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RESUMO

O ombro é uma articulac@o esferdide com movimento em trés planos e em torno de todos o0s
trés eixos (articulacdo multiplanar), com a cabeca do Umero que se articula com a cavidade
glenoidal da escapula. A articulacdo do ombro é uma das articulagbes mais moéveis do corpo
e, consequentemente, uma das menos estaveis com estruturas que sao avaliadas em exames de
ultrassonografia tais como: tenddo do biceps, tenddo subescapular, tenddo supra-espinhoso,
tenddo infra-espinhoso, musculo redondo menor, ligamento coraco-acromial, articulacéo
acromioclavicular entre outras. O trabalho mostra a prevaléncia de lesdes e patologias na
articulacdo do ombro dos pacientes que realizaram exames de ultrassonografia realizados na
clinica Centro Diagndéstico Botucatu (CDB). Os dados foram coletados nesta clinica e
agrupados em tabelas do EXCEL® e analisados com bases nas técnicas estatisticas descritiva.
Com as anélises foi possivel distinguir qual patologia ocorreu com maior frequéncia entre
todos pacientes analisados e segmentados de acordo com o género e o ombro, alem de
verificar qual estrutura avaliada apresentou maior ocorréncia de alteragcdes. Os exames foram
realizados em pacientes que tiveram encaminhamento de médicos para auxilio no diagndstico
da lesdo ou patologia na articulagdo do ombro. Verificou-se quea tendinopatia apresentou um
maior percentual de acometimento em ambos 0os ombros e géneros. Foi concluido também
que o género feminino apresentou o0 maior percentual de alguma alteracdo patoldgica ou por
lesdo, e o tenddo supra-espinhoso foi a estrutura que mostrou ter mais acometimento em
ambos os ombros.

PALAVRAS-CHAVE: Lesdo, Ombro, Patologia, Ultrassonografia
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1. INTRODUCAO

Ha tempos que lesGes e patologias no ombro estdo tirando o sono de médicos, e
principalmente, de pacientes que sofrem de dores os que apresentam variacdes anatdbmicas
nesta regido. O ombro é uma regido de transi¢cdo entre 0 membro superior e 0 tronco. No
ombro encontra-se a articulacdo gleno-umeral onde a cabeca do Umero se articula com a
cavidade glenoidal da escapula. Haquatro tipos de movimentos na articulacdo do ombro:
flexdo, extensdo e hiperextensdo, abducdo e aducdo horizontais. A flexdo, extensdo e
hiperextensdo, ocorrem no plano sagital em torno do eixo latero-lateral. A flexdo vai de 0 a
180° e a extensdo € o retorno a posicdo anatbmica. Ha aproximadamente 45° de hiperextenséao
possiveis a partir da posicdo anatdmica. Abducdo e aducdo ocorrem no plano frontal em torno
do eixo sagital com 180° de movimento possivel. As rotacGes mediais e laterais ocorrem no
plano transverso em torno do eixo longitudinal ou axial. Patologias comuns na articulacéo do
ombro sdo: a separagdo acromioclavicular (diversas quantidades de lesbes ligamentosas na
articulacdo acromioclavicular), fraturas da clavicula (fratura resultante de um impacto
geralmente sobre a face lateral do ombro ou sobre a méo estendida), sindrome do impacto
(compressdo entre o arco acromial, a cabeca do Umero e o ligamento coracoacromial das
estruturas de tecido mole, com os musculos do manguito rotador, a cabeca longa do musculo
biceps braquial e a bolsa subacromial) (LIPPERT, 2008).

Existem varias estruturas 6sseas na articulagdo do ombro tais como a clavicula que sua
extremidade medial se articula com o 0sso esterno, e a extremidade acromial(lateral) se
articula com a escapula. A escapula que ¢ um o0sso do tipo laminar, com adaptacdo da

curvatura posterior da caixa toracica. A face anterior da escapula denominada face costal por
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ser proxima das costelas, pode apresentar multiplas cristas com associacdo do musculo
subescapular. O Umero é um 0sso longo que faz parte da articulagdo do ombro. A extremidade
proximal deste 0sso se articula com a cavidade glenoidal da escapula e sua extremidade distal
se articula com o radio e a ulna. No tubérculo maior e no tubérculo menor do Umero se
inserem os musculos do manguito rotador (DANGELLO, FATTINI, 2011). Os musculos que
formam o manguito rotador estdo posicionados mais profundamente no ombro, construindo
uma unidade funcional que reveste a cabeca do Umero com um importante papel na
estabilidade na articulacdo glenoumeral também nos movimentos do ombro. Os musculos que
compdem o0 manguito rotador sdo: supraespinal que tem como fungdo a abducéo do braco
(movimento que afasta 0 membro da linha média do corpo), subescapular pertencente aos
rotadores internos, infra espinal e redondo menor pertencentes aos rotadores externos
(SERNIKet al., 2009).

O tenddo da cabeca longa do biceps braquial é uma estrutura que ndo faz parte do
manguito rotador, mas é de extrema importancia para exames ultrassonogréficos, pois serve
de ponto de referéncia para o exame. Origina-se interiormente na articulacdo glenoumeral, no
polo superior no labio da cavidade glendide(SERNIKet al., 2009).

Os ligamentos tém como funcéo dar estabilidade a articulacdo envolvida por ele, 0s
ligamentos que compBem a articulagdo do ombro sdo: ligamento coracoumeral (tem a funcéo
de dar estabilidade a articulacdo em questdo, na porcdo anterior), ligamento glenoumeral
(exerce a ligacdo da cabeca do Umero na cavidade glenoide), labio glenoidal (exerce a funcédo
do aprofundamento da cavidade glendide) e o tenddo do musculo do biceps (reforca a
articulacdo) (SPENCE, 1991).

As bolsas sinoviais exercem a funcdo de diminuir atrito entre tenddes e 0ssos, sdo
varias bolsas por todo o ombro, mas apenas a bolsa subescapular e infraespinal ndo fazem
comunicacgdo com articulacdo glenoumeral(SERNIKet al., 2009).

Em 1880, os irmé&os Jacques Curie e Pierre Curie, apareceram com as primeiras fontes
artificiais de ultrassom. Os irm&os descobriram o efeito piezoelétrico, um efeito que acontece
em certos cristais, quando sofrem uma pressdo desenvolvem um campo elétrico entre as
superficies (PEREIRA, 2012). O efeito piezoelétrico é o principio de todos os aparelhos de
ultrassom usados na medicina, 0s cristais piezoelétricos sdo: quartzo e a turmalina
(piezoelétrico naturais). O litio, fosfato de driidrogenado de amonia, titanato de bario e o
titanatozirconato de chumbo sdo transformados artificialmente (PEREIRA, 2009).

Desde quando o aparelho de ultrassonografia foi inventado tem auxiliado em

procedimentos invasivos, terapéuticos e até acompanhamento pré-natal. O exame de
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ultrassonografia ¢ um método de grande interesse devido o seu baixo custo quando
comparados com outros métodos de diagnostico. Ele ndo possui radiacdo ionizante,
possibilitando a aquisicdo de imagens de alta resolugdo e alguns outros fatores benéficos
(SERNIK et al., 2009).

O principio fisico de um aparelho de ultrassonografia tem como base cristais de
ceramica localizados no transdutor. Os cristais recebem um estimulo elétrico fazendo a
vibracdo e a deformacéo, transformando impulsos elétricos em energia sonora. Com essa
vibracdo sera emitida uma frequéncia sonora que ndo é audivel. Essa energia sonora ao
atravessar diferentes tipos de estruturas,é absorvida e se diferencia de acordo com as
diferentes estruturas. Parte desta energia que néo foi absorvida retorna aos cristais emissores
fazendo assim a transformacéo de energia sonora em impulsos elétricos codificados e sendo
transformados em imagem a partir de célculos efetuados pelo computador (SERNIKet. al.,
2009).

O transdutor é um dos componentes do equipamento de ultrassonografia que com seus
cristais piezoelétricos vibratorios converte um determinado tipo de energia em outro tipo de
energia transformado a mesma em imagem (SERNIK et al., 2009).

Existem vérios tipos de transdutores de diferentes tamanhos e freqliéncias. Para o
método de diagnostico deve se definir qual o transdutor é mais eficiente para o exame. A
frequéncia do transdutor é de extrema importancia para o exame, pois um transdutor de alta
frequéncia tem uma melhor definicdo, mas um menor poder de penetracdo tecidual, sendo
assim excelente para avaliar quase todos os tendfes, musculos, ligamentos e nervos. Em
contra partida, os transdutores de baixa frequéncia ttm um maior poder de penetracdo e menor

resolucdo, excelente para avaliar 6rgdos intra-abdominais (SERNIK et al., 2009).

1.1 Objetivos

« Identificar a prevaléncia da patologia e/ou leséo na articulagdo do ombro de pacientes
que realizaram exame de ultrassonografia na clinica CDB.

« Evidenciar as patologias e/ou lesdes que foram diagnosticadas no periodo de 2011 a
2012.



12

« Associar os tipos de patologias e/ou lesbes com as varidveis: sexo e ombro do paciente
analisado, verificando se existem diferencas das freqiiéncias destas lesdes e/ou
patologias no sexo masculino e feminino e no ombro direito e esquerdo.

« ldentificar quais estruturas do ombro apresentaram maiores variacbes nos exames

ultrassonograficos.

1.2 Justificativa

O tecndlogo como profissional da saude deve conhecer as bases fisicas do exame
ultrassonografico, assim como € interessante possuir conhecimento sobre as lesfes ou
patologias para poder criar um acervo com essas informacdes, podendo dessa forma auxiliar
no diagnostico de pessoas acometidas por determinadas patologias e les6es. O diagndstico
precoce facilita o tratamento com maior chance de cura e Faz com que seja proposto um
tratamento que proporcione melhor qualidade de vida para o paciente.

Além disso, a ultrassonografia € um método relativamente de baixo custo, sem
radiacdo ionizante, sendo assim mais benéfico do que outros exames de diagnostico, além

depossibilitar uma analise do que ocorre no caso de cada paciente.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A articulacdo do ombro é uma articulacdo esferdide com movimentos em trés planos
em torno dos trés eixos (sagital, coronal, axial) e os tipos de movimentos da articulagdo do
ombro sdo: flexdo (ocorre no plano sagital, efetuado pelos musculos deltdéide na porcéo
clavicular, coracrobraquial, cabeca longa do biceps e a porc¢éo clavicular do peitoral maior),
extensdo (ocorre no plano sagital, movimento realizado pela parte espinhal do deltdide,
latissimo do dorso, redondo maior, cabeca longa do triceps braquial, parte eternal do peitoral
maior), abducdo (ocorre no plano frontal, realizados pelos musculos supra-espinhoso e
delt6ide), aducdo (ocorre no plano frontal, realizados pelos masculos peitoral maior, latissimo
do dorso e redondo maior), rotacdo medial (ocorre no plano transverso, movimento realizado
pelos musculos subescapular, peitoral maior, delt6ide, latissimo do dorso e redondo maior),
rotacdo lateral (ocorre no plano transverso, movimento realizado pelos mdsculos
infraespinhoso, redondo menor e delt6ide), abducdo horizontal (ocorre no plano transverso,
realizado pelos musculos parte espinhal do deltdide, infraespinhoso e redondo e redondo
menor), aducdo horizontal (ocorre no plano transverso, realizado pelos musculos peitoral
maior), circundacao (descrita como o conjunto de todos os movimentos) (LIPPERT, 2008). A

figura 1 mostra os movimentos realizados pelo ombro.
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Figura 1: Movimentos realizados pelo ombro

FLEXAO HIPEREXTENSAO ROTACEO LATERAL ROTACAO MEDIAL

ABDUCAO ADUCAO CIRCUNDAGAO

Fonte: http://cinesiologiaemfisioerapia.blogspot.com.br/2011_08 01 archive.html

O ombro tem uma juntura chamada glenoumeral, é uma articulacdo de ampla
mobilidade, localizada entre a cavidade glendide da escapula e a cabeca do Umero. A cépsula
articular se localiza na margem da articulacdo glenoumeral, onde se funde até um limite com
a face externa do labio glenoide. A cépsula é espessada pelo ligamento coracoumeral entre 0s
tenddes supra-espinal e subescapular. A figura 2 mostra a articulacdo glenoumeral
(GARDNER E.D et al., 2010).
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A figura 2 mostra uma vista anterior do ombro em corte coronal. Observam-se 0s
tendBes dos musculos do manguito rotador, que sédo formados por tecido conjuntivo fibroso e

colageno. Estes tenddes e musculos ajudam a estabilizar a articulagdo do ombro.

Figura 2: Articulacéo glenoumeral

Tend3o do misculo supra-espinhal

Bolsa subdeltdidea
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Labio glendide

ey
'A--‘}" =
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Misculo deltdide

Cavidade glendide
da escapula

Recesso azilar

Fonte: NETTER, 2008.
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A figura 3 mostra uma vista anterior do ombro e seus tenddes que sdo formados por

um tecido fibroso e tém a funcédo de inserir os masculos nos 0ssos.

Figura 3: Vista anterior do ombro.

Ligamento trapezdide
[parte do ligamento
coracoclavicular)

Clavicula

Ligamento coracoacromial
Acrdmio da escapula

Ligamento condide
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Tendao do misculo
supra-espinhal
(seccionado) Ligamento transverso
superior da escipulae
incisura da escipula

Ligamento coracoumeral —

Tubérculo maior do dmero

Processo coracdide
Tubéreulo menor do dmero

Orificios dabolsa
subescapular 3
articulag3o do ombro

Ligamento transverso
do dmero

Bainha sinovial intertubercular
[comunica-se com a cavidade
sinowvial)
Tend3o do misculo
subescapular (seccionado)

Linha tracejada indica
a posigao da bolsa
subescapular

Ligamentos
capsulares

*®

Tend3o do misculo biceps
do brago (cabegalonga)

Fonte: NETTER, 2008

A dor no ombro é comum em praticantes de natacdo. Estudos realizados na equipe
olimpica de natacdo do Canada mostraram que 37% das queixas ortopédicas dos atletas
referem-se ao ombro (CONCEICAO et al., 2007).

Esses estudos mostraram extrema eficiéncia da ultrassonografia, chegando com
sensibilidade de 100% nas roturas completas e acuracia prospectiva de 92% nas falhas
tendineas (CUNHA, 2007).

Atletas de natacdo em nivel competitivo, apesar da maior demanda sobre a articulacao
do ombro, ndo parecem ter uma maior prevaléncia de roturas ou degeneragdo precoce dos
tenddes do manguito rotador quando comparada com a populacdo geral. A idade dos
individuos entre nadadores ou mesmo na populacdo geral é o fator que influencia a maior

prevaléncia de roturas tendineas do manguito rotador (CUNHA, 2007).
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2.1Tendinopatia

No exame de ultrassonografia existe dificuldade em diferenciar tendinose
(degeneracdo)de tendinite (degeneracdo associado com processo inflamatdrio), assim se usa
preferencialmente o termo tendinopatia. A tendinopatia € identificada por ultrassonografia por
uma generalizada ecogenicidade do tend&o, areas com calcificacdes irregulares representando
ou ndo sombras acusticas entre outras variagdes que sdo visiveis na técnica de ultrassom
(ZORZETTOet al.,2003).

No manguito rotador a tendinopatiaé classificada como priméria (bursite e tendinite
calcaria) e secundaria (estreitamento do espaco subacromial, calcificacdo do espaco
subacromial e fratura desviada da grande tuberosidade) (EJNISMANN et al.,2008).

A figura 4 ilustra uma tendinite (inflamacdo do tenddo) onde ocorre atrito mais néo

rompimento.

Figura 4: tendinite (inflamacédo do tend&o)

r '.~ - .
4}

Fonte: http://www.artroscopiadeombro.com.br/sindrome_do_impacto.php

A tendinopatia tem diversas causas, relacionadas com processos de infeccdo, trauma,
inflamacdo, ou por sobrecarga, formando lesGes agudas ou crénicas (LOURENCO et
al.,2008).

A figura 5 demonstrauma lesdo com caracteristicas de tendinopatia do supra espinal

representada nas imagens de ultrassonografia(SERNIKet al., 2009).
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Figura 5: Tendinopatia (setas) do tenddo supraespinal direito (D) e esquerdo (E) (setas).

T SUPRAESPINAL

T SUPRAESPINAL D

As setas horizontais na figura A1 mostram tendinopatia do tenddo supraespinal esquerdo. A seta vertical na
figura A2 mostra tendinopatia do tendao supraespinal direito e o quadro na figura A3 mostra uma zona um fluxo
relacionado com neovascularizagao presente na tendinose.

Fonte: SERNIK, 2009.

Os tendBGes com maior prevaléncia de tendinopatia estdo localizados no musculo
supra-espinal e biceps braquial. Existem varias teorias sobre atendinopatia, uma mecénica e
outra vascular. Na teoria mecénica as lesdes e a fadiga nos tendBes ocorrem por carga
repetitiva. Na vascular é discutido que alguns tenddes tém segmentos irrigados por sangue
deficiente (pobre em nutrientes), que consequentemente tornam os tenddes mais vulneraveis.

A figura 6 evidencia uma calcificacdo do tendao supraespinal (BARBOSA et. al,2008).
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Figura 6: Calcificagcdo do tenddo supraespinal demonstrada pela seta.

T SUPRAESPINAL

Fonte: SERNIK, 2009

As mulheres tém uma prevaléncia de tendinopatia um pouco maior do que os homens,
sendo a causa desconhecida. Com vérias teorias fisiopatoldgicas de como os cristais de
hidroxiapatia chegam até os tenddes, sem nenhum consenso cientifico, o quadro clinico tem
como grande frequéncia dores de leve intensidade no ombro, com uma dor violenta ao realizar
uma elevagdo do ombro (SERNIKet al., 2009).

2.2Ruptura

A ruptura € uma laceracdo das fibras dos tenddes, que causa dores e enfraquecimento
dos mesmos (MANASTER B.J et al., 2011).

Para pacientes sintomaticos, com teste clinico negativo para ruptura do supraespinal, a
pneumoartografia e principalmente a ultrassonografia aumentaram a capacidade de
diagnostico. As lesdes do manguito rotador causam dor no ombro de pacientes com idade
maior de 40 anos com uma maior freqtiéncia (NICOLETT], 1994).

O critério clinico para diagndéstico da ruptura do manguito rotador foi o teste supra-

espinhal positivo. O critério ultrassonografico utilizado para o diagnéstico da ruptura foi a
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presenca de lesdo focal, afilamento ou auséncia do tenddo. Alguns autores consideram a
pneumoartografiacomo melhor exame para detectar lesGes, e outros recomendam a ultra-
sonografia, ainda assim alguns afirmam que ambos os exames tem a mesma eficacia no
diagnostico (NICOLETTI, 1994).

Do ponto de vista econdmico, a pneumoartografia provavelmente oferece vantagens
em relacdo a ultrassonografia, uma vez que permite a apreciagdo das estruturas 6sseas e com a
mesma sensibilidade e eficacia do exame ultrassonografico. A utilizacdo da ultrassonografia
ou da pneumoartografia em pacientes com teste do supra-espinhal positivo ndo acrescentou
valor importante ao diagndstico clinico. Mas em pacientes que apresentaram teste do
supraespinhal negativo e sintomas dolorosos que ndo melhoram com o tratamento
conservador, 0 uso da pneumoartografia ou da ultra-sonografia aumenta a probabilidade, em
relacdo ao exame fisico, de detectar pacientes portadores de lesdes nos tenddes (NICOLETTI,
1994).

Quando héa degeneracdo do manguito rotador o quadro pode estacionar ou evoluir para
ruptura. Na maioria dos casos a ruptura do manguito rotador se inicia no tenddo supra
espinhoso (SERNIKet al., 2009).

A figura 7 ilustra uma rotura total do manguito rotador (rompimento total do tend&o).

Figura 7: Rotura do manguito rotador

Fonte:http://www.artroscopiadeombro.com.br/sindrome_do_impacto.php
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Na maioria dos casos a ruptura pode permanecer por um grande periodo de tempo
assintomatico, podendo evoluir ou ndo para sintomatica.Existemtrés tipos de classificacdo de
ruptura, sendo elas: parciais, transfixantes ou total, diferenciando se ha ou ndo a comunicacédo
entre a bolsa subacromial-subdeltdidea com a articulacdo glenoumeral. As imagens abaixo
(figura 8, 9, 10) evidenciam rupturas parciais do tenddo supraespinal direito (SERNIKet al.,
2009).

Figura 8: Rupturas parciais (entre calipers) do tenddo supraespinal direito.

T SUPRAESPINAL D

Fonte: SERNIK, 2009.



Figura 9: Rupturas (seta) parciais do tend&o supraespinal direito.

TSUPRAESPINAL OMBRO D

Fonte: SERNIK, 2009.
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FiguralO: Rupturas parciais do tenddo supraespinal direito

RUPTURA
TSUPRAESPINAL D

Fonte: SERNIK, 2009.

A figura 11 evidencia ruptura total do tenddo supraespinal da articulacdo do ombro
esquerdo (SERNIKet al., 2009).
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Figurall: Ruptura total do tend&o supraespinal (seta) da articulacdo do esquerdo

RUPTURA T SUPRAESPINAL E

A seta mostra ruptura do tendao supraespinal esquerdo, AC significa acromio, MD significa

musculo deltoide.
Fonte: SERNIK,2009.

2.3 Bursite/Bursopatia

As bursites sdo inflamacgdes das bolsas sinoviais muitas vezes por processo expansivo,
com maior freqiiéncia na bolsa subacromialsubdelt6idea, pela alta predominéancia da sindrome
do impacto (SERNIKet al, 2009).

As infeccBes das bolsas sinoviais (bursite) podem causar atrofia dos musculos
supraespinal e infraespinal que sdo divididos em varios graus de atrofismo. Fatores tais como
idade do paciente, tempo de histdria clinica, entre outros achados radiograficos, sao fatores de
extrema importancia para a escolha do tratamento meédico (SERNIKet al., 2009).

Os ombros apresentam uma articulacdo glenoumeral(articulagédo esferoide ou cotilica)
gue possibilita varios tipos de movimentos utilizados nas atividades diarias, seja na pratica de

esportes ou no trabalho. Estes movimentos exercem esfor¢o sobre tenddes e musculos. As
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lesbes ocorrem principalmente quando os bracos sdo elevados acima do nivel do ombro.
Movimentos repetitivos de abducdo de acima de 90° podem causar bursite subacromial,
causando dor e perda da mobilidade da articulacdo (SOARES et al., 2010).

Afeccdes bursaispodem evoluir causando dores intensas. As dores podem ser de
classificacdo agudas ou agudizacdo de bursopatia cronica. Devido a sua posicdo sendo
periarticulares, proximo a proeminéncia 0ssea, facilita assim obter um estado clinico de
alteracdes articulares ou tendineas.O exame de ultrassom € de extrema importanciapois o
padrdo evidencia distensdo liquida da bursa, se hd aumento de espessura parietal ou ndo
revestimentosinovial, em alguns casos, com associacdo de hiperemia (LOURENCO et al.,
2008).

As bursassubacromial-subdeltoidea sdo bursas profundas, quando ha acometimento,
geralmente esta associada a alteracBes tendineas (geralmente em manguito rotador)
(LOURENCO et al., 2008).

As bursites quimicas tém como caracteristica irritacdo pelos depdsitos de sangue ou
depdsitos cristalinos, com aspecto ultrassonografico iguais as outras bursites diferenciando-se
apenas pelos depositos cristalinosintrabursais e sangue coagulado (LOURENCO et al., 2008).

A figura 12 mostra bursite (inflamag&o da bolsa sinovial) na articulagdo do ombro.

Figura 12: Inflamagéo da bolsa sinovial (bursite).

Fonte:<http://www.artroscopiadeombro.com.br/sindrome_do_impacto.php>
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As bursites ocorrem pelo acimulo de liquido com margem uniforme, podendo ocorrer
também actmulos de fragmentos em camada (Manasteret al., 2011).

Os pacientes geralmente respondem bem ao tratamento conservador que € um misto de
fisioterapia, injecGes corticosterdides, analgesicos e antiinflamatérios. Se ocorrer fracasso no
tratamento se procede ao método cirdrgico. A imagem 13 evidencia bursite subacromial-
subdeltoidea(SERNIKetal., 2009).

Figural3: Bursite (bolsa sinovial inflamada)subacromial-subdeltoidea, representadas pela

seta.

Fonte: SERNIK, 2009

2.4Tenossinovite

A tenossinovite € uma inflamacéo da membrana que recobre o tenddo. O diagndstico
é definido sempre quando ha uma inflamagdo que acomete tanto a membrana sinovial, como
o tenddo (MANASTER et al).

As tenossinovites acometem tenddes que possuem bainhas sinoviais, com

prevaléncia no tenddo da cabeca longa do biceps braquial, tendbes flexores e tenddes
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extensores das extremidades. O exame de ultrassom permite visualizar se ha distensdo da
bainha peritendinea, geralmente com presenca de irregularidade éssea (LOURENCO et
al.,2008).

Os principais achados ultrassonograficos da tenossinovite sdo: espessamento da
bainha sinovial, espessamento e desprendimento das fibras dos tendbes com associagdo de
irregularidades e indefini¢des do contorno. Em casos crénicos ha degeneracéo e fibrose com
perda de padrao fibrilar do tenddo, liquido na bainha sinovial quando esta desproporcional a
articulacdo glenoumeral ou quando estiverem com alteracdes do tendao(SERNIKet al., 2009).

Figura 14 demonstra tenossinovite localizada na cabeca longa do biceps braquial e
espessamento dos folhetos viscerais e parietal da bainha sinovial (SERNIKet al., 2009).

Figura 14: Tenossinovite na cabeca longa do biceps (tclbd), espessamento dos folhetos

visceral e parietal da bainha sinovial (seta), irregularidades do tenddo com liquido no interior

(***) .

Fonte: SERNIK, 2008.

2.5Sindrome do impacto/Sinais de impacto
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A sindrome do impacto é uma patologia inflamatéria degenerativa que ocorre devido
ao impacto entre as estruturas que se localizam no espaco Umero coracoacromialda
articulacdo, principalmente o tendao supraespinal, tenddo da cabeca longa do biceps braquial,
bursasubacromial e a articulagdo acromioclavicular (METZKER,2010).

A sindrome do impacto é uma das principais lesbes que ocorrem nos membros
superiores, causando dores e possivelmente uma diminuicdo dos movimentos realizados pela
articulacdo do ombro(MARCONDES et al., 2011).

Em pessoas de 40 & 50 anos a sindrome do impacto é mais comum na cintura
escapular, relacionada a préaticas de esportes e uso com frequéncia dos membros superiores
acometendo mais adultos jovens, a sindrome do impacto evolui de uma série de acumulos de
impacto podendo causar micro lesdes, possibilitando uma fibrose da bursasubacromial,
tendinite, chegando até mesmo causar ruptura do manguito rotador (METZKER,2010).

Pacientes com sindrome do impacto do ombro de 50 e 59 anos entre 60 e 69 anos pode
apresentar de 10% a 20% de lesdes assintomaticas. Um dos exames clinicos de grande
importancia é de avaliar a forca muscular, podendo assim ter um diagnéstico precoce de
sindrome do impacto no lado que ndo apresenta sintomas (MARCONDES et al., 2011).

Com a avaliacdo da forca do manguito rotador e um questionario, pode se obter qual a
disfuncdo que a articulacdo possui chegando a um diagnostico veridico, podendo assim
intervir com um tratamento de acordo com a disfuncdo (MARCONDES et al., 2011).

O diagndstico tem que ser preciso e minucioso para acompanhamento da evolugdo da
patologia para um sucesso no tratamento indicado para o acometimento, um dos principais
métodos de diagnostico é ultrassonografia (METZKER,2010).

Para realizar o tratamento da sindrome do impacto é de extrema importancia o
conhecimento da origem da dor e a biomecénica da articulacdo (todos os movimentos dos
masculos que integram a articulacdo) evitando todos os possiveis traumas por repeti¢do
(METZKER,2010).

A cirurgia da sindrome do impacto pode ser por via aberta, pequena incisdo ou video
artroscopia, ambos o0s métodos ddo a opcdo de reparar estruturas lesionadas
(METZKER,2010).

2.6 Luxacao
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A luxacdo do ombro ocorre quando tem uma perca de relacdo (escorregamento) entre
a cabeca do Umero e a cavidade glendide causando um rompimento dos tendGes
(MANASTER et al, 2011).

A luxacdo recidivante anterior do ombro € uma lesdo que ocorre com frequéncia na
ortopedia, por este motivo chama a atencdo dentro da especialidade. Tem um maior
acometimento em atletas e jovens, pés-traumatico e pré-traumatico, sendo necesséria
intervencéo cirargica (DONEUX et al., 1997).

Devido a evolucdo da biomecéanica, desenvolveram-se métodos mais eficazes de
cirurgia do que os métodos anteriores, pois as novas técnicas cirlrgicas apresentaram
resultados melhores como: maior rotagéo externa do ombro e a néo reincidéncia de luxacéo.
Com o aumento da prética de esportes que tem uma maior utilizacdo dos membros superiores,
ndo é viavel a perda de mobilidade dos ombros (DONEUXet al., 1997).

A limitacdo dos ombros aumenta as chances de uma instabilidade recidivante. Pessoas
que possuem instabilidade anterior tem uma chance maior de desenvolver, uma leséo capsulo-
ligamentar anterior, irregularidade 6ssea da cavidade glenoide, causando uma menor area com
a cabeca do umero (DONEUX et al., 1997).

Existem vérias técnicas cirdrgicas do ombro para melhorar a qualidade de vida dos
pacientes. Uma das mais famosas € a de Neerquedescreve que em pacientes com desgaste da
borda anteroinferior da cavidade glendide, é recomendado enxerto 6sseo antero-inferior,
utilizando o processo coracdide(DONEUX et al., 1997).

A figura 15 mostra uma luxacgédo acrémio-clavicular que ocorre com maior frequéncia

em lutadores, jogadores de futebol americano, ou seja, esportes de grande contato.

Figura 15: Luxag&o da articulagdo acrémio-clavicular



30

A figura 15 mostra fotografia da regido do ombro onde se pode observar uma saliéncia
superior que corresponde a clavicula que se deslocou da sua posi¢édo correta
Fonte: Especialistadoombro.

2.7 Tendinose

A tendinose (quando o tend&@o encontra-se com alteracdo) tem causa em tenddes que
ndo possuem bainhas. O exame de ultrassom evidencia se tem espessamento do filamento
tendineo, desorganizacdo das delimitacOes estruturais, se as estruturas estdo heterogeneas e
com hipocoegeniafocal ou difusa (LOURENCOet al.,2008).

Figura 16 mostrando uma tendinose no tendao subescapular em um paciente de trinta e

seis anos.

Figura 16: Tendinose delimitada no tendao subscapular.
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A figura 16 mostra tendinose no tenddo subescapular em um paciente de trinta e seis anos. As estrelas delimitam
o0 tenddo subscapular aumentado. Fonte: CUNHA eMARCHIORI, 2007.

A figura 17 evidencia o tenddo supra-espinal, com tendinose e pequena ruptura parcial

do tendao.

Figural7: Tendinose e pequenas roturas parciais (setas) do tendao supraespinhoso.
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Fonte:CUNHA e MARCHIORI, 2007.

Estes achados tém associa¢do com alteracdo intratendinea com microrroturas em fibras
com materiais necrosados, tecido de granulacdo, edema e hemorragia. Quando hd um maior
grau de degeneragdo podem ocorrer roturas, com caracteristicas de areas com descontinuidade
de fibras com preenchimento de liquido (LOURENCO et al.,2008).

2.8 AlteracOes degenerativas

Quando a auséncia ou degeneracdo do disco intra-articular ficam mais evidentes as
irregularidades das superficies articulares facilitam o aparecimento de osteoartrose precoce.
Individuos que fazem movimentos repetitivos de abducdo dos bracos acima de 90° o quadro
ultrassonografico mostra diminuicdodo espaco articular, ostedfitos dssea (causadas por atrito
entre 0S mesmos) marginais e cistos subcondrais, em alguns casos possuem subluxagdo
(membros forcados alem do da flexibilidade do individuo, causando uma perda parcial da
relacdo de uma extremidade 6ssea com a outra) inferior do acromio em relacdo a porcéo distal
da clavicula (SERNIKet al., 2009).
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Uma das patologias que causam alteracdes degenerativas € a sindrome do impacto, a
sindrome do impacto causa alteragdes degenerativas do manguito rotador, pois nos
movimentos realizados pelos ombros pode correr. Na elevacdo do membro superior ocorre
uma colisdo contra a porcao antero-inferior do acrémio, ligamento coracoacromial e
articulacdo acromioclavicular, podendo lesionar também a bursasubacromial e a cabeca longa
do biceps (MARCONDES et al., 2011).

Em quase todos os casos de ruptura,é encontrada irregularidades ésseas no tubérculo
maior do umero. Com uma causa bem controversa, alguns autores descrevem que séo
impactos postero-superiores, outros autores acreditam que podem ser secundarias de atrito
entre as fibras tendineas, presas na superficie do tubérculo maior (SERNIKet al., 2009).

A figura 18 ilustra a lesdo do manguito rotador que pode ocorrer por algum impacto

ou trauma.

Figura 18: Lesdo do manguito rotador

—

A figura 18 mostra leséo dos tenddes dos musculos supra-espinal (seta) e subescapular (asterisco).
Fonte:RUARO 2013.

2.9Artrose/Artropatia
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A artropatia resumidamente é uma degeneracdo da articulacdo do manguito rotador,
que ocorre com decorréncia de ruptura crénica (MANASTER et al, 2011).

Em um estudo de caso foi relatado que um paciente tinha aspectos clinicos de dores
em coluna, nos joelhos, no ombro com predominancia no esquerdo sem relato de trauma, com
urina de cor escura de nascenca. No exame clinico o médico observou manchas escuras na
esclera ocular, na orelha e pelas maos (figural9) (GONCALVES et al., 2006).

Figura 19: Pigmentacéo escura no olho e méo.

A. figura mostrando pigmentac&o escura na regido da esclera do globo ocular (seta). B. figura
mostrando pigmentacdo escura nas falanges proximais do polegar e do dedo indicador (setas).
Fonte:GONCALVES et al, 2006.

Segundo Gongalves (2006), os ombros do paciente examinado apresentavam uma
limitacdo de elevacdo de 160°, 70° de abducéo, rotacdo externa de 20°, com rotacdo interna
em nivel de L1 e rotacdo externa de 20° no ombro direito. No ombro esquerdo mostrou uma
elevacdo de 150°, 80° de abducdo, rotacdo externa de 10° e rotacdo interna em nivel de
L1(GONCALVES F.P.A. et al., 2006).

Com exames de imagem obteve um diagnéstico no ombro de diminuigdo do espaco
articular glenoumeral com artrose sem osteéfitos, paciente foi submetido a cirurgia de
artroplastia do ombro esquerdo inteiro (GONCALVES et al., 2006).

Os exames laboratoriais mostraram que o paciente era portador de alcaptonuriaque

de maneira indireta causa oconecroseartropatica. A oconecroseartropatica tem menor
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predominancia no ombro, com tratamentos ortopédicos ambulatoriais e artroplastia
(GONCALVES et al., 2006).
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3. MATERIAL E METODOS

O Centro DiagndsticoBotucatu (CDB), uma clinica em que se trabalha com
diagnostico por imagem, localizado na cidade de Botucatu, que atende pacientes particulares e
convénios com encaminhamento de outros médicos, foi o local de coleta de materiais desse
trabalho. Foram coletados exames ultrassonograficos no periodo de 2011 a 2012. A clinica
autorizou usar os seguintes dados: informacg6es sobre variacao das estruturas da articulacdo do
ombro (possibilitando verificar o seu estado normal ou alterado), o laudo do médico
responsavel pela clinica, sexo do paciente (masculino e feminino) e informacdes sobre o
ombro (direito e esquerdo).

Estes dados estdo organizados em um programa especifico de armazenamento de
laudos clinicos, com as seguintes variaveis: sexo, patologias e ombros (direito e esquerdo). Os
dados sobre as lesdes ou patologias diagnosticadas estdo agrupados em planilhas do programa
Excel.

Com base nos dados levantados e discutidos acima, foi realizado um estudo
observacional, utilizando técnicas de estatistica descritiva com objetivo de levantar a
prevaléncia das patologias e resumir os dados observados nos exames de ultrassonografia,
expondo-os em forma de tabelas e graficos. A identificacdo de possiveis associacOes entre
tipos de lesbes ou patologias com algumas varidveis qualitativas tais como sexo e ombro
(direito e esquerdo)foram realizados por meio de tabelas de contingéncia através de um
programa especificoEXCEL®. Para revisdo de literatura foram utilizados bancos de
dadoscomoScielo e o0 acervo da biblioteca da UNESP e Fatec - Botucatu.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo mostrou que dos 380 pacientes analisados 61,6% (234) sdo pacientes
femininos (realce em amarelo), confirmando os resultados de Ejnismann (2008), onde se pode

inferir que h& maior incidéncia de lesdes de ombro nos individuos do sexo feminino.

Tabela 1: Numero e percentual de pacientes analisados por ultrassonografia separados por
género- Botucatu 2013.

Género n %

Feminino 234 61,6%
Masculino 146 38,4%
Total 380 100%

Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012

Segundo a tabela 2, o percentual de pacientes que realizaram exame no ombro direito
foisuperior ao percentual dos pacientes que realizaramno ombro esquerdo (evidenciado por
realce em amarelo) Assim, 271 (212+59) pacientes analisaram o ombro direito e 168
(109+59) dos pacientes analisaram o ombro esquerdo. Cabe ressaltar que 59 pacientes

analisaram ambos 0s ombros.
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Tabela 2: Numero e percentual de pacientes analisados por ultrassonografia, evidenciando o
ombro analisado- Botucatu 2013.

Ombros analisados n %

Somente o Direito 212 55,8%
Somente o Esquerdo 109 15,5%
Ambos 59 28,7%
Total 380 100,0%

Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012

A tabela 3 mostra claramente que o ombro mais avaliado tanto em homens como em
mulheres, corresponde ao antimero direito. Levando em consideracdo o numero total de
pacientes analisados (homens e mulheres), estes resultados podem estar relacionados com o
fato de existir maior quantidade de individuos destros na populacdo, e estes utilizam com

maior frequéncia o membro superior direito.

Tabela 3: Percentual de pacientes analisados relacionando o género e 0 ombro de cada

antimero-Botucatu, 2013.

Género
Ombros analisados Total
Feminino Masculino
Somente o Direito 55,6% 56,2% 55,8%
Somente o Esquerdo 15,8% 15,1% 15,5%
Ambos 28,6% 28,8% 28,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012

Observando o grafico de barras da figura 20, evidenciam-se as patologias
diagnosticadas com maior frequéncia nos pacientes que avaliaram o ombro direito pelo exame
de ultrassom e na figura 21,observa-se 0s mesmos resultados de pacientes que avaliaram o
ombro esquerdo. A soma dos percentuais das patologias ultrapassa 100% , devido alguns

pacientes possuirem mais de uma patologia.
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Figura 20: Percentual de patologias ou les6es mais frequentes que acometeram o ombro
direito - Botucatu 2013.

Tendinopatia 60,1%
Ruptura

Bursopatia

Outros

Normal

Sindrome do impacto
Sinais de impacto
alteragdes degenerativas

Tenossinovite

Liquido peritendineo bicepital

Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012

Figura 21: Percentual de patologias ou les6es mais frequentes que acometeram o ombro

esquerdo - Botucatu 2013.

Tendinopatia 56,9%
Ruptura

Sindrome do impacto
Bursopatia

outros

AlteragGes degenerativas
Normal

Sinais de impacto

Bursite

Tenossinovite

Liquido peritendineo bicepital

Fonte: Dados Centro Diagnostico Botucatu, 2012
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Conforme se observa nas figuras 20 e 21 a tendinopatia é a patologia mais
diagnosticada pelo exame de ultrassom tanto no ombro direito quanto no esquerdo. Segundo
Ejnismann (2008) a tendinopatiaacomete de 2,7 a 20% da populacdo que apresenta patologia
no ombro, na maioria dos casos assintomaticas, com frequéncia maior em pessoas de 30 a 60
anos de idade e na maioria dos casos em mulheres.

BARBOSA (2008) descreve que o tenddo do masculo supraespinal e o tenddo do
biceps braquial ttm um maior envolvimento com a tendinopatia. No presente trabalho
observou-se que no ombro direito o tenddo do musculo supra-espinal (alguns autores o
mencionam como supraespinhoso) mostrou um percentual de alteragdes superior ao tenddo do
musculo supraespinaldo ombro esquerdo. O tenddo do biceps braquial apresentou um
percentual de alteracbes no ombro direito superior ao ombro esquerdo, estes dados sdo
apresentados na figura 23. Cabe ressaltar que os resultados do trabalho concordam em parte
com os observados por Barbosa (2008), pois as porcentagens do presente trabalho referem-se
ao numero de lesdes e patologias como um todo e ndo somente se relacionam com a
tendinopatia.

SERNIK (2009) descreve que as rupturas totais e as transfixantes sdo responsaveis por
10% das lesdes do manguito rotador. Os resultados obtidos pelo trabalhorepresentados pela
tabela 4 e a tabela 5 foique a ruptura no ombro,apresentou um percentual de alteracdo elevado
tanto no género masculino como no género feminino.

A ruptura conforme demonstrada pela tabela 4 e a tabela 5 observa-se em homens e
mulheres um percentual de alteracdo superior no ombro direito em relagdo ao ombro
esquerdo.

SERNIK (2009) comenta que o liquido na bainha sinovial do tenddo da cabeca longa
do biceps braquial ou na bolsa subacromial-subdeltéidea pode acompanhar lesGes parciais em
66% dos casos no tenddo da cabeca longa do biceps braquial, e 25% na bolsa subacromial-
subdeltoidea. A tabela 4 e a tabela 5 mostram que o liquido peritendineobicipital evidenciou
no género masculino um percentual de alteracdo no ombro esquerdo superior ao ombro
direito.Por outro lado o sexo feminino evidenciou um percentual de alteracdo no ombro
direito superior ao ombro esquerdo

A tabela 4 e a tabela 5 mostram que dos pacientes queanalisaram os ombros pelo
exame de ultrassonografiana na clinica CDB, as mulheres tiveram um percentual de
tendinopatia e ruptura superior aos homenstanto no ombro direito quanto no ombro esquerdo.

Na tabela 4 (ombro direito) e tabela 5 (ombro esquerdo), mostram o percentual das

patologias diagnosticadas com maior percentual em homens e mulheres dando énfase nas
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patologias com maior percentual de acometimento (realce de texto em amarelo). Estas
patologias sdo: tendinopatia, ruptura, tendinose, bursopatia, sindrome do impacto, sinais de
impacto, alteracbes degenerativas, bursite, tenossinovite, presenca de liquido peritendineo

bicipital e outras.

Tabela 4: Percentual das patologias do ombro direito segundo género dos pacientes analisados

- Botucatu 2013.
Resultados dos exames do Género Total
Ombro Direito Feminino Masculino
Tendinopatia 65,3% 52,0% 60,1%
Ruptura 39,5% 39,4% 39,5%
Bursopatia 28,2% 25,1% 23,2%
Sindrome do impacto 22,2% 12,5% 15,9%
Sinais de impacto 11,4% 19,2% 14,4%
Alteracdes degenerativas 17,4% 7,7% 13,7%
Tenossinovite 5,4% 6,7% 5,9%
Liquido peritendineo bicipital  7,8% 1,9% 5,5%
Outras patologias 14,4% 21,2% 18,8%
Nenhuma Patologia 14,4% 21,2% 17,0%

Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012

Tabela 5: Percentual das patologias do ombro esquerdo segundo género dos pacientes

analisados - Botucatu 2013.

Resultados dos exames do Geénero

Ombro Esquerdo Feminino Masculino Total
Tendinopatia 74,0% 65,5% 56,9%
Ruptura 38,5% 26,6% 33,9%
Bursopatia 13,5% 25,0% 23,2%
Sindrome do impacto 15,4% 20,3% 23,8%
Sinais de impacto 12,5% 10,9% 11,9%
Alteracbes degenerativas 17,3% 15,6% 16,7%
Tenossinovite 11,5% 9,4% 6,0%
Liquido peritendineobicepital  4,8% 3,1% 4,8%
Outros 12,5% 17,2% 18,5%
Nenhuma Patologia 16,3% 9,4% 13,7%

Fonte: Dados Centro Diagnostico Botucatu, 2012
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A figura 22 mostra um grafico de tipo radar com o percentual das estruturas
acometidas no ombro direito e esquerdo. Em ambos os ombros a estrutura com maior

acometimento foi o tend&do supraespinhoso.

Figura 22: Percentual de pacientes com alteragcdes em todas as estruturas analisadas dos

ombros — ombro direito (A) e ombro esquerdo (B) — Botucatu, 2013.
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Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012

Tabela 6 (ombro direito) e a tabela 7 (ombro esquerdo) mostram o percentual das estruturas
analisadas separadas por sexo e se ocorreu ou ndo alteracéo.

A tabela 6 mostrou que de todas as estruturas analisadas, o tenddo supraespinhoso
(supraespinal) demonstrou o maior percentual de estruturas alteradas no ombro direito no
género feminino em relacdo ao género masculino. A segunda estrutura que demonstrou um
percentual elevado de alteragdo no ombro direito foi o contorno 6sseo, com um percentual no
género feminino superiorao género masculino. Outra estrutura que apresentou um percentual
elevado de alteracdo foi o tenddo subscapular com um percentual de alteragdo também

superior no género feminino em relagdo ao género masculino.
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A tabela 7 (referente ao ombro esquerdo) com relagdo a tabela 6 (referente ao ombro

direito) ndo apresenta um percentual discrepante na analise da sequéncia de estruturas

alteradas, pois a estrutura com um maior percentual de alteracdo no ombro esquerdo foi o

tendd@o supraespinhoso (supraespinal) com um percentual de alteracdo maior para o género

feminino em relagdo com o género masculino.

O contorno 6sseo mostra um percentual ndo relevante de alteracdo no ombro esquerdo

para 0 género feminino (percentual superior) em relacdo ao género masculino (percentual

inferior

Dentre 38,32% das estruturas analisadas com algum tipo de alteracdo no tendéo

subscapular do ombro esquerdo, observa-se um percentual de alteracdo de para o género

feminino superior ao género masculino.

As estruturas de maior interesse foram realgadas em amarelo na tabela 6 e na tabela 7.

Tabela 6: Percentual das estruturas analisadas no ombro direito, separadas por sexo e estado

(normal ou alterada)-Botucatu 2013.

Situacdo da Estrutura

Estruturas: Ombro direito Normal Alterada
Feminino Masculino Total Feminino Masculino  Total

Tendao Biceps 76,19% 89,42% 81,25% 23,81% 10,58%  18,75%
Tendao subscapular 63,69% 77,88% 69,12% 36,31% 22,12%  30,88%
Tendao Supraespinhoso 23,81% 30,77%  26,47% 76,19% 69,23%  73,53%
Tendao Infraespinhoso 86,90% 94,23%  89,71% 13,10% 577%  10,29%
Musculo Redondo Menor  96,43%  100,00% 97,79% 3,57% 0,00% 2,21%
Ligamento coraco- 94,64%  98,08%  9596% 5,36% 1,92%  4,04%
acromial

Contorno Osseo 51,79% 59,22% 54,61% 48,21% 40,78%  45,39%
Articulagdo Acromio- 7560%  83.65% 78,68%  24,40%  16,35%  21,32%

clavicular

Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012
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Tabela 7: Percentual das estruturas analisadas no ombro esquerdo, separadas por sexo e

estado (normal ou alterada)-Botucatu 2013.

Estruturas: Ombro

Situacdo da Estrutura

esauerdo Normal Alterada
a Feminino Masculino  Total Feminino Masculino  Total

Tend&o Bicepes 82,52% 84,38% 83,23% 17,48% 15,63% 16,77%
Tend&o subscapular 57,28% 68,75% 61,68% 42.72% 31,25%  38,32%
Tend&do Supraespinhoso 25,24% 29,69%  26,9% 74,76% 70,31%  73,1%
Tend&o Infraespinhoso 79,81% 81,25%  80,36% 20,19% 18,75%  19,64%
mgﬁg‘:'o Redondo 97,09%  100,00%  98,20% 201%  000%  1,80%
Ligamento coraco- 95,10%  96,88%  95,78% 490%  313%  4.22%
acromial

Contorno Osseo 57,69% 60,94% 58,93% 42.31% 39,06% 41,07%
Articulagdo Acromio- 1 g400 796996  7485%  2816%  20.31%  25.15%

clavicular

Fonte: Dados Centro Diagnéstico Botucatu, 2012



45

5. CONCLUSAO

Conclui-se que o ombro direito é 0 mais acometido por patologias ou lesdes.

A tendinopatia é a patologia mais frequente em ambos 0s ombros, tanto em homens
como em mulheres.

A tendinopatia assim como outras patologias de ombro, afeta em maior percentual as
mulheres, fato confirmado também na revisaobibliografica.

Das estruturas analisadas o tendao supraespinhoso foi a estrutura que mostrou ter mais

acometimento tanto no ombro direito quanto no ombro esquerdo e em ambos 0s géneros.
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ANEXO

Tabelas dinamicas obtidas através da planilha com as variaveis dos pacientes que
realizaram exame de ultrassonografia do ombro na clinica centro de diagnostico
botucatu.

Tabela 1:Total de pacientes analisados dividido por género, feminino (f) e masculino (m).

Valores
sexo n° percentual
f 234 61,6%
m 146 38,4%
Total Geral 380 100,0%

Tabela 2: Total de pacientes analisados dividido por ombro, direito (d), esquerdo (e) e ambos (de).

Valores
Ombro n° percentual
d 212 55,8%
de 59 15,5%
e 109 28,7%
Total Geral 380 100,0%

Tabela 3: Percentual de pacientes analisados,dividido por ombro direito (d), esquerdo (e) e ambos (de), com énfase no
género feminino (f), masculino (m).

Rétulos de Linha f m Total Geral
d 55,6% 56,2% 55,8%
de 15,8% 15,1% 15,5%
e 28,6% 28,8% 28,7%
Total Geral 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 4: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tendéo do biceps direito, dividido por
normal (1) e alterada (2).

Tend3o do biceps

direito f m Total Geral
1 76,19% 89,42% 81,25%
2 23,81% 10,58% 18,75%

Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%



Tabela 5: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tendao do biceps esquerdo, dividido
por normal (1) e alterada (2).

Tendao do biceps

esquerdo f m Total Geral
1 82,52% 84,38% 83,23%
2 17,48% 15,63% 16,77%
Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 6: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tenddo subscapular direito, dividido
por normal (1) e alterada (2).

Tendao subscapular

direito f m Total Geral
1 63,69% 77,88% 69,12%
2 36,31% 22,12% 30,88%
Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 7: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tendao subscapular esquerdo, dividido
por normal (1) e alterada (2).

Tendao subscapular

esquerdo f m Total Geral
1 57,28% 68,75% 61,68%
2 42,72% 31,25% 38,32%
Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 8: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tenddo supraespinhoso direito,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Tend3osupraespinhoso

direito f m Total Geral
1 14,71% 11,76% 26,47%
2 47,06% 26,47% 73,53%
Total Geral 61,76% 38,24% 100,00%

Tabela 9: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tendao supraespinhoso esquerdo,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Tendao supraespinhoso

esquerdo f m Total Geral
1 25,24% 29,69% 26,95%
2 74,76% 70,31% 73,05%

Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%



Tabela 10: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tendao infraespinhoso direito,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Tendao infraespinhoso

direito f m Total Geral
1 86,90% 94,23% 89,71%
2 13,10% 5,77% 10,29%
Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 11: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o tendao infraespinhosoesquerdo,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Tendao infraespinhoso

esquerdo f m Total Geral
1 79,81% 81,25% 80,36%
2 20,19% 18,75% 19,64%
Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 12: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o musculo redondo menor direito,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Musculo redondo menor

direito f m Total geral
1 96,43% 100,00%  97,79%

2 3,57% 0,00% 2,21%
Total geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 13: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o misculo redondo menor esquerdo,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Musculo redondo menor

esquerdo f m Total geral
1 97,09% 100,00% 98,20%

2 2,91% 0,00% 1,80%
Total geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 14: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o ligamento coraco-acromial direito,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Ligamento coraco-acromial

direito f m Total geral
1 94,64% 98,08% 95,96%
2 5,36% 1,92% 4,04%

Total geral 100,00% 100,00% 100,00%



Tabela 15: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o ligamento coraco-acromial esquerdo,
dividido por normal (1) e alterada (2).

Ligamento coraco-acromial

esquerdo f m Total geral
1 95,10% 96,88% 95,78%
2 4,90% 3,13% 4,22%
Total geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 16: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o contorno 6sseo direito, dividido por
normal (1) e alterada (2).

Contorno dsseo

direito f m Total geral
1 51,79% 59,22% 54,61%
2 48,21% 40,78% 45,39%
Total geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 17: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram o contorno ésseo esquerdo, dividido
por normal (1) e alterada (2).

Contorno dsseo

esquerdo f m Total geral
1 57,69% 60,94% 58,93%
2 42,31% 39,06% 41,07%
Total geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 18: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram a articulagéo acrémio-clavicular
direito, dividido por normal (1) e alterada (2).

Articulacao acromio-clavicular

direito f m Total Geral
1 75,60% 83,65% 78,68%
2 24,40% 16,35% 21,32%
Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 19: Percentual do género masculino (m) e feminino (f), que analisaram a articulagdo acréomio-clavicular
esquerdo, dividido por normal (1) e alterada (2).

Articulagao acromio-clavicular

esquerdo f m Total Geral
1 71,84% 79,69% 74,85%
2 28,16% 20,31% 25,15%

Total Geral 100,00% 100,00% 100,00%



