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RESUMO

A capsulite adesiva, doenca inflamatéria caracterizada por dor e restricdo progressiva de
movimento do ombro, habitualmente, é subdiagnosticada nos estagios iniciais da doenca. A
ultrassonografia fornece sinais indiretos no intuito de auxiliar no diagnostico e distinguir a
capsulite de outras causas de dor e rigidez no ombro. A ressonancia magnética também é capaz
de fornecer parametros indiretos para o diagndstico, mas devido ao custo elevado é pouco
acessivel. O presente trabalho visa avaliar a acurécia da ultrassonografia no diagnostico da
capsulite adesiva. Trata-se de um estudo de acurécia diagnoéstica, transversal de pacientes com
diagnostico clinico de capsulite adesiva em um dos ombros, tendo o ombro contralateral
assintomatico. Trinta e cinco pacientes participaram do estudo, sendo que um foi excluido por
falha na adesdo ao protocolo enquanto outros quatro foram excluidos por apresentarem lesao
do manguito rotador ao exame de imagem (critério de exclusdo). Sendo assim, a amostra foi
composta por 30 pacientes e 60 ombros. Todos os pacientes foram submetidos ao estudo
ultrassonografico, comparando-se o ombro com capsulite adesiva (grupo caso) com o
contralateral assintomatico (grupo controle). Dos 30 pacientes selecionados, 14 (46,70%) eram
do sexo masculino e 14 (46,7%) com o lado direito acometido. Um paciente encontrava-se no
estagio 1 (3,3%) da capsulite adesiva, 24 (80,0%) no estagio Il e 5 (16,6%) no estagio Ill. Os
parametros ultrassonogréaficos avaliados foram: efusdo de liquido na bainha do cabo longo do
biceps e 0o aumento do fluxo ao Power Doppler no intervalo dos rotadores, espessura da bursa,
espessura do ligamento glenoumeral superior, ligamento coracoumeral, espessura do recesso
axilar, distancia do cabo rotador ao tubérculo maior, distancia do cabo rotador ao acrémio,
espessura do crescente rotador e morfologia do cabo rotador, diametro e espessura do cabo
rotador. O espessamento do ligamento coracoumeral (1,71; 1,4-2,0 mm vs 1,54; 1,2-1,8 mm p
=0,010) e o0 espessamento do recesso axilar (3,85; 3,1-4,5 mm vs 3,50; 2,6-4,1 mm p = 0,000),
assim como os inéditos, espessura do cabo rotador (1,9; 1,7-2,06 mm vs 2,0;1,8-2,16 mm p =
0,019) e distancia do cabo rotador ao acromio (21,1 + 4,21 mm vs 22,7 + 4,61 mm p = 0,000)
mostraram, com significancia estatistica, alteracdes nos ombros com capsulite adesiva. A
ultrassonografia € um exame cuja acuracia apresenta sensibilidade intermediaria e baixa
especificidade para o diagnostico da capsulite, com 0s novos parametros mostrando-se
promissores na acuracia deste método.

Palavras-chave: Anatomia; Ombro congelado; Capsulite adesiva; Ultrassom.



ABSTRACT

Adhesive capsulitis, an inflammatory condition characterized by pain and progressive
restriction of shoulder movement, is often underdiagnosed in the early stages of the disease.
When clinical examination is insufficient to confirm the diagnosis, ultrasound provides indirect
signs to distinguish adhesive capsulitis from other causes of shoulder pain and stiffness. While
magnetic resonance imaging (MRI) can also offer indirect parameters for diagnosis, its high
cost makes it less accessible.

This study aims to evaluate the accuracy of ultrasound in diagnosing adhesive capsulitis. This
is a cross-sectional diagnostic accuracy study of patients with a clinical diagnosis of adhesive
capsulitis in one shoulder, with the contralateral shoulder being asymptomatic. Of the initially
included 35 patients, one was excluded due to non-compliance with the protocol, and four were
excluded for having rotator cuff injuries on imaging (exclusion criteria). Thus, the final sample
consisted of 30 patients and 60 shoulders.

All patients underwent ultrasound examinations, comparing the shoulder with adhesive
capsulitis (case group) to the asymptomatic contralateral shoulder (control group). Of the 30
selected patients, 14 (46.7%) were male, with 14 (46.7%) having the right side affected. One
patient was in stage | (3.3%) of adhesive capsulitis, 24 (80.0%) in stage Il, and 5 (16.6%) in
stage IlI.

Evaluated ultrasound parameters included fluid effusion in the long head of the biceps sheath,
increased flow on Power Doppler in the rotator interval, bursa thickness, superior glenohumeral
ligament thickness, coracohumeral ligament thickness, axillary recess thickness, distance from
the rotator cable to the greater tubercle, distance from the rotator cable to the acromion,
supraspinatus thickness, rotator cable morphology, and rotator cable diameter and thickness.
Coracohumeral ligament thickness (1,71; 1,4-2,0 mm vs 1,54; 1,2-1,8 mm p = 0,010) and
axillary recess thickness (3,85; 3,1-4,5 mm vs 3,50; 2,6-4,1 mm p = 0,000), as well as the new
parameters rotator cable thickness (1,9; 1,7-2,06 mm vs 2,0;1,8-2,16 mm p = 0,019) and
distance from the rotator cable to the acromion (21,1 + 4,21 mm vs 22,7 £ 4,61 mm p = 0,000),
showed, with statistical significance, changes in shoulders with adhesive capsulitis. Ultrasound
is an examination whose accuracy shows intermediate sensitivity and low specificity for the
diagnosis of capsulitis, with the new parameters showing promise in the accuracy of this
method.

Keywords: Anatomy; Frozen Shoulder; Adhesive Capsulitis; Ultrasound.
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INTRODUCAO

A capsulite adesiva, doenca inflamatoria caracterizada por dor e restricdo progressiva
de movimento do ombro *2. Com apresentacio inicial (estagio 1 de Neviaser) inespecifica,
dificilmente é diferenciada de outros distarbios do ombro, como lesdes do manguito rotador,
tendinite calcarea, impacto subacromial e outros ¢46),

O atraso no diagnostico leva ao prolongamento da dor e sofrimento dos pacientes, que
muitas vezes se tornam incapazes de realizarem suas atividades laborativas e acabam por onerar
os cofres publicos.

Estatisticas do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) mostram que a
concessdo de beneficios por Distdrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT)
™, mais precisamente as doencas relacionadas ao ombro representadas pelo codigo
internacional das doengas (CID) (lesdes do ombro, capsulite adesiva, sindrome do manguito
rotador, sinovites e tenossinovites) respondem por mais de 54% dos diagndsticos que
resultaram em concessao de auxilio-doenca pela Previdéncia Social, entre 2006 e 2014 ®.

O diagnostico muitas vezes é tardio e baseia-se na avaliagdo clinica, exame fisico e
radiografia sem alteracdo V- O primeiro sintoma costuma ser unicamente dor desproporcional.
O blogueio mecanico da amplitude de movimento, observado durante o exame fisico, costuma
surgir alguns meses ap6s. Exames de imagem como a ressonancia magnética e a
ultrassonografia, exame disponivel e com baixo custo, podem fornecer sinais indiretos no
intuito de distinguir a capsulite adesiva de outras causas de dor e rigidez no ombro ©.

O intuito do presente estudo, é avaliar a acuracia da ultrassonografia no diagnéstico da

capsulite adesiva.

2- REFERENCIAL TEORICO

2.1 — Estruturas Anatomicas do Ombro
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Figura 1. Estruturas pericapsulares da articulacdo glenoumeral.
Fonte: Modificado de Bigliani LU, Pollock RG, Mcllveen SJ, et al.. The

shoulder. Rockwood and Matsen’s 19,

A imagem acima (FIGURA 1) mostra as estruturas periarticulares avaliadas no
presente trabalho. Observa-se, ao nivel do intervalo dos rotadores, o cabo longo do biceps, o
ligamento céracoumeral e o ligamento glenoumeral superior. Inferiormente é possivel
visualizar o recesso axilar. Envolvendo a articulagdo glenoumeral, observa-se a cépsula
articular, estrutura delgada e continua que é diretamente envolvida na patogenia da capsulite
adesiva. O intervalo dos rotadores compreende um espaco delimitado pelo tendao supraespinal,
superiormente e pelo tendao subescapular inferiormente *1-13),

O cabo longo do biceps é uma estrutura que em ombros assintomaticos parece néo ter
grande funcdo, mas que em ombros com lesdo do manguito rotador e migracdo proximal do
Umero, apresenta hiperatividade, sugerindo um mecanismo de compensa¢do. Os ligamentos
glenoumeral superior, coracoumeral e a capsula articular desempenham papel importante na

estabilidade e biomecanica do ombro 1-13),
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FIGURA 2: Imagem superior e posterior do cabo rotador.
Nota: 1) Cabo rotador. 2) Crescente rotador. 3) Supraespinal. 4)

Infraespinal. 5) Redondo menor. 6) Subescapular.
Fonte: Burkhart SS, Esch JC, Jolson RS. The rotator crescent and rotator cable: an anatomic
description of the shoulder’s “suspension bridge.” Arthroscopy. 1993;9[6]:611-616.). The

shoulder. Rockwood and Matsen’s. 5 edigdo. Elsevier 4.

O cabo rotador esta localizado no aspecto medial da regido hipovascular distal dos
tenddes supraespinal e infraespinal, onde é propensa a lesdo (FIGURA 2) @9, Apresenta uma
insercdo anterior na faceta superior do tubérculo menor, uma inser¢do na borda antero-superior

do tubérculo maior, e uma insercéo posterior na borda inferior do tendao infraespinal, tendo
uma intima relag&o com a céapsula articular 19,

FIGURA 3: Fungao de ponte suspensa exercida pelo cabo rotador.


https://paperpile.com/c/7KWIyo/t4Mm
https://paperpile.com/c/7KWIyo/27ER
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Fonte: Burkhart SS, Esch JC, Jolson RS. The rotator crescent and rotator cable: an
anatomic description of the shoulder’s “suspension bridge.” Arthroscopy.
1993;9[6]:611-616.). The shoulder. Rockwood and Matsen’s. 5 edi¢do. Elsevier 9,

O cabo rotador protege o crescente rotador contra o estresse e distribui a tensdo entre
os tendbes do manguito rotador, através do sistema de ponte suspensa (FIGURA 3). Acredita-
se que ele seja o responsavel pela auséncia de pseudoparalisia em alguns pacientes com lesao

macica do manguito rotador 19,

2.2 - Capsulite adesiva

A capsulite adesiva é um disturbio relativamente comum, que afeta aproximadamente
2% a 5% da populacdo em geral, sendo mais frequente em mulheres com mais de 40 anos. Esta
associada comumente a outras comorbidades, como diabetes mellitus, doengas da tireoide ou
histérico de cirurgia no ombro @7,

A doenga foi inicialmente descrita por Simon-Emmanuel Duplay, que a chamou de
"periartrite escapuloumeral”, mas foi Earnest Codman quem mais tarde cunhou o termo "ombro
congelado” em 1934, enfatizando a perda incapacitante do movimento do ombro. Julius
Neviaser, em 1945, criou 0 nome que até hoje é utilizado, capsulite adesiva, pois evidenciara,
em seu estudo histolégico, as alteragdes inflamatorias e fibrosas observadas na cépsula e bursa
adjacentes (8,

Apesar de sua alta prevaléncia, a capsulite adesiva ¢ uma das condi¢bes do ombro
menos compreendida, com definicdo, classificacdo, fisiopatologia, diagndstico, curso natural,
tratamento e progndstico controversos. Apresenta-se como uma doenca autolimitada, com dor
e restrigdo funcional dos movimentos ativo e passivo do ombro, de duragdo superior a um més
e sem alteracdes nos parametros radiograficos da articulagdo @9,

Sabe-se que ha& acometimento capsular, com sinais inflamatérios, proliferacdo de
fibroblastos e neovascularizagdo. Suspeita-se de componente imunoldgico, embora 0 processo
fisiopatoldgico exato ainda ndo tenha sido elucidado, havendo, no entanto, clara associacéo de
diabetes mellitus e contratura de Dupuytren (19:20),

Quanto a etiologia, pode ser classificada em primaria (idiopatica) e secundaria. Sendo
as de causas secundarias subclassificadas em intrinsecas (devido a distarbios do manguito

rotador ou do biceps), extrinsecas (devido a uma anormalidade remota ao ombro) ou sistémica
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(ocorrendo com condicBes associadas, como diabetes mellitus, hipertireoidismo,
hipotireoidismo ou hipoadrenalismo) %29,

Quanto a evolugdo da doenca, pode ser dividida em 3 estagios evolutivos:

Estagio | (congelamento) devido ao exuberante processo inflamatorio nas
estruturas da articulagdo glenoumeral, o0s pacientes apresentam dor
desproporcional aos movimentos bruscos e alguma perda inicial de rotacéo externa,
podendo durar meses ?%

Estagio Il (congelado) a inflamag&o sinovial se intensifica, ocorre formacéo de
aderéncias capsulares e contraturas precoces, levando a restricdo da amplitude de
movimento predominante em relacdo ao quadro algico, limitando atividades
basicas diarias. E nesse estagio que ocorrem a maioria dos diagndsticos. Tem
duracdo média de 12 meses @9

Estégio 111 (descongelamento) ocorre a formacéo de tecido coldgeno denso dentro
da cépsula, resultando em aderéncias significativas e rigidez na articulacdo
glenoumeral. Tem durac&o de meses a anos 9,

O diagnostico baseia-se principalmente na avaliacdo clinica, identificacdo de fatores
associados e restricdo das amplitudes de movimento ativa e passiva. O exame fisico minucioso
geralmente é limitado pelo quadro algico, que tem inicio gradual e piora ao longo de semanas
a meses, tornando-se desproporcional. A perda de amplitude de movimento segue geralmente
um padréo especifico, comecando com a rotacao externa, seguida pela abducéo, rotacéo interna
e flex&o anterior. A limitagdo do movimento superior a 30° em mais de duas dire¢des (elevacao
anterior, abdugao, rotagio externa ou rotacio interna)  ° 19 é o que caracteriza os estagios Il
(congelamento) e 111 (descongelamento).

Testes especiais, como Neer, Hawkins e Speed, frequentemente sdo positivos. Durante
o teste de Neer é injetado anestésico local no espaco subacromial, geralmente 5 a 10 ml de
lidocaina a 1%. Em pacientes com capsulite adesiva as limitagdes da amplitude de movimento
persistem mesmo ap6s a infiltracdo. No entanto, em pacientes com patologia subacromial,
como tendinopatia do manguito rotador ou bursite subacromial, a dor pode melhorar e a
amplitude de movimento aumentar ap6s a injegao ?-2),

N&do h& testes laboratoriais especificos indicados para o diagnostico da capsulite
adesiva, mas estes podem ser realizados se houver preocupacdo com doenca sistémica
subjacente que contribua para a condicao @Y.

Nas ultimas décadas, a artrografia e a ressonancia magnética (RM) foram as

ferramentas de diagnéstico mais utilizadas em destacar as alterac6es caracteristicas do aparelho
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capsuloligamentar glenoumeral na capsulite adesiva. A ressonancia magnética é capaz de
evidenciar sinovite no intervalo dos rotadores, hipertrofia do ligamento coracoumeral, perda
do tridngulo de gordura subcoracoide e espessamento da capsula da articulacdo glenoumeral
em toda a bolsa axilar. Embora esses sejam achados caracteristicos da capsulite adesiva,
nenhum deles é considerado patognomdnico. Ja o desaparecimento do recesso axilar tipico em
artrografia pode sugerir contratura da capsula articular ?6-29),

Estudos recentes mostraram evidéncias que a ultrassonografia musculoesquelética é tdo
confidvel quanto a ressonancia magnética para o diagndstico da capsulite adesiva, tendo como
vantagens a rapidez, baixo custo e possibilidade de um exame dindmico em varios planos de
varredura, devendo ser considerada uma técnica de imagem de primeira linha ?° %9, Além
disso, este método de imagem tem a capacidade de avaliar estruturas pericapsulares como o
cabo rotador que é uma banda de tecido fibroso de orientacdo transversal, oriunda do ligamento
coracoumeral, que percorre posteriormente, na parte inferior dos tendbes supraespinal e
infraespinal, e termina na borda superior do musculo redondo menor @039,

O diagnostico diferencial da capsulite adesiva inclui radiculopatia cervical, artrose da
articulacdo acromioclavicular, tendinopatia do biceps, artrite e artrose glenoumeral, fraturas,
tendinopatia calcarea, sindrome do impacto subacromial e polimialgia reumatica 4 2,

No que se refere ao tratamento da capsulite adesiva, é recomendado acompanhamento
clinico, uso de anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES), corticosteroides, analgésicos e
moduladores da dor, bloqueio do nervo supraescapular e infiltracdo intra-articular do ombro,
fisioterapia e acupuntura.

Os anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES) sdo prescritos durante a fase inicial e
auxiliam no controle da dor. Os corticosteroides orais proporcionam alivio da dor a curto prazo
para uma melhoria na amplitude de movimento e funcdo, no entanto os beneficios geralmente
ndo duram mais do que algumas semanas, cabendo avaliagdo médica cuidadosa dos riscos e
beneficios ao considerar essa op¢do de tratamento 2% 32 33),

As infiltragdes de esterdides intra-articular demonstraram beneficios na melhoria da
funcdo, reducdo da dor e aumento da amplitude de movimento. No entanto, tem duracédo
limitada, devendo os profissionais de salude estar atentos aos potenciais efeitos colaterais
associados. A administracdo precoce das injecfes no curso da doenca pode aumentar a
probabilidade de obter resultados positivos, podendo ser consideradas para proporcionar alivio
sintomético conforme necessario 1 33 34,

Embora existam evidéncias limitadas quanto aos beneficios da fisioterapia, os pacientes

em recuperacdo podem se beneficiar de intervencgdes especificas. Em alguns casos, exercicios


https://paperpile.com/c/7KWIyo/ShvJ
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suaves de amplitude de movimento, alongamento e treinamento de resisténcia graduado
mostraram reduzir a dor e aumentar a funcdo. Contudo, € essencial evitar reabilitacao vigorosa
devido ao risco de piora dos sintomas. Os pacientes e profissionais de salde devem abordar a
terapia com cautela e monitorar a resposta para garantir que seja bem tolerada e ndo agrave a
condigdo (21,33, 35, 36)

A abordagem cirdrgica é indicada para pacientes que ndo apresentam melhora apés o
tratamento clinico, ndo respondam aos bloqueios do nervo supraescapular e infiltracdes na
articulacdo glenoumeral ou subacromial e ndo demonstram resposta a fisioterapia. Nestes
casos, 0 procedimento padrdo é a manipulacdo fechada sob anestesia ou artroscopia.
Infelizmente, mesmo diante das diversas op¢bes de tratamento, os resultados clinicos e o

progndstico continuam imprevisiveis @929,

2.3 - Ultrassonografia na capsulite adesiva

A historia do ultrassom iniciou-se no século XI1X, quando Jean-Daniel Colladon, um
fisico suico, e Charles Sturm, um matematico, realizaram experiéncias sobre a medicédo da
velocidade do som na agua. Experiéncias estas, que contribuiram para o desenvolvimento do
SONAR (Navegacio e Localizagdo por Som) G7-38),

Em 1880, Jacques e Pierre Curie contribuiram para o estudo do ultrassom, descrevendo
as caracteristicas fisicas de alguns cristais. O estudo do ultrassom foi motivado por objetivos
militares e industriais, durante a segunda guerra mundial. Douglas Howry e W. Roderic Bliss,
foram os primeiros a utilizarem a ultrassonografia com fins médicos, produzindo a primeira
imagem seccional em 1950. No inicio as imagens eram em preto e branco sem grada¢6es. Em
1971, Kossof, na Australia, introduziu a escala de cinza na imagem, onde diversos niveis de
intensidade de ecos sdo representados por diferentes tons de cinza na tela. Dai em diante a
ultrassonografia foi impulsionada pelo desenvolvimento tecnoldgico que transformou este
método num importante instrumento de investigacao diagnostica. A ultrassonografia € um dos
métodos de diagndstico por imagem mais versateis, de aplicacdo relativamente simples, com
excelente relagdo custo-beneficio. As principais caracteristicas do método ultrassonografico
SéO (37, 38):

1. Método ndo-invasivo ou minimamente invasivo;

2. As imagens podem ser obtidas em qualquer orientacao espacial,

3. Nao utiliza radiacéo ionizante;

4. Nao apresenta efeitos nocivos significativos;
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5. Permite o estudo ndo-invasivo da hemodinadmica corporal;

6. As imagens sdo realizadas em tempo real, permitindo o estudo dindmico das

estruturas.

Este método baseia-se no fendmeno de interacdo de som e tecidos, ou seja, a partir da
transmissdo de onda sonora pelo meio, observamos as propriedades mecanicas dos tecidos ¢
38)_

Dentre os achados no exame ultrassonografico estatico, na capsulite adesiva, ha
espessamento do ligamento glenoumeral superior (LGUS), espessamento do recesso axilar
anterior e posterior, espessamento do ligamento coracoumeral (LCU), efusdo de liquido na
bainha do cabo longo do biceps e alteracdes vasculares ao Doppler no intervalo dos rotadores
(39-41) J4 na avaliacdo dindmica, podemos encontrar restricio ou auséncia do deslizamento do
tenddo subescapular sob o coracoide a rotacdo externa e restricdo do movimento do tenddo
supraespinal e da bursa subacromial sob o arco coracoacromial “2.

Para avaliagdo do ligamento glenoumeral superior (LGUS), os pacientes s&o
examinados na posi¢do sentada, com o ombro em posicao neutra, cotovelo fletido 90 graus e 0
antebraco supinado. Com o transdutor em posi¢do otimizada no plano obliquo (conforme
proposto por Lee et al. “¥) identificamos a porcéo intra-articular do biceps no intervalo dos
rotadores, definido como um espaco triangular no manguito rotador antero-superior, delimitado
acima pela borda livre anterior do tendao supraespinal e abaixo pela borda superior do tendao
subescapular. Abaixo da porcdo longa do biceps é visualizado o LGUS e sua espessura
mensurada. A FIGURA 4 ilustra a avaliacdo e os achados ultrassonograficos do ligamento

glenoumeral superior.

LIGAMENTO GLENO UMERAL SUPERIOR

1D 013 cm 2 D 020 cm

FIGURA 4 - Estudo ultrassonografico do ligamento glenoumeral superior
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Nota: A) Transdutor na posicdo transversal e paciente com o braco na posicéo neutra. B)
Ultrassonografia mostrando a espessura do ligamento glenoumeral superior (ombro assintomatico). C)
Ultrassonografia mostrando o aumento da espessura do ligamento glenoumeral superior (ombro com

capsulite adesiva).

Para avaliagdo da espessura do recesso axilar, o paciente é posicionado em posicéo
supina, com o ombro abduzido 40° e o cotovelo fletido 90°. Conforme descrito por Lee et al.
“3 o transdutor é posicionado na linha peitoral anterior ao longo da diéafise umeral. Uma
imagem estatica mostrando a linha cortical umeral é obtida e nela a espessura do recesso axilar
é mensurada, determinada como a distancia da cortical 6ssea até a margem externa da glendide,
sendo escolhida a porcdo mais ampla da capsula “Y. A FIGURA 5 ilustra a avaliacio e os

achados ultrassonograficos do recesso axilar.

FIGURA 5 - Estudo ultrassonogréafico do recesso axilar

Nota: A) Transdutor na posicao transversal e paciente em decUbito dorsal, ombro abduzido 40 graus e cotovelo
fletido 90 graus. B) Ultrassonografia mostrando a espessura do recesso axilar (ombro assintomatico). C)

Ultrassonografia mostrando o aumento da espessura do recesso axilar (ombro com capsulite adesiva).

Para avaliacdo do ligamento coracoumeral (LCU), os pacientes sdo examinados na
posicao sentada, com 0 ombro em uma posi¢do neutra, cotovelo fletido 90 graus e o antebraco
supinado. A varredura comega no plano obliquo, posicionando o transdutor na borda lateral do
processo coracoide, obtendo uma imagem longitudinal do LCU proposta por Homsi et al. @9,
Com o transdutor na posicdo transversal, a rotacao externa e interna do ombro sdo Uteis para
identificar o LCU. Apds sua identificacdo, o LCU é avaliado com o brago em rotacao neutra
no plano obliquo, sendo visualizado como uma estrutura hipoecdica delgada, que origina-se do
processo coracoide, rodeado por um tridngulo de gordura ecogénica e termina no intervalo dos
rotadores ©% 43 4 A FIGURA 6 ilustra a avaliacdo e os achados ultrassonogréficos do

ligamento coracoumeral.
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LIGAMENTO CORACO UMERAL

1D 017 cm

FIGURA 6 - Estudo ultrassonografico do ligamento coracoumeral
Nota: A) Transdutor na posicao transversal e paciente com o brago na posi¢éo neutra. B) Ultrassonografia
mostrando a espessura do ligamento coracoumeral (ombro assintomatico). C) Ultrassonografia mostrando o

aumento da espessura do ligamento coracoumeral (ombro com capsulite adesiva).

O intervalo dos rotadores ¢ avaliado de forma otimizada na posi¢do descrita por Lee et al.
(posicéo sentada, com 0 ombro em posicao neutra, cotovelo fletido 90 graus e o antebrago
supinado) “®. Deve ser avaliado através da escala de cinza e do Power Doppler, com
particular atencdo dada a ecogenicidade e & vascularizacdo. A presenca de sinal Doppler
colorido é considerada positiva quando ocorre apenas dentro do intervalo dos rotadores. O
Doppler positivo sinaliza um aumento da vascularizacio local “®. A FIGURA 7 ilustra a
avaliacdo e os achados ultrassonograficos do cabo longo do biceps, intervalor dos rotadores e
bursa subacromial/subdeltoidea, conforme descrito por Lee et al. 3.
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F 2 D 0.20 cm

FIGURA 7- Estudo ultrassonografico do cabo longo do biceps, intervalor dos rotadores
e bursa subacromial/subdeltéidea

Nota: A) Transdutor na posicéo transversal e paciente com o braco na posicéo neutra. B) Ultrassonografia
mostrando auséncia de efuséo de liquido na bainha do cabo longo do biceps (ombro com capsulite adesiva). C)
Transdutor na posicao longitudinal e paciente com o braco em 20 graus de extensdo. D) Ultrassonografia
mostrando auséncia de fluxo ao Power Doppler no intervalo dos rotadores (ombro com capsulite adesiva). E)
Transdutor na posicéo longitudinal e paciente realizando manobra de Crass. F) Ultrassonografia mostrando a

espessura da bursa subacromial/subdeltdidea.

A avaliacdo dindmica do ombro é realizada através da observacao da presenca ou nao do
bloqueio da rotacdo externa (limitagdo do deslizamento do tend&o subescapular sob o

coracoide) e da abducéo (limitacdo do deslizamento do tend&o supraespinal sob o acrémio).
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Bloqueio da abd e acordo com Lee et al. *®, o transdutor é colocado no plano obliquo,
com sua margem medial na borda antero-lateral do acrémio. O ombro em rotacdo interna,
realiza-se abducdo ativa. Limitacdo do movimento continuo de deslizamento do supraespinal
abaixo do acrémio é considerado indicativo de blogueio da abdugéo.

Bloqueio da rotacdo externa: o transdutor é colocado medialmente ao longo do imero
em relacdo ao tenddo do biceps, para obter uma visdo longitudinal do tenddo, com o0 ombro em
posicdo neutra. Entdo, rotacao externa é realizada sob visualizagdo ultrassonografica continua,
como proposto por Lee et al. 3. Na posicao neutra, a superficie bursal do tendéo subescapular
forma um V com a cortical do umero subjacente (FIGURA 8). O apice do V refere-se a
insercdo dos tenddes na tuberosidade menor. Considera-se como movimento normal, quando
0 apice aponta para antes de nove horas a direita (ou apds trés horas a esquerda) ao realizar a
rotacdo externa maxima. Considera-se restricao de movimento do subescapular, quando o apice
aponta para apés de nove horas a direita (ou antes de trés horas a esquerda) ao realizar a rotagdo

externa maxima “3,

Fonte:

Imagens
proprias
do autor

FIGURA 8- Estudo ultrassonografico dindmico do tendao subescapular: a direcdo da

insercio do tendao “V” é representada em horas, pelo relogio
Nota: A) Apice do V aponta para 11 horas a direita. B) Apice do V aponta para 1 hora a
esquerda. C) Apice do V aponta para 9 horas a direita. D) Apice do V aponta para 3 horas a esquerda.

E) Apice do V aponta para 7 horas a direita. F) Apice do V aponta para 4 horas a esquerda.



25

As FIGURAS 9 e 10 ilustram a avaliacdo dinamica e os achados ultrassonografica dos

tenddes supraespinal e subescapular, respectivamente.

acromio

TENDAO SUPRA ESPINHAL

FIGURA 9 — Estudo ultrassonografico dindmico do tendao supraespinal

Nota: A) Ultrassonografia mostrando excursao tendinea do supraespinal preservada sob o
acrémio, durante a manobra de abducdo (ombro assintomatico). B) Ultrassonografia mostrando
excursdo tendinea do supraespinal preservada sob o acromio, durante a manobra de abducao

(ombro com capsulite adesiva).
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TENDAO SUBESCAPULAR

FIGURA 10 - Estudo ultrassonografico dindmico do tendao subescapular

Nota: A) Ultrassonografia mostrando excursao tendinea do subescapular preservada sob o
coracoide, durante a manobra de rotagdo externa (ombro assintomatico). B) Ultrassonografia
mostrando bloqueio da excursdo tendinea do subescapular sob o coracoide, durante a manobra

de rotagdo externa (ombro com capsulite adesiva).

O cabo rotador, estrutura avaliada previamente em ombros assintomaticos e ombros

com lesdo do manguito rotador “®, foi avaliado pela primeira vez em ombros com capsulite
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pelo presente estudo. A técnica de avaliacdo foi a padronizada por Morag Y et al., que ao nivel
do tenddo supraespinhal, nos planos longitudinal e transverso, utilizando um transdutor linear
de 16 MHz e com o paciente com 0 ombro rotacdo interna (dorso da méo apoiado no gliteo
contralateral ou no bolso) localizou o cabo rotador. Esta estrutura foi considerada presente
quando identificada em um ou dois planos. As medidas avaliadas incluem o diametro
(dimensdo medio-lateral) e a espessura (dimensdo craniocaudal) do cabo rotador. Além disso,
0 comprimento do crescente rotador, a distancia da borda lateral do cabo rotador até o aspecto
mais medial da tuberosidade maior e a distancia do cabo rotador até o acromio sdo avaliados
“9 A (FIGURA 11) mostra a avaliagio ultrassonografica do cabo rotador (didmetro e
espessura) A (FIGURA 12) mostra a medida da distancia do cabo rotador ao acromio. A
(FIGURA 13) mostra a avaliagdo da espessura do crescente rotador e a distancia do cabo

rotador ao tubérculo maior.

1T D 044 cm
2 D 0.25cm

FIGURA 11: Corte ultrassonogréfico longitudinal mostrando o tend&o supraespinal e o

cabo rotador.
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FIGURA 12 - Estudo ultrassonografico mostrando a distancia do cabo rotador ao
acromio
Nota: A) Transdutor na posicao longitudinal e paciente realizando manobra de Crass. B) Ultrassonografia

mostrando a distancia do cabo rotador ao acromio (ombro assintomatico). C) Ultrassonografia mostrando a
diminuic&o da distancia do cabo rotador ao acromio (ombro com capsulite adesiva).

— ::, — -
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acromio

FIGURA 13 - Estudo ultrassonografico mostrando o crescente rotador, o cabo rotador e

sua distancia ao tubérculo maior

Nota: A) Transdutor na posi¢éo longitudinal e paciente realizando manobra de Crass. B) Ultrassonografia
mostrando o0 comprimento do crescente rotador e a distancia do cabo rotador ao tubérculo maior (ombro
assintomatico). C) Ultrassonografia mostrando o comprimento do crescente rotador e a distancia do cabo

rotador ao tubérculo maior (ombro com capsulite adesiva).

Propomos que a morfologia do cabo rotador seja classificada de acordo com a avaliacédo
subjetiva dos examinadores e também através de medidas objetivas do didmetro e espessura.
Quanto a avaliacao subjetiva, classificamos a morfologia do cabo rotador em trés figuras, sendo
1 (retangular), 2 (elipse) e 3 (circular). Ja a avaliacdo objetiva classifica o cabo rotador de 1 a
3, sendo 1 (didametro > 2x a espessura), 2 (diametro > espessura) e 3 (didmetro igual a

espessura).
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Morfologia do cabo rotador

Objetiva: Subjetiva:

1 - Didmetro > 2x espessura 1 - Retangular
< ]

2 - Didmetro > espessura 2 — Eliptica

3 - Didmetro igual a espessura 3 - Circular

FIGURA 14 - Classificacdo morfologica objetiva e subjetiva do cabo rotador
3- OBJETIVOS
3.1 - Primario:
- Avaliar a acuracia diagnoéstica dos parametros ultrassonograficos na capsulite adesiva.
3.2 - Secundarios:

- Comparar os parametros ultrassonograficos evidenciados na pesquisa com 0s parametros
publicados na literatura;

- Avaliar a acurécia diagnostica das alteragdes ultrassonogréaficas do cabo rotador na capsulite
adesiva;

- Encontrar novos parametros diagnosticos ultrassonograficos para a capsulite adesiva;

- Descrever a morfologia do cabo rotador de forma objetiva e subjetiva.

4- METODOLOGIA

4.1- Desenho do estudo
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Trata-se de um estudo de acuracia diagnostica, transversal de pacientes com diagnéstico
clinico de capsulite adesiva em um dos ombros, tendo 0 ombro contralateral assintomatico.
Como ndo existe um método de imagem padrdo ouro para comparagdo, utilizamos apenas a
ultrassonografia. Os pacientes selecionados foram atendidos no ambulatério de ortopedia do
Hospital Felicio Rocho e encaminhados posteriormente para realizacdo do exame de
ultrassonografia na clinica IMEDE (Instituto Mineiro de Ultrassonografia). O presente estudo
foi realizado entre 01/03/2022 e 01/05/2023. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho/MG (CEP- HFR) com o niimero do parecer:
4.207.476 cumprindo a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

4.1.1- Avaliacéo clinica ortopédica

Durante a primeira abordagem dos pacientes foram coletados os dados: sexo, idade,
peso, altura, indice de massa corporal, membro dominante, duragdo dos sintomas, tabagismo,
comorbidades e tratamentos realizados. Todos os pacientes foram avaliados clinicamente por
um ortopedista especialista em ombro, membro da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia.

O diagnéstico clinico da capsulite adesiva foi estabelecido quando evidenciada uma
reducdo global da amplitude de movimento ativa e passiva (inferior a 100 graus de elevacédo
anterior, inferior a 10 graus na rotacdo externa, e menor do que o nivel L5 na rotacao interna),
em dois ou mais planos 64748 Para elevacéo anterior, abducio e rotacio externa, a medicio
foi realizada usando um gonidémetro. Para medir a rotacdo interna, foi verificado o nivel
vertebral alcancado com a ponta do polegar. Quanto a rotacdo externa, dividimos em grupos,
de acordo com o grau da amplitude de movimento: grupo 1 (0-30°), grupo 2 (31-60°) e grupo
3 (>60°). Foi avaliado também o nivel de dor, aferido pela escala visual analégica da dor
(EVA).

4.1.2- Realizacéo da ultrassonografia

Os exames foram realizados por dois ultrassonografistas (examinadores),
separadamente, ambos professores de um curso de ultrassonografia e membros do Colégio
Brasileiro de Radiologia, cegos quanto as avaliagdes clinicas e de imagem iniciais dos
participantes. Foi utilizado o mesmo aparelho da marca Samsung, modelo HS70. Os exames

foram realizados de acordo com a descrigédo técnica ja mencionada.
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4.2- Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos pacientes de ambos o0s sexos, acima de 35 anos, com diagndstico
clinico de capsulite adesiva em um dos ombros, com o ombro contralateral assintomatico, que
compreenderam, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Foram excluidos os pacientes com diagnéstico de capsulite bilateral, doencas
reumatoldgicas, doencas inflamatorias sistémicas, submetidos a cirurgia prévia em um dos
ombros e 0s pacientes que ao exame de ultrassonografia apresentaram lesées do manguito
rotador em um dos ombros. Foram excluidos também os pacientes que desistiram de participar
da pesquisa (por qualquer motivo) ou que realizaram apenas uma das etapas do projeto (apenas

exame clinico ortopédico ou apenas a ultrassonografia).

4.3- Célculo amostral

Segundo Tandon et al. *®, a prevaléncia de capsulite adesiva é de 2% na populago.
Tomando-se como base de calculo o Censo 2010, em Belo Horizonte tinhamos
aproximadamente 1,2 milhdes de pessoas na faixa etaria de 35 e 70 anos ©%, portanto, nossa
populacéo alvo foi estimada em 24 mil pessoas. Utilizando a formula abaixo, para calcular o

tamanho amostral com uma margem de erro de 5%, obtivemos uma amostra de 30 sujeitos.

n = (S2xpxq)/é2 Formula 1

onde:

§?= valor critico que corresponde ao grau de 95% de confianca = 1,96

p = prevaléncia de Capsulite Adesiva = 2%

q = prevaléncia de sujeitos sem Capsulite Adesiva = 98%

&2= Precis&o (margem de erro) = 5%

Essa € uma amostra de dados pareados, ou seja, quando 0 mesmo individuo € pesquisa
e controle dele mesmo, o que reduz o chamado “efeito sujeito”, deixando sobressair o chamado
“efeito tratamento”.

Essa quantidade amostral foi definida conforme a metodologia expressa abaixo, onde
com base no Teorema do Limite Central e na Lei dos Grandes NUmeros, esse tamanho amostral

garante que analises estatisticas serdo fidedignas.
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Optamos pela utilizacdo da férmula acima nos casos em que conhecemos a priori 0
tamanho da populacdo e esta é considerada uma populacdo infinita (superior a 10 mil

elementos).

4.4- Avaliacdo de desfechos

Para analise da acurécia diagnostica foram considerados os seguintes dados:

- Alteracdo e mensuracdo dos parametros ultrassonogréficos encontrados nos ombros
com capsulite adesiva em relacdo aos ombros sem capsulite adesiva;

- Estimativa da acuracia dos parametros encontrados para o diagnostico
ultrassonografico da capsulite adesiva;

- Correlacdo entre dados clinicos dos pacientes e alterac@es no exame de imagem;

4.5- Andlise estatistica

Todas as variaveis quantitativas foram submetidas ao Teste de Normalidade de Shapiro-
Wilk (Apéndice 1). Dados quantitativos e qualitativos foram expressos em média £ DP e
mediana e intervalo interquartil, respectivamente. Testes de hipdtese paramétricos (teste-t para
dados independentes e pareados) e ndo parametricos (Mann-Whitney and Wilcoxon) foram
aplicados para os dados normais, enquanto o teste do qui-quadrado (com teste exato de Fisher,
quando pertinente) foram utilizados para dados qualitativos. Curvas ROC foram utilizadas para
avaliacdo das variaveis preditoras no diagnostico da capsulite. Regressdo logistica binaria
univariada foi aplicada para cada variavel preditora na capsulite. Variaveis que foram
estatisticamente significativas foram agrupadas na analise de regressdo logistica binaria

multivariada. O valor de significancia foi estabelecido para alfa <0,05.

5—-RESULTADOS

A principio, foram selecionados 35 pacientes para o presente estudo. Destes, um foi
excluido por ter desistido de realizar a ultrassonografia, enquanto outros quatro foram
excluidos por apresentarem lesdo do manguito rotador ao exame de imagem. Sendo assim, a
amostra foi composta por 30 pacientes e 60 ombros. Destes, 30 assintomaticos e 30 com

diagnostico clinico de capsulite adesiva.
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Os pacientes tinham idade entre 35 e 70 anos (média: 57,2 anos) (TABELA 1), sendo
14 do sexo masculino (46,7%) e 16 do sexo feminino (53,3%) (TABELA 2). Quanto ao lado,
14 (46,7%) tinham o ombro direito acometido e 16 (53,3%) tinham o lado esquerdo acometido.
Com relagdo ao ombro dominante acometido, 13 (43,3%) tiveram comprometimento do ombro
dominante acometido. Dados como altura, peso, indice de massa corporea (IMC), e amplitude

de movimento (ADM) podem ser verificados nas tabelas abaixo (TABELA 3).

TABELA 1 - Dados demograficos (Variaveis Quantitativas) (n=30)

IC 95%
Variaveis Média | DP i :
Inferior | Superior
Idade (anos) 57,2 7,4 54,5 60,0
Altura (cm) 167,0 9,9 163,3 170,7
Peso (kg) 74,5 13,9 69,4 79,7
IMC 26,7 4.4 25,1 28,3
Duragéo Sintomas (meses) 7,0 0,82 1,0 24,0

Nota: DP: Desvio Padréo, IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%, cm:

centimetros, kg: quilograma; IMC: indice de massa corpérea.

Em relacdo as comorbidade e possiveis fatores associados, 1 (3,3%) apresentou
capsulite adesiva pos-traumatica, 14 (46,6%) tinham diagndstico de diabetes mellitus, 3
(10,0%) hipotireoidismo, 1 (3,3%) doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 5 (16,6%)
hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e 6 (20,0%) ndo tinham comorbidades. Destes pacientes,
apenas 4 (13,3%) eram tabagistas. Em relacdo aos estagios da capsulite adesiva, 1 (3,3%)
paciente encontrava-se no estagio 1 da capsulite adesiva, 24 (80%) no estagio 2 e 5 (16,6%) no
estagio 3.

Quanto ao tratamento realizado, 3 (10,0%) pacientes foram submetidos a bloqueio do
nervo supraescapular, 15 (50%) utilizavam pregabalina, dois (6,6%) utilizavam amitriptilina,
1 (3,3%) foi submetido a infiltracdo intra-articular do ombro, 1 (3,3%) estava realizando

fisioterapia motora e 2 (6,6%) ndo haviam realizado nenhum tratamento até 0 momento da

avaliacdo.
TABELA 2 - Dados demograéficos (Variaveis Qualitativas)
Variaveis Apresentacdo Clinica N %
Lado Direito 14 46,7
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Esquerdo 16 53,3
Total 30 100,0
. Sim 13 43,3
g\ocr(])qrirr\gr:?;ento do membro NZo 17 56.7
Total 30 100,0
Masculino 14 46,0
Sexo Feminino 16 53,0
Total 30 100,0
Sim 4 13,0
Tabagismo Nao 26 86,0
Total 30 100,0
1 1 3,3
. 2 24 80
Fase da capsulite 3 5 16,6
Total 30 100
Pos-traumatico 1 3,3
Diabetes 14 46,6
Hipotireoidismo 3 10
Comorbidades DPOC 1 3,3
HAS 5 16,6
Nenhuma 6 20
Total 30 100
Bloqueio do nervo supraescapular 3 10
Pregabalina 15 50
Blogueio + Pregabalina 6 20
Tratamento realizado . Am"?'pt"'”a_ 2 6.6
Infiltracdo intra-articular 1 3,3
Fisioterapia 1 3,3
Nenhuma 2 6,6
Total 30 100

Nota: N: Tamanho amostral; DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; HAS: Hipertensdo Arterial

Sistémica.

Em nimeros absolutos e ressaltando ndo haver significancia estatistica, observamos

que o perfil dos pacientes avaliados é o individuo do sexo feminino, com mais de 40 anos,

diabético, com acometimento do membro ndo dominante e diagnosticado ja na segunda fase

da doenca.

TABELA 3 - Amplitude de movimento dos ombros com capsulite adesiva (n=30)

o Média IC 95%
Variaveis DP : :
Graus (°) Inferior | Superior
Rotagéo externa 39,0 13,7 33,9 44,1
Elevacéo anterior 132,5 27,4 | 1223 1427
Extensdo 42,0 15,2 36,3 47,7
Abdugdo 85,7 30,1 74,4 96,9
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Nota: DP: Desvio Padrdo, IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Em relagdo a amplitude de movimento, observamos reducdo global nos ombros
acometidos pela capsulite adesiva, sendo a maior perda na rotacao externa (TABELA 3).

Nenhum individuo apresentou vascularizacdo ao Power Doppler durante a avaliacdo do
intervalo dos rotadores.

A TABELA 4 mostra a avaliagdo da morfologia objetiva e subjetiva do cabo rotador
pelos examinadores 1 e 2. Nota-se que a maioria dos cabos rotadores foram classificados em

tipo 2 e 3. E a maior concordancia ocorreu na analise objetiva.

TABELA 4 - Classificacdo da morfologia objetiva/subjetiva do cabo rotador nos

ombros com capsulite entre os Examinadores 1 e 2

Morfologia objetiva Morfologia subjetiva
Classificacéo Examinador 1 Examinador 2 | Examinador 1 Examinador 2
n (%) n (%) n (%) n (%)

1 5 (16,6%) 4 (13,3%) 4 (13,3%) 2 (6,6%)

2 8 (26,6%) 10 (33,3%) 25 (83,3%) 5 (16,6%)

3 17 (56,6%) 16 (53,3%) 1 (3,3%) 24 (80,0%)
Total 30 (100,0%) 30 (100,0%) 30 (100,0%) 30 (100,0%)
Kappa 0,830 0,667

A TABELA 5 apresenta os resultados da avaliagdo da presenca de bloqueio da rotagdo
externa e da abducdo nos ombros com capsulite, entre os examinadores 1 e 2. Nota-se que houve nivel

intermediario de concordancia.

TABELA 5 — Avaliagdo da presenca de blogueio da rotacéo externa e da abducgao

nos ombros com capsulite entre os Examinadores 1 e 2

Bloqueio da rotacdo externa Bloqueio da abducéo

(ultrassonografico) (ultrassonografico)

Examinador 1 Examinador 2 Examinador 1 Examinador 2
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sim 15 (50%) 14 (46,6%) 7 (23,3%) 6 (20,0%)

N&o 15 (50%) 16 (53,3%) 23 (76,6%) 24 (80,0%)
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Total 30 (100,0%) 30 (100,0%) 30 (100,0%) 30 (100,0%)

Kappa 0,667 0,706

A TABELA 6 apresenta as correlagdes entre as varidveis, morfologia do cabo rotador
(analise objetiva e subjetiva), bloqueio da rotacéo externa (limitagcdo do deslizamento do tendao
subescapular sob o coracoide), bloqueio da abducgéo (limitacdo do deslizamento do tend&o
supraespinal sob o acrébmio) em relacdo aos estdgios da capsulite adesiva. Nota-se que 0
bloqueio da rotagdo externa (visualizado durante a ultrassonografia) tem correcdo com 0s

estagios mais avancados da capsulite (p = 0,013).

TABELA 6 — Analise combinada das correlagfes entre

variaveis, em ombros com capsulite entre os Examinadores 1

e2
o Estagios 2 e 3 da capsulite
Variaveis
(Valor P)
Morfologia do cabo rotador
- o 0,369
(anélise objetiva)
Morfologia do cabo rotador
. _ 0,265
(andlise subjetiva)
Bloqueio da rotaco externa
) 0,013
(ultrassonografico)
Bloqueio da abducéao
o 0,097
(ultrassonografico)

A TABELA 7 mostra a avaliacdo dos examinadores 1 e 2 em relagdo a presenca ou ndo
de efusdo de liquido no cabo longo do biceps, nos ombros com capsulite. Observa-se alta taxa

de concordancia interobservadora.

TABELA 7 - Avaliagéo dos Examinadores 1 e 2 em relagéo
a presenca ou ndo de efusdo de liquido no cabo longo do

biceps nos ombros com capsulite

Examinador 1 Examinador 2
n (%) n (%)



Sim 16 (53,3%) 14 (46,6%)

N0 14 (46,6%) 16 (53,3%)
Total 30 (100,0%) 30 (100,0%)
Kappa 0,867
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As TABELAS 8 a 12 apresentam as varidveis quantitativas avaliadas pelos
examinadores 1 e 2 e testadas pelo Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk. Na TABELA 8

encontram-se as avaliagdes realizadas nos ombros com e sem capsulite adesiva pelo

examinador 1. Observaram-se significancia estatistica em dois parametros: 1) espessura do

recesso axilar e 2) distancia do cabo rotador ao acrémio. Os ombros com capsulite adesiva

apresentam aumento da espessura do recesso axilar e diminuicdo da distancia do cabo rotador

ao acrémio.

TABELA 8 - Anélise descritiva dos achados ultrassonograficos - Examinador 1 (n=30)

o Apresentacdo | Média 1C95% Valor
Variaveis . DP i i
Clinica (mm) Inferior | Superior P
Capsulite 2,0 0,85 1,7 2,3
Espessura da bursa 0,216
Sem Capsulite 2,2 0,80 1,9 2,5
Espessura do recesso Capsulite 3,9 0,99 3,5 4,3 0.009
axilar Sem Capsulite 3,5 0,84 3,1 3,8 ’
Espessura do crescente | Capsulite 51 0,86 4,7 54 0516
rotador Sem Capsulite 5,1 0,93 4,7 5,4 ’
Distancia do cabo Capsulite 21,0 3,94 195 225 0.000
rotador ao acromio Sem Capsulite 23,0 4,53 21,2 24,7 ’
o Apresentacdo | Mediana | Amplitude 1Q Valor
Variaveis .
Clinica (mm) 1HQ Q1 Q3 p
Espessura do ligamento | Capsulite 1,1 0,3 1,0 1,2 0.450
glenoumeral superior Sem Capsulite 1,1 0,6 0,8 1,4 ’
Espessura do ligamento | Capsulite 1,6 0,5 1,5 1,9 0.102
céracoumeral Sem Capsulite 15 0,4 13 1,7 ’
Capsulite 4,6 1,3 4,1 5,3 0,304
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Didmetro do cabo .

Sem Capsulite 4,6 1,0 4,2 5,2
rotador
Espessura do cabo Capsulite 2,0 0,4 1,8 2,2 0.053
rotador Sem Capsulite 2,1 0,5 1,9 2,3 ’
Distancia do cabo Capsulite 45 2,7 35 6,0
rotador ao tubérculo 0,573
maior Sem Capsulite 4,1 2,4 33 5,7

Nota: DP: (mm): milimetros; Desvio Padrdo, IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%, 11Q: Intervalo Interquartil;
Q1: Quartil 1, Q3: Quartil 3.

Na TABELA 9 encontram-se as avaliagdes realizadas nos ombros com e sem capsulite
adesiva pelo examinador 2. Observaram-se significancia estatistica em quatro parametros, nos
ombros com capsulite adesiva: 1) espessura do recesso axilar, 2) espessura do ligamento
coracoumeral, 3) distancia do cabo rotador ao acrdmio e 4) espessura do cabo rotador.
Novamente os ombros com capsulite adesiva apresentam aumento da espessura do recesso
axilar e diminuicdo da distancia do cabo rotador ao acromio. Foi observado ainda, aumento da
espessura do ligamento céracoumeral e diminuigdo da espessura do cabo rotador nos ombros

com capsulite adesiva.

TABELA 9 - Analise descritiva dos achados ultrassonograficos - Examinador 2 (n=30)

- Apresentacdo | Média IC 95% Valor
Variaveis . DP _ i
Clinica (mm) Inferior | Superior p
Espessura do ligamento Capsulite 1,7 0,50 1,5 19 0.047
céracoumeral Sem Capsulite 15 0,51 1,3 1,7 '
Capsulite 2,1 0,65 1,8 2,3
Espessamento bursa ] 0,359
Sem Capsulite 2,2 0,66 2,0 2,5
Distancia do cabo rotador | Capsulite 51 1,46 45 5,6 0.946
ao tubérculo maior Sem Capsulite 51 1,66 4,5 5,7 '
Espessura do crescente Capsulite 51 1,05 4.7 55 0772
rotador Sem Capsulite 5,1 1,17 47 5,6 '
Distancia do cabo rotador | Capsulite 21,1 4,53 19,4 22,8 0,019
ao acrémio Sem Capsulite 225 4,75 20,7 243 '
o Apresentacdo | Mediana | Amplitu 1Q Valor
Variaveis )
Clinica (mm) de 11IQ Q1 Q3 p
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Espessura do ligamento Capsulite 1,0 0,3 0,90 1,20 0.682
glenoumeral superior Sem Capsulite 1,0 0,3 0,80 1,10 '
Espessura do recesso Capsulite 3,7 15 3,00 4,50 0.013
axilar Sem Capsulite 3,5 1,6 2,50 4,10 '
] Capsulite 4,4 1,2 3,90 5,00
Diametro do cabo rotador ] 0,174
Sem Capsulite 4,4 1,1 3,90 5,10
Capsulite 1,7 0,4 1,60 2,00
Espessura do cabo rotador ] 0,015
Sem Capsulite 19 0,4 1,70 2,10

Nota: DP: (mm): milimetros; Desvio Padrao, IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%, 11Q: Intervalo

Interquartil; Q1: Quartil 1; Q3: Quartil 3.

A TABELA 10, apresenta uma andlise comparativa dos achados ultrassonograficos

entre os examinadores 1 e 2. Foram testadas as diferencas entre as avaliagdes dos examinadores

1 e 2 e somente a espessura do cabo rotador foi estatisticamente significativa, ou seja, todos os

demais parametros ndo mostraram diferencas entre os examinadores.

TABELA 10 - Anélise comparativa dos achados ultrassonograficos entre o0s

Examinadores 1 e 2 (n=30)

Examinador 1

Examinadores 2

Varidvei Apresentacéo Val
ariaveis — — alor p
i Média Media

Clinica DP DP
(mm) (mm)

Espessura ligamento Capsulite 1,7 0,35 1,7 0,50 0,976
cdracoumeral Sem Capsulite 1,6 0,4 15 0,51 0,468
Capsulite 2,0 0,85 2,1 0,65 0,571

Espessura da bursa _
Sem Capsulite 2,2 0,80 2,2 0,66 0,871
) Capsulite 3,9 0,99 3,8 0,91 0,647

Espessura do recesso axilar _
Sem Capsulite 3,5 0,84 3,44 1,0 0,894
Capsulite 4,7 0,76 4,4 0,92 0,202

Diametro cabo rotador _
Sem Capsulite 4.8 0,84 4,6 0,86 0,296
Distancia cabo rotador ao | Capsulite 4,7 1,57 51 1,44 0,363
tubérculo maior Sem Capsulite 4,6 1,55 51 1,66 0,261
Espessura do crescente Capsulite 51 0,86 51 1,05 0,936
rotador Sem Capsulite 51 0,93 51 1,20 0,857
Distancia cabo rotador Capsulite 21,0 3,94 21,1 4,53 0,931
acrémio Sem Capsulite 23,0 4,53 22,5 4,75 0,729
Capsulite 11 0,38 1,0 0,33 0,372
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] Sem Capsulite 1,0 0,41 1,0 0,38 0,968
glenoumeral superior
o Apresentacdo | Mediana | Amplitude | Mediana | Amplitude
Variaveis ) Valor p
Clinica (mm) 1HQ (mm) 1HQ

Espessura do ligamento Capsulite 1,1 0,3 1,0 0,3 0,185
glenoumeral superior Sem Capsulite 1,1 0,6 1,0 0,3 0,409
Espessura ligamento Capsulite 1,6 0,5 1,7 0,8 0,356
céracoumeral Sem Capsulite 1,5 0,4 1,3 0,9 0,259
) Capsulite 4,1 1,5 3,7 1,5 0,564

Espessura do recesso axilar i
Sem Capsulite 3,4 1,5 3,5 1,6 0,679
] Capsulite 4,6 13 4.4 1,2 0,254

Diametro do cabo rotador _
Sem Capsulite 4,6 1,0 4,4 1,1 0,219
Distancia cabo rotador ao | Capsulite 4,5 2,7 4,8 2,2 0,340
tubérculo maior Sem Capsulite 4.1 2,4 4,4 1,2 0,188
Capsulite 2,0 0,4 1,7 0,4 0,015

Espessura cabo rotador _
Sem Capsulite 2,1 0,5 1,9 0,4 0,066
Capsulite 2,1 0,9 1,9 0,8 0,976

Espessura da bursa _
Sem Capsulite 2,2 0,8 2,4 1,1 0,796
Espessura do crescente Capsulite 5,0 13 54 15 0,695
rotador Sem Capsulite 51 1,4 55 1,7 0,756
Distancia do cabo rotador | Capsulite 21,2 5,2 21,1 5,5 0,926
ao acrémio Sem Capsulite 23,0 6,7 22,4 7,1 0,715

Nota: DP: (mm): milimetros; Desvio Padrdo, IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%, 11Q: Intervalo

Interquartil; Q1: Quartil 1; Q3: Quartil 3.

Apbs andlise de forma individual dos parametros avaliados pelos examinadores 1 e 2
(TABELAS 8 e 9) e comparativa (TABELA 10), realizamos uma analise combinada dos
dados, aumentando sua relevancia (TABELAS 11 e 12).

A TABELA 11 apresenta uma analise descritiva da média aritmética dos valores

encontrados pelos 2 examinadores nos ombros com e sem capsulite adesiva relacionados a

variavel “espessura do cabo rotador”. A analise da “média” justifica-se pela diferenca

estatistica encontrada entre os examinadores 1 e 2 na TABELA 10. Observa-se significancia

estatistica para esta variavel, sendo que ela se encontra menos espessa em pacientes com

capsulite adesiva.
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TABELA 11 - Analise descritiva das médias dos achados ultrassonograficos dos

Examinadores 1 e 2 (n=30)

o Apresentacdo | Mediana | Amplitude | Intervalo Interquartil | Valor
Variaveis )
Clinica (mm) 1HQ Q1 Q3 p
Espessura do Capsulite 19 0,40 1,7 2,06 0019
cabo rotador Sem Capsulite 2,0 0,40 1,8 2,16 '

Nota: DP: Desvio Padréo, IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%, 11Q: Intervalo Interquartil; Q1: Quartil 1,
Q3: Quiartil 3.

A TABELA 12, mostra uma analise descritiva combinada dos resultados encontrados
pelos dois examinadores. Como ndo foram observadas diferencas entre os examinadores 1 e 2
na TABELA 10, os valores das demais variaveis, exceto “espessura do cabo rotador”, foram
agrupados. Observam-se, novamente, que as variaveis 1) espessura do recesso axilar, 2)
espessura do ligamento céracoumeral e 3) distancia do cabo rotador ao acrdmio, mostraram-se

estatisticamente significantes, sendo mais espessas em ombros com capsulite adesiva.

TABELA 12 - Analise descritiva combinada dos achados ultrassonograficos entre

Examinadores 1 e 2 (n=60)

o Apresentacao Média IC 95% Valor
Variaveis . DP i _
Clinica (mm) Inferior | Superior p
Espessura do crescente Capsulite 51 0,95 4,8 53 0542
rotador Sem Capsulite 5,1 1,05 4,8 5.4 '
Distancia cabo rotador ao Capsulite 21,1 4,21 20,0 22,2 0.000
acrémio Sem Capsulite 22,7 4,61 215 23,9 '
] ) Intervalo
o Apresentacdo | Mediana | Amplitude . Valor
Variaveis . Interquartil
Clinica (mm) 1HQ p
Q1 Q3
Espessura do ligamento Capsulite 11 0,3 0,9 1,2 0795
glenoumeral superior Sem Capsulite 1,0 0,5 0,8 1,3 '
Espessura do ligamento Capsulite 1,7 0,6 1,4 2,0 0.010
céracoumeral Sem Capsulite 1,5 0,6 1,2 1,8 '
Capsulite 2,1 0,6 1,7 2,4
Espessura da bursa ] 0,164
Sem Capsulite 2,2 0,8 1,8 2,6
Espessura do recesso axilar | Capsulite 3,8 1,5 3,1 4,5 0,000
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Sem Capsulite 3,5 1,5 2,6 4,1
. Capsulite 4,5 1,2 4,0 5,1
Didmetro do cabo rotador ) 0,087
Sem Capsulite 4,6 1,0 4,1 51
Distancia do cabo rotador ao | Capsulite 4,8 24 3,6 6,0 0.805
tubérculo maior Sem Capsulite 4.4 2,5 3,5 6,0 '

Nota: DP: Desvio Padrdo, IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%, 11Q: Intervalo Interquartil; Q1: Quartil 1, Q3: Quatrtil
3.

As variaveis qualitativas avaliadas pelos examinadores 1 e 2 foram submetidas a
tabulacdo cruzada e ao teste de qui-quadrado (TABELA 13). Observam-se elevadas taxas de
concordancia nas avaliagdes interobservador. Dentre os 4 parametros observados nesta tabela,

3 apresentam concordancia acima de 70%, sendo 2 destes, superiores a 80%.

TABELA 13 - Niveis de Concordancia entre Examinadoress1le 2

o Indice Kappa
Variaveis i i -
Capsulite Assintomatico
Liquido bainha cabo longo biceps 0,867 0,757
Bloqueio rotacdo externa 0,667 NSA
Bloqueio abducgéo 0,706 NSA
Morfologia cabo rotador objetiva 0,830 0,635

Nota: NSA: Nao se aplica

As analises das curvas ROC (TABELAS 14 e 15) (FIGURA 15) evidenciaram valores
de sensibilidade intermediarios em 7 das 9 variaveis analisadas no diagnostico de capsulite
adesiva. No entanto, os valores de especificidade ficaram reduzidos nessas variaveis, ou seja,
para os individuos que apresentarem alteracfes ultrassonograficas sugestivas de capsulite
adesiva, o exame clinico e a anamnese minuciosa serdo fundamentais para evitar os falsos

positivos.

TABELA 14 — Curvas ROC para os parametros ultrassonograficos na capsulite adesiva

IC 95%
Variaveis AUC Valor p ) )
Inferior Superior

Espessura do ligamento glenoumeral
) 0,544 0,417 0,438 0,649
superior
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Espessura do ligamento cdracoumeral 0,616 0,032 0,513 0,718
Espessura da bursa 0,426 0,171 0,321 0,532
Espessura do recesso axilar 0,632 0,014 0,532 0,733
Diametro do cabo rotador 0,476 0,661 0,371 0,582
Distancia do cabo rotador ao tubérculo maior 0,510 0,847 0,404 0,616
Espessura cabo rotador 0,390 0,042 0,288 0,493
Espessura do crescente rotador 0,480 0,716 0,374 0,587
Distancia do cabo rotador ao acromio 0,385 0,033 0,282 0,488

Nota: ROC: Receiver Operating Characteristic, AUC: Area Under the ROC Curve, IC 95%: Intervalo de

Confianca de 95%.
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FIGURA 15: Curva de Roc para os parametros ultrassonogréaficos na capsulite adesiva

Nota: ROC: Receiver Operating Characteristic
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Legenda: Espessura do LGUS: espessura do ligamento glenoumeral superior, Espessura do LCU: espessura do

ligamento coracoumeral.

Quanto a TABELA 15, salienta-se a sensibilidade apresentada pelo aumento da
espessura do ligamento coracoumeral no diagndstico da capsulite adesiva. E importante frisar,
também, que a espessura do cabo rotador tem relagdo inversamente proporcional quando se
trata do diagnostico da capsulite, ou seja, espera-se uma diminui¢cdo da sua espessura nos

pacientes com esta doenca.

TABELA 15 — Teste diagndéstico para os parametros ultrassonograficos na
capsulite adesiva

Variavel Ponto Corte  Sensibilidade Especificidade
(mm) (%) (%)
Espessura do ligamento glenoumeral
superior (mm) 0,85 82,8 345
Espessura do ligamento coracoumeral (mm) 1,35 79,3 41,4
Espessura da bursa (mm) 1,85 62,1 27,6
Espessura do recesso axilar (mm) 3,15 72,4 39,7
Diametro do cabo rotador (mm) 4,05 74,1 20,7
Dist. cabo rotador ao tubérculo maior (mm) 3,85 70,7 29,3
Espessura Cabo Rotador (mm) 1,75 63,8 22,4
Comprimento Crescente Rotador (mm) 4,45 72,4 27,6
Distancia do cabo rotador ao acrémio (mm) 19,2 70,7 22,4

Nota: mm: milimetros; Dist.: distancia.

Para andlise preditiva dos valores encontrados no teste diagnostico, foi realizada a
Regressdo Logistica Binaria Univariada, conforme mostra a TABELA 16. As variaveis
espessura do ligamento céracoumeral, espessura do recesso axilar, espessura do cabo rotador
e distancia do cabo rotador ao acrdmio mostraram significancia estatistica, quando analisadas
separadamente. Entende-se que a cada aumento de 0,88 mm na espessura do ligamento
coracoumeral, aumenta-se 2,4 vezes a probabilidade deste individuo ter capsulite adesiva. A
cada aumento de 0,44 mm na espessura do recesso axilar, aumenta-se 1,5 vezes a probabilidade
deste individuo ter a doenca. A cada diminuigdo de 1,0 mm na espessura do cabo rotador,

aumenta-se 0,35 vezes a probabilidade deste individuo ter a doenca. E a cada diminuicdo de
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0,087 mm na distancia do cabo rotador ao acromio, aumenta a probabilidade 0,91 vezes deste

individuo ter a doenca.

TABELA 16 — Regressdo Logistica Binaria Univariada para os parametros

ultrassonograficos na capsulite adesiva

_ 1C95% RC
Variavel B Valor p RC ] ]
Inferior  Superior
Espessura do ligamento
) 0,117 0,809 1,124 0,438 2,882
glenoumeral superior
Espessura do ligamento
) 0,882 0,039 2,416 1,045 5,584
coracoumeral
Espessura da bursa -0,338 0,184 0,713 0,433 1,174
Espessura do recesso axilar 0,443 0,029 1,557 1,047 2,316
Diametro do cabo rotador -0,131 0,546 0,877 0,573 1,343
Espessura cabo rotador -1,030 0,040 0,357 0,134 0,954
Distancia do cabo rotador ao
) 0,031 0,791 1,032 0,819 1,300
tubérculo maior
Comprimento crescente Rotador 0,075 0,682 1,077 0,754 1,540
Distancia do cabo rotador ao
-0,087 0,046 0,917 0,842 0,999

acromio

Nota: B: Beta (coeficiente), RC: Razdo de chances, IC95% RC: Intervalo de Confianca de 95% do Log Odds.

Os quatro parametros acima, que mostraram significancia estatistica foram submetidos

a Regressao Logistica Binaria Multivariada, na qual ocorre uma avaliacdo conjunta destes

parametros (TABELA 17). Desta vez o recesso axilar ndo mostrou ser um parametro que

agrega acuracia ao ser submetido em conjunto com os demais. Quando ocorre simultaneamente

diminuigdo da espessura do cabo rotador, diminui¢do da distancia entre o cabo rotador e o

acromio e aumento da espessura do ligamento céracoumeral, podemos afirmar que a cada

aumento de 1,15 mm na espessura do ligamento coracoumeral, aumenta-se 3,1 vezes a

probabilidade deste individuo ter capsulite adesiva. A cada diminui¢cdo de 1,27 mm na

espessura do cabo rotador, aumenta-se 0,28 vezes a probabilidade deste individuo ter a doenca.

E a cada diminuicdo de 0,10 mm na distancia do cabo rotador ao acrdbmio, aumenta a

probabilidade 0,9 vezes deste individuo ter a doenca.
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TABELA 17 — Regressdo Logistica Binaria Multivariada para os parametros

ultrassonograficos significativos na capsulite adesiva

Coeficiente
Variavel Regressao Valor p RC Inferior Superior
(B)

Espessura do ligamento

) 1,151 0,013 3,161 1,281 7,799
coracoumeral
Espessura cabo rotador -1,272 0,019 0,280 0,097 0,810
Distancia do cabo

-0,104 0,025 0,901 0,822 0,987

rotador ao acromio

Nota: B: Beta (coeficiente), RC: Razdo de chances.

6 — DISCUSSAO

6.1 - Aspectos gerais

Acredita-se que a fisiopatologia da capsulite adesiva esta associada a fibrose da capsula
e estruturas periarticulares, como o intervalo dos rotadores, ligamento coracoumeral e o recesso
axilar. Essas estruturas sdo importantes estabilizadores da articulacdo glenoumeral e estdo
associadas a rigidez do ombro. O intervalo dos rotadores é delimitado pela borda inferior do
supraespinal e a borda superior do subescapular e contém os ligamentos coracoumeral,
glenoumeral superior e a por¢éo intra-articular do tend&o do biceps 52,

A avaliacdo ultrassonografica da capsula articular e estruturas pericapsulares € capaz de
fornecer parametros especificos para a capsulite adesiva com boa relacdo custo-efetividade e
natureza ndo-invasiva ©®. Em paises como o Brasil, que apresenta dificuldades no
direcionamento dos recursos financeiros na area da salde, a indicacdo desse exame mais
acessivel a populagdo pode facilitar o diagndstico, propiciando um tratamento mais precoce.
Entendemos que o aparelho de ultrassom é disponivel na maior parte do pais, no entanto
ressaltamos a necessidade de radiologistas e ultrassonografistas experientes e que sejam
treinados para avaliacdo dos parametros citados. Na Coreia, uma pesquisa com 95 cirurgides
de ombro mostrou que para 64,8% a ultrassonografia deveria ser utilizada no diagnostico da

capsulite adesiva 9.
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Dentre os achados ultrassonograficos podemos citar: o espessamento e aumento de
fluxo ao Power Doppler no intervalo dos rotadores, espessamento do ligamento coracoumeral,
espessamento do recesso axilar e efusdo de liquido na bainha do cabo longo do biceps ¢ 42 52-
55)_

O cabo rotador, estrutura periarticular que até recentemente nao havia sido visualizada
através da ultrassonografia, tornou-se objeto do nosso interesse, visto que anatomicamente
possui uma intima relacdo com a capsula articular. Como muitas estruturas pericapsulares
tornam-se espessas pela fibrose que acomete os ombros com capsulite adesiva, propusemos a
avaliacdo de alguns parametros relacionados ao cabo rotador (16 45:56.57): espessura, didmetro,
sua distancia ao acromio e ao tubérculo maior, sua morfologia e a espessura do crescente
rotador. A avaliacdo ultrassonogréafica dessas estruturas no ombro com capsulite ainda ndo foi
relatada na literatura, o que restringe a comparagdo dos nossos dados.

Dividiremos os parametros avaliados pelo presente estudo em dois grupos: parametros

ultrassonograficos consolidados e novos parametros ultrassonogréaficos.

6.2 - Parametros ultrassonograficos consolidados:

Quanto a avaliacdo da correlagdo entre varidveis, apresentada na TABELA 6,
observamos associacao do boqueio da rotacdo externa aos estagios (p = 0,013) 2 e 3 da capsulite
adesiva. O achado caracteristico do estagio 2 e inicio do estagio 3 da capsulite € o bloqueio
mecénico dos movimentos, em especial a rotacdo externa. Ao realizar o exame de
ultrassonografia neste periodo da doenga, observamos que, devido ao bloqueio mecéanico da
rotacdo externa, o deslizamento do tenddo do subescapular sob o coracoide também estava
limitado.

Dentre os 4 parametros observados na TABELA 8, trés apresentam concordancia acima
de 70%, sendo dois destes, superiores a 80%, o que representa uma alta taxa de concordancia
interobservadora.

Quanto a presenca de efusdo de liquido no cabo longo do biceps (Tabela 7), o
examinador 1 considerou positivo (liquido presente) 16 ombros com capsulite (53,3%). J& 0
examinador 2 considerou positivo 14 (46,6%) pacientes. Apesar da alta taxa de concordancia,
com Kappa de 86,7%, sabe-se que a efusdo de liquido na bainha do cabo longo do biceps esta
associada a diversas patologias, ndo somente a capsulite adesiva. Outro ponto controverso esta

relacionado a capacidade do examinador em determinar se o liquido presente esta ou nao
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aumentado e se este liquido é ou ndo patoldgico, pois ombros assintomaticos podem ter liquido
na bainha, sem necessariamente representar qualquer doenca.

A literatura aponta para um aumento ou efuséo de liquido na bainha do cabo longo do
biceps em ombros com capsulite adesiva comparados com ombros assintométicos, mas ndo €
precisa ao relacionar a presenca de liquido aos seus estagios. Esses dados sdo corroborados por
vérios estudos “853%8), Stella SM et al. ®® observaram derrame dentro da bainha do cabo longo
do biceps em 71% dos pacientes. Segundo Park, | et al. ®¥, a efusdo da bainha do cabo longo
do biceps esté relacionada a patologias intra-articulares do ombro, pois a bainha do tendao é
uma extensdo da cépsula da articulagdo glenoumeral. Portanto, uma maior efusdo na
articulacdo glenoumeral agrava a efusdo da bainha do cabo longo do biceps. Sendo assim,
acreditamos que a presenca de efusdo de liquido no cabo longo do biceps, comumente
encontrada em ombros com capsulite adesiva, pode aumentar a suspeita, mas nao pode ser
considerado um parametro confiavel para o diagnostico.

Em relagdo a vascularizacdo ao Power Doppler no intervalo dos rotadores, tivemos
100% de concordancia entre os avaliadores. Ndo encontramos vascularizacdo ao Power
Doppler em nenhum individuo. Muitos estudos mostram que ha um espessamento do intervalo
dos rotadores nos ombros com capsulite adesiva “® %1 58 no entanto, a presenca de
vascularizagio ao Power Doppler, observada nos estudos de J. C. Lee “¥ e Do, J.G ®®, nfo se
mostrou um parametro confiavel para o diagnostico da capsulite adesiva “& 4% %) Nao
avaliamos a presenca de espessamento do intervalo dos rotadores. Quanto a auséncia de
vascularizagdo, nossos dados seguem a tendéncia apresentada na literatura. Justificamos os
resultados encontrados através da fisiopatologia da doenca. Durante o estagio inicial da doenca
(onde tivemos apenas um paciente na amostra), ocorre uma hiperplasia sinovial hipervascular.
Ocorre posteriormente uma deposicdo de colageno, que leva a fibrose gradual da sindvia e
capsula, caracterizando os estagios 2 e 3, nas quais 0 Power Doppler negativo, indica ndo mais
tratar-se de um processo inflamatério agudo.

A espessura do ligamento glenoumeral superior observada pelo examinador 1 foi (1,13;
1,0-1,2 mmvs 1,05; 0,8-1,4 mm p = 0,450) e pelo examinador 2 foi (1,03; 0,9-1,2 mm vs 1,03;
0,8-1,1 mm p = 0,682). A espessura da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (1,1; 0,9-1,2 mm
vs 1,04; 0,8-1,3 mm p = 0,796). O espessamento do ligamento glenoumeral, observado no
nosso estudo, foi relatado por varios estudos (39,49,54,55,58). Stella SM et. al. observou (53)
espessamento do ligamento glenoumeral superior em 88% dos ombros com capsulite adesiva.
A espessura média encontrada foi de 2,3 + 0,25 mm (1,6-2,7) vs 1 = 0,11 mm (0,8-1,2);
p<0,0001. Esse sinal apresentou sensibilidade de 88%, especificidade de 52% e precisdo
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diagnostica de 54,6%. Apesar de ndo ter havido significancia estatistica, observamos que ha
diferenca entre a espessura do ligamento glenoumeral superior entre a maioria dos ombros com
capsulite adesiva. Como a maioria dos estudos também evidencia um aumento da espessura do
ligamento glenoumeral superior nos ombros com capsulite adesiva, sugerimos que a avaliagdo
comparativa seja realizada de rotina, com a finalidade de aumentar a precisdo diagndstica do
exame.

A espessura do ligamento coracoumeral observada pelo examinador 1 foi (1,6; 1,5-1,9
mmvs 1,5; 1,3-1,7 mm p = 0,102) e pelo examinador 2 (1,70 £0,5mmvs 1,50 £ 0,51 mm p =
0,047). A espessura da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (1,71; 1,4-2,0 mm vs 1,54; 1,2-1,8
mm p = 0,010). Foi determinado com precisdo um ponto de corte de 1,35 mm (sensibilidade
de 79,3%, especificidade de 41,4%) para o diagnostico de capsulite adesiva. O espessamento
do ligamento coracoumeral, encontrado no nosso estudo, ¢ amplamente aceito na literatura ©*
63, Tandon A et. al. “® através de um estudo prospectivo, com avaliagdo ultrassonogréafica de
90 ombros (30 com diagnostico de capsulite adesiva, 30 ombros dolorosos 30 no grupo
controle), por 2 radiologistas cegos um ao outro, observou que a visualizacdo ultrassonografica
do ligamento coracoumeral (96,7%) e sua espessura média (1,2 mm) foram maiores no grupo
capsulite adesiva (p<0,01), determinando com precisdo um ponto de corte de 0,7 mm
(sensibilidade de 93,1%, especificidade de 94,4%) para o diagndstico de capsulite adesiva. Do,
J.G. et. al. ®® propuseram valores de corte para o diagnostico da capsulite adesiva de 2,2 mm
para a espessura do ligamento coracoumeral (sensibilidade de 77%, especificidade de 91,8%).
Homsi C. et. al ®, avaliou a espessura maxima do ligamento coracoumeral em 498 ombros
consecutivos de 306 individuos, 121 ombros assintomaticos, 360 ombros dolorosos e 17
ombros com evidéncia de capsulite adesiva. O ligamento coracoumeral foi visualizado em
(76%) dos ombros no grupo assintomatico, em (63%) dos ombros no grupo de ombros
dolorosos e em (88,2%) dos ombros no grupo de capsulite adesiva. A espessura média do
ligamento coracoumeral foi significativamente maior na capsulite adesiva (3 mm) do que nos
ombros assintomaticos (1,34 mm) e dolorosos (1,39 mm). Stella SM et. al. ®® observou o
espessamento do ligamento coracoumeral superior em 88%. Dentre 0s parametros
ultrassonograficos consolidados, este tem se mostrado um dos mais importantes para o
diagndstico da capsulite adesiva, visto que possui boa acuracia e facil reprodutibilidade. A
avaliacdo do ligamento céracoumeral deve estar sempre presente na rotina dos examinadores.

A espessura da bursa observada pelo examinador 1 foi (2,0 £ 0,85 mm vs 2,2 + 0,80
mm p = 0,216) e pelo examinador 2 (2,1 + 0,65 mm vs 2,2 + 0,66 mm p = 0,359). A espessura
da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (2,1; 1,7-2,4 mm vs 2,2;1,8-2,6 mm p = 0,164).
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Observamos uma diminuicao da espessura da bursa nos pacientes com capsulite adesiva. No
entanto, ndo houve significancia estatistica. Visto que a capsulite € uma doenca que acomete a
capsula articular, e a bursa € uma estrutura extra articular, os resultados encontrados estdo
dentro do esperado. Acreditamos que este parametro é irrelevante na avaliagdo diagnostica dos
ombros com capsulite adesiva.

A espessura do recesso axilar observada pelo examinador 1 foi (3,91 £ 0,99 mm vs 3,5
+ 0,84 mm p = 0,009) e pelo examinador 2 (3,70; 3,0-4,5 mm vs 3,50; 2,5-4,1 mm p = 0,013).
A espessura da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (3,85; 3,1-4,5 mm vs 3,50; 2,6-4,1 mm p
= 0,000). Foi determinado um ponto de corte de 3,15 mm (sensibilidade de 72,4%,
especificidade de 39,7%) para o diagnostico de capsulite adesiva. Nossos dados seguem a
tendéncia da literatura, mostrando que ha um espessamento do recesso axilar nos ombros com
capsulite em relagdo ao contralateral 1%47535880)  Alguns estudos propuseram valores de corte
para o0 recesso axilar, dentre eles Do, J.G et. al. 8 (>4mm) e Du Hwan Kim et. al. “¥ (>3.2mm,
com valores preditivos positivo e negativo foram de 97,5% e 89,6%, respectivamente; a
sensibilidade foi de 88,6% e a especificidade foi de 97,7%). Lee, B.C ©9, encontrou em seu
estudo prospectivo, com avaliacdo ultrassonografica seriada de 56 ombros, espessura do
recesso axilar de (4,6 + 1,6 mm vs. 2,5 £ 0,7 mm, p < 0,001), significativamente maior no
ombro afetado em comparacgdo ao ombro néo afetado. Observa-se neste estudo, que ndo houve
mudanca nos valores encontrados apds seis meses, sugerindo que a reversdo das alteracdes
fibroticas nas céapsulas articulares leva mais de seis meses. Stella SM et. al. 2 observou o
espessamento do recesso axilar em 106 pacientes com capsulite adesiva. Espessamento
superior a 4 mm foi observado em 93,4% dos pacientes, enquanto 6,6% apresentaram
espessamento do recesso axilar inferior a 4 mm, porém superior a 60% do espessamento no
ombro contralateral. O espessamento do recesso axilar, juntamente com o ligamento
coracoumeral sdo os parametros mais aceitos e difundidos na literatura.

A avaliacdo da concordancia entre os examinadores 1 e 2 quanto ao bloqueio da rotacéo
externa foi intermediaria, com Kappa 66,7% (TABELA 5). Houve significancia estatistica ao
correlacionar o bloqueio da rotacdo externa com os estagios da capsulite adesiva 2 e 3 (p =
0,013). A avaliagdo da concordancia entre os examinadores 1 e 2 quanto ao blogueio da
abducéo foi alta (TABELA 5), com Kappa 70,6%. Segundo Stella, S.M. ®®, houve restri¢cio
do movimento do subescapular (durante a rotacdo externa) em 73% dos casos. A avaliagéo da
limitacdo do deslizamento dos tendfes do manguito rotador (dindmica) foi realizada em trés
estudos, que incluiram 120 ombros com e 33 ombros sem capsulite adesiva ©4. Observou-se

que a limitacdo do deslizamento do tenddo supraespinal (“bloqueio da abdu¢do™) ndo ¢
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especifica para capsulite adesiva, com uma especificidade relatada de apenas 6,7% “9). Este
resultado foi classificado como "muito baixo" em qualidade de acordo com a avaliacdo
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations), devido
a um risco muito sério de viés, inconsisténcias nos resultados e imprecisao fortemente suspeita
nos resultados ©¥. Além da avaliacdo estatica sugerimos que seja realizado de rotina uma
avaliacdo dindmica dos ombros com capsulite adesiva. Avaliacdo dinamica
desproporcionalmente dolorosa dos ombros, presenca de limitacdo ativa e passiva dos
movimentos e limitacdo da excursdo tendinea a ultrassonografia (bloqueio da abducéo e
rotacdo externa) sugerem fortemente a presenca de capsulite adesiva. Observamos no nosso
estudo a limitacdo do deslizamento do tend&o subescapular sob o coracoide (“bloqueio da

rotagdo externa”) nos estagios 2 e 3 da capsulite adesiva.

6.3 - Novos parametros ultrassonogréaficos:

Sconfienza LM ©® realizou uma avaliacdo ultrassonografica de 83 ombros
assintomaticos, de pacientes com idades diferentes, com o objetivo de caracterizar a morfologia
do cabo rotador e a reprodutibilidade entre observadores. O cabo rotador foi detectado com
menos frequéncia em voluntarios mais jovens do que em voluntarios idosos (25/83 vs. 36/66
ombros; p < 0,002). No nosso estudo, o cabo rotador ndo foi detectado em quatro pacientes, 0s
quais associavam-se a ruptura do manguito rotador, e por este motivo foram excluidos.
Segundo Bureau NJ ©®, a ndo visualizagio do cabo rotador esta associada a rupturas maiores
(P <0,001), maiores graus de atrofia (P = 0,049) e infiltracdo gordurosa (P = 0,022) do musculo
supraespinal ou pode ser afetada pela anisotropia, as vezes aparecendo hipoecoica quando nao
é visualizada perpendicularmente ao feixe de ultrassom . Sendo assim, podemos inferir que,
para usar a avaliacdo do cabo rotador como parametro ultrassonografico no diagndstico da
capsulite adesiva, precisamos de um manguito rotador integro (sem rupturas). E isso pode-se
tornar um fator limitante ao uso deste parametro, pois muitos pacientes encaminhados para
avaliacdo ultrassonografica apresentam concomitantemente lesGes parciais ou totais dos
tenddes do manguito rotador.

Segundo Sconfienza LM ©®, os individuos jovens apresentaram cabo rotador mais
espesso (1,5 + 0,2 mm, faixade 1,3a1,8 mmvs. 1,1 £ 0,1 mm, 0,9a 1,3 mm; p <0,001) e
mais largo (5,8 £ 0,7 mm,45a7,1 mmvs. 40+ 1,2mm, 25a7,1 mm; p<0,001) do que 0s
voluntarios idosos. Observaram uma alta concordancia interobservadora (k = 0,87). Néo

comparamos, no nosso estudo, a espessura do cabo rotador entre grupos etarios. Sugerimos que
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a avaliacdo seja sempre realizada de forma comparativa entre 0s ombros do mesmo paciente,
desde que um seja assintomatico.

Em nosso estudo, a espessura do cabo rotador observado pelo examinador 1 foi (2,0;
1,8-2,2 mmvs 2,15;1,9-2,3 mm p = 0,053) e pelo examinador 2 (1,70; 1,6-2,0 mm vs 1,97;1,7-
2,1 mm p = 0,015). A espessura da média dos examinadores 1 e 2 foi de (1,9; 1,7-2,06 mm vs
2,0;1,8-2,16 mm p = 0,019). Foi determinado com precisdo um ponto de corte de 1,75 mm
(sensibilidade de 63,8%, especificidade de 22,4%) para o diagnostico de capsulite adesiva.
Nota-se semelhanca entre os valores encontrados no nosso estudo (na avaliacdo dos ombros
assintomaticos) com os valores encontrados na avaliacdo do grupo jovem de Sconfienza LM
65, A espessura do cabo rotador em pacientes com capsulite adesiva foi inferior ao do grupo
assintomatico, demonstrando significancia estatistica. No entanto, temos cautela ao indicar a
avaliacdo rotineira deste parametro, visto que ndo segue a tendéncia das outras estruturas
pericapsulares de tornar-se mais espesso em ombros com capsulite. Uma possivel explicagéo,
consiste na topografia desta estrutura que foi avaliada. Apesar de estar intimamente relacionada
a capsula articular, a porcao avaliada encontra-se na regido hipovascular do supraespinhal 9,
podendo assim, ser protegida das acdes e mecanismos inflamatorios desta doenga. Sugerimos
que novos estudos com amostras maiores sejam realizados, para que a concordancia e a
consisténcia dos dados apresentados no nosso estudo sejam testadas.

Verifica-se no nosso estudo que o diametro do cabo rotador observado pelo examinador
1 foi (4,6; 4,1-5,3 mm vs 4,6; 4,2-5,2 mm p = 0,304) e pelo examinador 2 (4,4; 3,9-5,0 mm vs
4,4;3,9-5,1 mm p = 0,174). O didmetro da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (4,5; 4,0-5,1
mm vs 4,6; 4,1-5,1 mm p = 0,087). Novamente, hd semelhanga entre os valores encontrados
no nosso estudo (na avaliacdo dos ombros assintomaticos) com os valores encontrados por
Sconfienza LM ©®, O diametro do cabo rotador foi semelhante em pacientes com e sem
capsulite adesiva e ndo houve significancia estatistica.

Em 2006, Yoav Morag “® realizou um estudo com o objetivo de caracterizar a
aparéncia ultrassonografica do cabo rotador em ombros assintomaticos de 17 pacientes e em
quatro espécimes cadavéricos, com comparacao histolégica para este Gltimo. O cabo rotador
foi identificado durante a dissecacdo macroscopica. O exame histolégico e o ultrassom dos
ombros cadavéricos demonstraram uma estrutura fibrilar localizada no lado articular e
perpendicular aos tendGes do manguito rotador (espessura média e didmetro de 1,2 mm e 4,5
mm, respectivamente). O ultrassom dos ombros assintomaticos mostrou uma estrutura fibrilar
semelhante em trés (11%) ombros, até 1,1-1,5 cm medialmente a tuberosidade maior (espessura

média e diametro de 1,2 mm e 4,5 mm, respectivamente). A espessura encontrada pelos autores
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é inferior aos nossos valores, no entanto as medidas do diametro do cabo rotador séo
semelhantes.

Em um novo estudo, realizado em 2012, Morag Y et al. “® realizaram um estudo com
avaliacdo interobservador através da ultrassonografia em pacientes assintomaticos. Avaliaram
a prevaléncia, morfologia e posi¢ao do cabo rotador e a relagdo dessa estrutura com o crescente
do manguito rotador. O cabo rotador foi identificado em 99% dos 108 ombros assintomaticos
(49 homens, 59 mulheres) (idade média, 45 anos; faixa, 21-79 anos) e as medicGes
apresentaram boa confiabilidade (1CC, 0,75-0,89) e todas as correlagdes foram estatisticamente
significativas com p < 0,05. A espessura média e o didmetro médio do cabo rotador foram de
1,86 mm (faixa, 0,6-3,5 mm) e 11,5 mm (faixa, 7,6-17,7 mm), respectivamente. A média da
espessura encontrada assemelha-se aos nossos resultados, no entanto o diametro foi
aproximadamente duas vezes superior aos valores descritos no nosso estudo. Devido a pequena
quantidade de estudos ultrassonograficos e a dificuldade na avaliagdo do cabo rotador,
acreditamos que a técnica para realizagcdo do exame deve ser revista, visando sua padronizacao.

A morfologia ultrassonografica do cabo rotador foi descrita por Morag pela primeira
vez em espécimes cadavéricos e ombros assintomaticos em 2006, podendo variar de um cabo
espesso de fibras, a fibras finas achatadas que atravessam profundamente o manguito
rotador®®. Atualmente, sabe-se que essa avaliagdo por ultrassonografia apresenta alta
sensibilidade®®, considerando-se limitacdes como a qualidade do aparelho, caracteristicas
morfolégicas do paciente e a experiéncia do ultrassonografista ¢”. Em um estudo com 108
ombros assintomaticos utilizando esse método de imagem, foi relatada a visualizacdo do cabo
em 99% dos casos (idade média, 45 anos; intervalo, 21-79 anos) “®.

Quanto a morfologia do cabo rotador (TABELA 4) (avaliacdo objetiva) nos ombros
com capsulite adesiva, observamos alta concordancia entre os examinadores, sendo que o tipo
3 da classificacdo representou mais de 50% dos casos. Em relagdo a morfologia (avaliagcdo
subjetiva), observamos uma menor concordancia entre 0s examinadores. Para o examinador 1,
o tipo 2 representou 83,3% dos casos. E para o examinador 2, o tipo 3 representou 80,0% dos
casos. Notam-se que as classificacdes objetiva e subjetiva sdo discrepantes. Segundo Morag
Y et al. ®, o cabo rotador ¢ uma estrutura consistente encontrada em 99% dos ombros, no
entanto sua morfologia é variavel. A avaliacdo de um parametro subjetivo é sempre um desafio,
visto que as diferengas que caracterizam cada tipo morfolégico, podem ser muito sutis, levando
a resultados discrepantes entre avaliadores. Observa-se divergéncia na avaliacdo morfolégica
do cabo rotador entre os examinadores. N&o observamos significancia estatistica ao

correlacionar a morfologia do cabo rotador aos estdgios da capsulite adesiva (1 a 3). A
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morfologia do cabo rotador deve ser citada apenas com fins didaticos, ndo sendo indicada sua
avaliacdo da rotina ultrassonografica dos ombros com capsulite adesiva.

A distancia do cabo rotador ao tubérculo maior observada pelo examinador 1 foi (4,5;
3,5-6,0 mm vs 4,1;3,3-5,7 mm p = 0,573) e pelo examinador 2 (5,1 £ 1,46 mm vs 5,1 + 1,66
mm p = 0,946). A espessura da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (4,8; 3,6-6,0 mm vs 4 4;
3,5-6,0 mm p = 0,805). A distancia do cabo rotador ao tubérculo maior foi maior nos ombros
com capsulite adesiva e, se comparada aos valores encontrados por Morag Y et al. > 8,9 mm
(faixa, 3,6-15,4 mm), foi discrepante (2 vezes menor). Observa-se uma grande discrepancia
entre 0s valores minimo e maximo encontrados por Morag Y et al., o que prejudica a
comparacdo dos dados. Observamos divergéncia na analise entre os dois examinadores. Na
avaliacdo do examinador 1 a distancia foi maior nos ombros com capsulite adesiva, ja na
avaliacdo do examinador 2 a distancia foi menor nos ombros com capsulite adesiva.
Acreditamos que a distancia do cabo rotador ao tubérculo maior ndo se altere nos ombros com
capsulite adesiva, visto que o cabo rotador, estrutura que faz a distribuicdo de carga entre 0s
tenddes do manguito rotador € separado do tubérculo maior apenas pelo crescente rotador. Com
a contratura capsular, ocorre diminuicdo da distancia entre a cabeca umeral e estruturas
adjacentes em relacdo a glendide e acrdmio, no entanto ndo ha alteragdo da distancia entre as
proprias estruturas adjacentes a cabeca umeral. Ressaltamos ainda a falta de padronizacdo
técnica ainda vigente para avaliacdo de parametros relacionados ao cabo rotador, como outra
possivel explicacdo para os resultados apresentados. Salientamos que, além de divergente, este
pardmetro ndo apresentou significancia estatistica.

A espessura do crescente rotador observada pelo examinador 1 foi (5,1 + 0,86 mm vs
5,1£0,93 mmp =0,516) e pelo examinador 2 (5,1 £ 1,05 mmvs 5,1+ 1,17 mm p =0,772). A
espessura da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (5,1 £ 0,95 mmvs 5,1 £ 1,05 mm p = 0,542).
A espessura do crescente rotador nao sofreu modificagdo ao comparar os ombros com e sem
capsulite adesiva. A espessura média do crescente rotador foi de 3,7 mm (faixa, 2,5-5,3 mm)
“% menor que o encontrado em nosso estudo. Novamente observa-se grande discrepancia entre
os valores minimo e maximo encontrados por este autor. O crescente rotador € uma regido, que
se localiza proxima a inser¢do do manguito rotador, ou seja, ndo é uma estrutura pericapsular,
por isso, a contratura capsular, caracteristica da capsulite adesiva, ndo afeta a relacdo espacial
entre o cabo rotador e o crescente rotador. Assim como esperavamos, este parametro ndo se
mostrou confiavel para avaliacdo diagnostica dos ombros com capsulite adesiva.

A distancia do cabo rotador ao acromio observada pelo examinador 1 foi (21,0 = 3,94

mm vs 23,0 £ 4,53 mm p = 0,000) e pelo examinador 2 (21,1 + 4,53 mm vs 22,5 £ 4,75 mm p
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=0,019). A espessura da soma dos examinadores 1 e 2 foi de (21,1 + 4,21 mm vs 22,7 + 4,61
mm p = 0,000). Foi determinado com precisdo um ponto de corte de 19,2 mm (sensibilidade
de 70,7%, especificidade de 22,4%) para o diagndstico de capsulite adesiva. Observamos que
ocorre uma diminuigdo da distancia do cabo rotador ao acrémio nos ombros com capsulite
adesiva. Assim como a espessura do cabo rotador, este parametro ainda nédo foi avaliado em
outros estudos. Encontramos apenas um estudo na literatura que avalia a distancia de pontos
anatdmicos glenoumerais em pacientes com capsulite adesiva. Dimitris Dimitriou et al. ©®
avaliaram quatro pardmetros radiolégicos que sugerem uma migracdao superior da cabeca
umeral, em radiografias anteroposteriores do ombro, em pacientes com capsulite adesiva e sem
lesdo completa do manguito rotador. Foram avaliadas 100 radiografias de pacientes com
capsulite adesiva e 100 de individuos de controle. Observaram ruptura do arco escapuloumeral
em 80% no grupo capsulite adesiva e 20% no grupo de controle. O intervalo acromioumeral
médio foide 9,3+ 1,3 mme 11,0+ 1,7 mm (P < 0,001), a distancia glenoumeral inferior média
foide 3,9+ 3,0mme 0,9+ 1,9 mm (P <0,001), e o indice de migracao superior médio foi de
1,37 £ 0,1 e 1,44 £ 0,1 (P < 0,001) em pacientes com capsulite e individuos de controle,
respectivamente. A ruptura do arco escapuloumeral demonstrou as melhores caracteristicas de
teste com sensibilidade e especificidade de 80% na deteccdo de pacientes com capsulite
adesiva. Pacientes com ruptura do arco escapuloumeral tiveram 16 vezes mais chances de ter
capsulite adesiva. E amplamente aceito e comprovado por varios estudos biomecanicos que a
capsula da articulacdo glenoumeral é o principal estabilizador estatico do ombro €78,

De acordo com as observacdes biomecénicas mencionadas, presumiram que 0S
pacientes com capsulite adesiva demonstrariam uma migracdo superior da cabeca umeral
devido ao aumento da espessura e contratura da capsula glenoumeral inferior (FIGURA 16)
(46,69, 70y " Og resultados encontrados corroboram com a hip6tese dos pesquisadores, pois todos
0s parametros radiograficos que sugerem uma migracdo proximal do Umero foram
significativamente diferentes entre os pacientes com capsulite adesiva e os controles. Desta
forma, podemos inferir que devido a contratura capsular, observada nos ombros com capsulite
adesiva, a cabeca umeral aproxima-se da glendide e do acrémio, levando consigo as estruturas
6sseas umerais e pericapsulares. Assim, haveria uma diminuicdo da distancia do cabo rotador

ao acrémio.
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FIGURA 16: Radiografia anteroposterior do ombro em um paciente com capsulite

adesiva.
Nota: Demonstra-se a ruptura do arco glenoumeral (linha azul tracejada), o intervalo acromioumeral

(seta dupla amarela), a distancia glenoumeral inferior (seta dupla vermelha) em um paciente com capsulite
adesiva. O indice de migragdo superior foi definido como a distancia entre o ponto mais baixo do acromio e o
centro da cabeca umeral (seta laranja), dividido pelo raio da cabeca umeral (seta verde).

Fonte: Dimitriou D, Mazel P, Hochreiter B, Fritz B, Bouaicha S, Wieser K, Grubhofer F. Superior humeral head
migration might be a radiological aid in diagnosing patients with adhesive capsulitis of the shoulder. JSES Int.

2021 Aug 18;5(6):1086-1090. doi: 10.1016/j.jseint.2021.06.008. PMID: 34766089; PMCID: PMC8568809. “9)

Dentre as limitagGes do nosso estudo destaca-se que foi realizado um estudo de acurécia
diagnostica sem a comparagcdo com o método padrao outro. Entretanto, isto justifica-se por ndo
haver exame padrdo ouro para o diagnostico da capsulite adesiva. Outro ponto relevante esta
relacionado ao nimero de examinadores utilizados: apenas dois. Entendemos que seria
importante um ndmero maior de examinadores e, de preferéncia, oriundos de clinicas distintas,
para que pudéssemos testar de forma mais ampla a concordancia entre eles. E, apesar do calculo
amostral apontar para o ndmero ideal de 30 paciente (60 ombros), consideramos que a
sensibilidade intermediaria e baixa especificidade poderiam ser melhoradas com uma amostra
maior. Outro aspecto relevante refere-se aos dados apresentados pela revisdo sistematica mais
recente ¢, mostrando que todos os estudos referentes a avaliacio ultrassonografica realizados
nos ultimos anos, apresentaram consideravel heterogeneidade na técnica empregada para
realizacdo do exame e nas metodologias empregadas. A qualidade dos resultados foi

considerada de nivel “baixo” a “muito baixo”, limitando a sua generalizacéo.
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Quanto aos pontos fortes deste estudo, destacamos o ineditismo, pois nao existem dados
na literatura referentes a andlise ultrassonogréafica do cabo rotador em ombros com capsulite
adesiva. Propusemos classificacbes morfoldgicas para o cabo rotador e encontramos

parametros novos, usando um exame de baixo custo: a ultrassongorafia.

7 — CONCLUSAO

A ultrassonografia € um exame cuja acurécia apresenta sensibilidade intermediéria e
baixa especificidade para o diagnostico da capsulite.

Concluimos ainda que os parametros diminuicdo da distancia do cabo rotador ao
acromio e a diminuicdo da espessura do cabo rotador, foram considerados inovadores e

relevantes na investigacao da capsulite adesiva.
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9 - ANEXO

9.1 — Testes de Normalidade — Teste Shapiro-Wilk

Valor p
Variavel Clinica Examinador | Examinador Média Combinado 1
1 2 le?2 e?2
Espessura do Capsulite 0,003 0,094 0,003
ligamento Sem NSA
glenoumeral superior Capsulite 0,084 0,000 0,018
Espessura do Capsulite 0,075 0,736 0,259
Hgamento Sem 0,036 0,051 NSA 0,046
coracoumeral Capsulite ' ' '
Espessura da bursa Capsulite 0,173 0,057 0,085
Sem NSA
. 0,349 0,087 0,022
Capsulite
Espessura do recesso | Capsulite 0,757 0,433 0,536
axilar Sem NSA
) 0,327 0,004 0,003
Capsulite
Diametro do cabo Capsulite 0,327 0,782 0,393
rotador Sem NSA
) 0,002 0,015 0,000
Capsulite
Capsulite 0,456 0,847 NSA 0,290




Distancia do cabo Sem
rotador ao tubérculo | Capsulite 0,030 0,243 0,006
maior
Espessura do Capsulite 0,450 0,596 0,986
crescente rotador Sem NSA
. 0,317 0,158 0,090
Capsulite
Distancia do cabo Capsulite 0,800 0,231 0,161
rotador ao acrémio Sem NSA 0,290
. 0,857 0,623
Capsulite
Espessura do cabo Capsulite 0,699 0,065 0,232
rotador Sem 0,000 NSA
. 0,000 0,002
Capsulite

9.2 — Parecer do comité de ética

& o : ~ Plataforma
%om ) © HOSPITAL FELICIO %M

ROCHO/MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO MORFOLOGICA E FUNCIONAL DO CABO ROTADOR EM PACIENTES
COM E SEM LESAO DO MANGUITO ROTADOR POR ULTRASSONOGRAFIA

Pesquisador: RICARDO FERNANDES REZENDE
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 35649320.7.0000.5125

Instituigdo Proponente: Hospital Felicio Rocho/MG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 4.207 476



Continuago do Parecer: 4.207 478

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

ROCHO/MG

HOSPITAL FELICIO

@Y

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/07/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1598635.pdf 12:49:47
Folha de Rosto FOlha_Rosto.pdf 21/07/2020 |RICARDO Aceito

12:49:14 |FERNANDES
REZENDE
Projeto Detalhado / |Projeto_pesquisa.docx 21/07/2020 |RICARDO Aceito
Brochura 10:27:.00 |FERNANDES
| Investigador REZENDE
TCLE/Termos de |TCLE.doc 21/07/12020 |RICARDO Aceito
Assentimento / 09:27:37 |FERNANDES
Justificativa de REZENDE
| Auséncia
Qutros Curriculo_Lattes_Ricardo.pdf 21/07/2020 |RICARDO Aceito
07:53:16 |FERNANDES
REZENDE
Outros Curriculo_Lattes_Rafael_Fuchs_Lazarini| 21/07/2020 |RICARDO Aceito
.pdf 07:52.57 |FERNANDES
REZENDE
Declaragao de Declaracao_Pesquisador.pdf 21/07/2020 |RICARDO Aceito
Pesquisadores 07:51:57 |FERNANDES
REZENDE
Declaragao de Declaracao_Instituicao.pdf 21/07/2020 |RICARDO Aceito
Instituicdo e 07:51:22 |FERNANDES
Infraestrutura REZENDE

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

BELO HORIZONTE, 12 de Agosto de 2020

Assinado por:
Daniel Mendes Pinto
(Coordenador(a))

65



