia
para esclerose do acromio medial e clavicula lateral, cistos subcondrais no acromio, formagao
de ostedfitos no acromio inferior e clavicula inferior e degeneracdo da articulagcdo
acromioclavicular. O género ndo foi um preditor significativo para mudangas radiolégicas.

A degeneracdo dos tenddes que acompanham as lesdes cronicas do manguito rotador é
um dos mais importantes fatores limitantes na cirurgia de reparo do manguito. Em maior
extensao, esses fatores sdo irreversiveis. Essas alteracdes aumentam com a duracdo da lesdo e
ndo se revertem rapidamente apds o reparo.

Hashimoto et al.®® analisaram 80 tenddes do manguito de 80 pacientes consecutivos
que realizaram reparo cirdrgico da lesdo (50 totais e 30 parciais), 62 homens e 18 mulheres,
com idade média de 59 anos. Foram encontradas em todos os tenddes adelgacamento e
desorientacdes das fibras de coldgeno, degeneracdo mucdide e degeneracdo hialina.
Metaplasia condrdide, com severas mudangas hialinicas ao redor, foi encontrada em 21% dos
casos. Calcificacoes livres e espalhadas na forma de microcélculos foram encontradas em
19%. Ainda foi vista difusa proliferacdo vascular em 34% e infiltragao gordurosa, rompendo a
continuidade das fibras de coldgeno, foi o achado em 33% dos casos. Também se verificou
que todas as mudancas, exceto a proliferacdo vascular e a infiltracdo gordurosa, foram mais
pronunciadas do meio para o fundo do tenddo. A freqii€éncia de 100% de alguns achados
sugere que sdo mudangas comuns envolvendo o envelhecimento do manguito, surgindo antes

da ocorréncia de lesdes.

2.4 Artroscopia

Os primeiros estudos sobre artroscopia do ombro foram realizados em 1931 por
Burman®’ que usou multiplas articulacdes de caddveres. Em 1950 Watanabe®” desenvolveu
um artroscopio que ajudou no grande avanco da artroscopia durante os 20 anos seguintes. A
partir da década de 70 foram desenvolvidos novos aparelhos artroscopicos mais rigidos e com
uma melhora significativa na iluminacdo através da fibra otica. Os primeiros trabalhos
clinicos da artroscopia do ombro foram realizados por Andren et al.°" em 1965, Conti®® em

1979 e Wiley e Older® em 1980 . Watanabe(34), no final dos anos 70, publicou os primeiros
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trabalhos sobre artroscopia diagndstica, onde identificava fraturas osteocondrais, lesdes do
biceps braquial, da margem articular da glendide e avaliacio da extensdo do
comprometimento articular em casos de artrite reumatdide.

A partir da década de 80 a artroscopia comecou a ganhar espacgo na cirurgia do ombro,
sendo que em 1987, Ellman®” descreveu a acromioplastia artroscépica seguido por autores

como Altchek®® (1990), Speer®” (1991) e Esch®® (1989) .

2.5 Ultra-sonografia

A utilizacdo da ultra-sonografia como método de imagem no estudo do ombro teve
inicio em 1977 com a primeira publicagdo feita por B. Mayer, apresentada no Instituto
Americano de Ultra-sonografia e Medicina, em Dallas®?.

A partir da década de 80, muitos pesquisadores se interessaram pelo desenvolvimento
do método. Em 1983, Fornage et al reportaram lesdes dsseas e musculares através da ultra-
sonografia. Neste mesmo ano, Farrar ef al. verificaram a sensibilidade e especificidade do
método para as rupturas do manguito rotador®®.

Com a melhoria dos equipamentos disponiveis atualmente, cada vez mais se tem
demonstrado a importancia da ultra-sonografia no estudo do ombro, principalmente das lesdes
relacionadas ao manguito rotador.

As rupturas do manguito rotador sdo classificadas como parciais ou completas (de toda
a espessura do tenddo). As rupturas parciais podem ser divididas em superficiais (junto a
bolsa sinovial), intratendinea e profundas (adjacentes a superficie articular). As intratendineas
correspondem a mais de 50% de todas as rupturas, geralmente localizadas fora da zona critica.
As rupturas completas ou de toda espessura do tenddo permitem a comunicacdo da cavidade
articular com a bolsa subacromial. Sdo responsaveis por 10% de todas as lesdes do manguito

rotador®?,

. ~ 41
Quanto as suas dimensdes, Ellman“"

estabeleceu uma graduacdo das rupturas de
acordo com o seu tamanho. As rupturas parciais diagnosticadas pela ultra-sonografia sao
divididas em (Figura 1):

- grau 1: menor que 3 mm de profundidade;

- grau 2: entre 3 e 6 mm de profundidade;

- grau 3: maior de 6 mm de profundidade.
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Figura 1. Grau das rupturas parciais
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As rupturas completas diagnosticadas pela ultra-sonografia podem ser:

- grau 1 ou pequenas: menores que 2 cm;
- grau 2 ou médias: entre 2 e 5 cmy;

- grau 3 ou grandes: maiores de 5 cm.
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Figura 3. Grau das rupturas completas

2.5.1 Achados ultra-sonografico das rupturas

2.5.1.1 Rupturas parciais

Podem apresentar dois padrdes ecograficos:
® lesdo hipoecogénica ou presenca de descontinuidade de fibras (Figura 4);
e Jlesdo mista (mais comum) - centro hiperecogénico circundado por halo
hipoecdico. O centro hiperecogénico estaria relacionado a nova interface
acustica criada pela ruptura ou representaria provavelmente fibras retraidas do

tenddo. O liquido perilesional seria responsével pelo halo hipoecdico.




23

P80 9.6MHz

CABECA UMERO ESQUERDO

Figura 4. Imagem ultra-sonografica mostrando ruptura parcial do supra-espinhal.

2.5.1.2 Rupturas completas

Podem ser diagnosticadas pela ultra-sonografia por meio de sinais diretos ou indiretos.

Sinais diretos (Figura 5):

® nio-visualizacdo do tenddo: o misculo deltéide entra em contato com a
cabeca umeral (“cabeca umeral careca”), podendo ser notada pequena imagem
ecogénica em faixa entre ambos, representando espessamento da bolsa sinovial
ou tecido de reparacdo (fibrose) na topografia do tendao;

¢ auséncia focal do tendao: as herniacdes da bolsa sinovial e o préprio miisculo
deltéide podem ocupar o defeito. Nos casos agudos, material ecogénico
(sangue) pode preencher a drea da ruptura, evitando a alteracdo da morfologia

do tenddo e dificultando seu diagndstico;

¢ descontinuidade das fibras.
e alteracio focal da ecogenicidade do tendao: ¢ o sinal responsdvel pela maior

causa de erro diagndstico, especialmente quando caracterizada por aumento da
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ecogenicidade que pode representar pequena ruptura parcial ou completa,

calcificagdo ou fibrose.
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Figura 5. Sinais diretos das rupturas completas.

Sinais indiretos:

¢ irregularidade éssea da cabeca umeral: a maioria das rupturas de toda a
espessura do tenddo e das parciais situadas a 1 cm da inser¢do apresenta
alteracdo na superficie 6ssea do tubérculo maior;

¢ liquido na articulacdo acromio-clavicular (sinal de Géiser): é caracterizado
somente quando hd comunicacdo da bolsa subacromial-subdeltéidea com a
articulacdo acromio-clavicular;

¢ liquido na articulacio glenoumeral: visualizado ao redor do tenddo da

cabeca longa do biceps braquial ou em algum dos recessos sinoviais da
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articulacdo, sendo o posterior o de mais facil acesso; o derrame € considerado
quando a distancia entre o 1dbio posterior da glendide e o tenddo do infra-
espinhoso for maior que 2 mm;

liquido na bolsa subacromial-subdeltéidea: considera-se liquido em
quantidade aumentada quando maior que 1,5 mm. Apesar de poder ser
encontrado em individuos assintomdticos, a deteccdo ecografica de liquido na
bolsa subacromial-subdeltdidea associado a liquido na articulagdo glenoumeral
¢ altamente especifica com elevado valor preditivo positivo para rupturas do
manguito rotador;

sinal da interface da cartilagem: hiperecogenicidade linear da cartilagem
hialina que recobre a cabeca umeral visualizada abaixo da lesdo;

contorno concavo da gordura subdeltbidea: observado nas rupturas médias e
grandes, caracteriza-se por imagem linear hiperecogénica que se insinua no

defeito do tendao®?.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

z

® Verificar se a ultra-sonografia é um exame confidvel e vdlido para o

diagndstico e classificacdo das rupturas dos tenddes do manguito rotador.

3.2 Objetivos especificos

e Verificar a concordancia da ultra-sonografia com a artroscopia (padrao ouro)

quanto ao tipo de ruptura (parcial ou completa).

e Verificar a concordancia da ultra-sonografia com a artroscopia (padrao ouro)

quanto a classificagdo das rupturas completas do manguito rotador.

e Verificar a sensibilidade e especificidade da ultra-sonografia para as rupturas

completas do manguito rotador.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Amostra

A amostra € constituida de 230 pacientes de ambos os sexos tratados cirurgicamente
para correc¢ao de lesdo do manguito rotador pelo autor do presente estudo, no Hospital Sdo
Lucas da PUCRS e que foram submetidos a ultra-sonografia no periodo pré-operatorio,
realizada sempre pelo mesmo ecografista, utilizando técnica dindmica e transdutores lineares
de alta freqiiéncia. Foram considerados somente os pacientes submetidos a artroscopia do
ombro com técnica que permitisse a visualizacdo do manguito rotador tanto pelo lado bursal

(superior) quanto pelo lado articular (inferior).

4.2 Delineamento

Foi realizado um estudo transversal baseado na revisdo retrospectiva de prontudrios
dos tltimos oito anos (1999 a 2006) de pacientes tratados cirurgicamente por lesdo do
manguito rotador no Servico de Ortopedia e Traumatologia no Hospital Sao Lucas da
Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul.

Os pacientes foram caracterizados quanto ao estdgio e ao grau de comprometimento

(13) (41)

do tenddo do manguito rotador, conforme classificacdo de Neer ™ e Ellman

4.3 Critérios de inclusao

Pacientes de ambos os sexos, sem limite de idade, que consultaram o Grupo do Ombro
do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade
Catolica ou a Clinica Trauma Center Quintino com queixa de dor no ombro e com histéria e
exame fisico compativel com a patologia do manguito rotador. Todos os pacientes foram

examinados pelo autor do presente estudo.
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Pacientes que tenham realizado ultra-sonografia do ombro no pré-operatorio, sempre
com o mesmo radiologista e com transdutores lineares de alta freqiiéncia. Pacientes que
tenham sido submetidos a artroscopia do ombro realizada pelo autor do estudo, no Hospital

Sao Lucas da PUC.

4.4 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo todos os pacientes cujos dados encontravam-se
incompletos durante a revisdo dos prontudrios e pacientes em que havia um intervalo maior de

trés meses entre a realizacdo da ultra-sonografia e a artroscopia.

4.5 Método de avaliacao dos pacientes

4.5.1 Pré-operatorio

Os pacientes recebidos no Grupo do Ombro do Servico de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catdlica, apds serem examinados,
apresentando suspeita clinica de lesdo do manguito rotador, foram encaminhados para
realizarem o exame de ultra-sonografia do ombro, sempre com o mesmo radiologista. E
importante salientar que o radiologista ndo recebia informagdes clinicas, nem exames
radiogréficos. Apds serem analisados os exames e, havendo indicacdo de tratamento
ciriirgico, os pacientes foram encaminhados a cirurgia. Inicialmente, os pacientes foram
submetidos a uma video-artroscopia diagnéstica, onde foram examinadas, entre outras coisas,
as condi¢des do manguito rotador, sendo posteriormente realizado o procedimento cirdrgico
indicado. Estes procedimentos foram realizados em um unico tempo € com uma unica

anestesia.
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4.5.2 Técnica do exame ultra-sonografico

O exame ultra-sonogrifico dos tenddes exige resolucdo espacial e de contraste
relativamente alta e isto € atingido gracas a transdutores de alta freqiiéncia (7,5- 20 MHz). A
selecdo de um transdutor com freqiiéncia apropriada depende da regido a ser examinada e da
constituicdo fisica do paciente. O exame € registrado em filmes e o protocolo utilizado €
padronizado em 12 cortes, segundo a técnica de Mack"?. O estudo bilateral é realizado

dinamicamente com o paciente sentado (Figura 7).
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4.5.3 Técnica cirdrgica

A artroscopia do ombro € realizada em ambiente de bloco cirirgico com anestesia de
bloqueio do plexo braquial e com complemento de anestesia geral com utilizagdo de méscara
laringea.

Os materiais utilizados s@o o artroscopio 4 mm x 30°, 6tica grande angular e camisa,
uma microcamera, uma fonte luz, um cabo de fibra 6tica, uma bomba de infusdo para controle
de infusdo e fluxo do soro fisioldgico e uma pinca de probe. Estes materiais sdo suficientes
para a artroscopia diagndstica.

O posicionamento do paciente na mesa cirdrgica pode ser de duas maneiras: a posi¢ao
em ‘“‘cadeira de praia” que € deixar o paciente semi-sentado com a cabeca fixada e 0 membro
superior livre e a posi¢do de deciibito lateral com tragdo longitudinal do membro superior*?.

A posic¢do utilizada pelo autor € a de "cadeira de praia".

4.5.3.1 Principais portais para artroscopia do ombro

Portal posterior: situado a 2 cm posterior € 1 cm medial ao angulo pdstero-lateral do
acromio. Topograficamente corresponde a divisdo entre o tenddo supra-espinhal e infra-

espinhal. Neste portal € introduzido o artroscdpio para a inspecdo da articulagdo.

Portal lateral: situado a 3 a 4 cm do angulo antero-lateral do acromio. Este portal é
utilizado para instrumentacdo do espaco bursal subacromial onde se pode, além de examinar e

medir o tamanho da lesdo, fazer a acromioplastia e a sutura do manguito rotador.

Portal antero-inferior: demarcado através da visdo da artroscopia do portal posterior,
onde € visualizada a borda superior do tenddo subescapular. Introduz-se o artroscopio

passando através deste espaco até fazer sali€ncia na pele junto ao processo coracdide. Neste

z

ponto é demarcado o portal que € utilizado para instrumentacdo da articulacdo gleno-

umeral *?,
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4.5.3.2 Exame da articulacao

Uma rotina padrdo de exame € usada de tal forma que todos os achados positivos e
negativos possam ser registrados. A cabeca longa do biceps € a estrutura em particular mais
proeminente € € um ponto de partida para a orientagdo. O tenddo do biceps € examinado a
partir da origem no dpice do ldbio da glendide até o desaparecimento dentro do sulco do
biceps no aspecto antero-lateral do umero. O ldbio posterior € examinado, assim como o
recesso da glendide posterior, que leva ao recesso infraglendide e a cdpsula inferior também
sdo examinados. O artroscopio €, entdo, deslocado em varredura sobre a cabeca umeral
posterior para examinar a drea exposta e a inser¢do do manguito rotador é examinada através

da rotagdo do artroscépio em 30° para observagio superior*?.

4.5.3.3 Exame do espaco subacromial — bursoscopia

Esta € a parte essencial do exame artroscépico completo do ombro. Apds a artroscopia
gleno-umeral padrio, o telescopio €, entdo, removido e o obturador rombo € inserido na
canula e removido para o tecido subcutaneo. O mesmo portal de pele posterior é usado. Um
dedo € colocado sobre a margem 6ssea anterior do acromio e o obturador e a canula avangam
em direcdo a este ponto. Enquanto se estd empurrando o obturador para frente, sente-se uma
leve sensacdo de “ceder” e a bursa €, entdo, penetrada.

A bursa é uma estrutura muito antero-lateral e pode ndo se estender muito
posteriormente, sendo assim, para ter certeza da penetracdo da bursa, a ponta do trocater
deverd passar bem anteriormente. O obturador € removido, o artroscopio inserido e o fluxo de
soro € iniciado.

O sangramento pode ser um problema na bursa e um aumento da pressdao de fluxo
poderd ser necessdrio. A ausé€ncia de pontos de referéncia éssea poderd tornar dificil a
orientacdo dentro deste espaco, mas a sensacao da ponta 6ssea do acromio com o artroscopio
poderd ser ttil e a palpagdo com o dedo a partir do lado de fora poderd ajudar a orientagdo. A
insercdo da agulha em qualquer lado do ligamento céraco-acromial poderd ser util na
orientacdo. A bursa é examinada por completo no recesso lateral e sob a superficie do

ligamento céraco-acromial e o acromio € avaliado para verificar a presenca de alteragcdo

inflamatéria e desgaste causado por fric¢do. A superficie bursal do manguito rotador €
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examinada para verificar a presenca de alteracdo inflamatéria e evidéncia de um

. ‘e . (42)
espessamento completo ou parcial, ruptura e calcificagdo -

Figura 8. Artroscopia do ombro.

4.6 Analise dos dados

Dos 230 casos avaliados, 73 individuos (31,7%) eram do sexo masculino e¢ 157
(68,3%), do sexo feminino (Gréfico 1), 178 (77,4%) apresentavam lesdo no ombro direito e
52 (22,6%), no ombro esquerdo (Grafico 2). A média de idade dos pacientes foi de 58,5 anos,

variando dos 20 aos 80 anos de idade (Grafico 3).



Tabela 1 - Descricao da amostra conforme as variaveis independentes.

Variaveis N (%)
Sexo

Masculino 73 (31,7)
Feminino 157 (68,3)

Idade (anos completos)

Até 50 43 (18,7)
51a65 123 (53,5)
66 ou mais 64 (27,8)
Ombro avaliado

Esquerdo 52 (22,6)
Direito 178 (77,4)

Achados da ultra-sonografia

Ruptura parcial 49 (21,3)
Ruptura completa 181 (78,7)
Achados da artroscopia

Sem lesao 3(1,3)
Ruptura parcial 58 (25,2)

Ruptura completa 169 (73,5)
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Grafico 3

Figura 9. Distribui¢do da amostra.

4.7 Analise estatistica

4.7.1 Descriciao dos dados

Inicialmente foi realizada uma descricdo dos achados da ultra-sonografia e da

artroscopia conforme as varidveis independentes.
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4.7.2 Programas utilizados

e Excel —realizado digitacao dos dados.

e Stata 9.0 — programa utilizado para realizar as analises.

4.7.3 Testes estatisticos aplicados

e Teste T: avaliagdo de diferencas de médias entre duas varidveis.
e ANOVA: avaliacio de diferencas de médias entre trés ou mais variaveis.
® Andlise de concordancia pelo Kappa e Kappa ponderado.

¢ Andlise de sensibilidade e especificidade.

4.8. Procedimentos de ética em pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, sendo projetado conforme as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa em

seres humanos (Resolucao 196/1996) do Conselho Nacional de Saude.
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S RESULTADOS

Das 230 ultra-sonografias realizadas 49 (21,3%) foram descritas como rupturas
parciais e 181 (78,7%), como rupturas completas (Grafico 4). Destas, 49 foram descritas
como rupturas parciais; 7, grau 1; 16, grau 2; 26, grau 3; das 181 rupturas completas, 85 eram
rupturas completas pequenas; 63, médias; 33, grandes (Grafico 6).

Os resultados encontrados na artroscopia (padrdo ouro) foram os seguintes: 58
(25,2%) rupturas parciais, 169 (73%) rupturas completas e 3 casos sem ruptura (1,3%)
(Graéfico 5). Analisando os casos de rupturas completas quanto ao grau, encontraram-se na
artroscopia 63 rupturas pequenas, 62 médias e 44 grandes (Gréafico 7). Os casos de rupturas
parciais nao foram classificados na artroscopia por ndo ser possivel verificar com exatidao o
grau de comprometimento do tenddo avaliado. Portanto nao foi possivel comparar o grau das

rupturas parciais da ultra-sonografia com a artroscopia.

Ultra-Sonografias realizadas
n= 230

Ruptura parcial Ruptura completa
n=49 n= 181

Y \ y
Grau 1 Grau 2 Grau 3 Pequena Média Grande
n=7 n=16 n= 26 n= 85 n=63 n= 33

Figura 10 - Achados da ultra-sonografia.
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Figura 11 - Achados da artroscopia.
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Figura 12. Comparacao entre achados na ultra-sonografia e artroscopia.

A ultra-sonografia classificou 181 ombros como rupturas completas, sendo que na

artroscopia encontrou-se 169 rupturas completas com uma acurdcia de 85,2%. O grau de

concordancia pelo coeficiente Kappa foi de 0,59 (concordancia moderada).

No estudo de sensibilidade e especificidade a ultra-sonografia mostrou nos casos de

rupturas completas uma sensibilidade de 93,5% (IC95% 88,7 — 96,7) e uma especificidade de

62,3% (IC95% 49,0 — 74,4). E importante lembrar que estes dados foram

avaliados entre os

cruzamentos das rupturas parciais e completas, sendo que as rupturas parciais, somadas aos

trés casos sem lesdo, foram consideradas como normais para que este cédlculo pudesse ser

realizado.
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Tabela 2 - Resultados do rastreamento para lesao completa de manguito rotador pela
ultra-sonografia.

Artroscopia
Ruptura completa  Ruptura parcial Total

& 181
s Ruptura completa 158 23
&
=
2 49
s Ruptura parcial 11 38
El

Total 169 61 230

Também foi analisada a concordancia entre os graus das rupturas completas
classificadas pela ultra-sonografia e confirmadas pela artroscopia, calculado pelo método de

Kappa ponderado, sendo que o resultado foi 0,71(concordancia boa).

Grau das rupturas completas detectado pela ultra-sonografia Grau das rupturas completas detectado pela artroscopia

o
n

40
)

Pequena Pequena vedia

40

30

Grande

Percentagaeom

20
|
Percentagem
20

Grande

10

10

Grafico 6 Grafico 7

Figura 13. Comparacdo entre a ultra-sonografia e a artroscopia, quanto ao grau das rupturas

completas.



41

Tabela 3 - Comparacao entre os achados da ultra-sonografia e da artroscopia nas
rupturas completas
Artroscopia

Graus Pequeno Médio Grande Total

o Pequeno 51 17 2 70

. £ | Médio 6 39 10 55
g g

= 5 | Grande 0 2 31 33

Total 57 58 43 158

Nos 230 ombros avaliados pela artroscopia a média de idade variou conforme o tipo
de ruptura do manguito rotador (parcial ou completa). A média de idade para as rupturas
parciais foi mais baixa, em torno de 54,7 anos (IC95% 51,8 — 57,6) e para as rupturas

completas foi de 59,8 anos (IC95% 58,4 — 61,2) (Grafico 8).

Média de idade entre individuos com ruptura completa e parcial

o
©

égade em %‘bos complg%)s

‘_ Completa [ Parcial ou sem lesio

P <0.001

Grafico 8

Figura 14. Média de idade dos individuos nas rupturas completas e parciais.
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6 DISCUSSAO

6.1 Quanto a amostra

O diagnéstico de uma ruptura do tenddo do manguito rotador, obviamente, ndo é
apenas baseado na ultra-sonografia, e sim em uma seqiiéncia logica de informagdes que inclui
histéria, exame fisico, radiografias simples e, por fim, a ultra-sonografia. O diagndstico
comeca a ser elaborado no momento em que sdo verificados dados importantes da histéria
como a idade do paciente, as caracteristicas da dor (dor aos movimentos, com piora ao deitar,
com irradiacdo para a face lateral do braco, tempo de evolugdo), tratamentos ji realizados e
exame fisico especifico do ombro. Com o auxilio das radiografias do ombro a suspeita da
lesdo pode passar a ter uma forte evidéncia. A partir dai é necessdrio um exame complementar
de imagem que mostre os tenddes e auxilie no diagndstico, sendo este o papel da ultra-
sonografia.

A amostra deste estudo foi constituida de 230 pacientes de ambos os sexos, que foram
submetidos a artroscopia do ombro como forma de tratamento para dor no ombro decorrente
de ruptura do manguito rotador.

Todos os pacientes do estudo apresentavam no exame ultra-sonogréifico ruptura do
manguito rotador (parcial ou completa) e baseado neste exame é que os pacientes tiveram
como indicac¢do o tratamento cirirgico. Portanto na amostra nao houve pacientes com ultra-
sonografia normal.

A média de idade dos pacientes foi de 58,5 anos, variando dos 20 aos 80 anos,
semelhante 2 média de outras séries de pacientes tratados cirurgicamente para rupturas do
manguito rotador. Em um destes estudos, realizado em 2005, por Checchia et al.*® foram
avaliados os resultados obtidos no tratamento cirdrgico em uma série de 141 pacientes em que
a média de idade foi de 58 anos.

Outra andlise realizada foi a média de idade dos pacientes entre os tipos de ruptura do
manguito rotador (parcial e completa) e a média de idade entre os graus das rupturas
completas (pequena, média e grande). Esta andlise mostrou que a média de idade dos
pacientes com ruptura parcial foi de 54,7 anos, cinco anos menor que nas rupturas completas.

Entre os pacientes com rupturas completas ndo houve diferenca entre as médias de idade nas
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rupturas pequenas e médias, que foi de 58 anos, mas houve um aumento significativo na
média de idade dos pacientes com rupturas completas grandes. Esta ficou em torno de 64,5
anos, ou seja, seis anos € meio a mais que nas lesdes menores. Esta andlise demonstra o

cardter evolutivo das lesdes do manguito rotador

6.2 Quanto a ultra-sonografia

A ultra-sonografia do ombro € um exame bastante discutido e que, muitas vezes, nao
apresenta um bom conceito entre os ortopedistas. Talvez porque ¢ um exame dependente do
examinador e que frequentemente ndo € realizada por radiologista experiente e com técnica de
exame adequada. Além disto, muitos exames sdo realizados com equipamentos de baixa
qualidade.

Por outro lado, a ultra-sonografia, quando realizada por radiologista experiente com
técnica e aparelhos adequados, permite que o ombro seja avaliado de forma dindmica,
promovendo oportunidade de mostrar os resultados ao paciente em tempo real, além de
permitir que o lado oposto também seja avaliado. A outra vantagem importante € o baixo
custo do exame quando comparado com a ressonancia magnética.

Middleton, em 1994“%, em estudo de exames de imagem do ombro, reforca esta idéia,
concluindo que a ultra-sonografia ¢ um meio valioso para a avaliagdo do manguito rotador.
Em maos experientes, € sensivel como a artrografia e a ressonincia magnética para detectar as

lesdes do manguito rotador por ser um exame rapido, ndo-invasivo e relativamente barato.

6.3 Quanto aos resultados

Para estimar a sensibilidade e a especificidade da ultra-sonografia utilizou-se a
artroscopia como padrao ouro.

A ultra-sonografia mostrou 181 ombros com ruptura completa e a artroscopia 169,
com uma acuridcia de 85,22%, que a principio significa um bom indice de acertos, mas
quando se calculou o Kappa, o indice caiu para 0,59 que significa uma concordancia

moderada.
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A ultra-sonografia mostrou uma sensibilidade para as rupturas completas do manguito
rotador de 93,5% e uma especificidade de 62,3%. Comparados a estudos anteriores percebeu-
se que os resultados sdo similares.

Crass et al.(45), em estudo realizado em 1988, avaliaram 500 pacientes com dor no
ombro; 293 pacientes apresentavam o exame completamente normal; 100 apresentavam
alguma anormalidade. O estudo avaliou apenas os casos em que houve correlacdo da ultra-
sonografia com a cirurgia. Em um total de 124 casos foi encontrada uma sensibilidade de
92,9% e uma especificidade de 92%. Além disso, o trabalho ressaltou a utilidade de um
método ndo-invasivo para avaliacdo do ombro, j4 que as lesdes bilaterais em pacientes
assintomadticos sao muito comuns, por isso, os dois ombros devem ser avaliados sempre.

Middleton et al. haviam realizado outro estudo em 1986, utilizando a artrografia do
ombro como padrio ouro para avaliar 106 pacientes; desses, 50 ndo apresentavam
anormalidades, 36 apresentavam ruptura do manguito rotador e 20 apresentavam
anormalidades. No estudo, os autores compararam os achados das artrografia com os da ultra-
sonografia. A artrografia diagnosticou em 36 pacientes alteracOes de ruptura; destes, a ultra-
sonografia constatou 31 casos, ou seja, sensibilidade de 91%; 66 tiveram artrografia normal
com ultra-sonografia sem alteracdes em 60 e especificidade de 91%.

Van Holsbeek er al.® , N0 mesmo ano, estudaram 52 pacientes com dor no ombro ha
mais de trés meses. Todos foram submetidos a artroscopia, porém antes do procedimento
realizaram ultra-sonografia. Ao todo 17 pacientes tiveram o diagndstico de ruptura parcial,
trés foram falso-positivos e houve apenas um falso-negativo; sensibilidade de 93% e
especificidade de 94%. Portanto o trabalho concluiu que, utilizando critérios ultra-
sonograficos definidos no inicio do trabalho (transdutor linear de 7,5 MHz de freqiiéncia), a
maioria das lesdes parciais pode ser diagnosticada.

Tannotti er al.“® | em 2005, avaliaram 98 pacientes com clinica positiva para lesdo de
manguito rotador. Esses pacientes foram avaliados através de exame fisico, radiografia e
ultra-sonografia. Os resultados dos achados ultra-sonogréificos foram comparados com os
resultados da ressonincia nuclear magnética e com resultados cirirgicos. O autor comprovou
que ndo hd diferenca significativa entre a ressondncia magnética e a ultra-sonografia no
diagndstico de lesdes completas, inclusive no que se refere ao tamanho da lesdo. A
sensibilidade da ultra-sonografia para detectar o tamanho da lesdo antero-posterior foi de 86%
contra 93% da ressonincia magnética. Em lesdes médio-laterais essa diferenca diminui, sendo
a sensibilidade pela ultra-sonografia de 83% contra 88% da ressondncia magnética. Portanto a

ultra-sonografia e um excelente método quando realizado por médico experiente. A grande
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dificuldade diagndstica estd em diferenciar lesdes parciais de lesdes completas quando essa é
de aproximadamente 1 cm.

A andlise da concordancia entre os graus na ruptura completa também foi realizada,
por ser importante saber o tamanho da ruptura antes de submeter o paciente a cirurgia, porque,
em termos de recuperacdo pos-cirirgica, a dificuldade técnica da cirurgia, o progndstico € o
tamanho da ruptura (grau) faz diferenca. Esta andlise mostrou uma concordancia de 87,66%
entre os graus das rupturas completas, mostrados pela ultra-sonografia e confirmados pela
artroscopia e, quando calculado pelo Kappa ponderado, este indice foi de 0,71, significando

uma boa concordancia.
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados apresentados, conclui-se que a ultra-sonografia pode ser
utilizada para auxiliar no diagnéstico, bem como para classificar as lesdes do manguito
rotador, o que ajuda a programar o tratamento e informar ao paciente quanto ao prognostico e
a recuperacao pos-cirdrgica.

Verificou-se uma moderada concordancia entre os achados da ultra-sonografia e da
artroscopia quanto ao tipo de lesdo do manguito rotador (parcial ou completa).

Verificou-se uma boa concordancia entre os achados da ultra-sonografia e o resultado
da artroscopia quanto ao grau nas rupturas completas do manguito rotador (pequena, média ou
grande).

A ultra-sonografia apresenta um alto indice de sensibilidade para diagnosticar rupturas

completas no tenddo do manguito rotador com uma razoavel especificidade.
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CASO NOME SEXO |IDADE LADO ECO GRAU CIRURGIA GRAU DATA®©

211 EEMS F 55 D C M C M 5/1/2006
212 SPL F 65 D C P C P 18/5/2006
213 GNFP F 79 E C G C G 3/8/2006
214 LMTS F 56 D C P C P 3/8/2006
215 AAMS M 50 D C M P parcial 4/8/2006
216 MFSM F 54 D C G C M 4/8/2006
217 NLM F 70 D C P C P 6/7/2006
218 RNF M 28 D P 2 P parcial 14/7/2006
219 JMH F 55 D C M C M 23/6/2006
220 ESP F 60 E C P C P 10/11/2005
221 ASP M 55 D P 3 C M 3/11/2005
222 1CO F 67 D C P C P 25/5/2006
223 JTS F 60 E C M C M 18/5/2006
224 MRG F 60 E C M C P 11/5/2006
225 AGN M 61 D C M C M 27/4/2006
226 GCP F 55 D P 2 P parcial 16/3/2006
227 LCR M 52 D P 1 P parcial 3/2/2006
228 MFB F 64 D C P C P 30/6/2006
229 CLC M 52 E C P C P 23/6/2006
230 MMDM F 66 D C M C M 8/6/2006



Justificativa de ndo apresentacao do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Projeto de Pesquisa

DA< RUPTURAS I HANQUITO AODTAISR

refere-se a pesquisa em prontudrios médicos de pacientes ndo facilmente
encontrados, sem enderego informado ou ja falecidos, e portanto impossivel de
- localizé-los para assinarem o Termo de Consentimento Informado.
Sendo assim, comprometo-me a cumprir as normas da resolugéo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude relacionado em IV.1.g. “a garantia do sigilo que
assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na

pesquisa’.

Atenciosamente,

Porto Alegre, ...... ? do i e e el de 2006

E)- VAL DS Bk L TEA - ox0D-
COAAEIA MNB JAgHELT(e@ € ChAscif(chedo
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