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Prefácio




Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais questionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na Educação Permanente. 




É neste contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, quinze volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem, e nos honram com a benevolência de compartilhar altruisticamente este importante conhecimento.




Em nome de toda a diretoria do CBR, agradeço aos autores e editores de volume e, em especial, ao nosso diretor científico, Ronaldo Hueb Baroni, editor da Coleção CBR.




Agradeço a todo o time CBR, principalmente o da Educação, e a todos os membros da nossa Comissão Científica, que orquestraram com maestria mais um projeto do CBR em prol da Excelência da Radiologia Brasileira, que este ano completa 76 anos.




Esperamos que este material, cuidadosamente preparado, seja muito bem aproveitado por todos.




Cibele Alves de Carvalho




Presidente do CBR
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Apresentação da Coleção




O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas, e mantendo intensa atuação científica, a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.




A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de quinze volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Desta forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou outras áreas de atuação relativas a Imagem.




A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.




Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, a quem agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




Desejo a todos uma ótima leitura!




Ronaldo Hueb Baroni




Editor da Coleção CBR
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Apresentação do Volume




A radiologia musculoesquelética é uma das áreas mais dinâmicas e em constante evolução dentro da radiologia. Este volume da nova Coleção do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem foi cuidadosamente elaborado para servir como um recurso abrangente para radiologistas, residentes e outros profissionais de saúde interessados em aprofundar seus conhecimentos na área.




O livro oferece uma abordagem prática e atualizada sobre as principais patologias do sistema musculoesquelético, cobrindo desde as condições mais comuns até as mais complexas e raras. Os capítulos foram escritos por especialistas renomados, que trazem sua experiência clínica e acadêmica para fornecer informações valiosas sobre diagnóstico, tratamento e acompanhamento das diferentes condições que afetam as estruturas deste sistema. Além de discutir as técnicas de imagem mais tradicionais, o volume também explora os avanços na ressonância magnética e técnicas emergentes, que estão revolucionando a forma como as doenças musculoesqueléticas são avaliadas.




Um dos pontos fortes deste volume é a sua capacidade de integrar teoria e prática clínica, proporcionando ao leitor não apenas uma compreensão teórica das condições musculoesqueléticas, mas também a aplicabilidade das técnicas de imagem no contexto da prática diária. Cada capítulo é estruturado para facilitar a consulta rápida e eficaz, oferecendo exemplos de casos e dicas práticas que ajudam a reforçar o aprendizado.




Esperamos que este livro não só auxilie no aprimoramento técnico dos leitores, mas também inspire o contínuo desenvolvimento e a pesquisa na radiologia musculoesquelética, contribuindo para uma prática clínica mais precisa e eficaz.




Boa leitura!




Aline Serfaty




Francisco Abaeté




Marcelo Bordalo
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Siglas






		
AAC: Articulação acromioclavicular



		
ABER: Abdução e rotação externa



		
ADC: Apparent diffusion coefficient



		
AIJ: Artrite idiopática juvenil



		
AL: Adutor longo



		
ALPSA: Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve Avulsion



		
AO/OTA: AO Foundation/Orthopedic Trauma Association



		
AO: Osteoartrite



		
AP: Anteroposterior



		
AR: Artrite reumatoide



		
ARJ: Artrite reumatoide juvenil



		
Artro-RM: Artrografia ressonância magnética direta



		
ASA: Sociedade Internacional de Avaliação da Espondiloartrite



		
ASI: Articulações sacroilíacas 



		
Bamic: Classificação Britânica de Atletismo para Lesões Musculares



		
BSAD: Bolsa subacromialdeltoidiana



		
CI: Canal inguinal



		
CK: Creatina quinase


		
CPPD: Artrite por deposição de pirofosfato de cálcio



		
DCE: Dynamic contrast-enhanced



		
DDQ: Displasia do desenvolvimento do quadril



		
DF: Doença falciforme



		
DFC: Defeito fibroso cortical



		
DLCP: Legg-Calvé-Perthes



		
DM: Distrofia miotônica



		
DMARDs: Drogas antirreumáticas modificadoras de doença



		
DMO: Densidade mineral óssea



		
DMO-DRC: Distúrbio mineral ósseo da doença renal crônica



		
DOMS: Dor muscular de início tardio



		
DP: Densidade de prótons 



		
DP: Doença óssea de Paget



		
DWI: Sequência de difusão



		
DXA: Densitometria óssea por absorciometria de raio X de dupla energia



		
EA: Espondilite anquilosante



		
EE: Espinha da escápula



		
EIAI: Espinha ilíaca anteroinferior



		
EIAS: Espinha ilíaca anterossuperior



		
EMG: Eletroneuromiografia



		
FABS: Flexão, ombro em abdução e antebraço em supinação



		
FNO: Fibroma não ossificante



		
FOV: Campo de visão



		
FSHD: Fascioscapulohumeral muscular dystrophy



		
GLAD: GlenoLabral articular disruption



		
GRE: Gradiente eco



		
GT: Glenoid track”



		
HA: Artrite por deposição de hidroxiapatita



		
HAGL: Humeral avulsion of the glenohumeral ligament



		
Hb: Hemoglobina



		
HbS: Hemoglobina S



		
HCL: Histiocitose de células de Langerhans



		
HIV: Síndrome da imunodeficiência adquirida



		
HNPP: Neuropatia hereditária sensível à compressão



		
IAL: Impacto anterolateral



		
IASP: International Association for the Study of Pain



		
IE: Infraespinal



		
IFD: Interfalângicas distais



		
ILAR: International League of Associations for Rheumatology



		
IR: Intervalo rotulador



		
IRPL: Instabilidade rotatória posterolateral do cotovelo



		
ISAKOS: International Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine



		
ISSVA: Sociedade Internacional para Estudo das Anomalias Vasculares



		
JMT: Junção miotendínea



		
LCA: Ligamento cruzado anterior



		
LCM: Ligamento colateral medial



		
LCR: Ligamento colateral radial



		
LCU: Ligamento colateral ulnar



		
LCUL: Ligamento colateral ulnar lateral



		
LGMD: Limb girdle muscular dystrophy



		
LPA: Ligamento púbico anterior



		
LTFA: Lesão do ligamento talofibular anterior



		
MASEI: MAdrid Sonographic Enthesitis Index



		
MDP-99mTc: Tecnécio-99m Metileno Difosfonato



		
MPS: Mucopolissacaridoses



		
MR: Manguito rotador



		
NF1: Neurofibromatose do tipo I



		
OCMR: Osteomielite crônica multifocal recorrente



		
OMS: Organização Mundial da Saúde



		
OSGU: Osteoartrite glenoumeral



		
P: Perfil



		
PA: Posteroanterior



		
PCM: Paracoccidioidomicose



		
Pi: Piramidal



		
PLAC: Placa fibrocartilaginosa do adutor longo



		
PM: Polimiosite



		
PTH: Paratormônio



		
PTS: Posterior tibial slope



		
QCT: Tomografia computadorizada quantitativa



		
QUS: Ultrassonografia quantitativa



		
RM: Ressonância magnética



		
RMCI: RM de corpo inteiro



		
Rme: Redondo menor



		
SAKOS: Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine



		
SE: Músculo supraespinal



		
SG: Supressão de gordura



		
sIBM: Sporadic inclusion body myositis



		
SLAP: Lesão labral do tipo



		
SpA: Espondiloartrite



		
SSL: Sequências sensíveis a líquido



		
STIR: Short tau inversion recovery



		
Sub: Subescapular



		
TC: Tomografia computadorizada



		
TCG: Tumor de células gigantes



		
TCLB: Tendão da cabeça longa do bíceps



		
TFLD: Tendão flexor longo dos dedos



		
TFLH: Tendão flexor longo do hálux



		
TMBN: Tumores malignos de bainha neural



		
TNA: Trauma não acidental



		
TRAK: Time-resolved MR angiography with keyhole



		
TRICKS: Time-resolved imaging of contrast kinetics



		
TSE: Tendão supraespinal



		
Tsub: Tendão subescapular



		
TTP: Tendão tibial posterior



		
USG: Ultrassonografia



		
UTE: Tempo de eco ultracurto



		
VHS: Velocidade de hemossedimentação



		
WBMRI: Ressonância magnética de corpo total (Whole body magnetic resonance imaging)



		
ZTE: Tempo de eco zero
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Patrícia Martins




Ombro




Introdução




O ombro é composto de três estruturas ósseas, a clavícula, a porção proximal do úmero e a escápula, que formam as articulações acromioclavicular e glenoumeral.




Protocolos e técnicas de aquisição




A ressonância magnética (RM) do ombro deve incluir a articulação acromioclavicular superiormente, o “Y” da escápula medialmente, o músculo deltoide lateralmente e a região logo abaixo da articulação glenoumeral distalmente, nos planos transversal, coronal e sagital. Como a escápula tem orientação oblíqua, na avaliação por imagem seccional os planos coronal e sagital devem acompanhar o eixo longo da escápula sendo, portanto, nomeados como planos coronal e sagital oblíquos (Figura 1.1). A escolha das ponderações é bastante variável entre as instituições, sendo recomendável a obtenção de sequências sensíveis a líquido (SSL) nas ponderações em densidade protônica (DP) ou T2 com supressão de gordura (SG) nos três planos, em associação com pelo menos uma sequência T1 ou T2 sem SG, idealmente ambas, uma no plano coronal e outra no plano sagital. Em algumas situações, como na avaliação de sinovite, lesões expansivas tumorais ou infecção, pode ser necessária a administração de contraste venoso, nesse caso é utilizada a ponderação T1 com SG.1




A artrografia por ressonância magnética (artroRM) consiste na realização da RM após administração intra-articular de meio de contraste, o que aumenta a sensibilidade na detecção das roturas completas e parciais da superfície articular do manguito rotador e de algumas lesões do lábio glenoidal. É utilizada na artroRM a ponderação T1 com SG por ser a sequência em que o contraste apresenta hipersinal, sendo também recomendado o acréscimo de pelo menos uma SSL e uma sequência sem SG para avaliação óssea, das alterações extra-articulares e da atrofia muscular. É geralmente obtida de rotina na artroRM a aquisição de uma sequência transversal oblíqua com o braço em abdução e rotação externa (ABER) na ponderação T1 com SG, pois essa posição exerce tração na articulação, o que aumenta a conspicuidade diagnóstica para diversas roturas do manguito rotador e das lesões do lábio glenoidal anteroinferior que podem não ser evidentes na posição de rotina (Figura 1.1). A posição ABER também pode ser utilizada na RM de rotina utilizando SSL.




A articulação acromioclavicular (AAC) é formada pela margem distal da clavícula e o acrômio, uma continuação lateral da espinha da escápula, sendo recoberta por uma cápsula fibrosa revestida de sinóvia e reforçada pelos ligamentos acromioclaviculares, com um disco fibrocartilaginoso que, com o tempo, sofre processo de degeneração natural da idade, permanecendo apenas fino remanescente fibroso. O espaço articular acromioclavicular mede normalmente entre 1 mm a 3 mm, sendo considerada anormal distância > 6 mm ou uma diferença > 2 mm a 3 mm em relação à articulação contralateral. A distância normal entre a clavícula e o processo coracoide é de 11 mm a 13 mm e uma diferença > 5 mm em relação ao ombro contralateral é considerada anormal.1




[image: ]Figura 1.1 (A-F) – RM do ombro nos planos coronal oblíquo (A), sagital oblíquo (B) no nível do Y da escápula (linhas tracejadas brancas), em que é possível identificar os ventres musculares do manguito rotador e plano transversal (C) mostrando a angulação dos planos sagital (linha azul, paralela à glenoide) e coronal oblíquos (linha branca, perpendicular ao plano sagital). O paciente deve ser posicionado em decúbito dorsal com o braço ao longo do corpo em posição neutra ou leve rotação externa, posição em que a goteira bicipital fica na posição de 12 horas no plano transversal (asterisco). ArtroRM do ombro mostrando o posicionamento ABER com a bobina posicionada com o paciente fazendo abdução e rotação externa do ombro (D). A imagem resultante (E) permite a identificação da inserção do tendão supraespinal (TSE) e do lábio glenoidal anteroinferior. A espinha da escápula (EE) serve de referência para identificar a porção posterior da imagem. A marcação do plano ABER (E) usa como referência o eixo longo do úmero no plano coronal (linhas amarelas).IE: infraespinal; RMe: redondo menor; SE: supraespinal; Sub: subescapular.








Articulação acromioclavicular




O acrômio é formado pela fusão de diversos centros de ossificação, processo que ocorre dos 12 aos 25 anos de idade. Em alguns indivíduos (prevalência de 1% a 15% na população), pode não ocorrer fusão de um desses centros, permanecendo um ossículo adjacente ao acrômio conhecido como osso acromial ou os acromiale. Na maioria dos casos, é assintomático, mas pode cursar com dor e limitação funcional, principalmente em atletas de arremesso, em que podem ser observadas alterações degenerativas entre o osso acromial e o acrômio (Figura 1.2), sendo uma causa potencial de impacto que não deve ser confundida dom osteoartrite acromioclavicular.1




Osteoartrite acromioclavicular




A osteoartrite (OA) é a alteração mais frequente na AAC, mas há pouca correlação entre os achados de ­imagem e sua relevância clínica, já que é um achado comum em indivíduos assintomáticos. A OA pode ser primária ou secundária a trauma, inflamação ou infecção e o quadro clínico é de dor anterossuperior que pode irradiar para a base do pescoço e o músculo trapézio, com desconforto à palpação local. Os achados de imagem que estão mais relacionados à OA sintomática são edema ósseo, distensão capsular, sobretudo superior, osteófitos e hipertrofia capsuloligamentar inferior que reduzem o espaço subacromial (Figura 1.2).1




Osteólise distal da clavícula




A osteólise distal da clavícula (ODC) é uma causa frequente de dor no ombro, geralmente relacionada a estresse repetitivo crônico em praticantes de musculação e esportes de arremesso, podendo também ser encontrada semanas ou meses após episódio de trauma. Os achados de imagem típicos na RM são edema na margem distal da clavícula desproporcional ao edema ósseo no acrômio, em associação com irregularidades e cistos subcondrais e periostite na margem clavicular, o que ajuda na diferenciação com a OA (Figura 1.2). 




[image: ]Figura 1.2 (A-E) – RM do ombro nos planos coronal (A) e transversal (B) na ponderação DP SG mostrando caso de OA acromioclavicular com cistos subcondrais (setas) e extenso edema ósseo nas margens da clavícula e do acrômio (asteriscos). RM do ombro de outro paciente com osteólise distal da clavícula nos planos coronal (C) e transversal (D), cujo aspecto pode se assemelhar à OA, mas o edema ósseo na clavícula distal (setas) é desproporcional ao observado no acrômio. No caso da presença de osso acromial (E) podem ser observadas alterações degenerativas com cistos (setas finas) e líquido (seta larga) entre o osso acromial e o acrômio.







Nos casos avançados, há alargamento do espaço articular acromioclavicular pela reabsorção óssea distal na clavícula.1




Trauma com disjunção




Os estabilizadores dinâmicos da ACC são os músculos deltoide anteriormente e trapézio posteriormente e os estabilizadores estáticos são os ligamentos acromioclaviculares (LAC), que formam o complexo capsuloligamentar superior, inferior, anterior e posterior, e os ligamentos coracoacromial (LCA) e coracoclavicular (LCC), que apresenta duas bandas, a conoide (localizada posterior e medialmente, com trajeto vertical) e a trapezoide (localizada anterior e lateralmente, com trajeto mais oblíquo).2 Os ligamentos acromioclaviculares superior e posterior contribuem para a estabilidade anteroposterior e o LCC promove a estabilidade superoinferior. O LCA funciona como um suporte no acrômio e processo coracoide que protege o úmero da subluxação superior.1-3 Uma sequência adicional que pode ser útil nos casos de luxação acromioclavicular é o plano coronal angulado no eixo de uma linha imaginária passando pelo processo coracoide e tubérculo menor do úmero no plano transversal (ou paralela à clavícula distal e ­perpendicular ao processo coracoide) na ponderação DP sem SG, pois permite a análise dos ligamentos estabilizadores da articulação (Figura 1.3). Lesões traumáticas na ACC correspondem a 12% de todas as lesões traumáticas do ombro, ocorrendo principalmente em homens jovens (80% dos casos) que participam de esportes de contato e ciclistas, com o mecanismo de trauma mais comum o impacto direto na porção superolateral do ombro com o braço em adução.1,3 A classificação de Rockwood que divide as lesões traumáticas da ACC em seis graus é a mais aceita (Figura 1.4):






		
Grau I: Estiramento ou lesão parcial dos ligamentos acromioclaviculares, sem acometimento de nenhum outro ligamento. A ACC permanece congruente, com as distâncias acromioclavicular e coracoclavicular normais.


		
Grau II: Lesão completa dos ligamentos acromioclaviculares com estiramento do LCC. Pode haver alargamento do espaço articular acromioclavicular, pequeno aumento da distância coracoclavicular e deslocamento superior da clavícula de até 50% em relação ao acrômio. Inserção deltotrapezoidal intacta ou com discreto destacamento.







[image: ]Figura 1.3 (A, B e C) – Marcação do plano oblíquo para a avaliação da articulação acromioclavicular, que usa como referência uma linha imaginária (linha tracejada) unindo o tubérculo menor do úmero (asterisco) e o processo coracoide (PC) no plano transversal (A). A imagem coronal oblíqua resultante permite a identificação dos ligamentos acromioclaviculares (LAC) superior e inferior e as bandas conoide e trapezoide do ligamento coracoclavicular (B). Esse plano facilita a avaliação dos casos de luxação acromioclavicular (C), permitindo a identificação da incongruência articular com rotura dos ligamentos acromioclaviculares (seta larga) e das bandas do ligamento coracoclavicular (setas finas).PC: processo coracoide; SE: supraespinal.








[image: ]Figura 1.4 – Representação esquemática dos tipos de luxação acromioclavicular segundo Rockwood.Fonte: Modificado de mskrad.com.br com autorização.










		
Grau III: Lesão completa dos ligamentos acromioclaviculares e do LCC. Há alargamento do espaço articular acromioclavicular > 7 mm, aumento da distância coracoclavicular e deslocamento superior da clavícula de 100% em relação ao acrômio. Pode haver lesão deltotrapezoidal distal.


		
Grau IV: Lesão completa dos ligamentos acromioclaviculares e do LCC com deslocamento posterior da clavícula. Pode ter ou não alargamento dos espaços acromioclaviculares e coracoclavicular, assim como deslocamento superior da clavicular ou lesão do trapézio.


		
Grau V: Similar ao grau III, mas sempre há lesão deltotrapezoidal distal e o deslocamento superior da clavícula é mais acentuado, em torno de 100% a 300% em relação ao acrômio


		
Grau VI: Muito raro, em que há lesão completa dos ligamentos acromioclaviculares e variável do LCC e da fáscia deltotrapezoidal com deslocamento inferior da clavícula que pode estar abaixo do acrômio (VIa) ou abaixo do processo coracoide (VIb).







O tratamento das lesões grau I e II costuma ser cirúrgico, grau IV a VI é cirúrgico e o grau III depende de cada caso, podendo ser cirúrgico ou conservador, dependendo do grau de instabilidade e risco de disfunção escapular, o que levou a International Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine (ISAKOS) a subdividir o grau III em dois tipos: tipo IIIA, mais estável, sem disfunção escapular, e IIIB, com instabilidade horizontal e disfunção escapular refratária. As lesões traumáticas da ACC, mesmo grau I, podem evoluir com osteólise distal da clavícula e osteoartrite.2 Na criança/adolescente os ligamentos permanecem fixos ao periósteo clavicular, criando um padrão de pseudoluxação acromioclavicular.4




Outras alterações menos comuns que afetam a ACC são a artrite séptica e osteomielite, neoplasias e artropatias inflamatórias e por depósito de cristais.1




Articulação glenoumeral




A articulação glenoumeral (AGU) é considerada do tipo “bola e soquete” em que a cabeça umeral seria a bola e a cavidade glenoide o soquete, cuja configuração permite que seja a articulação com o maior arco de movimento.




Osteoartrite glenoumeral




A incidência da osteoartrite glenoumeral (OAGU) tem aumentado nos últimos anos e é causa de dor, rigidez e limitação funcional. Assim como a OA acromioclavicular, acomete a cartilagem articular, a sinóvia, o osso subcondral e os tecidos periarticulares, manifestando-se na imagem com afilamento e irregularidade condral, formação de osteófitos, cistos subcondrais, esclerose e alteração do sinal do osso subcondral. Os osteófitos predominam na região anteroinferior da cabeça umeral/região subcapital do úmero e na margem inferior da glenoide, que são as áreas que sofrem maior tensão da cápsula articular, muitas vezes acompanhados de entesófitos no colo anatômico, sulco bicipital e tubérculos umerais. A osteonecrose avascular da cabeça umeral que pode levar a colapso e perda da congruência articular glenoumeral é responsável por 5% dos casos de OAGU e pode ser decorrente de fraturas na cabeça umeral, uso de corticosteroides, alcoolismo e anemia falciforme entre as causas mais frequentes.5 Os corpos intra-articulares cartilaginosos ou ossificados frequentemente acompanham a OA e podem ser identificados tanto na AGU como nos locais que se comunicam com a articulação, como a bainha do tendão da cabeça longa do bíceps (TCLB) e o recesso subescapular, assim como no espaço subacromial quando há perda da integridade do manguito rotador permitindo a comunicação do espaço articular com a bolsa subacromialdeltoidiana (BSAD). Outra condição que cursa com corpos intra-articulares é a osteocondromatose sinovial (Figura 1.5), condição rara de etiologia ainda não completamente elucidada, em que são observados múltiplos corpos livres osteocartilaginosos intra-articulares, o que pode estar associado com OA e tendinopatia do manguito rotador.6




[image: ]Figura 1.5 (A, B e C) – Imagens de RM na ponderação T2 no plano coronal de paciente com osteocondromatose sinovial mostrando os corpos osteocartilaginosos intra-articulares com baixo sinal (setas) no recesso axilar (A) e no recesso subescapular (B), onde também podem ser identificados no plano sagital na ponderação T2 com SG (C).







Os exames de imagem são importantes para o diagnóstico e, principalmente, para o planejamento cirúrgico, que, nos casos avançados, é a artroplastia do ombro. Para a escolha do modelo de prótese mais adequado algumas informações são imprescindíveis, como a morfologia, inclinação, estado da cartilagem e estoque ósseo da glenoide para avaliar se há necessidade de osteotomia ou enxertos ósseos, condições dos tendões e músculos do manguito rotador, além do músculo deltoide.7 Um dos fatores de risco para a OAGU é a displasia da glenoide, causada pelo desenvolvimento anormal dos centros de ossificação, sendo mais comum em homens e caracterizada por hipoplasia da porção inferior da glenoide, geralmente associada a retroversão (Figura 1.6) e desgaste da margem posterior da glenoide e subluxação posterior da cabeça umeral.5 Normalmente a glenoide apresenta leve anteversão de 2º +/- 5º. A classificação de Walch (Figura 1.7) usando imagens tomográficas no plano transversal, com posteriores acréscimos dos subtipos B3 e C2 e do tipo D, é a mais utilizada no planejamento cirúrgico da OAGU.7




[image: ]Figura 1.6 – Representação esquemática da AGU normal no plano transversal, onde o centro da cabeça umeral (círculo amarelo) está alinhado com o centro da cavidade glenoidal (círculo azul) e há leve anteversão da glenoide, caracterizada pela angulação entre uma linha perpendicular (linha tracejada preta) ao eixo da escápula tangenciando sua margem medial (linha tracejada vermelha) e uma linha tangenciando a face articular da glenoide (linha preta). Na retroversão, a linha tangenciando a face articular da glenoide (linha preta) encontra-se angulada posteriormente à perpendicular (linha tracejada preta) ao eixo da escápula (linha tracejada vermelha).Fonte: Modificado de mskrad.com.br com autorização.








[image: ]Figura 1.7 – Representação esquemática da classificação de Walch modificada. No tipo A1, não há subluxação da cabeça umeral, que permanece centrada, e o desgaste na glenoide é concêntrico, com erosão central discreta. No tipo A2, a erosão é mais acentuada, com protrusão da cabeça umeral em direção à cavidade glenoide, onde, ao traçar uma linha unindo as extremidades anterior e posterior da glenoide (linha tracejada preta), ela transfixa a cabeça umeral, o que não ocorre no tipo A1. No tipo B, há subluxação posterior da cabeça umeral. Os subtipos caracterizam-se por redução do espaço articular posterior, esclerose subcondral e osteófitos (B1), glenoide bicôncava com retroversão e erosão da margem posterior (B2) e glenoide monocôncava com desgaste posterior e retroversão > 15° e/ou subluxação posterior da cabeça umeral > 70%. O tipo C é subdividido na glenoide displásica com retroversão > 25°, independente da erosão, com perda óssea posterior e translação posterior da cabeça umeral. No tipo D, há anteversão da glenoide ≥ 5° ou subluxação anterior da cabeça umeral < 40%.Fonte: Modificado de mskrad.com.br com autorização.








Capsulite adesiva




A capsulite adesiva, conhecida também como “ombro congelado”, tem prevalência estimada em 2% a 5% da população geral, predominantemente entre as 5ª e 7ª décadas de vida, e acomete mulheres em 70% dos casos. Embora seja considerada uma doença idiopática, alguns casos estão relacionados a trauma ou cirurgia e foram descritos alguns fatores de risco, como diabetes mellitus, acidente vascular encefálico, doenças autoimunes e da tireoide e síndrome de Dupuytren.8 É uma doença autolimitada caracterizada por dor intensa há mais de 1 mês com progressiva limitação da movimentação ativa e passiva da AGU secundárias aos processos inflamatórios e de fibrose da cápsula articular que variam dependendo dos estágios da doença:






		
Primeiro estágio (doloroso): ocorre nos 3 primeiros meses, com tendência de a dor piorar à noite, associada a pequena restrição dos movimentos. Há predomínio histológico de infiltrado inflamatório, sinovite e hipervascularização capsular e pericapsular glenoumeral.


		
Segundo estágio (“congelante”): ocorre entre 3 e 9 meses, com dor e progressiva restrição dos movimentos e enrijecimento articular. Há predomínio histológico dos achados encontrados na fase inicial associados a depósito de colágeno e aderências. As descrições mais recentes têm agrupado o primeiro e o segundo estágios como um estágio único.


		
Terceiro estágio (“congelado”): há acentuada restrição dos movimentos com melhora progressiva da dor em repouso, mas que permanece intensa na mobilização passiva da articulação glenoumeral, podendo durar em média entre 1 e 2 anos.


		
Quarto estágio (“descongelante”): há resolução espontânea da dor e da limitação dos movimentos, o que pode demorar até mais de 2 anos. No terceiro e quarto estágios, os sinais inflamatórios são menos evidentes, com predomínio de depósitos de colágeno.







O diagnóstico tradicionalmente é feito com base na história e no exame físico, já que poucas afecções cursam com limitação da movimentação passiva do ombro, mas em diversos casos os achados clínicos são inespecíficos e podem ser encontrados em diversas situações.9




Os achados típicos da capsulite adesiva na RM são (Figura 1.8):8,9




[image: ]Figura 1.8 (A-F) – Imagens de RM mostrando os principais achados da capsulite adesiva: espessamento e aumento do sinal da cápsula articular do recesso axilar (seta larga) associados a aumento do sinal do ligamento glenoumeral inferior (seta fina) na ponderação DP SG no plano coronal (A). Na ponderação T2 no plano sagital é possível identificar o espessamento tecidual de baixo sinal (seta curva) obliterando a gordura do intervalo rotador (B), o espessamento da cápsula articular do intervalo rotador (setas) (C) e o espessamento do ligamento coracoumeral (seta) (D). Nas imagens na ponderação T1 SG após administração venosa de gadolínio nos planos coronal (E) e transversal (F), é possível identificar o intenso realce pelo meio de contraste da cápsula articular no recesso axilar (seta larga) e do ligamento glenoumeral inferior (seta fina) e no intervalo rotador (seta curva).PC: processo coracoide; SE: supraespinal; Sub: subescapular; TCLB: tendão da cabeça longa do bíceps.










		Espessamento da cápsula articular do recesso axilar ≥ 4 mm.


		Espessamento e aumento do sinal do ligamento glenoumeral inferior.


		Obliteração da gordura do intervalo rotador.


		Espessamento da cápsula articular do intervalo rotador ≥ 7 mm.


		Espessamento do ligamento coracoumeral ≥ 4 mm


		Realce pelo contraste venoso da cápsula articular do recesso axilar e do intervalo rotador.







Lesão labral do tipo (SLAP)




O termo lesão SLAP (acrônimo do inglês Superior Labrum from Anterior to Posterior) é utilizado para descrever alguns tipos de lesão que envolvem o segmento labral superior. Classicamente, a lesão SLAP está centrada na inserção do TCLB, com variável extensão às porções anterior e posterior do lábio glenoidal. O principal desafio na avaliação da lesão SLAP é a diferenciação com variantes anatômicas, principalmente o recesso (ou sulco) sublabral localizado na porção superior e o forame sublabral localizado na porção anterossuperior da glenoide, que são causa frequente de erro diagnóstico. Algumas características ajudam na diferenciação: as variantes anatômicas apresentam orientação medial, seguindo o contorno da glenoide, são anteriores ao TCLB e têm contorno regular, ao contrário da lesão SLAP, que apresenta orientação lateral, costuma se estender posteriormente ao TCLB e pode ter contorno regular ou irregular (Figura 1.9). Com base nos achados artroscópicos, inicialmente foram descritos quatro tipos (tipos I a IV), com outros tipos acrescentados ao longo dos anos:10,11




[image: ]Figura 1.9 (A-F) – Representação esquemática da glenoide no plano sagital mostrando a localização do recesso ou sulco sublabral, do forame sublabral e da lesão SLAP clássica (A). Imagens de artroRM no plano coronal mostrando o recesso sublabral (seta) (B) e a lesão tipo SLAP que apresenta orientação lateral (seta) (C). Imagens de RM no plano sagital nas ponderações T2 SG (D) e T1 (E) e no plano transversal na ponderação DP (F) mostrando cisto paralabral posterior (setas largas) causando neuropatia com denervação do músculo infraespinal (setas finas), que apresenta leve aumento difuso do sinal na SSL, redução volumétrica e discreta lipossubstituição de algumas fibras.









		
Tipo I: Irregularidade do lábio superior (degenerativo).


		
Tipo II: Lesão do lábio posterior com extensão ao TCLB sendo subdividido em.
	A: Extensão ao lábio anterossuperior.


		B: Extensão ao lábio posterossuperior.


		C: Extensão ao lábio anterossuperior e posterossuperior.







		
Tipo III: Lesão em alça de balde do lábio superior com TCLB intacto.


		
Tipo IV: Lesão em alça de balde do lábio superior com extensão ao TCLB.


		
Tipo V: Lesão do lábio superior com extensão anteroinferior ou lesão de Bankart com extensão superior.


		
Tipo VI: Lesão com flap no lábio superior.


		
Tipo VII: Lesão do lábio superior com extensão ao ligamento glenoumeral médio.


		
Tipo VIII: Lesão do lábio superior com extensão posterior (mais extensa que o tipo IIB).


		
Tipo IX: Lesão labral circunferencial.


		
Tipo X: Lesão do lábio superior com extensão ao intervalo rotador através do ligamento glenoumeral superior.







As lesões do lábio glenoidal podem estar associadas a cistos paralabrais, que têm potencial de acarretar neuropatia por encarceramento, principalmente os localizados posteriormente, que podem comprimir os nervos supraescapular e axilar, levando à atrofia dos músculos supraespinal e infraespinal e do redondo menor, respectivamente. O local mais comum dessas lesões é o entalhe ou a incisura supraescapular, localizado na margem superior da escápula, medial ao processo coracoide, onde se localiza o nervo supraescapular (Figura 1.9).




Instabilidade glenoumeral




O fato de ser a articulação com o maior arco do movimento já acarreta certo grau de instabilidade natural, fazendo com que seja a articulação com maior incidência de deslocamento em adultos. Sua estabilidade é mantida através de estabilizadores dinâmicos (músculos e tendões em volta do ombro, incluindo o manguito rotador) e estabilizadores estáticos (anatomia articular, cápsula, ligamentos glenoumerais e o lábio glenoidal). A luxação glenoumeral pode ser anterior, posterior ou multidirecional de acordo com o deslocamento da cabeça umeral, e traumática ou atraumática, dependendo da etiologia. A principal causa de luxação glenoumeral é traumática, sendo anterior em 90% dos casos.




Na luxação glenoumeral anterior o úmero se desloca anteroinferiormente, permitindo que a margem posterolateral da cabeça umeral se choque com a margem anteroinferior da glenoide, acarretando uma fratura compressiva posterior na cabeça umeral (conhecida como lesão de Hill-Sachs) e destacamento labral/labroligamentar da margem anteroinferior da glenoide, conhecido como lesão de Bankart no caso da lesão labral isolada e lesão de Bankart óssea quando tem fratura na glenoide. Na luxação posterior tipicamente ocorre uma lesão labral posterior, conhecida como lesão de Bankart reversa, e a lesão na cabeça umeral anterior que pode ocorrer concomitantemente à lesão de Bankart reversa é denominada lesão de Hill-Sachs reversa. A luxação posterior é bem mais rara, correspondendo a cerca de 10% dos casos e está frequentemente associada a quedas secundárias a episódios de crises convulsivas. Em alguns casos a cabeça umeral permanece deslocada posteriormente, encaixada na margem posterior da glenoide, situação conhecida como “luxação inveterada” (Figura 1.10).12,13




[image: ]Figura 1.10 (A-F) – Radiografia anteroposterior do ombro (A) mostrando a luxação glenoumeral anterior, onde a margem posterossuperior da cabeça umeral se choca contra a margem anteroinferior da glenoide (seta). Imagem de RM no plano sagital mostrando a lesão de Hill-Sachs, uma fratura compressiva posterior na cabeça umeral (seta) (B) e no plano transversal mostrando a lesão de Bankart, com destacamento do complexo labroligamentar anteroinferior (seta) (C). Em alguns casos, ocorre fratura com fragmento ósseo (seta) na margem anteroinferior da glenoide, situação conhecida como “lesão de Bankart óssea” (D). Na luxação posterior, ocorre a lesão de Hill-Sachs reversa, na qual a fratura compressiva ocorre na margem anterior na cabeça umeral (seta) (E). Não é infrequente a ocorrência de luxação posterior não reduzida, com a cabeça umeral permanecendo encaixada na margem posterior da glenoide (seta), situação denominada “luxação inveterada” (F).







Foram descritas algumas variações da lesão labral anteroinferior (Figura 1.11)




[image: ]Figura 1.11 – Representação esquemática dos subtipos da lesão de Bankart e da lesão tipo HAGL.









		
Lesão de Perthes: o lábio é avulsionado da glenoide, mas permanece fixo ao periósteo escapular subjacente, que permanece intacto, porém deslocado medialmente, o que dificulta sua identificação uma vez que o lábio costuma permanecer em sua posição anatômica, muitas vezes só podendo ser identificada no posicionamento ABER.


		
Lesão ALPSA (do acrônimo em inglês anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion): na lesão de Bankart clássica, o periósteo escapular anterior é rompido, resultando no deslocamento do labrum e dos ligamentos a ele fixados anteriormente à margem glenoide. Na lesão ALPSA, o periósteo escapular anterior permanece intacto, permitindo que as estruturas labroligamentares se desloquem medialmente e rodem inferiormente no colo escapular, semelhante a uma “dobra de manga de camisa”, situação que costuma ocorrer nos casos de instabilidade crônica.


		
Lesão GLAD (do acrônimo em inglês glenolabral articular disruption): rotura superficial do lábio anteroinferior, associada a um defeito na cartilagem articular adjacente. Resulta de uma adução forçada com o ombro em abdução e rotação externa, tipicamente sem relato de luxação prévia, e o paciente não costuma apresentar sinais de instabilidade, já que o complexo ligamentar anteroinferior permanece íntegro, embora esse tipo de lesão possa progredir rapidamente para desarranjo articular com corpos livres intra-articulares.


		Lesão HAGL (do acrônimo em inglês humeral avulsion of the glenohumeral ligament): avulsão isolada do LGUI, sem destacamento labral.





[image: ]Mapa Mental 1





As subluxações ou deslocamentos repetitivos podem erodir a margem anterior da glenoide, resultando em perda óssea, caracterizada pela retificação da margem anterior da glenoide, o que contribui para o ciclo de luxação recorrente com aumento progressivo da perda óssea e maior instabilidade. A perda óssea pode ser quantificada a partir da medida da área ou do diâmetro normal dos terços inferiores da glenoide, que normalmente tem formato circular. Nas últimas décadas, surgiu o conceito de glenoid track, relacionando a perda óssea na glenoide com o tamanho da largura da lesão de Hill-Sachs, o que poderia ser usado para identificar as lesões de Hill-Sachs clinicamente relevantes e como um preditor de luxação recorrente e de falência do tratamento artroscópico para correção da lesão de Bankart. Glenoid-track é a zona de contato entre a cabeça umeral e a glenoide durante a movimentação do ombro, que funciona como um trilho durante o movimento articular e corresponde a 83% do diâmetro anteroposterior da glenoide. Portanto, o glenoid track (GT) pode ser representado pela fórmula GT = (D x 0,83), em que D é o diâmetro da glenoide normal. Quando existe defeito ósseo na glenoide, há redução do GT e, nesse caso, a fórmula passaria a ser GT = (D x 0,83) – diâmetro da perda óssea. Se a largura da lesão de Hill-Sachs for menor que o GT, a lesão seria considerada on-track, mas se a largura da lesão de Hill-Sachs for maior que o GT a lesão seria considerada off-track (Figura 1.12).14




[image: ]Figura 1.12 (A-E) – Reconstruções tomográficas 3D da glenoide mostrando que, na glenoide normal, os terços inferiores apresentam formato de círculo, em que o contato da cabeça umeral corresponde a 83% do diâmetro anteroposterior (D) da glenoide (A). Quando há perda óssea, a glenoide apresenta retificação da sua margem anterior e o defeito ósseo pode ser calculado por meio da relação do seu diâmetro anteroposterior (D) em relação ao diâmetro normal da glenoide (D e B) ou por meio da sua área (A) em relação à área do círculo (C). Reconstrução tomográfica 3D do úmero proximal mostrando a lesão de Hill-Sachs na cabeça umeral (setas) (D) e a sua medida no eixo médio-lateral (HS) no plano transversal (E).







Manguito rotador e tendão da cabeça longa do bíceps




O manguito rotador (MR) é formado pelos músculos supraespinal (SE), infraespinal (IE), subescapular (Sub) e RMe, que se inserem nos tubérculos umerais. O MR tem íntima relação com o TCLB, cuja porção intra-articular se localiza no intervalo rotador (IR), espaço entre o supraespinal e o subescapular, e com a BSAD localizada entre o acrômio e o deltoide superiormente e as unidades miotendíneas do supraespinal e infraespinal inferiormente.




A tendinopatia do MR e da cabeça longa do bíceps costuma estar relacionada com a síndrome do impacto, que é subdividido em impacto extrínseco (extra-articular) e intrínseco (intra-articular). O impacto extrínseco ocorre quando a compressão é realizada entre a cabeça umeral e estruturas externas à articulação glenoumeral, como o acrômio (impacto subacromial, o mais prevalente, que acomete as estruturas no espaço entre o arco coracoacromial e a cabeça umeral, como os TSE e infraespinal (TIE) e a porção intra-articular do TCLB e a BSAD) e o processo coracoide (impacto subcoracoide, entre a porção anterior do arco coracoacromial e a cabeça umeral, acometendo principalmente o tendão subescapular (TSub), a BSAD e a bolsa subcoracoide). No impacto intrínseco, a compressão é causada entre a cabeça umeral e estruturas intra-articulares, principalmente na região dos rebordos posterossuperior (impacto posterossuperior) e anterossuperior (impacto anterossuperior) da glenoide, com lesão do lábio e estruturas tendíneas adjacentes. O impacto e o processo degenerativo crônico levam à tendinose, caracterizada pela alteração do sinal do tendão, que pode ou não ser acompanhada de alteração na sua espessura. As roturas do MR podem ser subdivididas de acordo com os tendões acometidos, com as posterossuperiores afetando os tendões supraespinal, infraespinal e, menos frequentemente, o redondo menor, e as anteriores acometendo o tendão subescapular.15,16




Roturas posterossuperiores




As roturas parciais podem ser subdivididas em articular (na superfície em contato com o úmero), bursal (na superfície em contato com a BSAD) ou intrassubstancial (intratendínea), sendo as roturas parciais posterossuperiores consideradas de baixo grau quando acometem menos de 50% da espessura tendínea e de alto grau quando acometem mais de 50% da sua espessura. As roturas de alto grau têm mais chance de não responder ao tratamento conservador e de evoluir para rotura completa. Os locais mais frequentes de rotura dos TSE e TIE são a inserção (footprint) e a zona crítica, localizada a cerca 0,5 cm a 1,5 cm da inserção.




As roturas completas são aquelas que acometem toda a espessura tendínea, o que não necessariamente significa que há acometimento de todo o seu diâmetro anteroposterior, e podem evoluir com retração. Na avaliação por imagem das roturas do MR, é importante informar sua localização, extensão e retração. As corretas análise e mensuração das lesões nos planos coronal e sagital facilitam a identificação dos quatro principais tipos de rotura completa em relação a sua forma, que pode ser em crescente, em “U”, “L” e “L invertido”. As lesões em crescente e em “U” têm maior diâmetro no plano coronal em comparação com o plano sagital e, nas lesões em “L”, o intervalo é maior no plano coronal e menor no plano sagital. As lesões completas do manguito posterossuperior podem ser pequenas, moderadas (quando acometem apenas um tendão, são menores que 2 cm e não apresentam retração), extensas (quando apresentam retração de 3 cm a 4 cm) e maciças (quando comprometem mais de um tendão com marcada retração). O grau de retração tem valor prognóstico, sendo considerada grau I quando é mínima, grau II quando o tendão retraído está localizado no plano do ápice da cabeça umeral e grau III quando está no plano da margem superior da glenoide ou mais proximal (medial).
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A delaminação tendínea pode ocorrer nas roturas parciais, assim como as completas, e é caracterizada como uma lesão horizontal que divide o tendão nas camadas bursal e articular, com ou sem retração dessas camadas. É também um fator prognóstico, uma vez que afeta a qualidade do tendão. As roturas parciais e completas do MR podem cursar com cistos intramusculares, secundários à entrada do líquido articular dissecando as fibras tendíneas ao longo do plano horizontal do músculo, podendo se estender ao músculo adjacente devido à interdigitação das fibras (Figura 1.13).15,16




[image: ]Figura 1.13 (A-F) – Imagens de RM no plano coronal na ponderação DP SG mostrando exemplos de rotura do TSE: rotura parcial articular acometendo a inserção (seta branca fina) e a zona crítica (seta branca larga) (A). Rotura na face bursal (seta larga), cuja identificação é facilitada pela distensão líquida da BSAD (setas finas) (B). Rotura intrassubstancial (seta fina) caracterizada por faixa de hipersinal de permeio às fibras do TSE, que apresenta sinal heterogêneo por tendinose (seta larga) (C). Delaminação intrassubstancial (setas finas) em contiguidade com formação cística lobulada de permeio ao ventre muscular do SE (setas largas) (D). Rotura completa acometendo toda a espessura do footprint (seta fina), sem retração significativa e com o restante do tendão apresentando sinal heterogêneo por tendinose (seta larga) (E). Rotura completa com pequena retração das fibras superiores (seta preta), em contato com a BSAD, e maior retração das fibras articulares (seta branca larga) associada a delaminação intrassubstancial (setas finas) que se estende à junção miotendínea (F).







Roturas anteriores




As roturas do subescapular são de detecção mais difícil na RM e são diferentes das roturas posterossuperiores. Geralmente iniciam-se no seu terço superior e progridem caudalmente e estão associadas a lesões no MR posterossuperior em 25% dos casos. Embora não exista ainda nenhuma classificação universalmente aceita, a mais utilizada é a de Lafosse:






		
Tipo 1: lesão parcial articular no terço superior.


		
Tipo 2: lesão com destacamento do terço superior.


		
Tipo 3: lesão acometendo os terços superior e médio.


		
Tipo 4: rotura de todo o tendão com a cabeça umeral permanecendo centrada em relação à glenoide e com atrofia gordurosa acometendo até 50% do músculo.


		
Tipo 5: rotura de todo o tendão, com subluxação anterior da cabeça umeral, impacto coracoumeral e lipossubstituição igual ou maior que 50% do músculo.







As lesões dos tipos 1 e 2 são frequentemente associadas à lesão no TCLB, enquanto os tipos 3 a 5 costumam cursar com roturas extensas do MR (Figura 1.14).15-17




Sem tratamento adequado, as roturas do MR acarretam atrofia e lipossubstituição dos respectivos ventres musculares, o que altera a biomecânica do ombro, podendo evoluir para osteoartrite. O depósito de gordura inter e intrafascicular é um fenômeno progressivo e irreversível, aumentando o risco de falência do tratamento cirúrgico, sendo o principal fator prognóstico (Figura 1.14).




[image: ]Figura 1.14 (A-F) – Rotura parcial nas fibras superiores do TSub (seta) no plano transversal (A) e no plano sagital (seta larga) onde é possível identificar o TCLB (seta fina) normoposicionado (B). Rotura completa com retração proximal do TSub no plano transversal (C), onde o coto tendíneo encontra-se no nível da articulação glenoumeral (seta larga) e o TCLB encontra-se discretamente medializado na goteira bicipital (seta fina). Esse paciente apresenta acentuada lipossubstituição dos ventres musculares do SE, IE e Sub, com o redondo menor preservado (D). Caso de tendinopatia cálcica do subescapular, em que se identifica imagem de marcado baixo sinal junto à inserção das suas fibras tendíneas inferiores no plano coronal (seta larga) com edema secundário ao processo inflamatório adjacente (setas finas) (E). Caso de rotura das fibras superiores do TSub (seta larga) com insinuação do TCLB de permeio às suas fibras (seta fina) (F).







Goutalier criou uma classificação tomográfica que posteriormente foi adaptada à RM:






		
Grau 0: músculo normal.


		
Grau I: discretas faixas de gordura de permeio às fibras musculares.


		
Grau 2: menos de 50% de substituição gordurosa.


		
Grau 3: em torno de 50% de substituição gordurosa.


		
Grau 4: mais de 50% de gordura em comparação com o músculo.







Embora as roturas do redondo menor sejam raras, é importante a avaliação do seu ventre muscular, já que sua integridade tem importância funcional, especialmente nas roturas completas do infraespinal, situação em que o redondo menor funcionaria como o único rotador externo do ombro. Atrofia gordurosa do redondo menor pode afetar o prognóstico e o resultado pós-operatório dos pacientes com rotura do MR.15




A avaliação do MR operado pode ser desafiadora não só pela presença de artefatos de suscetibilidade magnética secundários à manipulação cirúrgica e às âncoras de fixação, mas também porque o aspecto dos tendões é muito variável e depende do tempo de cirurgia, sendo esperado algum grau de desorganização das fibras e de alteração da espessura e do sinal tendíneos. Geralmente, o tendão reparado costuma ser mais fino que o habitual no pós-operatório recente e mais espesso tardiamente em comparação com o tendão normal e apresenta áreas de sinal elevado devido ao tecido de granulação, o que costuma regredir entre 3 meses e 12 meses do pós-operatório, mas pode persistir por anos após a cirurgia. A classificação de Sugaya é a mais universalmente aceita para avaliar o MR operado e é baseada na espessura e na descontinuidade tendíneas:






		
Tipo I: o tendão operado apresenta espessura suficiente comparado com o tendão normal e sinal homogenea­mente baixo.


		
Tipo II: o tendão apresenta espessura suficiente com áreas de sinal elevado.


		
Tipo III: o tendão apresenta espessura insuficiente, com menos de 50% da espessura de um tendão normal, sem descontinuidade, sugerindo uma rotura parcial por delaminação.


		
Tipo IV: descontinuidade minor em apenas um ou dois cortes em ambos os planos coronal e sagital, sugerindo pequena rotura de toda a espessura tendínea.


		
Tipo V: descontinuidade major em mais de dois cortes em ambos os planos coronal e sagital, sugerindo moderada ou acentuada rotura de toda a espessura tendínea.18








A tendinopatia cálcica é uma condição muito comum no ombro, em que há depósitos cálcicos no MR ou na BSAD, sendo mais comuns em mulheres e com maior prevalência entre as quarta e quinta décadas de vida. O tendão supraespinal é o mais afetado (80% dos casos), seguido pelos tendões infraespinal (15% dos casos) e subescapular (5% dos casos). Sua causa ainda não está completamente estabelecida, mas existem fases bem definidas: a pré-cálcica, quando se inicia a transformação fibrocartilaginosa no tendão; a cálcica ou formativa, quando há deposição dos cristais de cálcio; a reabsortiva, em que há ativação dos macrófagos, com extenso edema e reação inflamatória regionais, com potencial extravasamento dos cristais de cálcio para a BSAD, ventres musculares e o osso adjacente; e a fase pós-cálcica, em que ocorrem remodelamento da matriz tendínea e cicatrização do tendão. As fases pré e pós-cálcicas costumam ser assintomáticas, já a fase reabsortiva é a mais sintomática, com dor intensa e limitação funcional. As calcificações se manifestam nas radiografias e tomografia como imagens com densidade cálcica, sendo a TC o padrão-ouro para sua detecção. A ultrassonografia (USG) também apresenta boa sensibilidade e especificidade, e na RM as calcificações se manifestam como imagens de marcado baixo sinal em todas as sequências, sendo o método de escolha para a avaliação da extensão do processo inflamatório que ocorre na fase reabsortiva (Figura 1.14).19




O TCLB se origina da margem superior da glenoide e apresenta uma porção intra-articular, que cruza o intervalo rotador (IR), um espaço triangular formado pela insinuação do processo coracoide entre os tendões supraespinal e subescapular. No IR, o TCLB é estabilizado pelo complexo capsuloligamentar conhecido como a polia do bíceps, formada pelos ligamentos coracoumeral (LCU) e glenoumeral superior (LGUS). O LCU se origina na base do processo coracoide e divide-se em duas bandas no IR: uma banda lateral maior que se insere na margem anterior do tendão supraespinal e do tubérculo maior do úmero e uma banda menor medial que se insere no tendão subescapular, no ligamento transverso e no tubérculo menor do úmero. O LGUS consiste em espessamento da cápsula articular que tipicamente se origina do lábio glenoidal superior, cruza o assoalho do IR profundamente ao LCU e o TCLB para se inserir no tubérculo menor do úmero. Distalmente ao IR, o TCLB tem trajeto extra-articular na goteira bicipital, reentrância óssea entre os tubérculos umerais. Na porção proximal da goteira bicipital, o TCLB é recoberto pelo ligamento transverso, formado pela confluência do subescapular, supraespinal e LCU, mas que tem um papel menos relevante na estabilidade do TCLB. Além da polia do bíceps, a inserção superior do tendão subescapular exerce um papel importante da estabilidade do TCLB. Foram descritas várias classificações para as lesões da polia do bíceps e os padrões de instabilidade do TCLB que pode estar levemente deslocado medialmente, mas ainda localizado na goteira bicipital, pode apresentar deslocamento extra-articular, medial à goteira ou superficialmente ao tendão subescapular, pode se insinuar de permeio ás fibras do tendão subescapular quando há rotura tendínea e pode apresentar deslocamento intra-articular dependendo de quais estruturas estão comprometidas (Figura 1.15). Além da instabilidade, o TCLB pode apresentar degeneração, caracterizada por alteração da sua espessura e aumento do sinal, com a porção intra-articular sendo a mais comumente acometida. As roturas parciais do TCLB geralmente são longitudinais, em que há divisão do tendão, e costumam ocorrer em um tendão previamente doente. Um diagnóstico diferencial importante é o TCLB bífido, uma variante anatômica em que o TCLB tem aspecto dividido em dois na goteira bicipital. As roturas completas podem resultar no braço do marinheiro Popeye, deformidade secundária à retração distal do tendão que leva a um abaulamento proeminente na porção proximal do braço.20




[image: ]Figura 1.15 (A-E) – Representação esquemática da polia do bíceps no plano sagital. mostrando os ligamentos coracoumeral e glenoumeral superior (A) e os padrões de deslocamento medial o TCLB, que pode ser superficial ao subescapular, de permeio às suas fibras ou intra-articular (B). RM no plano sagital na ponderação DP mostrando o TCLB (seta larga) em contato com rotura parcial do TSub (seta fina) e sua relação com a polia bicipital (C). RM no plano transversal na ponderação DP SG mostrando o TCLB com aspecto bífido (setas) por rotura longitudinal (D). Imagem consecutiva do mesmo paciente mostrando as fibras mais mediais do TCLB (seta fina) se insinuando na rotura do TSub (seta larga) (E).
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Cotovelo




Introdução




É essencial compreender a anatomia e função do cotovelo para reconhecer os achados de imagem comuns nas patologias e correlacioná-los com as manifestações clínicas. A compreensão e a implementação adequada do protocolo de ressonância magnética (RM) também são cruciais para a correta interpretação desses achados. Por fim, conhecer os mecanismos das lesões mais comuns no cotovelo e como elas podem afetar a função articular facilitará a comunicação entre o radiologista e o médico solicitante.




O cotovelo é uma articulação complexa composta de três articulações separadas em uma cápsula comum. A ulna proximal articula-se com a tróclea e funciona como uma articulação de dobradiça, enquanto a articulação radioulnar proximal permite o movimento rotacional do antebraço. A articulação formada entre a cabeça do rádio e o capítulo permite movimentos tanto de dobradiça como rotacionais. Juntas, essas articulações permitem a flexão e extensão do braço e, em conjunto com a articulação radioulnar distal no punho, também a pronação e a supinação.




Protocolos e técnicas de aquisição




Desafios associados à RM do cotovelo incluem a anatomia complexa dessa articulação relativamente pequena, bem como considerações técnicas relacionadas à aquisição por RM. Se o paciente for posicionado em posição supina com os braços estendidos ao longo do tronco, isso pode resultar em degradação da qualidade da imagem devido à posição fora do isocentro do campo magnético. As imagens podem ser adquiridas com o paciente em posição pronada e o braço estendido sobre a cabeça (posição de super-homem), colocando a região de interesse mais próxima do isocentro do magneto; no entanto, o desconforto do paciente pode levar a artefatos de movimento.




Os protocolos atuais variam entre especialistas, de acordo com suas preferências. A RM do cotovelo é diretamente dependente do uso de bobinas de superfície específicas para a aquisição de imagem das extremidades; além disso, o campo de visão (FOV) deve ser limitado à área mínima necessária para abranger todas as estruturas anatômicas.




O campo de visão da RM do cotovelo deve estender-se da metáfise umeral distal até a tuberosidade bicipital do rádio, garantindo a cobertura da inserção do tendão do bíceps. É crucial, primeiro, planejar o plano coronal oblíquo usando ambos os epicôndilos umerais no plano axial e, em seguida, perpendicular a ele, os planos sagital e axial podem ser programados (Figura 2.1). O úmero distal tem uma rotação interna em comparação com o eixo longo do úmero, consequentemente o plano coronal oblíquo deve ser usado como referência para uma visualização adequada dos tendões e ligamentos do cotovelo. São obtidas sequências de pulso ponderadas em T1 e sensíveis a líquido/densidade de prótons, com e sem supressão de gordura. A seguir disponibilizamos uma sugestão de protocolo (Tabela 2.1). Sequências de “gradiente eco” podem ser úteis se houver suspeitas de lesões condrais, corpos livres ou patologias de proliferação sinovial.




A artrografia por ressonância magnética direta (artro-RM) é uma alternativa à imagem por RM convencional, proporcionando distensão articular para melhores definição e visualização das estruturas. Suas aplicações principais na prática clínica são a identificação e caracterização de corpos livres intra-articulares e lesões osteocondrais. A concentração ótima de gadolínio para maximizar as relações sinal-ruído em campos magnéticos de 1,5 T a 3,0 T varia de 0,7 mmol/L a 3,4 mmol/L. O volume de contraste a ser utilizado na artro-RM varia entre 5 mL e 10 mL.




[image: ]Figura 2.1 (A, B e C) – Aquisições nos planos (A) Axial, (B) Coronal oblíquo, e (C) Sagital de imagens de RM ponderadas em DP com saturação de gordura, ilustrando um planejamento adequado para adequada realização do exame do cotovelo. Note a correlação entre os planos axial, coronal oblíquo e sagital demonstrada nas imagens B e C.
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Anatomia




A articulação do cotovelo é complexa, formada por três ossos, o úmero, rádio e a ulna, em três interfaces articulares distintas: a ulnoumeral, radioumeral e a radioulnar proximal. Essas articulações também podem ser nomeadas pela estrutura óssea do úmero que se articula com os ossos do antebraço, sendo assim chamadas de radiocapitelar, pela articulação do rádio com o capítulo umeral, e ulnotroclear, pela articulação da ulna com a tróclea.




Apesar de parecer uma articulação relativamente simples, conhecer os marcos anatômicos dos ossos e as relações articulares do cotovelo é fundamental. Isso pode ser exemplificado por uma pequena depressão com interrupção abrupta da cartilagem no capítulo umeral, conhecido como “pseudodefeito do capítulo”, não devendo ser confundido com lesão condral ou osteocondral (Figura 2.2).




[image: ]Figura 2.2 – Pseudodefeitos condrais do cotovelo. Seta aponta o pseudodefeito da fossa troclear da ulna e cabeças de seta apontam o pseudodefeito do capítulo umeral.







As proeminências ósseas medial e lateral do úmero distal são os conhecidos epicôndilos. Na margem anterior do epicôndilo medial, é identificada a origem do tendão comum dos flexores. O nervo ulnar cruza a margem posterior do epicôndilo medial, que contribui para a formação do túnel cubital. No epicôndilo lateral, visualizamos a origem comum dos tendões extensores, sítio frequente de queixa clínica no cotovelo.




Outros marcos anatômicos importantes de serem conhecidos são os processos articulares da ulna. A fossa sigmoide ou troclear representa uma grande depressão da ulna formada por dois processos articulares: o processo coronoide localiza-se anteriormente, tem cartilagem hialina e, nos movimentos de flexão do cotovelo, articula-se com uma pequena depressão anterior no úmero conhecida como fossa coronoide. Já o componente posterior da fossa sigmoide da ulna também tem superfície articular com cartilagem hialina e, nos movimentos de extensão, articula-se com uma depressão rasa posterior conhecida como “fossa olecraniana”. Outro potencial erro na interpretação dos exames do cotovelo é caracterizado justamente por um defeito nesta fossa troclear da ulna e representa uma área naturalmente desprovida de cobertura de cartilagem entre as facetas articulares anterior e posterior descritas, conhecido como “pseudodefeito condral da fossa troclear”. Nessa região do pseudodefeito, é evidente uma pequena espícula óssea transversal que não deve ser confundida com lesão condral ou osteófito.




O rádio proximal pode ser subdividido em cabeça, colo e tuberosidade radial. Assim como as demais estruturas ósseas da articulação do cotovelo, a cabeça radial também é revestida de cartilagem, com exceção da porção anterolateral, que é o sítio mais comum de fraturas radiais em traumas com o braço na posição neutra. Logo abaixo da cabeça, identificamos o colo, um estreitamento ósseo fisiológico, e a tuberosidade anterior do rádio, que apresenta uma localização medial e distal ao colo radial e é o sítio de inserção do tendão do bíceps braquial.




A estabilidade da articulação do cotovelo depende da integridade de várias estruturas ósseas e de tecidos moles (estabilizadores estáticos e dinâmicos). A banda anterior do complexo do ligamento colateral ulnar ou medial é o principal estabilizador estático do cotovelo contra estresse em valgo e rotação interna. O complexo do ligamento colateral lateral resiste ao estresse excessivo em varo e rotação externa. O ligamento colateral ulnar lateral é o mais importante em termos de estabilidade.




Os ligamentos colaterais são frequentemente lesionados em atletas, como resultado seja de microtraumas repetitivos crônicos, seja de um único evento traumático agudo.




O ligamento colateral ulnar (LCU) é composto de três bandas (Figura 2.3). Sua banda anterior segue desde a superfície inferior do epicôndilo medial ao tubérculo sublime, ao longo da margem medial do processo coronoide. É o mais importante estabilizador do cotovelo, especialmente durante o arremesso e outros movimentos com o membro elevado acima da cabeça. 




A banda posterior do LCU estende-se do epicôndilo medial, em uma distribuição semelhante a um leque, até a margem medial da incisura troclear do olécrano e forma o assoalho do túnel cubital. A pequena banda transversa do LCU vai do olécrano até o processo coronoide e não desempenha um papel significativo na estabilização do cotovelo.




Na face lateral, o ligamento colateral radial (LCR) localiza-se logo abaixo do tendão extensor comum e segue do epicôndilo lateral para fundir-se com o ligamento anular ao longo da face volar da articulação radiocapitelar. O ligamento colateral ulnar lateral (LCUL) também se origina no epicôndilo lateral e estende-se posteriormente à cabeça do rádio até fixar-se à crista do supinador ao longo da face lateral da ulna proximal. Proporciona estabilidade posterolateral para a articulação radiocapitelar. O ligamento anular parte do aspecto ventral da incisura radial da ulna ao redor da cabeça radial para anexar-se ao LCUL ao longo da crista do supinador e estabiliza a articulação radioulnar proximal. Embora sejam descritas como estruturas individuais, estudos sugerem um funcionamento conjunto como um folheto contínuo, em vez de entidades distintas (Figura 2.4).




Patologias ligamentares




Instabilidade em valgo




Quando as forças em valgo geradas por intermédio de um cotovelo em flexão excedem a resistência do LCU, ocorre dano ao ligamento e pode desenvolver-se instabilidade em valgo (Figuras 2.5). Tal instabilidade pode ocorrer a partir de um único evento traumático, como a queda com o braço estendido, ou de forma crônica como resultado de microtraumas repetitivos, como visto em arremessadores (p. ex., jogadores de beisebol), durante as fases de arremesso tardio e de aceleração.




[image: ]Figura 2.3 (A e B) – Ligamento colateral ulnar (LCU) normal. (A) Diagrama mostrando as bandas anterior (A), posterior (P) e transversal (T) do LCU. (B) A banda anterior é bem vista nas imagens coronais ponderada em T2 com saturação de gordura (seta). Observe sua inserção distal ininterrupta no tubérculo sublime da ulna (cabeça da seta).
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A avaliação da anatomia do ligamento colateral ulnar é um desafio, mesmo no intraoperatório. Achados clínicos como dor e sensibilidade à palpação do LCU, particularmente nos casos de instabilidade crônica, não estão sempre presentes. Nos casos de roturas recentes, podem ser observados edema e equimose. Os principais métodos de avaliação clínica são os testes de estresse em valgo. No entanto, embora uma variedade de manobras tenha sido descrita, a precisão delas varia amplamente até mesmo nas mãos de examinadores experientes.




Dada a dificuldade em avaliar a integridade do LCU, tanto na avaliação clínica como durante a cirurgia, não devemos subestimar a importância da imagem por RM. Os achados de imagem por RM variam com a gravidade da lesão. Alterações na morfologia e na intensidade do sinal em imagens ponderadas em T1 e T2 indicam doença ligamentar. Na ausência de descontinuidade do ligamento, podemos diagnosticar casos de estiramento ligamentar (Tabela 2.2). No entanto, pode ser difícil distinguir claramente estiramentos ligamentares de roturas parciais ou mesmo intrassubstanciais em imagens de RM não artrográficas.






	

		

		

	

	

		

				Tabela 2.2 – Achados de imagem na RM nos casos de instabilidade em valgo.
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Embora o LCU possa ser avulsionado tanto próxima como distalmente, as roturas não insercionais representam a maioria das lesões traumáticas. Em adultos, quando há lesões avulsivas, elas ocorrem no ponto de inserção ulnar, no tubérculo sublime.




Síndrome da sobrecarga em valgo




Atletas de arremesso e outros envolvidos em esportes que utilizam o membro acima da cabeça frequentemente desenvolvem um conjunto de lesões conhecido como “síndrome de sobrecarga em valgo”. Ela é relacionada às fortes forças de valgo geradas no cotovelo, que podem levar à insuficiência por tração do LCU, uma lesão osteocondral no capítulo e/ou edema subcondral, condropatias e formação de osteófitos ao longo da articulação posteromedial do cotovelo devido ao aumento das forças de cisalhamento nessa região. Uma inspeção cuidadosa dessas três áreas deve ser realizada ao visualizar-se um estudo de imagem por RM em atletas que praticam os esportes mencionados e apresentam dor no cotovelo.




[image: ]Figura 2.4 (A, B e C) – Ligamentos laterais normais. (A) Diagrama mostrando o complexo do ligamento colateral lateral, incluindo o ligamento colateral radial (LCR), ligamento colateral ulnar lateral (LUCL) e ligamento anular (A). (B) Imagem coronal ponderada em DP com saturação de gordura mostra o RCL (cabeça da seta) logo abaixo do tendão do extensor comum (seta). (C) Uma imagem mais posterior demonstra o LUCL (setas) enquanto percorre posteriormente a cabeça radial.







[image: ]Figura 2.5 (A, B e C) – Aquisições no eixo coronal com sequências sensíveis a líquido exemplificando os diferentes graus de lesão do LCU. (A) Estiramento ligamentar, com manutenção da morfologia ligamentar e edema significativo de partes moles adjacentes (setas) em um jogador amador de voleibol. (B) Lesão parcial do LCU, notando-se distorção arquitetural de sua morfologia habitual, com indefinição de parte de suas fibras proximais (setas) e edema adjacente. (C) Rotura completa do LCU junto a sua origem (seta), em um paciente com trauma lateral no cotovelo com contusão óssea do capítulo (cabeça da seta) e estresse em valgo.







Instabilidade rotatória posterolateral e luxações do cotovelo




A instabilidade rotatória posterolateral do cotovelo (IRPL) é uma condição descrita pela primeira vez por O’Driscoll e colaboradores, causada por uma lesão do LCUL que leva à subluxação posterolateral do rádio sobre o capítulo. O mecanismo de lesão é uma queda sobre a mão estendida com o ombro abduzido, associada à carga axial do antebraço, rotação externa do cotovelo e sobrecarga em valgo. Posteriormente, O’Driscoll e colaboradores descreveram um sistema de classificação para melhorar o estadiamento clínico e o tratamento (Figura 2.6). Essa classificação é baseada no grau de instabilidade do cotovelo de acordo com o padrão evolutivo de lesão. Primeiro, há uma lesão do LCUL, com ou sem lesão do LCR, que leva à subluxação posterior do cotovelo. Uma lesão adicional da cápsula articular anterior causa uma maior subluxação posterolateral. Os estágios finais da IRPL incluem lesões do LCU e do músculo flexor-pronador, com consequente instabilidade articular acentuada.




Além das lesões dos tecidos moles, fraturas envolvendo o processo coronoide e a cabeça radial ocorrem comumente com luxações do cotovelo, e o conjunto de achados é referido como a “tríade terrível” do cotovelo.




Uma fratura do processo coronoide é patognomônica de um episódio de subluxação ou deslocamento do cotovelo e, quanto maior o fragmento da fratura do coronoide, mais pronunciado é o grau de instabilidade posterolateral.




Um achado específico associado à IRPL é uma fratura por compressão na região posteroinferior do capítulo, causada pela subluxação-deslocamento da cabeça radial posterior. 




O impacto entre as duas superfícies articulares é semelhante em padrão ao defeito ósseo glenoidal anterior visto na luxação anterior do ombro e tem sido referido como lesão de Osborne-Cotterill. Os pacientes se queixam de dor crônica e uma sensação de estalido. As opções de tratamento cirúrgico incluem reparo ou reconstrução do LCUL, dependendo da cronicidade e do estado do tecido ligamentar.




Introdução




“Epicondilite” é um termo clínico utilizado para designar alterações degenerativas nos tendões comuns dos extensores ou dos flexores no cotovelo. A fisiopatologia dessas lesões inclui microtraumas de repetição associados a degeneração de fibras colágenas e processo fibrocicatricial reparativo, sem padrão inflamatório considerável. As epicondilites são especialmente prevalentes em alguns esportes que produzem sobrecarga nas articulações do membro superior, como o tênis e o golfe, mas podem ocorrer também em indivíduos sedentários, usualmente relacionadas a esforços repetitivos. Esse processo de degeneração tendínea produz microrroturas, que podem progredir para roturas parciais e até mesmo para roturas completas. A suspeita diagnóstica é feita pela história clínica associada ao exame físico. Os exames de imagem têm papel central para confirmação do diagnóstico, avaliação da extensão da lesão, verificação de lesões associadas, além de avaliação de possíveis diagnósticos diferenciais. Ademais, em casos de falência do tratamento clínico, os exames de imagem podem auxiliar no planejamento cirúrgico. A USG e a RM são amplamente utilizadas para esse fim, com sensibilidades variando de 64% a 82% no caso da USG e de 90% a 98% no caso da RM. As radiografias convencionais não têm capacidade de demonstrar as lesões tendíneas diretamente, porém podem fornecer informações complementares importantes, como calcificações periarticulares, relacionadas às doenças de depósito de cristais.




Epicondilite lateral




A epicondilite lateral é conhecida como “cotovelo de tenista”, embora tenha alta prevalência também em indivíduos não atletas. Predomina entre a quarta e a quinta décadas de vida e não apresenta predileção por sexo, sendo cerca de oito a dez vezes mais comum que a epicondilite medial.




[image: ]Figura 2.6 – Ilustrações axiais do cotovelo em uma vista superior mostram a progressão da lesão (linhas cinza escuro) em um caso de instabilidade rotatória posterolateral. LCM: ligamento colateral medial; LCR: ligamento colateral radial próprio; LCUL: ligamento colateral ulnar lateral.








É o termo clínico utilizado para pacientes com dor lateral no cotovelo, que piora com a atividade e principalmente ao fazer preensão de objetos com a mão. Via de regra, há ainda perda de força contra resistência e durante supinação e extensão do punho. Os achados de imagem na RM incluem espessamento tendíneo e sinal intermediário em T1 e T2 (sem ou com supressão de gordura) no interior do tendão. Áreas de redução da espessura tendínea ou com alto sinal em T2, semelhante a líquido, sugerem rotura parcial e um intervalo completo entre as fibras é um indicador de rotura completa (Figura 2.7). Focos de alto sinal em T2 podem ser observados também na medula óssea do epicôndilo lateral, sugerindo entesite associada. Além disso, é importante a avaliação do ligamento colateral, dos músculos extensores, da sinóvia, cartilagem e osso subcondral para pesquisa de alterações associadas. Na avaliação por RM, é crucial exercer cautela, pois pequenos focos de alteração do sinal em T2 foram relatados em indivíduos assintomáticos. Além disso, tendões com áreas de alto sinal em T1 e T2 podem ser observados em atletas de alto ­desempenho assintomáticos e até mesmo após a injeção de glicocorticoides para o tratamento da epicondilite.




[image: ]Figura 2.7 (A e B) – Tendinopatia do extensor comum (epicondilite lateral), com rotura parcial intrassubstancial. Imagens coronal DP FS (A) e axial DP FS (B) demonstrando espessamento e alteração do sinal do tendão extensor comum, em sua região proximal, adjacente ao epicôndilo lateral do úmero (el), com foco de rotura parcial intrassubstancial (setas brancas).







A avaliação por ultrassonografia pode ser conduzida utilizando transdutores lineares, com o cotovelo em flexão ou em posição anatômica, enquanto se realiza o rastreamento nos planos longitudinal e transverso. Tendinopatias são identificadas por alterações na espessura e na ecotextura do tendão, destacando-se áreas hipoecogênicas com perda do padrão fibrilar usual. Já as roturas manifestam-se como regiões marcadamente hipoecogênicas ou com descontinuidades focais, podendo ser de espessura parcial ou completa. Entretanto, em muitas situações, diferenciar alterações focais na ecotextura como focos de tendinopatia ou pequenas roturas pode ser desafiador. Além disso, a USG pode revelar calcificações intratendíneas, irregularidades na superfície óssea (entese) e pequenas coleções em partes moles. Entre as vantagens, destacam-se ainda a capacidade da USG de possibilitar a avaliação dinâmica e a comparação com o lado contralateral.




O diagnóstico diferencial clínico abrange uma ampla gama de condições, como fraturas ocultas, osteocondrite do capítulo, osteoartrite, lesão do ligamento colateral lateral, síndrome da prega sinovial posterolateral, sinovites focais na articulação umerorradial e neuropatias, como a síndrome do interósseo posterior.




Epicondilite medial




A epicondilite medial, também conhecida como “cotovelo de golfista”, é o termo clínico atribuído aos pacientes que experienciam dor na região medial do cotovelo, usualmente associada à atividade física, como golfe ou esportes de arremesso. Os sintomas incluem perda de força, mais evidente durante a flexão e pronação, bem como sensibilidade à palpação na inserção dos flexores. A patogênese é semelhante à da epicondilite lateral, com degeneração e resposta vascular reparadora imatura, sem processo inflamatório significativo, com possibilidade de evolução para roturas parciais ou completas.




Os achados de imagem por RM são semelhantes aos descritos na epicondilite lateral, podendo ser decorrentes de tendinopatia com alteração do sinal e da espessura tendínea, rotura parcial com sinal de líquido e descontinuidade parcial das fibras (na inserção ou na junção miotendínea), ou rotura completa do tendão. A avaliação por USG é semelhante à utilizada para o rastreamento do epicôndilo lateral, empregando-se transdutores lineares de alta resolução, nos planos longitudinal e transverso, com o paciente em posição anatômica e avaliando-se a inserção tendínea, a junção miotendínea e a porção proximal dos veneres musculares. Os critérios de tendinopatia também incluem alterações na ecotextura e espessura do tendão, podendo ser identificadas calcificações, irregularidades ósseas insercionais e pequenas coleções em partes moles. Roturas podem aparecer como pequenas áreas hipoecogênicas intratendíneas, afilamento ou descontinuidade completa.




O diagnóstico diferencial clínico segue a mesma lógica da epicondilite lateral, incluindo fraturas ocultas, osteocondrite da tróclea, osteoartrite umeroulnar, lesão do ligamento colateral medial e neuropatia ulnar. O tratamento inicial das epicondilites é eminentemente clínico, envolvendo medidas como repouso, analgésicos, anti-inflamatórios não esteroidais, injeções de corticosteroides e fisioterapia. No caso de insucesso com o tratamento conservador, a abordagem cirúrgica torna-se uma alternativa a ser considerada.




Bíceps distal




As patologias do tendão distal do bíceps braquial são incomuns, no entanto provocam significativas complicações devido a sua relevante função na flexão e supinação do antebraço. 




As lesões podem apresentar-se como roturas totais ou parciais, sendo mais prevalentes próximas à inserção, podendo assumir formas intrassubstanciais ou envolver a junção miotendínea. A maioria dos casos afeta homens com idades entre 35 e 65 anos, geralmente após um evento traumático envolvendo uma extensão forçada do cotovelo. Do ponto de vista clínico, é comum a observação de hematoma local, perda abrupta de função e de sensação de rotura no momento da lesão, e, em casos de roturas completas, pode-se notar um defeito (gap) na fossa antecubital.




As lesões completas do tendão distal do bíceps distal estão geralmente associadas a eventos traumáticos intensos, resultando na descontinuidade do tendão, podendo apresentar ou não retração do coto tendíneo proximal (Figura 2.8). Já as lesões parciais podem ocorrer devido a eventos traumáticos ou como consequência de atividades que envolvem esforço repetitivo. Nas roturas parciais, a porção do tendão correspondente à cabeça curta tende a romper com maior frequência do que a porção da cabeça longa. A diferenciação entre roturas parciais e completas é crucial para o planejamento terapêutico. No entanto, a clássica retração do tendão distal, observada em roturas completas, ocorre apenas quando há lesão associada da aponeurose bicipital (lacertus fibrosus). Portanto, a detecção de um defeito focal no músculo, acompanhado por retração evidente, especialmente durante a contração, é um achado clínico específico, embora não seja sempre presente. Nesses casos, a avaliação por imagem torna-se essencial para a diferenciação entre roturas parciais e completas. Roturas na junção miotendínea distal do bíceps são pouco comuns e pouco documentadas na literatura médica, apesar de frequentes em outros músculos. Os sintomas assemelham-se aos das roturas próximas à inserção óssea e, comumente, estão associados a eventos traumáticos.




Os exames de imagem são empregados na avaliação das lesões do bíceps distal, sendo úteis para diferenciar entre roturas parciais e completas, localizar o coto e descrever seu aspecto. Os achados de imagem na RM são mais eficazmente avaliados no plano axial ou em uma posição específica para esse fim, realizada com o cotovelo em flexão, ombro em abdução e antebraço em supinação (FABS). Esses achados incluem descontinuidade total do tendão em casos de rotura completa, com o coto apresentando espessamento, irregularidade e heterogeneidade, com graus variáveis de retração, dependendo da integridade da aponeurose. Nas roturas parciais, observa-se alteração no sinal, em um tendão que pode estar espessado ou afilado, tornando, por vezes, desafiador o diagnóstico diferencial com tendinopatias.




Achados associados na RM incluem bursite caracterizada por distensão líquida da bursa do bíceps, irregularidade de contornos e edema ósseo na tuberosidade do rádio. Em casos de lesões na junção miotendínea, a RM deve evidenciar um tendão com aspecto preservado até a inserção óssea, enquanto a junção miotendínea apresenta-se amorfa e heterogênea, com intenso edema na fase aguda.




[image: ]Figura 2.8 (A-D) – Roturas completas do tendão distal do bíceps, com hematoma interposto e graus variados de retração do coto, relacionado à integridade da aponeurose bicipital (lacertus fibrosus) Imagens sagital DP FS (A) e axial DP FS (B) ilustrando um caso com rotura completa do bíceps distal, com hematoma interposto (asteriscos pretos) e coto tendíneo (setas brancas) com retração importante, na região distal do braço, inferindo lesão associada da aponeurose. Tr identifica a tuberosidade radial. Imagens sagital DP FS (C) e axial DP FS (D) demonstrando outro caso com rotura completa do bíceps distal, porém com coto tendíneo (setas brancas) apresentando menor retração, no nível da interlinha articular, inferindo preservação da aponeurose, que pode ser vista no plano axial (cabeças de seta).







A bursa do bíceps distal encontra-se posicionada entre o tendão e a porção anterior da tuberosidade radial. Durante os movimentos de supinação e pronação, ocorre uma rotação da tuberosidade da posição medial para posterior, limitando o espaço disponível para a bursa. Isso resulta em atrito entre a bursa e as estruturas adjacentes. Normalmente, a bursa é uma estrutura virtual e não é identificada em exames de imagem. No entanto, em casos de inflamação, ela apresenta aumento de tamanho e está preenchida por líquido, adquirindo uma aparência característica, assemelhando-se a uma gota.




A associação da bursite com roturas parciais do bíceps distal pode ser encontrada em até 50% dos casos (Figura 2.9). As manifestações clínicas mais comuns observadas nos pacientes com bursite são dor e aumento de volume na fossa antecubital, mas também podem ser observadas alterações motoras ou sensitivas decorrentes de compressão nervosa. Entre as causas mais frequentes estão microtraumas repetitivos, infecção, artropatias inflamatórias, sinovites químicas, condromatose sinovial e outras. O tratamento depende muito da definição do diagnóstico, sendo, na maioria das vezes, conservador em casos de rotura parcial, e as cirurgias são mais indicadas nos casos de roturas parciais que não responderam ao tratamento clínico e nas roturas completas.




[image: ]Figura 2.9 (A, B e C) – Tendinopatia do bíceps distal, associada a foco de rotura parcial insercional e bursite bicipital. Imagens sagital DP FS (A) e axiais DP FS (B e C) ilustrando um caso de tendinopatia do bíceps distal (setas em A), com a foco de rotura parcial insercional intrassubstancial (cabeça de seta em C), associado a distensão da bursa bicipital (asterisco em B).







A associação entre bursite e roturas parciais do bíceps distal é identificada em até 50% dos casos. As manifestações clínicas mais frequentes observadas em pacientes com bursite incluem dor e aumento de volume na fossa ante cubital. Além disso, alterações motoras ou sensitivas decorrentes de compressão nervosa também podem ser observadas. As opções terapêuticas variam significativamente com base no diagnóstico. Geralmente, em casos de rotura parcial, opta-se por abordagens conservadoras. A intervenção cirúrgica é mais indicada nos casos de roturas parciais que não respondem ao tratamento clínico e nas roturas completas.




Tríceps




Roturas do tríceps distal são raras e não apresentam uma predileção definida por sexo ou idade. Fatores de risco associados incluem condições como insuficiência renal, hiperparatireoidismo, síndrome de Marfan, bem como o uso de corticosteroides, tanto local como sistêmico, e esteroides anabolizantes. Geralmente, a lesão resulta de eventos traumáticos, como quedas sobre a mão estendida, trauma direto ou contração excêntrica forçada com o cotovelo fletido. As roturas ocorrem, na maioria das vezes, próximo à inserção, sendo menos comuns as lesões intrassubstanciais ou na junção miotendínea.




As radiografias convencionais podem não revelar alterações, mas frequentemente apresentam pequenas avulsões ósseas do olécrano, observadas em até 80% dos casos. Exames de RM e ultrassonografia (USG) são ferramentas úteis para distinguir entre lesões parciais e completas, além de estimar o grau de retração dos cotos.




Nas roturas completas, é possível identificar uma descontinuidade total do tendão, com acúmulo de líquido ocupando o espaço entre o tendão e o olécrano. O coto tendíneo apresenta-se heterogêneo, com contornos irregulares e algum grau de retração. Por outro lado, nas roturas parciais, os defeitos são menores, permitindo a identificação de fibras tendíneas remanescentes. Na RM, as melhores sequências para avaliação são os planos sagital e axial, facilitando a diferenciação entre as fibras tendíneas e o líquido, especialmente nas imagens ponderadas em T2 (Figura 2.10).




[image: ]Figura 2.10 (A, B e C) – Tendinopatia do tríceps, associada a foco de rotura parcial insercional e alterações inflamatórias adjacentes. Imagens sagital DP FS (A) e axiais DP FS (B e C) ilustrando um caso de tendinopatia do tríceps (setas em A), com a foco de rotura parcial insercional intrassubstancial (cabeças de seta em B e C), associado a alterações inflamatórias regionais, como osteíte no olécrano (asteriscos brancos em A) e linfedema subcutâneo adjacente.







Patologias das bursas, DAS plicas e da sinóvia




Foram identificadas diversas bursas na região do cotovelo, algumas mais persistentes do que outras. A bursa olecraniana é uma bolsa superficial localizada entre o olécrano e o tecido subcutâneo (Figura 2.13). As bursas peritendíneas podem ser encontradas superficialmente ou profundamente em relação ao tendão, sendo que as profundas estão posicionadas junto à sua inserção na margem superior do olécrano. Nas margens medial e lateral da articulação, bursas superficiais ou profundas podem existir entre os tendões e a cápsula. Na face anterior, a bursa mais consistente é a bicipital, já mencionada anteriormente.




A plica sinovial umerorradial é uma estrutura anatômica relevante na articulação do cotovelo, consistindo em uma prega sinovial que se estende entre a porção distal do úmero e a cabeça do rádio. Essa prega sinovial desempenha um papel crucial na facilitação dos movimentos articulares suaves e na estabilidade da articulação do cotovelo. A plica sinovial umerorradial é parte integrante da sinovial da articulação, contribuindo para a lubrificação adequada e a absorção de choque durante a flexão e extensão do cotovelo. Embora seja uma estrutura fisiológica, em alguns casos, a plica sinovial umerorradial pode se tornar sintomática, resultando em condições como a síndrome da plica sinovial, caracterizada por dor e inflamação na região do cotovelo. O entendimento preciso dessa estrutura é fundamental para diagnóstico e tratamento adequados de distúrbios relacionados à articulação do cotovelo.




As proliferações sinoviais no cotovelo referem-se ao crescimento excessivo de tecido sinovial na articulação do cotovelo. A sinóvial é uma membrana que reveste as articulações e produz um líquido sinovial que auxilia na lubrificação e nutrição das estruturas articulares. No entanto, em alguns casos, devido a lesões, inflamações crônicas ou condições degenerativas, ocorre uma resposta anormal que resulta na formação de proliferações sinoviais. Essas proliferações podem levar a uma limitação do movimento, dor e desconforto no cotovelo. Entre as principais causas de sinovite no cotovelo, destacam-se lesões traumas, doenças reumatológicas, infecções, osteoartrite, doenças metabólicas e proliferações primárias do tecido sinovial como a osteocondromatose e a sinovite vilonodular pigmentada.




[image: ]Figura 2.11 (A, B e C) – Exemplos de bursistes olecraniana (A e B) e de plica sinovial umerorradial espessada e heterogênea (C) Imagens sagital DP FS (A e B) demonstrando casos de bursites olecranianas (asteriscos), uma relacionada a lesão completa do tendão do tríceps (setas brancas em A) e outra séptica, relacionada a ferimento cortocontuso regional. Imagem sagital DP FS (C) ilustrando a plica sinovial umerorradial espessada e heterogênea (cabeças de seta) em um paciente com dor posterolateral no cotovelo. Os achados são compatíveis com síndrome da plica sinovial umerorradial.cr: cabeça do rádio; ol: olécrano.








Avaliação pós-operatória do cotovelo




As lesões do cotovelo em atletas são frequentes e a recuperação depende diretamente da abordagem cirúrgica e da adequada identificação da lesão. Não somente é importante a interpretação da lesão, mas também a avaliação pós-operatória por imagem, da qual depende diretamente o retorno ao jogo. A modalidade de escolha para a avaliação do cotovelo nesse contexto é a RM, sendo capaz de aferir a integridade dos enxertos após a cirurgia.




A avaliação pós-cirúrgica na RM acaba sendo desafiadora devido à variedade de técnicas cirúrgicas disponíveis. Além disso, muitas das complicações são diagnosticadas clinicamente, dispensando a necessidade da imagem, o que, em parte, dificulta o conhecimento acerca da gama de complicações possíveis. Adicionalmente, a RM apresenta alta sensibilidade para identificação da alteração de sinal do enxerto que possa indicar rotura ou degeneração. Contudo, muitas vezes essas condições não podem ser acuradamente diferenciadas na imagem. Outra possível limitação da RM são os artefatos de suscetibilidade magnética produzidos pelos implantes metálicos frequentemente utilizados para fixação e que degradam a qualidade das imagens. Esses artefatos são mitigados, em parte, por meio das novas sequências de redução de metais já amplamente disponíveis.




Nesta seção, discutiremos os principais achados pós-operatórios em condições frequentes da prática diária, como a osteocondrite dissecante, descompressão do nervo ulnar na síndrome do túnel cubital, roturas dos tendões comuns dos extensores e flexores, rotura do bíceps braquial, do tríceps braquial e dos complexos ligamentares colaterais.




Osteocondrite dissecante




Na osteocondrite dissecante do capítulo umeral, diversas cirurgias podem ser utilizadas em casos de falha do tratamento conservador, lesões instáveis, corpos livres intra-articulares e em casos de pacientes com queixas diárias de dor refratária ao tratamento clínico, sendo a principal técnica cirúrgica, nesse contexto, o transplante autólogo de enxerto osteocondral.




O enxerto apresenta morfologia cilíndrica e é retirado normalmente do joelho ou das costelas. Esse enxerto deve coincidir de tamanho com o local onde é feita a retirada da lesão osteocondral. A recuperação cirúrgica com incorporação do enxerto deve ocorrer no mínimo em 3 meses após a cirurgia e o aspecto habitual na imagem, quando completamente incorporado, é de integração completa com a cartilagem adjacente nativa.




O sinal da medula óssea deverá ser semelhante ao sinal nativo e é comum ser identificado apenas um traço de baixo sinal delineando o enxerto, que representa a área de consolidação. No entanto, alguns sinais precoces podem indicar falha do enxerto e incluem edema ósseo e alterações fibrocísticas, evidentes nas sequências sensíveis a líquido, além de heterogeneidade do sinal com predomínio de baixo sinal na ponderação T1 que sugere hipovascularização e osteonecrose. Lesões cartilaginosas instáveis, fusão óssea incompleta e remodelamento ósseo incompleto são achados adicionais que favorecem integração anormal do enxerto.




Descompressão do nervo ulnar na síndrome do túnel cubital




As principais técnicas cirúrgicas para tratamento da síndrome do túnel cubital incluem a descompressão simples do túnel com secção do retináculo cubital combinada ou não com transposição anterior do nervo. Em casos mais avançados, epicondilectomia medial pode ser realizada.




Na descompressão simples do túnel, o nervo pode apresentar espessamento e alto sinal na ponderação T2 sem necessária correlação com os sintomas clínicos. Discreto edema das partes moles perineurais também pode ser identificado. O ligamento de Osborn (retináculo cubital) pode apresentar espesssamento fibrocicatricial com área de afilamento e descontinuidade na área de manipulação cirúrgica pode se associar à alteração de sinal do tendão comum dos flexores e aos já comentados achados da descompressão simples.




Alguns fatores podem estar relacionados à falha do tratamento de descompressão e incluem instabilidade dinâmica do nervo que não foi reconhecida previamente, áreas de torção proximais ou distais no nível da descompressão, fibrose perineural (que vai se apresentar como tecido irregular de baixo sinal e sem realce pós-contraste envolvendo o nervo) e complicações pós-cirúrgicas com formação de seroma e hematoma.




Lesões tendíneas (comum dos flexores e extensores, bíceps e tríceps braquial)




A maioria das lesões tendíneas no cotovelo é manejada conservadoramente e a cirurgia fica reservada para atletas de alto impacto refratários ao tratamento clínico. As técnicas cirúrgicas para o reparo dos tendões são variadas e  têm particularidades próprias da anatomia de cada tendão, mas geralmente consistem na ressecção dos segmentos rotos e insuficientes, podendo o coto tendíneo ser fixado na eminência óssea mediante âncoras de sutura, parafusos de interferência e buttons corticais, seja por meio de furos simples (como nos tendões comuns dos flexores e extensores), seja por túneis ósseos, que podem ser utilizados no reparo dos tendões do bíceps e tríceps braquial, muitas vezes em associação às âncoras de sutura. Nas roturas extensas do tendão comum dos flexores, múltiplos pequenos furos simples podem ser realizados no epicôndilo medial para fixação da massa flexor-pronador.




Na imagem pós-cirúrgica, os implantes metálicos produzem artefatos de suscetibilidade magnética que podem prejudicar a interpretação. Em muitos casos, a RM é incapaz de diferenciar tendinopatia, rerrotura e natureza pós-operatória com tecido de granulação e fibrose. A comparação com os exames pré-operatórios pode ajudar nessa diferenciação.




No caso do bíceps braquial, uma particularidade é o seu curso oblíquo, que deixa a interpretação suscetível a artefatos de volume parcial. Nesse tendão, podemos identificar a persistência da alteração de sinal de aspecto heterogêneo durante o primeiro ano pós-operatório, sendo dissociada da recuperação funcional do paciente. No entanto, a alteração de sinal pode persistir por até 6 anos e podem ocorrer calcificações intratendíneas, de significado clínico incerto.




Durante a cirurgia, algumas estruturas nervosas devem ser protegidas. Elas incluem o nervo cutâneo lateral do antebraço no reparo do bíceps braquial além dos nervos ulnar e cutâneo medial do antebraço nos reparos do tendão comum dos flexores. Dessa forma, o olhar atento para elas durante a avaliações por imagem subsequentes pode identificar complicações e indicar um manejo precoce.




Lesões ligamentares do cotovelo (colateral ulnar e complexo ligamentar lateral)




O reparo dos complexos ligamentares do cotovelo demanda o uso de enxertos que podem ser autólogos ou não. Várias técnicas já foram descritas para a obtenção desses enxertos, como a técnica de Jobe em 1986, para o reparo do colateral ulnar usando enxerto do palmar longo. A fixação pode ser realizada com parafusos de interferência ou endobuttons corticais.




No caso do colateral ulnar, o aspecto do enxerto ligamentar deve ser de morfologia regular, sem redundâncias, levemente mais espessado do que o ligamento nativo e com baixo sinal nas ponderações T1 e T2 (Figura 2.12). Na artrorressonância, o clássico “sinal do T” descrito nas roturas do colateral ulnar nativo pode ser encontrado normalmente nos exames de controle do enxerto ligamentar devido ao local dos túneis.




Para o complexo ligamentar lateral, o esperado é identificar um enxerto ligamentar homogêneo e com baixo sinal, com a cicatrização e incorporação completa ao osso esperada em até 3 meses do pós-operatório. As taxas de complicação nesse reparo são bem baixas, com até 90% dos pacientes atingindo a estabilidade da articulação do cotovelo no pós-operatório.
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Tabela 2.1 — Sugestdo de protocolo de ressonancia magnética do cotovelo.

Sequéncia Area de abordagem Matriz FOV (cm) TR (ms) TE (ms)
Espessura/
GAP
Coronal T1 Paralelo ao imero anterior nos condilos 256x204 3,0/0,3mm 400a800 15
Axial T2 FS TSE Perpendicular ao plano coronal; metafise 256x204 12a14 3,0/0,3mm 3.800 7
umeral até tuberosidade radial
Coronal DP TSE Paralelo ao imero anterior nos condilos 256x256 14a1l6 3,0/0,3mm 2.500 30
Coronal T2ZFSTSE  Perpendicular ao plano axial; metafise 256x256 14a16 3,0/0,3mm 3.800 73

umeral até a tuberosidade radial
Sagital T2 FSTSE Perpendicular ao coronal 256x256 12a14 3,0/0,3mm 4.120 73
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