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INTRODUGAO

O ombro ¢ a articulagio com a maior capacidade e
amplitude de movimento, tendo mais de 180 graus de
amplitude em todos os planos. Devido a esta grande mobi-
lidade, a articula¢do glenoumeral ¢ uma das mais instaveis e
freqientemente luxadas do corpo, correspondendo a cerca
de 50% de todas as luxa¢oes™ 2.

Os estabilizadores estaticos do ombro sio: glendi-
de 6ssea, labio glenoidal, capsula articular, ligamentos
glenoumerais e intervalo dos rotadores (espago entre a
margem anterior do musculo supraespinhal ¢ a margem
superior do musculo subescapular, contendo no seu
interior o tenddo da cabega longa do biceps, ligamento
coracoumeral e o ligamento glenoumeral superior).

Os estabilizadores dinimicos sdo: masculos do manguito
rotador e escapuloumerais. O balango entre eles é responsavel
pela estabilidade da articulagao do ombro®:+ ).

Para estudo dessas estruturas, a artrografia é o melhor
método. A distensio da cipsula articular permite avaliar
melhor sua morfologia, bem como do labio glenoidal, dos
ligamentos glenoumerais, do intervalo dos rotadores, da
face articular do manguito rotador, de acompanhamento
pos-operatoério da articulagio glenoumeral ¢ do manguito
rotador®.

A artro-ressonancia magnética constitui-se no método
de imagem de escolha, pois permite a andlise mais precisa
das estruturas mencionadas, assim como dos demais com-
ponentes da articula¢io e também das estruturas relacio-
nadas a essa articulagio, como os ventres musculares dos
componentes do manguito rotador e do tendio da cabega
longa do biceps.

INSTABILIDADE GLENOUMERAL

A instabilidade do ombro é definida como o escorre-
gamento da cabe¢a umeral para fora da cavidade glenoidal
durante atividades, causando sintomas, podendo variar
desde subluxacido até luxagdo. Esta ocorre em cerca de 2%
da populagio, sendo a maioria homens (85-90%), com
menos de 20 anos (88-95%), durante eventos esportivos
(75%). Aproximadamente 25% dos pacientes relatam his-
téria familiar e alguns estudos demonstraram que a taxa de
recorréncia da lesdo ¢ alta, sendo maior quanto mais novo
o paciente, acometendo praticamente 100% daqueles com
até 10 anos de idade.

A classificacdo das instabilidades é baseada tradicional-
mente na dire¢do (anterior, posterior, inferior e multidi-
recional), no grau (subluxa¢io, luxa¢io e microtrauma),
na freqiiéncia (aguda, recorrente ¢ cronica) ¢ na etiologia
(traumatica, atraumadtica, microtrauma, congénita ¢ neuro-
muscular).Na maioria das vezes, as instabilidades anterio-
res sdo diferenciadas em duas formas: TUBS (traumatic,
unidirecional, Bankart lesion, surgery) e AMBRI
(atraumatic, multidirecional, bilateral, rehabilitation, infe-
rior capsular shift). O mecanismo de lesio habitual ocorre
devido a queda sobre o braco em extensiao, rotagio externa
¢ abduc¢io”). Esses pacientes (pOs-trauma) geralmente tém
lesdo da por¢io antero-inferior do labio glenoidal (Bankart
ou suas variantes), e podem ter lesao de Hill-Sachs (Fratura
por impactagio da borda postero-superior da cabe¢a ume-
ral) associada (74%). Outras lesoes associadas descritas sdo:
ruptura do manguito (13%), corpos livres (14%), fratura com
avulsio glenoidal (4%) e lesio do labio glenoidal posterior
(10%). Uma possivel complica¢io da luxa¢io glenoumeral
Antero-inferior € a lesao do nervo axilar ou de seus ramos,
causando atrofia dos musculos por cles inervados™®).
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Figura 1 - Lesdo de Hill-Sachs (seta).

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

As luxag¢oes podem ser avaliadas pela radiografia con-
vencional, através dos achados de lesio de Hill-Sachs ¢
Bankart 6sseo. Na vigéncia de instabilidade anterior do
ombro, ¢ essencial que sejam obtidas, inicialmente, imagens
radiograficas simples em posi¢do neutra, em rotagao interna
e em rotagdo externa para se descartar a possibilidade de
deposito de hidroxiapatita de calcio no manguito rotador,
que pode ser equivocadamente interpretado como extra-
vasamento do meio de contraste na artro-ressondncia e,
assim, diagnosticar-se erroneamente ruptura tendinea®.

Ainda na fase aguda, devido a preseng¢a de derrame
articular que promove distensdo capsular ¢ contraste na-
tural, a ressonancia magnética (RM) convencional pode
demonstrar precisamente a lesdo labral resultante do
deslocamento glenoumeral.

A artrotomografia ¢ um método alternativo, nos casos
em que o paciente estd impedido de realizar RM ou artro-
ressonancia (claustrofébicos, portadores de marca-passo
e/ou proteses metalicas).

Dentre os métodos de imagem, aquele que oferece
mais informagdes ¢ a artro-ressonancia, que é o método
de escolha e, além disso, no caso de instabilidade cronica,
¢ capaz de mostrar de maneira precisa a lesdo do labio gle-
noidal. Pode-se visibilizar também lesoes associadas como
a lesao de Hill-Sachs, lesdes de manguito e condrais, além
de corpos livres intra-articulares. Entretanto, é um método
minimamente invasivo, em que ¢ preciso inje¢io do meio
de contraste intra-articular®).

A importancia da artro-ressondncia constitui-se em
contribuir para a defini¢do da conduta cirargica (plicatura,
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fixagdo do labio glenoidal) ou também em estabelecer pa-
rametros de medidas no tratamento clinico, informando,
por exemplo, a espessura dos ventres musculares.

TECNICA DE ARTRO-RESSONANCIA

Virias técnicas de injegdo intra-articular de material
de contraste foram descritas desde o seu inicio, em 1933.
Tradicionalmente, a realizagio desta ¢ feita através da
fluoroscopia por acesso anterior, como fora descrito por
Schneider et al®. Esta técnica utiliza agulha 22 gauge que
¢ introduzida verticalmente na jun¢io dos ter¢os médio/in-
ferior da articula¢io glenoumeral. Pode-se, ainda, realizar a
pun¢io pela abordagem posterior!?
dos rotadores'> ¥, A introdug¢do de contraste pode ser feita

através de fluoroscopia, ultra-sonografia (US)!* ou tomo-
(15)

ou através do intervalo

grafia computadorizada (TC)"® e o exame de RM deve ser
iniciado até 30 minutos ap0s a inje¢ao, evitando a perda da

distensdo capsular ¢ absor¢io do meio de contraste.® 16:17)

Figura 2 - Técnica de injecdo intra-articular do meio de contraste pela
fluoroscopia. A: técnica de puncdo anterior guiada pela fluoroscopia.
B e C: imagem fluoroscopica demonstrando contraste intra-articular.
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As seqiiéncias spin-echo ponderadas em T1 sem ¢ com
saturag¢do de gordura, maximizam a intensidade do contras-
te. Seqiiéncias spin-echo ponderadas em T2 com saturagio
de gordura ajudam na identifica¢do de colegoes liquidas ex-
tra-articulares, assim como cistos labrais e caracterizagio de
lesoes da medula 6ssea incidentais ou massas periarticulares.
Seqtiéncias spin-echo ponderadas em T2 com saturagdo de
gordura podem demonstrar edema medular.(%1820)

Ap0s a obtengdo de imagens com o brago em posi¢io
neutra, complementa-se o exame com imagens adicionais
com o bragco em abduc¢io e rotagio externa (ABER),
tensionando desta forma a banda anterior do ligamento
glenoumeral inferior, aumentado a sensibilidade (de 48%
para 96%) e a especificidade (de 91 para 97%) na identificagdo
de lesdes do complexo capsulo-labral antero-inferior**22). A
partir da imagem localizadora no plano coronal, as imagens
em ABER sio realizadas no plano paralelo ao eixo longi-
tudinal do tmero®®.

Figura 3 - Ilustracdo de ombro normal na posicdo ABER demonstrando
a relacdo entre o Gmero (H), superficie glenoidal (G), acrémio (A),
tenddo do manguito rotador (setas) e cavidade articular (C). (Retirado de
Horizontal component of partial-thickness tears of rotator cuff: imaging
characteristics and comparison of ABER view with oblique coronal view
at MR arthrography - initial results. Radiology: 224:470-6, 2002).

Figura 4 - Imagens em ABER mostrando o labrum &ntero-inferior (seta) e
a banda anterior do LGUI (ponta de seta), inserindo no labrum.
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ARTRO-RESSONANCIA E A INSTABILIDADE
GLENOUMERAL ANTERIOR TRAUMATICA

A forma mais comum de instabilidade ocorre apos
evento traumatico, que geralmente ¢ anterior, lesionando
o labrum antero-inferior, com ou sem lesio da glendide
Ossea adjacente (lesio de Bankart e suas variantes).

Figura 5 - Avulsdo do labrum adntero-inferior e do periésteo, em relacao
a glendide 6ssea (Bankart classico). A: axial com SG. B: axial sem SG.
C: ABER.
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Figura 6 - Lesdo Perthes. Peridsteo escapular esta integro, associado
a avulsdo do labio anterior da glendide. As imagens axial (A) e em
ABER (B) demonstram o deslocamento do labrum &ntero-inferior com
peridsteo integro. Note o corpo livre intra-articular em A (seta).

.
: B

Figura 7 - Lesdo ALPSA. Lesdo por avulsdo da bainha periosteal labio-
ligamentar anterior. Imagens axiais (A) sem e (B) com supressdo de
gordura, mostrando labrum destacado e aderido medialmente no colo da
glendide (seta). Note, também, o aspecto ondulado do LGUI.

A B

Figura 8 - Lesdo GLAD. Lesdo labial dntero-inferior superficial associada
a uma lesdo da cartilagem articular da glendide antero-inferior. Imagem
demonstrando lesdo labral associada a lesdo da cartilagem glenoidal
adjacente (seta).
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Figura 9 - Lesdo HAGL. Avulsdo da insercdo umeral da banda anterior
do LGUI, que pode estar associado a lesdo do labio glenoidal anterior.
Imagem coronal (A) e em ABER (B) mostrando a lesdo do LGUI na sua
insercdo umeral (seta) com contraste extravasando pelo defeito (ponta
de seta).

Figura 11 - Imagens TC axiais demonstrando lesdao Bankart éssea
(seta).

CONCLUSAO

Na abordagem de paciente com queixa de instabilidade
traumadtica ou atraumdtica, a avaliagio por imagem deve
ser iniciada por exame radiol6gico convencional, seguido
por artro-ressonancia, tendo como métodos alternativos
a RM convencional ¢ a artro-tomografia.
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