Artigo de Revisao

Resumo

Abstract

A ECOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DAS LESOES
MUSCULO-TENDINOSAS DO OMBRO*

Arquimedes Artur Zorzetto', Linei Augusta Brolini Dellé Urban?, Christian Bark Liu?,
Luciano Prevedello®, Mauricio Zapparoli®, Maria Luiza Amalfi Vitola®, Yumi Awamura®,
Ménica Simedo Pedro*, Alessandra Bettega Nascimento®

Este estudo propds-se a revisar os aspectos relevantes da anatomia, técnica de exame e achados de ima-
gens, com o objetivo de auxiliar o radiologista no diagnéstico diferencial frente as afeccdes musculo-tendi-
nosas do ombro. Foram realizadas 34 ultra-sonografias da regidao do ombro, no periodo de janeiro a dezem-
bro de 2001. A avaliacéo foi realizada com transdutores de alta freqiiéncia (7,5-10 MHz). O exame foi normal
em 23% dos pacientes (oito casos). Dos 26 casos alterados, observaram-se oito com ruptura total (30%),
cinco com ruptura parcial (19%), dez com tendinopatia (38%), um com tendinopatia calcificada (3%), um
com tenossinovite bicipital (3%) e um com tendinopatia associada a artrite gotosa (3%). A falta de experiéncia
e de conhecimento das principais alterac6es que acometem o ombro é um dos principais pontos limitantes
do diagnéstico ultra-sonografico das lesées do ombro. Portanto, o estudo dessas alteragdes deve ser reali-
zado amplamente.

Unitermos: Ombro; Ultra-sonografia; Manguito rotador.

Ultrasonography findings of musculotendinous lesions of the shoulder.

The purpose of this study is to review the anatomical structures, ultrasonography examination technique
and imaging findings in patients with musculotendinous lesions of the shoulder with the aim of helping the
radiologist in the differential diagnosis of these lesions. We performed ultrasonography examinations of the
shoulder using high-resolution probes (7.5-10 MHz) in 34 patients from January to December, 2001. The
examination was normal in eight patients (23%) whereas 26 patients presented abnormalities: eight pa-
tients had total rotator cuff tears (30%), five had partial rotator cuff (19%), ten had tendinopathy (38%),
one had calcified tendinopathy (3%), one had biceps tendinitis, one had biceps tendon luxation (3%) and
one had tendinopathy associated to crystal arthropathy (3%). The lack of experience and the insufficient
knowledge about the main diseases of the shoulder are limiting factors for the diagnosis of these lesions.

Therefore, a comprehensive study of the abnormalities of the shoulder should be carried out.
Key words: Shoulder; Ultrasonography; Rotator cuff.

INTRODUCAO

A ultra-sonografiado ombro tem adqui-
rido importéncia em virtude do seu baixo
custo, dafacilidade de acesso e da suafle-
xibilidade™?. Este estudo propds-se a re-
visar os aspectos relevantes da anatomia,
técnica de exame e achados de imagens,
com o objetivo deauxiliar oradiologistano
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diagnostico diferencial frente as afeccBes
muscul o-tendinosas do ombro.

TECNICA DE EXAME

No periodo de janeiro a dezembro de
2001, foram realizadas 34 ultra-sonogra-
fias daregi& do ombro no Servico de Ra-
diologiado Hospital de ClinicasdaUniver-
sidade Federal do Parana e na Clinica de
Diagnéstico por Imagem do Parana — Ce-
dip, Curitiba, PR, em pacientes apresen-
tando dor e dificuldade a mobilizag&o do
ombro, provenientes do ambulatério de or-
topedia. As idades variaram de 34 a 75
anos (média de 55 anos), sendo 53% do
sexo feminino e 47% do sexo masculino.

Foram empregados transdutores de alta
freqiiéncia (7,510 MHz), com andlise
comparativa dos dois ombros. Os exames
foram realizados com o paciente em posi-
¢80 sentada. Foi inicialmente analisado o

tend&o do biceps, nos planos longitudinal
e transversal em posi¢do neutra e rotagdo
externa. A seguir foi analisado o tendéo do
muscul o subescapul ar, também em rotagéo
externa e nos planos longitudinal e trans-
versa. Os pacientes foram ent&o submeti-
dos amanobrade rotagdo interna, hiperex-
tensdo e aducdo do brago, para andlise do
tend&@o dos muscul os supra-espinhal, infra-
espinhal e redondo menor, nos planos lon-
gitudinal e transversal.

Os seguintes resultados foram observa-
dos: 0 exame foi normal em 23% dos pa-
cientes (oito casos). Dos 26 casos atera-
dos, observaram-se oito com ruptura total
(30%) (Figuras 1 a 5), cinco com ruptura
parcial (19%) (Figuras 6 a 11), dez com
tendinopatia (38%) (Figuras 11 a 13), dois
com tenossinovite bicipital (7%) (Figura
14), um com tendinopatia associada a ar-
trite gotosa (3%) (Figura 15), um pés-ope-
ratorio (Figura 16) e um com luxagdo do
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SUPRAESP.
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Figura 1. Sinal da “cabecga umeral careca”. Auséncia de visualizagéo do tendéo do supra-espinhal a es-
querda, com irregularidade da cabega do Umero (sinal direto de ruptura total). O tendao direito € mostrado
para comparacao (A,B). Complementacao com artrografia, que demonstrou passagem do contraste para a

bursa subacromial-subdeltéidea (C).

tenddo do biceps (Figura 17). Os casos de
ruptura total tiveram o diagnostico confir-
mado cirurgicamente.

PRINCIPAISPADROESDE IMAGEM

O ombro doloroso € a segunda maior
queixa relacionada ao sistema musculo-
esquel ético, perdendo sb para as lombal-
gias. Aproximadamente 60% das altera-
¢Bes do ombro estdo ligadas a lesBes do
manguito rotador®.

Com a introducdo da ultra-sonografia,
utilizando-se transdutores de alta resolu-
¢a0 (7-12 MHz), ampliou-se muito acapa-
cidade diagndstica no exame do ombro e
outras areas do sistema muscul o-esquel &
tico. O largo campo devisdo étil paraave
liar anormalidades superficiais e a resolu-
&0 para estruturas proximas é maior®,

ANATOMIA

Entender a complexa anatomia tridi-
mensional do manguito rotador é crucial
para a adequada realizagdo de um exame
ultra-sonogréfico do ombro.

O manguito rotador é composto por
quatro musculos e seus tendfes, sendo
eles: musculos supra-espinhal, infra-espi-
nhal, subescapular e redondo menor. O
musculo subescapular é 0 mais anterior
dosquatro. Origina-se naface costal daes-
cépula, atravessa anteriormente a articula-
¢80 gleno-umeral e se insere no tubérculo
menor do Umero. O musculo supra-espi-
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nhal é o mais superior, originando-se na
fossa supra-espinhal e se inserindo no tu-
bérculo maior do tmero. O musculo infra-
espinhal origina-se nafossainfra-espinha
da escépula e se insere no tubérculo maior
do Umero. O redondo menor é um peque-
no misculo que pode estar fundido ao in-
fra-espinhal. Outra estrutura muscular, ro-
tineiramente examinadadurante aultra-so-
nografia do ombro, € o tenddo da cabeca
longa do biceps, que se origina no tubér-
culo supraglenoidal, percorre o Umero la-
teral e anteriormente e sai da articulac&o
pelo sulco intertubercular. O tendéo bici-
pital e 0 manguito rotador sdo separados
do processo acromial e do musculo deltoi-
de por uma quantidade varidvel de gordu-
ra e pela bursa subdel téidea-subacromial.
A bursa promove a lubrificagéo local e
auxilia na suavidade dos movimentos en-
tre as estruturas vizinhas®®,

PROCEDIMENTO

O paciente deve ser posicionado sente-
do, de preferéncia em um banco rotativo,
que permite um fécil posicionamento de
ambososombros. Deve-seiniciar pelo om-
bro menos sintomético®. A realizagio do
exame nos dois lados permite a obtencéo
deimagens comparativas e adescobertade
|esBes assintométi cas, que sdo bastante fre-
guentes em pacientes em faixa etaria mais
elevada. Deve-se sempre analisar a anato-
mianormal eaanormal atravésdedoispla
nos ortogonais.

CABECA UMERO

Asimagens transversais do tenddo lon-
go do biceps sdo obtidas com o braco e an-
tebraco do paciente apoiados na coxa e a
palmadaméo pronada. A fossaintertuber-
cular serve como ponto anatdmico de re-
feréncia paradiferenciar o tenddo do mis-
culo subescapular do supra-espinhal. A
andlise do tenddo do biceps deve ser feita
em toda a sua extensdo para a deteccéo de
pequenas quantidades de fluido, uma vez
queesteéumindicador sensivel dapresen-
cadefluido articular. O transdutor deve ser
rodado em 90 graus para uma visdo longi-
tudinal do tend&o e para assegurar-se da
sua integridade”). O tenddo do musculo
subescapular € visualizado no plano trans-
versa e proximalmente ao Umero.

O restante do exame é realizado com o
paciente com o brago aduzido e hiperes-
tendido e com o ombro em rotacdo inter-
na moderada®. A andlise longitudinal do
musculo supra-espinhal é feita passando-
se o transdutor na circunferéncia da cabe-
¢a umeral. Movendo-se o transdutor mais
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Figura 2. Auséncia focal de visualizagdo do tendao do supra-espinhal, notando-se, em sua topo-
grafia, colecao liquida limitada anteriormente e posteriormente pelas fibras retraidas do tendéo roto
(sinal direto de ruptura total).

Figura 3. Auséncia focal do tendao do supra-espinhal, com visualizagao dos cotos anteriormente e
posteriormente, devido as fibras retraidas (sinal direto de ruptura total).

Figura 4. Area de descontinuidade das fibras do tendo supra-espinhal preenchida por liquido (si-
nal direto de ruptura total) a esquerda. O tendao direito € mostrado para comparacéo.

Figura 5. Redugao da espessura do tendao associada a insinuacdo da gordura subdeltdidea (sinal
indireto de ruptura total) a direita. Exame comparativo com o lado esquerdo normal.

Figura 6. Hiperecogenicidade linear da cartilagem (seta longa) demonstrando o sinal da interface
(sinal de ruptura parcial profunda).

Figura 7. Area hiperecogénica (seta longa) circundada por extenso halo hipoecogénico proximo a
insercéo do tendéo no tubérculo maior (sinal de ruptura parcial intratendinea e profunda).

Figura 8. Area de descontinuidade das fibras, que se estende da superficie bursal para o interior do
tendéo (sinal de ruptura parcial superficial e intratendinea).
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Figura 10. Area hipoecéica e irregular localizada junto a face articular do ten-
dao (sinal de ruptura parcial profunda).

Figura 9. Area hipoecoica de contornos irregulares, que se estende da regjao
intratendinea até a face articular (sinal de ruptura parcial intratendinea e pro-

funda).
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posteriormente, € possivel a visualizagdo
do tenddo dos musculos infra-espinhal e
redondo menor. A visualizaggo deve esten-
der-se medialmente para se observar are-
gido espinoglenoidal, os vasos e nervos
supra-escapulares. Ao final do exame sdo
feitasimagens coronaisdajuncao acrémio-
clavicular, sendo recomendadaa compara
&0 entre ambos os lados*®),

ALTERACOES PATOLOGICAS

Asprincipaisdteragdes patol 6gicas que
afetam 0 manguito rotador e seus achados
ultra-sonogréficos sdo descritos a seguir.

Tendinopatia (tendinose/tendinite)

A diferenciacdo ultra-sonograficaentre
tendinose (degeneracéo) e tendinite (dege-
neracao e processo i nflamatério associado)
é dificil, preferindo-se usar o termo tendi-
nopatia®. Caracteriza-se, ultra-sonografi-
camente, por:

— reducdo difusa da ecogenicidade do

tend&o (Figura 12);

— dreas hipoecticas mal delimitadas
acompanhando o sentido das fibras, as-
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Figura 11. Tend&o de espes-
sura reduzida e contornos mal
definidos, apresentando areas
hipoecdicas localizadas na re-
giao intratendinea e junto a
superficie articular (tendinopa-
tia cronica com sinais de rup-
tura parcial intratendinea e
profunda) (A). Exame compa-
rativo com o lado esquerdo
normal (B).
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sociadas ou ndo a aumento do diame-
tro do tend&o (Figura 12);

— calcificages distréficas caracterizadas
por focos hiperecéicos com ou sem
sombra acUstica posterior (Figura 13).

Ruptura parcial do manguito rotador

As rupturas parciais sdo divididas em
superficiais (junto a bolsa sinovial), intra-
tendineas e profundas (adjacentes a super-
ficie articular). As lesGes parciais sdo as
maisdificeisde ser identificadas, causando
controvérsias quanto a sua especificidade.
Estudos mostram sensibilidade de 93% e

Figura 12. Tendao do muUscu-
lo supra-espinhal espessado e
discretamente hipoecdico em
relacao ao contralateral (ten-
dinopatia).

especificidade de 94%®. Apresentam os

seguintes padrdes ultra-sonogréficos:

— lesdo hipoecogénicaou presencade pe-
guena descontinuidade de fibras (Figu-
ras 8, 9 e 10);

— les8o mista caracterizada por lesdo hi-
perecdica circundada por halo hipoe-
céico (Figura 7).

Ruptura total do manguito rotador

A maioria das rupturas acomete o ten-
déo do supra-espinhal, porém em cercade
metade dos casos outros tenddes estéo en-
volvidos. Podem ser diagnosticadas pela

Radiol Bras 2003;36(4):237-242
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Figura 13. Radiografia demonstra calcificagcoes grosseiras na topografia do manguito rotador (A). Ao estu-
do por ultra-sonografia o tendao do supra-espinhal apresenta-se espessado e com imagens hiperecoicas

no interior (tendinopatia calcificada) (B).

ultra-sonografia, por meio de sinaisdiretos

eindiretos. Os principais sinais diretos ou

critérios maiores de ruptura sao®*:

— ndo visualizagdo do tenddo: observada
nas rupturas extensas do manguito ro-
tador, em que o tend&o néo é visuali-
zado e a bursa subdelt6idea aproxima-
se da superficie da cabegca do Umero
(Figura 1);

— ausénciafocal do tenddo: observadanas
rupturas menores, em gue pequena por-
¢do circunjacente ao tenddo esta preser-
vada, podendo estar presente, no lugar,
uma herniagéo da bolsa sinovial ou do
musculo deltéide (Figuras 2 e 3);

— descontinuidade das fibras: observada
quando pequenos defeitos natexturado
manguito sdo preenchidos com fluido
ou com tecido hiperecoico reativo (Fi-
gura 4);

— alteragdo da ecogenicidade do tend&o:
aanormalidade difusadaecogenicidade
do manguito rotador ndo parece ser um
dado confiavel para o diagnostico de
ruptura. JA a anormalidade focal tem
sido associada com rupturas pequenas
parciais ou totais.

Dentre os sinais indiretos ou critérios
menores de ruptura completa do mangui-
to destacam-se®9:

— colecOes intra e extra-articulares: a vi-
sualizagdo de fluido na bursa subacro-
mial-subdeltdidea é o achado secund&
rio maisconfiavel parao diagnéstico de
ruptura do manguito rotador. Outros
achados sdo liquido na articulagdo
acrdmio-clavicular (sinal de Geiser) e
liquido na articulacdo gleno-umeral;

— espessamento da bursa subdeltéidea:
normal mente a espessura da bursa sub-
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deltéidea é menor ouigua a2 mm. Nas
grandesrupturas pode atingir até 5 mm;

— irregularidade da face Gssea da articu-
lacdo: somente recentemente tem sido
citada como um importante achado as-
sociado asrupturas (Figura 1). E obser-
vada na maioria dos casos de rupturas
médias e grandes do manguito;

— sinal dainterface da cartilagem: ocorre
devido ao reforgo acustico observado
pelainterface entre a cartilagem articu-
lar e aregido anecoicadarupturatotal .
Este sinal também pode ser observado
em alguns casos de ruptura parcial pro-
funda (Figura 6);

— contorno céncavo da gordura subdel -
téidea: ocorre devido ainsinuacéo do
musculo deltdide nas areas de rupturas
médias e grandes (Figura 5).

Tenossinovite do tendao da cabega
longa do biceps braquial

Embora o tend&o da cabeca longa do
biceps ndo faca parte do manguito rotador,
lesBes desse tenddo sdo encontradas em
cerca de 40% dos casos associadas a rup-
tura do manguito.

Os principais achados ultra-sonogréfi-
cos da tenossinovite sao“612:

— espessamento, hipoecogenicidade e se-
paracdo das fibras do tendao (Figura
14);

— liquido na bainha sinovial que circun-
da o tenddo (Figura 14);

Artropatias

As artropatias inflamatdrias, degenera-
tivas ou por cristais apresentam-se como
colegdes de liquido na articulagdo ou na
bursa subdeltéidea (Figura 15).

A aparéncia da bursite € geralmente
uma imagem moderadamente a fortemen-
te ecogénica. E muito importante, nesses
casos, a correlagdo clinica para sugerir ou
reforcar o diagnostico®1?.

Alteracdes pés-cirrgicas

Os pacientes sintométicos submetidosa
acromioplastia, com ou sem reparo do
manguito rotador, constituem uma dificul -
dade diagndstica pela desestruturagdo ana-
témicanormal. Naacromioplastiaapor¢éo
antero-inferior do acrémio é removida.
Ultra-sonograficamente o acrémio apre-
senta-se pontiagudo e, como a parte infe-
rior éremovida, umamaior por¢éo do mis-
culo supra-espinhoso pode ser vista. O re-
paro cirdrgico do manguito rotador, habi-
tualmente, geraimagens caracteristicas. Os
tendBes do manguito sdo reimplantadosem
umafenda, perpendicularmente ao eixo do
supra-espinhal. A fendaapresenta-se como
um defeito no contorno umeral, mais bem
visualizado com o transdutor longitudinal -
mente ao supra-espinhal. O exame do om-
bro com o brago em extens&o e rotagéo in-
terna pode ser necessério para a visuali-
zacd0 adequada do local de reimplantacéo
do tenddo. E importante salientar que a
aparénciasonograficado tenddo néo retor-
na ao normal nos pacientes operados. Os
tenddes, especialmente do supra-espinhal,
s80 geral mente ecogéni cos e menos espes-
sos quando comparados com o lado con-
tralateral**'¥ (Figura 16).

Outras afecgOes

Embora o ultra-som n&o seja o melhor
método para se analisar 0 0sso, ostedfitos
podem ser vistos e fraturas podem ser de-
tectadas. Pode ainda ser usado nas lesbes
gue causam instabilidade, sendo a medida
da disténcia do deslocamento gleno-ume-
ral degrandevalia. Asanormalidadesliga-
mentares também podem ser analisadas e
apresentam vantagem sobre a ressonéncia
magnética em relacdo ao custo e a facili-
dade de realizagao?.

CONCLUSAO

O ombro doloroso é afecgdo bastante
fregUente e que tem muitas causas. Atual-
mente, a ultra-sonografia com transduto-
resde altaresolucdo apresenta umamelhor
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Figura 14

Figura 14. Biceps espessado e hipoecdico, envolto por grande quantidade de

liquido sinovial (tenossinovite bicipital).

Figura 15. Grande aumento da espessura do tendao supra-espinhal, com con-
tornos mal definidos, heterogéneo, contendo imagens ecogénicas com sombra
acustica no interior (tendinopatia por artrite gotosa).

Figura 16. Pés-operatorio de acromioplastia ha seis meses demonstrando ten-
dao supra-espinhal esquerdo com espessura diminuida, heterogéneo e com
indefinicdo dos contornos superiores. O tendao direito normal é demonstrado

para comparagao.

A
Figura 17. Deslocamento medial do tendao longo do biceps, com visualizacao da goteira bicipital vazia (A,B).

diferenciac@o e acompanhamento da evo-
lucdo das lesdes do ombro. Além disso, é
0 Unico método que observa funcional-
mente 0 manguito, com menores custos e
maior acessibilidade que os outros méto-
dos, sendo em muitas institui¢des, assim
como na nossa, a modalidade de escolha
para a avaliagdo inicial do ombro. Por ser
um método operador dependente, o co-
nhecimento da anatomia normal e das le-
sBes muscul o-tendinosas torna-se impera-
tivo para o ultra-sonografista, atual mente.
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