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RESUMO

Evidéncias sobre o impacto clinico, social e econdmico provenientes de equivocos diagndsticos sdo analisadas a luz
das tendinites e outras moléstias dolorosas cronicas. O objetivo desta revisdo ¢ alertar sobre uma possivel hipervalori-
zacdo diagndstica das tendinites, em especial aquelas supostamente multiplas ou refratarias, com base em evidéncias.
E apresentada uma revisdo da literatura sobre as condi¢des dolorosas cronicas, tais como a sindrome da fibromialgia,
no contexto dos diagnosticos equivocados de tendinites, bem como revisdo sobre falsa-positividade e pardmetros diag-
nosticos da ultrassonografia (US) neste cenério. Foram encontradas evidéncias de equivocos terapéuticos em 41% e
equivocos diagnosticos entre 70 e 85%, com despreparo comprovado em até 93,7% dos médicos, tudo envolvendo tais
doengas. As vastas repercussoes dessa epidemia de equivocos sdo comentadas.

Palavras-chave: tendinite, lesdes por esforgos repetitivos, distirbios osteomusculares relacionados ao trabalho, ultras-

sonografia.

INTRODUCAO

O termo "tendinite" pressupde inflamagdo do tendao; pode
guardar certas controvérsias devido a auséncia de células
inflamatorias locais em muitos casos, ' baixos niveis de pros-
taglandina locais* e eficacia questionavel de anti-inflamatorios
e corticoides quando usados isoladamente para a resolugdo da
moléstia. A controvérsia ¢ reforgada quando considerados os
tratamentos para "tendinite", seja com anti-inflamatorios ou
corticoides, que nem sempre sdo eficazes, quando usados iso-
ladamente, para a resolugdo da moléstia.®” Todavia, citocinas
como a IL-1 e outras substancias relacionadas a inflamagao
tém niveis locais aumentados®® e o tendao, quando exposto
experimentalmente a prostaglandina E2, pode desenvolver
inflamagéo e degeneragdo.'® "Tendinite" guarda, portanto,
alguma relacdo com um processo inflamatério peculiar com
caracteristicas proprias.

As maiores controvérsias envolvendo a tendinite ndo estdo
no campo da pesquisa basica, mas no diagndstico, que envolve
uma série de consideragdes clinicas e de imagem. Diagnosticos
de multiplas tendinites cronicas refratarias, unicamente baseados

em laudos de US, tém sido vistos amplamente no meio pericial
(médico-legal). O conjunto de evidéncias apresentado nesta
revisdo demonstra a necessidade de melhor treinamento da ana-
mnese e exame fisico, bem como maior cautela na interpretagao
da US nesse contexto.

A alta prevaléncia das morbidades envolvidas (impacto
social), os custos impressionantes relacionados (impacto
econdmico), o frequente envolvimento das tendinites no meio
pericial (impacto juridico) e a deficiéncia nos programas mé-
dicos de treinamentos relacionados a0 mesmo topico (impacto
médico) serdo abordados.

ASPECTOS CLINICOS GERAIS

O superdiagndstico das tendinites denota falta de preparo técni-
co no diagnostico correto das morbidades musculoesqueléticas,
com despreparo em aplicar anamnese detalhada e exame fisico
pertinente as doengas musculoesqueléticas, principalmente
no ambiente pericial, o qual envolve expectativas de ganhos
secundarios.!3
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O uso abusivo de termos polémicos ou ndo reconhecidos
como nomes diagnosticos, revela distanciamento das conclu-
soes periciais com a técnica médica baseada em evidéncias.'*'®
Em certos paises, discussdes a respeito desse assunto ja se
encerraram héd mais de duas décadas, o que justifica a ausén-
cia de citacdes bibliograficas atualizadas sobre esse topico,
na literatura internacional.’®?! Todavia, no Brasil, os mesmos
termos polémicos ou equivocados continuam a ser usados roti-
neiramente em pericias médico-legais. A disparidade retrograda
da medicina pericial brasileira em relagdo ao resto do mundo
ndo se embasa em qualquer justificativa técnica, restando
apenas especulagdes a respeito da influéncia de raizes cultu-
rais, interesses politicos ou a falta de incentivo a atualizagdo
e preparo do médico perito brasileiro. A exata quantificacao
dessa distor¢do de diagnodsticos no meio judicial brasileiro
carece de documentagdo formal atualizada. Revisdes como
esta, talvez possam servir de estimulo para a concretizacao
de futuras quantificagdes de dados estatisticos apropriados.

A anamnese detalhada e o uso abrangente de sinais clinicos
podem contribuir com 90% dos diagnosticos corretos de ten-
dinite do ombro, com sensibilidade de 91,3% e especificidade
de 88,9 (confirmadas por cirurgia), sem o auxilio de qualquer
exame complementar.?

Esses valores de acerto baseado exclusivamente na técnica
clinica tém fidedignidade superior aquela do diagndstico ultras-
sonografico das mesmas lesdes do ombro. A boa propedéutica,
portanto, supera o exame de imagem, nesta situa¢do.*-** Isso,
de modo algum, diminui a importancia da US, mas se constitui
em evidéncia contraria a sua incorreta hipervalorizagao.

PECULIARIDADES CLINICAS DE )
INFLUENCIA NO FALSO DIAGNOSTICO DE
MULTIPLAS TENDINITES REFRATARIAS

A anamnese exige conhecimentos musculoesqueléticos abran-
gentes que fogem do propdsito desta revisdo. Resta analisar
pontos temerarios do exame fisico que possam estar relacio-
nados com equivocos diagnosticos de tendinites.

A maioria das manobras semiologicas utilizadas para o
diagnostico de tendinite guia-se pelo surgimento da dor. E
temerario considerar essas manobras diagnosticas positivas
simplesmente por esta alegac@o subjetiva. Outras caracteris-
ticas dos sintomas devem ser relevadas antes de se inferir o
diagnéstico de uma tendinite.

A referéncia subjetiva de dor durante o exame fisico,
interpretada como suposta positividade para tendinite, vai
ao encontro de diagnosticos diferenciais de outras doencas
dolorosas comuns. Cabe ao examinador reconhecer ou excluir
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outras doengas dolorosas frequentes, as quais também podem
desencadear dor durante os testes.

A fibromialgia se destaca tanto no aspecto de dor, quanto
no de prevaléncia. Trata-se de uma condi¢do com enorme
potencial de referéncia de dor a manobra, interferindo direta-
mente na interpretacao do resultado dos testes propedéuticos.

A caracteristica principal da fibromialgia, a dor, pode levar a
falsa-positividade das manobras, caso as demais caracteristicas
clinicas sejam ignoradas.

Disttrbios dolorosos como a fibromialgia sdo muito preva-
lentes, podendo atingir 2,22% na Italia* ou 3,6% na Turquia.?
Um estudo noruegués com mulheres entre 20 e 49 anos encon-
trou uma prevaléncia de 10,5% de fibromialgia entre todas as
causas de dor musculoesquelética cronica.?’ No Brasil foi cons-
tatada uma prevaléncia similar, de 10,2%?2®. Nos Estados Unidos
foi determinada a prevaléncia da fibromialgia de 3,4% para as
mulheres e 0,5% para os homens (2% para ambos os sexos).”’

Essa alta prevaléncia implica riscos de subdiagndstico da
fibromialgia quando somente a dor regional ou axial é relatada
espontaneamente pelo paciente.

O grupo de Gansky aponta que 5,6% das pessoas entre-
vistadas referiram dor generalizada, 22% dor axial regional e
16% dor ndo axial; 41% daqueles que referiram apenas dor
axial regional cronica apresentavam também 11 ou mais tender
points (pontos dolorosos) com caracteristicas similares aqueles
dos pacientes com critérios classificatorios de fibromialgia.*
Tais pacientes, avaliados por profissionais nao treinados,
podem facilmente gerar falsa-positividade diagnostica para
multiplas tendinites referindo dor as manobras especificas, ndo
sendo apropriadamente identificados como portadores de dores
psicossomaticas de caracteristicas idénticas as da fibromialgia.

A simples coleta de alegacdes espontineas de pacientes
ndo caracteriza a boa anamnese ¢ ndo ¢ suficiente para um
diagnoéstico mais preciso. Leigos e médicos ndo especialistas
ndo devem esperar que o paciente conte uma historia tipica de
fibromialgia, podendo relatar seus sintomas de forma desorga-
nizada, parcial e aparentemente atipica. Ha evidéncias sobre o
valor da anamnese detalhada ¢ do exame fisico cuidadoso para
o diagndstico ou exclusdo correta das tendinites.>

EVIDENCIAS DE ERROS
DIAGNOSTICOS GRITANTES

Fora do cenario litigioso, o tempo de cura de uma tendinite
originada por sobrecargas biomecanicas oscila entre 1 e 3 sema-
nas.’'33 Todavia, muitos tém sido os trabalhadores brasileiros
com este suposto diagnostico que permanecem anos afastados
do trabalho e sem referir qualquer melhora. Muitos alegam
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piora progressiva, apesar da eliminagdo das ditas sobrecargas
biomecanicas laborais, e recebem atestado de irreversibilidade
dessa afeccao e consequente aposentadoria, como se a tendinite
originada por esforgos fosse uma enfermidade perene, progres-
siva e/ou sem cura, contrariando as evidéncias.

O empregado que recebe um diagnostico de tendinite ocu-
pacional e, sobretudo, o atestado de invalidez, pode passar a
fazer jus a varios direitos. Todavia, o diagndstico incorreto,
envolvendo as morbidades aqui discutidas, tem levado ao abuso
do usufruto desses direitos, com prejuizos a sociedade, aos
governos e ao proprio individuo, dentro de um circulo vicioso
e lamentavel, no qual o foco médico voltado a reabilitacdo
fisica e melhora do paciente desaparece, dando lugar a consi-
deracdo exagerada de incapacidade e a renovagao inadequada
de beneficios, em detrimento da real recuperag@o da satide do
individuo, seu bem maior.

O contingente de pacientes com um diagndstico incorreto
de "tendinite ocupacional", mormente o de supostas tendinites
cronicas refratarias, implica uma iatrogenia social caracteri-
zada por aumento dos litigios trabalhistas, dias perdidos de
trabalho, custos administrativos, gastos diretos ¢ indiretos,
os quais incluem grandes somas pagas em indenizagdes com
significativo impacto na economia do pais.

No Brasil, as estatisticas desta afec¢do sdo deficientes,
mas seguramente a quantidade de diagnosticos de tendinite
ocupacional atinge dimensdes expressivas. Os Ministérios do
Trabalho, da Saude ou da Previdéncia e Assisténcia Social nao
tém dados especificos quanto ao numero de pacientes, tempo
de afastamento, indices de recuperacdo, quantidade de apo-
sentadorias, gastos diretos ou indiretos com esses distirbios.
Os niimeros registrados encontram-se superpostos aos casos
de acidentes tipicos de trabalho. Apesar de ndo se dispor de
dados fidedignos, ¢ possivel afirmar, com absoluta certeza, que
se vive atualmente no nosso pais uma situagao epidémica com
relacdo a tal diagnoéstico.

A partir de 1987, quando a tendinite em digitadores passou
a ser reconhecida como uma doenga ocupacional (Portaria
4062/87), tem-se verificado uma notavel ascensao da preva-
léncia desse diagnostico. Intimeras situacdes de sintomatologia
dolorosa, nas mais variadas fungdes laborativas, vem sendo
enquadradas como tendinite ocupacional, sem qualquer analise
criteriosa, fomentando a busca por ganhos secundarios.

Enquanto que nos EUA esses distirbios musculoesquelé-
ticos ocupacionais causam um tempo médio de afastamento
de 32 dias,* a maioria dos trabalhadores brasileiros deixa de
contribuir para a comunidade por periodos muito mais prolon-
gados, e alguns se aposentam por invalidez ficticia em fases
precoces de suas vidas.
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Das doengas envolvidas com esses equivocos, a fibromial-
gia, sem duvida, ¢ a principal delas. A literatura revela erros
grosseiros envolvendo a fibromialgia e sintomas somaticos
relacionados com disttrbios psicogénicos,* o que guarda im-
plicancia direta com diagndsticos inapropriados de tendinites,
ou ainda, diagnosticos improvaveis de multiplas tendinites
cronicas refratarias®®. Aproximadamente 20% dos pacientes
atendidos em clinicas ou ambulatérios gerais t€ém doengas da
ansiedade, mas 41% deles ndo recebem qualquer tratamento
especifico para as suas doengas, revelando erro de diagnostico
e de terapéutica em um nimero impressionante de casos com
essas morbidades.®

O elevado ntimero de erros diagndsticos envolvendo doen-
¢as como a fibromialgia e a sindrome miofascial ¢ ainda maior
no ambiente litigioso ou trabalhista, chegando entre 70% e 85%
o percentual de diagndsticos equivocados ou consideragio de
termos diagnoésticos inapropriados e polémicos em pacientes
portadores dessas moléstias.>”

O despreparo profissional associado a essas doengas ¢
ainda mais enfatizado por Blotman et al., que revela nimeros
decepcionantes em relagdo a falta de treinamento voltado ao
correto reconhecimento da fibromialgia;* 93,7% dos médicos
generalistas e 73,7% dos reumatologistas ndo tiveram qualquer
treinamento na escola médica sobre fibromialgia ou sindrome
da fadiga cronica.

Taxas ainda maiores de erro ou falta de treinamento podem
ocorrer no ambiente pericial (litigioso), talvez pela falta de
especialistas na area clinica do aparelho locomotor, incorrendo
em potenciais prejuizos relevantes a sociedade e a Justiga.

Essas evidéncias de falta de treinamento e diagnosticos
equivocados sdo gritantes e ndo podem ser ignoradas. A falta
de reconhecimento da fibromialgia e de outras sindromes
dolorosas constitui-se um pilar envolvido com diagndsticos
equivocados de multiplas tendinites ou tendinites cronicas
refratarias.

Um exemplo peculiar dessa tendéncia ao equivoco pode
ser encontrado nas polémicas conclusdes isoladas de Geng et
al., os quais guiaram-se exclusivamente pela dor alegada pelo
paciente com sindrome da fibromialgia, concluindo temeraria-
mente que 95% desses pacientes tinham tendinites, incluindo
multiplas tendinites simultaneas.*! Todavia, nenhum paciente
(n = 0) foi submetido a exame complementar de imagem e,
muito menos, submetido ao padrao-ouro de confirmagdo de
tendinite, qual seja, a artroscopia. Nado houve qualquer confir-
magao valida da presenca de tendinite na amostra estudada, o
que invalida as conclusdes do trabalho. O diagndstico de mul-
tiplas tendinites exclusivamente pela dor referida, a execug@o
de manobras semioldgicas sem a descrigdo original e a total
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falta de confirmagao diagnostica pelo padrdo-ouro ou qualquer
outro método reduz demasiadamente a qualidade desse traba-
lho. Nenhum outro trabalho publicado em periddico cientifico
confirmou tais resultados, ndo se justificando, portando, o
diagnostico de multiplas tendinites (muito menos cronicas e
refratarias) diante de um quadro sugestivo de fibromialgia.

SOLICITACAO AUMENTADA DE EXAMES NA
FIBROMIALGIA E SUA RELACAO COM GASTOS
EXPRESSIVOS E ERROS DIAGNOSTICOS

O desconhecimento e falta de treinamento relacionados a doen-
¢as como a fibromialgia podem levar a solicitagdo aumentada
de exames complementares. A busca aumentada por servigos
de satde por parte de pacientes com fibromialgia foi compro-
vada por McBeth ef al.** e pode se traduzir em solicitagdes
mais frequentes de exames complementares, que aumenta
quanto maior o numero de queixas de cada paciente, segundo
0s mesmos autores. Quando mais sitios anatémicos dolorosos
¢ mais sintomas, mais exames ¢ mais gastos.

A presenga de mais de um sitio doloroso pode ser equivoca-
damente interpretada como "mais de uma tendinite", repetindo
o erro de Geng ef al.*! A resposta insatisfatoria ao tratamento
pode ser equivocadamente interpretada como refratariedade
das ficticias multiplas tendinites. Suportam esses raciocinios
evidéncias demonstrando que muitos pacientes sdo mal diag-
nosticados pelo fato de serem abordados como tendo multiplos
episodios de dores regionais,* quando, na verdade, os mesmos
pacientes mostraram uma clinica idéntica a de fibromialgia
quando examinados posteriormente por especialistas treina-
dos. Isso comprova o risco ndo somente do falso diagnostico
de multiplas tendinites concomitantes, mas também do falso
diagnostico de tendinites repetidas. Comprovadamente, ndo
foram encontradas multiplas tendinites refratarias, mas sim,
fibromialgia, neste estudo.

Esses mesmos pacientes com diagnosticos equivocados sao
0s mesmos que consomem quantias exuberantes de recursos
financeiros na area da satide. A busca aumentada de recursos
¢ suportada pelos gigantescos gastos evidenciados também em
outros estudos:**” a fibromialgia, uma sindrome benigna, che-
ga a custar mais que o dobro do que a espondilite anquilosante.
Os custos astrondmicos da fibromialgia ja se equiparam aqueles
do cancer e das doengas cardiovasculares, e, mesmo assim, nao
ha indicios de haver uma proporcional atengao por parte das
autoridades, nem quanto aos valores financeiros envolvidos,
nem tampouco quanto aos erros diagndsticos e terapéuticos.

Diversos distirbios psiquiatricos que podem se acompanhar
de dor também geram custos para os sistemas de saude. Quando
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pontos dolorosos estdo associados as morbidades psiquiatricas,
0s gastos sdo mais importantes, sendo significativamente maio-
res na presenca da fibromialgia associada a essas doengas.*®

Muitos desses autores computam entre os gastos totais
com a fibromialgia os relacionados a beneficios de assisténcia
previdencidria. A consideragdo de invalidez ou suposta impor-
tante limita¢ao funcional da fibromialgia ndo encontra suporte
nas avaliacdes de incapacidade desta sindrome pela American
Medical Association, opinido esta aprovada por 30 entidades
médicas de respeito.*’

PRUDENCIA NA INTERPRETACAO
DE EXAMES NESSE CONTEXTO

Asolicitacao desnecessaria de exames complementares no con-
texto da fibromialgia e supostas tendinites reflete a va tentativa
de suprir a falta de treinamento médico especializado e tem
relagdo direta com o aumento dos gastos supramencionados.

A ansiedade do profissional em tentar suprir a falta de
treinamento com a solicitagdo exagerada de exames ignora a
conclusdo de que exames complementares de imagem podem,
eventualmente, estar errados. Com ou sem exames subsidiarios,
o diagndstico nao implica certeza absoluta, mas carrega uma
probabilidade implicita.*

A solicitacao exagerada de quaisquer exames nao ¢ prova
de melhor empenho do médico.** A probabilidade de falsa-
positividade de qualquer exame complementar aumenta na
seguinte propor¢ao:

1 5%

6 26%
12 46%
20 64%

A = Numero de exames solicitados para um paciente qualquer.
B = Probabilidade de o resultado ser falso em uma pessoa saudavel.

O quadro revela que, para cada 20 exames solicitados para
um mesmo individuo, aproximadamente 13 desses exames
podem ter resultado falso.*! Esse resultado pode ser ainda pior,
na dependéncia da performance do teste.*

A falsa-positividade pode aumentar ainda mais, se associa-
da a consideracdo de Gilbert ef al.*® para a grande prevaléncia
da fibromialgia na populagdo (e ainda maior no meio pericial).
Segundo os autores, o valor de um teste em predizer uma
condigdo depende da probabilidade pré-teste (probabilidade de
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ocorrer o diagnostico) e da performance do teste (sensibilidade
e especificidade). A probabilidade de alguém com "varias dores
regionais" ter fibromialgia ¢ muito maior do que aquela de
multiplas tendinites refratarias, aumentando muito a chance de
falsa-positividade. A comprovada falta de treinamento médico
envolvendo tais doengas®** traduz-se em performance ruim da
anamnese ¢ do exame fisico, acrescentando ainda mais falsa-
positividade (diagnostico equivocado de tendinites).

Nesse cenario de equivocos frequentes e gastos desnecessa-
rios, a positividade da US tem pouco respaldo para confirmar as
hipoteses de multiplas tendinites simultaneas (e, muito menos,
cronicas e refratarias), como se segue.

DISCUSSAO

O aspecto invasivo e oneroso da artroscopia, somado ao ain-
da mais oneroso ¢ pouco disponivel da ressonancia nuclear
magnética, tornam essas op¢des inviaveis na pratica didria
como sistematicas para confirmar as tendinites, restando US
como exame complementar de escolha mais acessivel para
dirimir dividas quanto ao diagnéstico de tendinite, mas as
caracteristicas inerentes a técnica da US musculoesquelética
ndo permitem que este exame substitua por completo dados
colhidos na anamnese e no exame fisico.

A US apresenta peculiaridades relevantes capazes de
influenciar sua correta apreciagdo, destacando-se a alta depen-
déncia do operador para a interpretagdo dos achados.*** Essa
dependéncia ocorre para qualquer tipo de diagnostico, mas ha
evidéncias de que sua variabilidade tende a aumentar ainda
mais quando se trata de certos diagnosticos musculoesqueléti-
cos, tais como as tendinites do ombro e membros superiores. A
disparidade interobservador dos resultados de US foi revisada
por varios autores.**’

Mesmo quando considerada uma menor variabilidade na
deteccdo da presenca de ruptura, ainda ha consideravel varia-
bilidade (20%) em descrever se essa ruptura foi de um tendéo
ou de outro do manguito rotador. O desempenho relativamente
bom da US em detectar rupturas tendineas do ombro torna-se
discutivel ¢ sujeito a altas taxas de falsa-positividade com o
avancar da idade.>®

A sensibilidade da US em diagnosticar rupturas tendineas
do manguito rotador € alta,* todavia, altas sensibilidades po-
dem estar associadas & menor especificidade, implicando em
maiores indices de falso-positivos e, portanto, diagnosticos
equivocados de tendinites.

Wallny et al. mostraram que a especificidade da US nestas
condigdes ¢ de apenas 42,9%, revelando falsa-positividade
substancial (valor preditivo-positivo de apenas 63,6%).%
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Outros autores apresentam resultados ainda mais pessi-
mistas, apontando uma acuracia diagnostica da US de apenas
38% e especificidade de 61%, considerando tais valores "ndo
acurados e muito pobres".%

A maioria dos trabalhos cientificos que enfatiza a qualidade
e acuracia da US versa sobre rupturas totais de tenddes (casos
graves) e, mesmo assim, esconde os valores de falsa-positi-
vidade ou os revelam como sendo decepcionantes.’® Esses
indices de equivocos sao maiores na analise de tendinites. A
reprodutibilidade da US de alguns tenddes pode ser limitada,
podendo contribuindo com as falhas diagnosticas da US nas
tendinites.® Isso corrobora os achados dos diversos estudos
no que se refere a dependéncia do operador e a disparidade
interoperadores.>*>’

Pode haver discordancia entre laudos de US mesmo entre
experts internacionais docentes na area. Tais especialistas dis-
cordaram entre si em 16% dos casos de tenossinovites, 16,5%
dos casos de bursites e em 9% das artrites.®> O maior nivel de
discordancia ocorreu nas tendinites/tenossinovites.

Outro estudo demonstrou variagdes na deteccao de altera-
¢des em tenddes de 13 a 57%. As maiores variagdes de inter-
pretagdo em um mesmo paciente ocorreram para os tendoes
supraespinhoso, flexor radial do carpo e do triceps.®

Virios fatores podem contribuir para os resultados falso-
positivos da US de tenddes, em especial os do ombro, tais
como a técnica utilizada ou as variagdes de angulos durante
o exame, os detalhes anatdmicos do paciente, as doencas que
estdo sendo analisadas, os critérios pessoais utilizados para a
conclusdo, a presenga de artefatos comuns e outros fatores.®

Um estudo com individuos assintomaticos revelou que a
US pode detectar liquido ou alteracdes aparentemente infla-
matorias em até 85% das bursas, 27% do tendao do biceps,
77% dos recessos suprapatelares, 16% das areas popliteas,
24% das bursas retrocalcaneas, além de outras areas articu-
lares e bainhas tendineas, com variagdes de até 28% entre as
US.% Em outras palavras, um laudo de US pode simplesmente
citar "liquido foi encontrado" ou "achados compativeis com
alteragoes inflamatdrias", concluindo equivocadamente haver
supostas bursites, tendinites ¢ outras alteragdes, onde ndo
raro elas ndo existem ou cujo achado simplesmente ndo ¢é
patologico, contribuindo com diagndsticos falso-positivos
de tendinites.

Além dessa equivocada interpretagdo de liquido fisioldgico,
outros estudiosos acrescentam que a ecogenicidade local pode
mudar com a idade,® aumentando o indice de falso-positivos
para tendinites, com valor preditivo negativo de 69,2% e uma
acuracia geral de apenas 65,2% para certos grupos etarios, com
erros em torno de 21% em US de ombros.®’
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Além do ombro, também foi encontrada baixa especificida-
de da US para os tenddes extensores comuns em antebraco, com
altos indices de falso-positivos na analise de epicondilite.® Na
fibromialgia, doenca na qual um dos tender points fica proximo
ao epicondilo lateral, resultados da US devem ser vistos com
cautela, bem como no ombro. Os tenddes extensores do punho
podem parecer hipoecoicos na US, simulando tenossinovite.®

Esses altos indices de equivocos ultrassonograficos tém
despertado descontentamento entre cirurgides ortopedistas
norte-americanos, os quais relataram aceita¢ao limitada da
US musculoesquelética no que se refere ao ombro.” Isso pro-
vavelmente se deve a confirmagdo do equivoco diagnostico
no ato cirargico.

Ha alertas sobre a falta de concordancia na defini¢do de
termos tais como a tendinose ou na defini¢do exata de rupturas
tendineas parciais e totais, com divergéncia entre laudos. Dife-
rentes interpretacdes tém sido atribuidas a achados ultrassono-
graficos idénticos. Ha urgéncia no estabelecimento de técnicas
padronizadas mais rigorosas de escaneamento ultrassonografi-
co e critérios diagnosticos, a fim de comparar adequadamente
os resultados e reduzir a variabilidade interoperador.®

CONCLUSOES

Hé evidéncias apontando para uma tendéncia a hipervaloriza-
¢do diagnostica das tendinites no contexto de certas sindromes
dolorosas, sendo seguramente a fibromialgia a maior respon-
savel por esses equivocos.

Foram encontrados erros grosseiros relacionados a falta
de treinamento para a correta identificacdo da fibromialgia,
gerando-se falsos diagnosticos de multiplas tendinites com
impacto econdmico, social e juridico significativos, principal-
mente no ambiente médico-legal.

Comportamentos viciosos elevam os custos relacionados
a fibromialgia e os iguala aqueles das doencas malignas e das
enfermidades cardiovasculares, atingindo propor¢des muito
expressivas, apesar de pouco divulgadas. Esses altos custos
englobam a busca aumentada por servigos de satude pelos
pacientes com fibromialgia, solicitagdo excessiva de exames
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complementares e aposentadorias baseadas em diagndsticos
equivocados. Diagnosticos clinicos totalmente improvaveis
tém sido feitos, tais como o de multiplas tendinites cronicas
e refratarias aos tratamentos, sem bases objetivas solidas na
literatura atual, tornando preocupante a falta comprovada de
treinamento médico no correto reconhecimento da fibromial-
gia, bem como a magnitude dos altos custos relacionados a
esses equivocos.

Apesar da elevada sensibilidade e especificidade diagnostica
das tendinites e da fibromialgia usando-se somente métodos
clinicos, observa-se uma demasiada solicitacdo de exames
complementares para essas condi¢des, aumentando a chance ma-
tematica de falsos resultados e acentuando a falsa-positividade
diagnostica de doengas nao existentes naqueles pacientes.

Agravando a situagdo, tem-se que a US, o exame mais
solicitado neste contexto, ¢ um método com altos indices
falso-positivos para tendinites, principalmente as dos membros
superiores, regides comumente dolorosas nos pacientes com
fibromialgia.

A aplicac¢do do conhecimento clinico pode superar, com-
provadamente, a eficacia diagndstica da US, neste cenario,
para certas lesdes tendineas. Isso de modo algum elimina ou
diminui a importancia da US, mas se constitui em evidéncia
contraria a sua incorreta supervalorizagao.

Nao hé qualquer evidéncia cientifica demonstrando haver
epidemia de multiplas tendinites, simultdneas ou concomi-
tantes, no cenario ocupacional, sem qualquer suporte na lite-
ratura para o diagndstico de multiplas tendinites cronicas ou
refratarias no contexto de pacientes sem doencas sistémicas
comprovadas. Pelo contrario, as evidéncias atuais levam a crer
que esses pacientes tém fibromialgia como doenga principal
que motivou a consulta ou a pericia médico-judicial.

Entidades médicas oficiais e governos necessitam voltar
maior atencdo a essa questdo. Urge valorizar os recursos hu-
manos na Medicina, mormente, neste caso, 0 médico clinico do
aparelho locomotor, ampliando o treinamento médico voltado
para essas doencas, bem como ampliando a divulgacao desses
alertas e conceitos aos médicos especialistas e ndo especialistas
da assisténcia basica, bem como aos peritos médico-judiciais.
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