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INTRODUCAO

A dor no ombro é a segunda causa de
queixa de dor no aparelho locomotor,
precedida apenas pela dor referida na
coluna vertebral. As causas de dor no om-
bro sfdo varias, mas a maioria delas esta
relacionada as estruturas situadas entre a
articulagdo glenoumeral e o arco coraco-
acromial (ACA).

A compressdo do manguito rotador
(MR) e das bursas adjacentes pelos ele-
mentos contidos nesse estreito espago é
a causa mais comum de dor no ombro, a
chamada sindrome do impacto (SI).

A radiografia simples (RX) € o primei-
ro e principal exame para detectar as
causas da compressdo extrinseca do MR
e orientar o ortopedista, conjuntamente
com outros dados, na conduta, que pode
ser cirirgica ou conservadora®.

As causas extrinsecas da SI sdo devi-
das as alteragdes dsseas e/ou ligamenta-
res que causam repetitivos atritos do MR
adjacente®. Elas podem ser divididas
em primarias e secundarias (Tabela 1).

As causas primarias sdo decorrentes
de anomalias anatomicas congénitas ou
adquiridas do ACA, que levam a esforgos
repetitivos e injurias, com fadiga do ten-
ddo. Essas causas s@o as mais importan-
tes da dor, degeneracdo e ruptura do MR.
Outros autores® acham que fatores in-
trinsecos também sdo importantes, prin-
cipalmente em pacientes ndo-atletas.

Fatores principais

Alteragdes do acrémio: topografia an-
terior e lateral (esta € menos importante).
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Anatomia do acrémio: tipo 1 — super-
ficie inferior reta e lisa (menos associada
a SI) (Figura 1); tipo 2 — superficie infe-
rior curva e lisa, a mais comum, pode ser
associada a SI (Figura 2); tipo 3 — gan-
choso: € raro e mais associado a SI®,
pode ser congénito ou adquirido (Figu-
ras 3 e 4); tipo 4 — superficie inferior
convexa”, que necessita mais estudos
para determinar sua importancia.

Tabela 1 Sindrome do impacto.

Os tipos de acromio podem ser diag-
nosticados pelo RX, incidéncia em Y, pe-
los radiologistas, com acertos semelhan-
tes aos da ressondncia magnética (RM)©.

Alteragdo congénita: “os” acromial —
centro secundario de ossificagdo que néo
se funde apods idade de 25 anos. S&o raros
(tém incidéncia de 7%) e devem ser reti-
rados cirurgicamente quando pequenos.
Quando grandes, devem ser fixados.

— “0s" acromial

— Ostedfito no acromio anterior

— Acromio tipo 3 (ganchoso)

— Acromio com inclinagdo anterior

Causas extrinsecas primarias (diagndstico radiologico)

— Osteoartrose hipertrofica acromioclavicular

— Calcificagdes bursais ou tendineas (entesofitos)

— Hipertrofia dssea pos-fratura ou pos-cirurgia

Nos casos acima o tratamento é ciriirgico (acromioplastia)

Causas extrinsecas secundarias (diagndstico por ressondncia magnética)

— Decorrente de instabilidade glenoumeral, com lesBes da capsula e ligamentos.
Nestes casos o tratamento é conservador

Figura 1. Acromio tipo 1 — superficie inferior lisa
e reta. Calcificacdo perituberal.

Figura 2. Acromio tipo 2 — superficie inferior
curva (concava).
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Figura 3. Acromio tipo 3 — parte anterior do
acrémio em gancho.

MATERIAIS E METODOS

As incidéncias que foram utilizadas
de rotina no ombro doloroso estdo apre-
sentadas na Tabela 2.

Tabela 2 Incidéncias para ombro doloroso.

Figura 4. Acrémio tipo 3 —gancho anterior exu-
berante estreitando o arco coracoacromial.

A incidéncia 1 ¢ feita em antero-pos-
terior (AP), com rotagdo de 30° do pa-
ciente para o lado do ombro examinado.
Isto é feito para corrigir a anteversdo da
glendide e a retroversdo do umero tan-

5 — Incidéncia transaxilar

1 — Antero-posterior real da cintura escapular (corrigido)
2 — Antero-posterior normal com inclinagdo caudal de 30°
3 — Antero-posterior normal com inclinagdo cranial de 20°
4 — Perfil de escapula com inclinagdo caudal de 20° (incidéncia em Y ou “outlet” ou tinel)

Figura 5. Artrose glenoumeral, com desvio superior do imero (sindrome do impacto do tipo extrin-

seco secundario).
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genciando a articulagdo em AP. E util no
diagnoéstico da artrose glenoumeral (Fi-
gura 5), luxag@o superior da cabeca do
umero, alteragdes oOsseas no tubérculo
maior, entre as quais, formagdes de pe-
quenos cistos, erosdes ou remodelagem
ossea (Figura 6), esclerose ou calcifica-
¢des irregulares do tubérculo (Figura 7),
ou, inclusive, ossificagdo da insergédo
tendinea (Figura 8). Outra alterag@o mais
sutil € a osteopenia regional (Figura 6).
Essas altera¢des oOsseas indicam lesdes
cronicas do tenddo do MR e quando atri-
tam o osso adjacente apresentam sinais
indiretos de tendinose. Outras alteragdes
que podem ser vistas na incidéncia 1 séo
corpos livres e calcificagdes tendineas
ou bursais.

A incidéncia 2 é realizada com o pa-
ciente em AP, com o membro superior
neutro (sem rotagdo), com inclinagédo
caudal de 30° do raio central. E feita com
baixa quilovoltagem (Figura 9). E util
para a visibiliza¢do de espordo ou osted-
fito na superficie inferior do acrémio
(Figuras 10 e 11).

A incidéncia 3 ¢ feita na mesma posi-
¢do e técnica da anterior, com excegdo da
inclinag@o cranial do raio central, de 20°.
E utilizada para estudo da articulagdo

Figura 6. Erosdo e depressdo do tubérculo
maior do Gmero. Osteopenia regional.
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Figura 7. Depressdo do tubérculo maior do
(mero. Calcificagdo da bursa.

Figura 8. Neoformacdo na insercdo do tenddo (entesopatia). Calcificagdo bursal.

Figura 9. Antero-posterior com inclinagao cau-
dal. Espago subacromial normal.

acromioclavicular, dissociando-a da par-
te posterior do acrémio (Figura 12). E
util na osteoartrose hipertréfica que es-
treita 0 ACA.

A incidéncia 4 é também chamada de
perfil da escéapula, incidéncia em Y, inci-
déncia do tunel ou desfiladeiro do supra-
espinhoso (“outlet”). E feita com o pa-
ciente no “Bucky” mural (ereto), com o
ombro a examinar rodado posteriormen-
te em 10°, o suficiente para dissociar o
ombro contralateral. O raio central deve
incidir no acrémio inclinado caudalmen-
te 20°. E util para se classificar os tipos de

Radiol Bras 2001;34(4):241-245

Figura 10. Osteoartrose acromioclavicular com
osteofitos inferiores.

acrdmio, sua inclinagéo, calcificagdes ou
osteofitos no tinel do supra-espinhoso
(Figuras 1 a 4). E indispensavel para o
planejamento cirtrgico, pois dependen-
do da morfologia e topografia do acro-
mio, determina-se o quanto ele deve ser
ressecado na acromioplastia, a qual pode
ser por artroscopia ou aberta.

A incidéncia 5 (transaxilar) é feita
com o paciente em decubito dorsal, com
o filme sobre o ombro e o raio central in-
cidindo na axila. E indicada para casos
pos-operatorios de acromioplastia, pois
mostra o quanto de acromio foi retirado,

Figura 11. Presenga de espordo subacromial
diminuindo o arco coracoacromial.

na pesquisa de “os” acromial, fraturas e
seqiielas como fragmentos (Figura 13).

Todas essas incidéncias devem ser
feitas com baixa quilovoltagem, alta mi-
liamperagem no “Bucky” e com respira-
¢80 suspensa.

RESULTADOS

Considera-se o RX simples o primei-
ro e principal exame para a avaliagdo do
ombro doloroso. E muito til na SI por
compressdo extrinseca primaria, a causa
mais comum de dor no ombro.
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Figura 12. Antero-posterior com inclinag@o cranial. Pequeno ostedfito acromial.

Nos casos de pacientes com compres-
sdes extrinsecas secundarias por instabi-
lidade glenoumeral e na degenerag@o pri-
maria do tenddo, a RM ¢ superior ao RX
simples.

As incidéncias recomendadas sdo mui-
to uteis, particularmente a incidéncia 4
(tanel do supra-espinhoso), mas devem
ser realizadas com pericia para o diag-
néstico® (Figura 14). As outras incidén-
cias sdo faceis de serem padronizadas.

As medidas do grau de inclinag@o an-
terior do acrémio sdo varias®'?, mas se
ele estd mais proximo, anteriormente, da
cabeca umeral e afastado dela, posterior-
mente, € considerado como acrémio com
inclinag@o positiva e pode levar a SI.

Outra alteragdo importante € a osteo-
artrose hipertréfica acromioclavicular.
De menos importancia € o espago subco-
racdide?.

CONCLUSAO

As radiografias convencionais sdo, e
bastante, teis no diagndstico da dor no
ombro, em casos de SI do tipo extrinse-
co primario.

O ultra-som ¢ muito dependente do
aparelho e do examinador. Tem pouca
sensibilidade para alteragdes 6sseas. E
util nas lesdes tendineas agudas, em ido-
sos e em pacientes sem condi¢des para
realizacdo da RM.
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Figura 13. Incidéncia transaxilar normal.

Figura 14. Incidéncia em Y incorreta. Ndo se observa a parte anterior (clavicular) do acromio.

A artrografia mostra-se util nos casos
de pacientes operados do MR em que
fragmentos metalicos prejudicam o estu-
do por RM e tomografia computadoriza-
da (TC). Nos casos de capsulite adesiva
ela pode ser utilizada, mas tende a ser
substituida pela RM e artro-RM®,

A TC tem pouca utilidade, a ndo ser na
pesquisa de fraturas ocultas quando a
RM ndo puder ser realizada.

A RM ¢ importante nas causas intrin-
secas de alteragdes do MR e a artro-RM
é util nos casos de instabilidade glenou-
meral (SI tipo extrinseco secundario).
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