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EPÍGRAFE 

 

Os Ombros Suportam o Mundo 

 

“(…) Pouco importa venha a velhice, que é a velhice?  
Teus ombros suportam o mundo  
e ele não pesa mais que a mão de uma criança.  
As guerras, as fomes, as discussões dentro dos edifícios  
provam apenas que a vida prossegue  
e nem todos se libertaram ainda (…) 
 
Chegou um tempo em que não adianta morrer.  
Chegou um tempo em que a vida é uma ordem.  
A vida apenas, sem mistificação.” 
 
(ANDRADE, Carlos Drummond. Drummond, Antologia Poética, Livraria 
José Olympio Editora, Rio de Janeiro, 1978) 
 

 

Ilustração retirada do livro “Cadernos Anatômicos de Leonardo da Vinci”, Editora Unicamp, 
2012-gravura 48, pg 131. 
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RESUMO 

 

 

Ramadan LB. Validade e confiabilidade da ressonância magnética para o 
diagnóstico da rotura do tendão do subescapular [dissertação]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2018. 
 
  
INTRODUÇÃO: A acurácia da ressonância magnética (RM) para a detecção de 
rotura do subescapular apresenta ampla variação na literatura.  Existem poucos 
estudos prospectivos e grande variação metodológica. Acredita-se que estas 
roturas sejam mais dificilmente diagnosticadas do que as posterossuperiores. O 
tendão do subescapular apresenta importância na biomecânica no ombro e sua 
rotura leva a prejuiźo funcional. Uma ferramenta diagnóstica de boa acurácia é 
fundamental na prática clińica, influenciando o prognóstico e o planejamento 
cirúrgico. O objetivo deste estudo foi avaliar a validade da RM pré-operatória na 
identificação das roturas do subescapular, comparando os achados de imagem 
com os dados intra-operatórios de cirurgia artroscópica. Como objetivo 
secundário, avaliamos a confiabilidade do método, por meio da concordância 
interobservador e intraobservador. MÉTODOS: Realizamos um estudo de 
acurácia diagnóstica comparando os achados da RM (teste ińdice) com os da 
artroscopia (teste de referência), em uma coorte prospectiva. Foram incluid́os 
pacientes submetidos a artroscopia para tratamento de roturas do manguito 
rotador que houvessem realizado RM de alto campo magnético, sem uso de 
contraste. Foram excluid́os casos de manipulação cirúrgica pregressa no ombro, 
exames com artefatos de movimentação, indicação cirurgia por via aberta e 
intervalo entre a RM e procedimento cirúrgico superior a um ano. As imagens 
foram avaliadas por um cirurgião de ombro e dois radiologistas 
musculoesqueléticos, de maneira independente e cegos em relação aos 
resultados da artroscopia, sendo reavaliadas após 3 meses pelo cirurgião. 
Calculamos a validade (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, 
valor preditivo negativo e acurácia) e confiabilidade (concordância inter e 
intraobservador) da RM em detectar roturas do subescapular. RESULTADOS: 
Avaliamos 200 ombros. A incidência de roturas do subescapular foi de 69,5% 
(41,5% parciais e 28,0% transfixantes). O cirurgião de ombro apresentou 
sensibilidade de 51,1 a 59,0% e especificidade de 91,7% a 94,4%. Os 
radiologistas, 83,5 a 87,1% de sensibilidade e 41 a 45,9% de especificidade. A 
acurácia variou de 60,5 a 73,0%. Os valores médios de sensibilidade, 
especificidade e acurácia foram 70,2%, 61,9% e 67,6%, respectivamente. A 
concordância interobservador foi moderada para a detecção de roturas do 
subescapular (coeficiente kappa 0,463, IC 95% 0,383- 0,534, p<0,001), assim 
como a intraobservador (coeficiente kappa 0,546, IC 95% 0,430-0,662, p<0,001). 
Os pacientes com rotura do subescapular apresentaram maior incidência de 
rotura e instabilidade do bićeps, maior degeneração gordurosa do subescapular 
e média de idade superior. As demais variáveis não apresentaram diferenças 
estatisticamente significantes. CONCLUSÃO: A RM de alto campo magnético 



 

Resumo  

Lucas Busnardo Ramadan 

sem contraste apresentou valores médios de sensibilidade, especificidade e 
acurácia de 70,2%, 61,9% e 67,6%, respectivamente. A sensibilidade foi superior 
nos radiologistas enquanto a especificidade no cirurgião de ombro. A 
concordância interobservador e intraobservador foi moderada. 
 
Descritores: lesões do manguito rotador; imagem por ressonância magnética; 
artroscopia; manguito rotador/cirugia; acurácia dos dados. 
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ABSTRACT 

 

 

Ramadan LB. Validity and reliability of magnetic resonance imaging for the 
diagnosis of subscapularis tendon tear [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2018. 
 
 
INTRODUCTION: The accuracy of magnetic resonance imaging (MRI) for the 
detection of subscapularis tear presents wide variation in the literature. There are 
few prospective studies and great methodological variation. It is believed that 
these tears are more difficult to diagnose than the posterosuperiores rotator cuff 
injuries. The subscapularis tendon has importance in the biomechanics in the 
shoulder and its rupture leads to functional impairment. A diagnostic tool of good 
accuracy is fundamental in clinical practice, influencing prognosis and surgical 
planning. The aim of this study was to evaluate the validity of preoperative MRI 
in the identification of the subscapularis tears, comparing the imaging findings 
with the intraoperative data of arthroscopic surgery. As a secondary objective, 
we evaluated the reliability of the method through interobserver and intraobserver 
agreement. METHODS: We performed a diagnostic accuracy study comparing 
MRI findings (index test) with those of arthroscopy (reference test), in a 
prospective cohort. We included patients submitted to arthroscopy for the 
treatment of rotator cuff tears that had undergone high magnetic field MRI without 
using contrast. Cases of previous surgical manipulation in the shoulder, exams 
with moving artifacts, indication for open surgery and interval between MRI and 
surgical procedure of more than one year were excluded. The images were 
evaluated by a shoulder surgeon and two musculoskeletal radiologists, 
independently and blinded to the results of arthroscopy, being reassessed after 
3 months by the surgeon. We calculated the validity (sensitivity, specificity, 
positive predictive value, negative predictive value and accuracy) and reliability 
(inter- and intraobserver agreement) of MR in detecting subscapularis tears. 
RESULTS: We evaluated 200 shoulders. The incidence of subscapularis tears 
was 69.5% (41.5% partial and 28.0% transfixing). The shoulder surgeon showed 
sensitivity from 51.1 to 59.0% and specificity from 91.7% to 94.4%. The 
radiologists, 83.5 to 87.1% of sensitivity and 41 to 45.9% of specificity. Accuracy 
ranged from 60.5 to 73.0%. The mean values of sensitivity, specificity and 
accuracy were 70.2%, 61.9% and 67.6%, respectively. Interobserver agreement 
was moderate for the detection of subscapular tears (kappa coefficient 0.463, 
95% CI 0.383-0.534, p <0.001), as well as intraobserver agreement (kappa 
coefficient 0.546, 95% CI 0.430-0.662, p <0.001). Patients with subscapular 
rupture had a higher incidence of biceps rupture and instability, greater fat 
subscapular degeneration, and higher mean age. The other variables did not 
present statistically significant differences. CONCLUSION: MRI of high magnetic 
field without contrast showed mean values of sensitivity, specificity and accuracy 
of 70.2%, 61.9% and 67.6%, respectively. Sensitivity was higher in radiologists 
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while specificity in the shoulder surgeon. Interobserver and intraobserver 
agreement was moderate. 
 
Descriptors:  rotator cuff injuries; magnetic resonance imaging; arthroscopy; 
rotator cuff/surgery; data accuracy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As roturas do manguito rotador são frequentes na população1, e o número 

de cirurgias realizadas apresenta tendência crescente2. Entre todos os tendões 

acometidos, o subescapular tem recebido menor destaque na literatura 

ortopédica3, apesar de roturas serem evidenciadas em até 59% das 

artroscopias4. 

Na era da cirurgia aberta as roturas do subescapular eram muitas vezes 

negligenciadas em virtude destas ocorrerem preferencialmente na face 

articular5. Com o advento da artroscopia passou-se a observar que a maioria das 

roturas eram parciais, articulares, no terço superior facilitando o correto 

diagnóstico dessas6. 

O tendão do subescapular apresenta importância na biomecânica do 

ombro7,8, e suas roturas levam a prejuízo da cinemática dessa articulação9. 

Assim, termos uma ferramenta diagnóstica de boa acurácia para detectar tais 

roturas é fundamental na prática clínica, influenciando o prognóstico e o 

planejamento cirúrgico10,11. 

Nesse contexto, a ressonância magnética (RM) passou a ser de grande 

valia na detecção das roturas dos tendões do manguito rotador12,13. Entretanto, 

estudos recentes demonstram baixa sensibilidade desta na detecção das roturas 

do subescapular14–16, principalmente as parciais, quando comparada aos valores 

reportados em revisões sistemáticas que avaliam conjuntamente todos os 

tendões do manguito rotador17. 
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Atribui-se essa baixa acurácia da RM, estudos com casuística pequena, 

falta de padronização na realização e na visualização das RM, bem como no 

inventário artroscópico, uso de RM com baixo campo magnético e artroscopias 

não restritas a patologias do manguito rotador18–23. 

Dessa maneira, justifica-se mais estudos sobre a validade e confiabilidade 

da RM na detecção de roturas do subescapular, em especial com desenhos 

prospectivos, utilizando exames de alto campo magnético e com grande 

casuística. 
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a validade da RM pré-operatória na 

identificação das roturas do subescapular, comparando os achados de imagem 

com os dados intra-operatórios de cirurgia artroscópica. 

Como objetivo secundário, avaliamos a confiabilidade da RM no 

diagnóstico das roturas do subescapular, avaliando a concordância 

interobservador e intraobservador. 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. REVISÃO DA 
LITERATURA 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

3.1 Anatomia do músculo subescapular 

 

Dick e Howden24, em 1977, detalham que o músculo subescapular é 

originário dos dois terços mediais da escápula anterior, situados lateralmente 

sob o processo coracoide e o colo da escápula, tornando-se tendinoso próximo 

ao nível do rebordo da glenoide. À medida que se desloca lateralmente, a sua 

porção tendinosa se confunde com as fibras da cápsula articular e se insere no 

tubérculo menor.  

Keating et al.25, em 1993, observam que o músculo subescapular é o único 

componente anterior do manguito rotador e o que apresenta maior resistência 

tênsil baseado em uma estimativa entre o comprimento da fibra e volume do 

músculo. 

Halder et al.26, em 2000, em um estudo anatômico e biomecânico, 

evidenciam que a porção superior do subescapular é a mais resistente à rotura. 

Lo e Burkhart7, em 2002, realizando um estudo anatômico com 19 ombros 

de cadáver, evidenciam que o comprimento médio craniocaudal da inserção 

tendinosa do subescapular na tuberosidade menor é de 2,5 cm. Além disso, a 

inserção foi trapezoidal, com a sua porção mais larga localizada superiormente.  
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3.2 Biomecânica e função do músculo subescapular 

 

Saha27, em 1971, mostra que o músculo subescapular é um dos 

estabilizadores anteriores mais importantes da articulação glenoumeral.  

Simeonydes28, em 1971, relata que o subescapular é um músculo 

multipenado e a estrutura de colágeno denso do seu tendão também proporciona 

estabilidade passiva, juntamente com a sua inserção contínua com a cápsula 

anterior e o ligamento glenoumeral médio e inferior. Esta função de estabilização 

passiva é biomecanicamente relevante na posição do braço em elevação e em 

baixos graus de abdução.  

 Turkel et al.29, em 1981, em estudo semelhante, reforçam as propriedades 

estruturais e biomecânicas do subescapular como estabilizador anterior do 

ombro. 

Gschwend et al.30, em 1988, revelam que, embora o músculo subescapular 

esteja localizado na parte anterior do manguito rotador, as roturas envolvendo o 

supraespinhal e o intervalo rotador em geral não se estendem até seu tendão. 

Concluem que a margem superior do músculo representa uma forte barreira 

contra roturas, mas que com o tempo pode se enfraquecer. Mostram também 

que todo o músculo subescapular funciona principalmente como um rotador 

interno, enquanto suas fibras superiores ajudam a abduzir o braço e suas fibras 

inferiores auxiliam na adução. 

Burkhart et al.31, em 1991, revelam que a manutenção de forças 

equilibradas nos planos horizontal e frontal é essencial para a centralização da 

cabeça do úmero. Resistindo a um deslocamento anterior, o músculo 

subescapular opõe-se ao infraespinal no plano horizontal. No plano frontal, 
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participa na resistência à força de cisalhamento do deltoide ao comprimir a 

cabeça do úmero com suas fibras baixas.  

Burkhart32, em 1992, conclui que pacientes com roturas extensas do 

manguito rotador envolvendo o subescapular exibem forças desequilibradas na 

manutenção da congruência articular glenoumeral, resultando em um ponto de 

apoio instável e potencial migração superior da cabeça do úmero. 

Burkhart33, em 1994, enfatiza a importância de equilibrar os pares de força 

sobre o ombro para a cinemática glenoumeral funcional e reforçam que o vetor 

de força mais importante clinicamente é o do plano transversal, no qual o 

anteparo anterior (subescapular) é equilibrado pelo braço posterior (infraespinal 

e redondo menor). Assim, qualquer rotura significativa do tendão subescapular 

leva a uma relativa deficiência do manguito anterior. Conclui assim, que a 

restauração do subescapular e de seu momento como meio de equilibrar o par 

de forças é essencial para proporcionar um ponto de apoio estável para o 

movimento glenoumeral. 

 

 

3.3 Prevalência das roturas do subescapular 

 

Smith34, em 1834, publica a primeira série de casos sobre rotura do 

manguito rotador, envolvendo 11 casos. Reporta sete roturas do subescapular, 

sendo duas isoladas e cinco associadas a roturas do supraespinal.  

Codman35, em 1931, após autópsia de 100 ombros de cadáveres de 

trabalhadores braçais, encontra rotura do manguito rotador em 39 casos. Destes, 

seis apresentavam roturas combinadas do supraespinal e do subescapular. 
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Walch et al.5, em 1994, definem as roturas do subescapular como "lesões 

ocultas" na era da cirurgia aberta do manguito rotador. São identificadas roturas 

inesperadas em 16% dos pacientes com diagnóstico inicial de rotura isolada do 

supraespinal após realização de um inventário cirúrgico sistemático do intervalo 

dos rotadores. Tais roturas são descritas como “ocultas” pois a fáscia superficial 

que sobrepunha à inserção do subescapular no tubérculo menor permanecia 

intacta, dificultando tal visualização na cirurgia aberta. 

 Sakurai et al.6, em 1998, em um estudo com cadáveres, avaliam 46 

ombros. Vinte apresentam roturas do supraespinal e seis do subescapular. 

Todas essas roturas são de espessura parcial e articulares, e provavelmente 

seriam negligenciadas nas abordagens cirúrgicas abertas, segundo os autores. 

Tais roturas parecem começar na porção mais cranial da inserção, onde a 

maioria da degeneração do tendão foi observada.  

Bennett36, em 2001, evidencia roturas do subescapular na porção mais 

cranial, articular e de espessura parcial com uma casuística em torno de 27% 

durante a avaliação artroscópica de pacientes com roturas do manguito rotador, 

lábio ou distúrbios ligamentares.  

Warner et al.37, em 2001, mostram 19 casos de rotura do subescapular 

combinada com roturas do supraespinal e infraespinal em um total de 407 casos 

operados de manguito rotador. 

Lo et al.38, em 2003, estudando roturas anterossuperiores do manguito 

rotador, encontram uma prevalência de 19% de pacientes com roturas do 

subescapular. 
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3.4 Diagnóstico por imagem na detecção das roturas do manguito 

rotador 

 

Hodler et al.39, em 1991, estudando 36 ombros, avaliam a acurácia da 

artrorressonância magnética (artroRM) e da RM em detectar roturas do manguito 

rotador, quando comparadas aos achados artroscópicos e detectam para a 

artroRM sensibilidade e especificidade de 71% e 88%, respectivamente. A RM 

mostra uma sensibilidade de 41% e especificidade de 79%. Para os 

pesquisadores a artroRM tem uma melhor acurácia, entretanto pelo maior 

tempo, custo e complexidade só indicam seu uso, quando a RM gerar dúvidas 

diagnósticas. 

 Blanchard et al.13, em 1999, comparam a acurácia da artrografia simples e 

da RM na detecção de roturas transfixantes do manguito rotador levando em 

consideração achados cirúrgicos por via aberta ou artroscópica. Estudando 104 

ombros, constatam na RM uma sensibilidade de 81% e especificidade de 78%; 

na artrografia, sensibilidade de 50% e especificidade de 96%, e concluem que a 

RM é o método preferido pela sua capacidade de demonstrar a anatomia de 

partes moles. 

Martín-Hervás et al.40, em 2001, analisam a acurácia do ultrassom (US) e 

da RM em detectar roturas do supraespinal, parciais ou transfixantes, quando 

confrontadas com achados de cirurgias abertas ou artroscópicas. São 

analisados 61 ombros e é detectada para roturas transfixantes uma sensibilidade 

de 58% e 81% e uma especificidade de 100% e 97%, respectivamente para US 

e RM. Para roturas parciais o US mostra uma sensibilidade de 13% e 

especificidade de 68%. A RM mostra uma sensibilidade de 50% e especificidade 
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de 76%. Concluem ser necessário associar ambos os exames, pois adquirem 

uma sensibilidade conjunta de 92%, diminuindo o risco de falsos negativos. 

Ferrari et al.41, em 2002, estudando 44 ombros, comparam a acurácia do 

US e da artroRM para detectar roturas do supraespinal constatadas na cirurgia 

aberta. Para roturas grandes e transfixantes encontram uma sensibilidade de 

100% para ambos os métodos. Por outro lado, para roturas pequenas e parciais, 

encontram uma sensibilidade de 98% para a artroRM e de apenas 45% para o 

US.  

Chang et al.42, em 2002, analisam a acurácia do US e da RM na detecção 

das roturas transfixantes do manguito rotador quando comparadas com os 

achados artroscópicos. Estudam 75 ombros e identificam uma sensibilidade de 

92% e especificidade de 100% para US realizado por radiologista experiente e 

sensibilidade de 96% e especificidade de 86% para RM e concluem que o US, 

quando realizado por radiologista experiente, tem boa acurácia e com resultados 

semelhantes ao da RM. 

Dinnes et al.43, em 2003, através de uma revisão sistemática, comparam a 

acurácia da artroRM, RM e do US na detecção de roturas do manguito rotador 

em pacientes com dor no ombro. Encontram uma sensibilidade para o US, RM, 

e artroRM, respectivamente de 80%, 83% e 88%. Em relação à especificidade, 

encontram valores de 85%, 86% e 83%, respectivamente. Concluem que a RM 

e o US têm bons e semelhantes resultados, mas pelo custo-benefício o US é a 

ferramenta diagnóstica recomendada inicialmente. A artroRM tem melhor 

acurácia que ambos, mas pelo desconforto do paciente e relação custo- 

benefício desfavorável não tem indicação. 
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Magee e Williams12, em 2006, avaliam a acurácia da RM de 3Tesla (T) para 

detecção de roturas do tendão supraespinal quando confrontadas com achados 

artroscópicos. Estudando 150 ombros de forma consecutiva, encontram, para 

roturas transfixantes, uma sensibilidade de 98% e uma especificidade de 96%. 

Para roturas parciais do tendão do supraespinal, uma sensibilidade de 92% e 

especificidade de 100%. Concluem que a RM 3T tem uma grande acurácia na 

detecção de roturas parciais e transfixantes do tendão supraespinal. 

Waldt et al.44, em 2007, avaliando 275 ombros, comparam a acurácia da 

artroRM de 1T com achados artroscópicos na detecção de roturas do manguito 

rotador. Identificam para roturas transfixantes uma sensibilidade, especificidade 

e acurácia de 96%, 99%, 98%, respectivamente, e para roturas parciais, 80%, 

97% e 95%, respectivamente, concluindo ser um bom método diagnóstico. 

Fotiadou et al.45, em 2008, estudando 88 ombros, comparam a acurácia do 

US e da RM em detectar roturas do manguito rotador evidenciadas nas cirurgias 

abertas ou artroscópicas. Nas roturas transfixantes a sensibilidade do US foi de 

98% e da RM de 100%. Nas roturas parciais a sensibilidade do US foi de 90% e 

da RM de 93%. Demonstram tratar-se de métodos similares na detecção de 

roturas do manguito rotador, com a vantagem de o US ser um método mais 

rápido e mais barato. 

De Jesus et al.17, em 2009, através de uma revisão sistemática com 

metanálise, comparam a acurácia diagnóstica do US, RM e artroRM em detectar 

roturas do manguito rotador confrontadas com os achados cirúrgicos incluindo 

cirurgias abertas ou artroscópicas. Evidenciam para roturas transfixantes uma 

sensibilidade da artroRM, RM e do US de 95%, 92% e 92%, respectivamente, e 

para roturas parciais uma sensibilidade de 86%, 64% e 67%. Em relação à 
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especificidade foram encontradas para roturas transfixantes valores de 99%, 

93% e 94%, para artroRM, RM e US e para roturas parciais valores de 96%, 92% 

e 93%. Concluem que a artroRM é o melhor método de detecção de roturas do 

manguito rotador. US e RM não mostram diferença na acurácia diagnóstica. 

Oh et al.18, em 2009, comparam a acurácia da artroRM bidimensional 2D 

convencional com a da tridimensional 3D em detectar roturas do manguito 

rotador, num estudo envolvendo 36 ombros. Observam sensibilidade de 67% e 

especificidade de 85% em ambos os métodos. O método de exame 3D, 

entretanto, mostrou-se mais rápido na aquisição das imagens. 

Choo et al.46, em 2012, em estudo semelhante ao anterior, com 49 ombros, 

obtém resultados similares. Para o método 2D, a sensibilidade foi de 93% e a 

especificidade de 64%. Para o 3D, a sensibilidade foi de 95% e a especificidade, 

65%. Concluem que ambos têm acurácias semelhantes. 

 Chun et al.47, em 2010, estudam 202 ombros e comparam a acurácia da 

artroRM em detectar roturas parciais do manguito rotador (bursais, articulares ou 

ambas) com achados artroscópicos. Encontram sensibilidade e especificidade 

de 85% e 90% para roturas articulares; 62% e 95% para roturas bursais e 45% 

e 99% para roturas combinadas e concluem tratar-se de um método útil para 

detecção de roturas parciais do manguito rotador com a limitação de ter uma 

baixa sensibilidade em detectar casos de roturas bursais isoladas ou roturas 

bursais associadas com articulares. 

Sipola et al.48, em 2010, estudando 77 ombros, avaliam a acurácia do US 

e da artroRM em detectar roturas do manguito rotador quando comparadas à 

cirurgia artroscópica ou aberta. Encontram para o US uma sensibilidade de 92% 

e especificidade de 45%. A artroRM mostra uma sensibilidade de 97% e 
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especificidade de 82%. Concluem que o US é uma boa ferramenta diagnóstica 

para roturas transfixantes. Entretanto, diante de resultados negativos a artroRM 

pode ser implementada. 

Omouni et al.19, em 2012, estudando 56 ombros de forma prospectiva, 

comparam a acurácia da artrotomografia computadorizada (artroTC) com a 

artroRM 1,5 T na detecção de roturas do manguito rotador evidenciadas na 

artroscopia. Sinalizam não haver diferenças estatisticamente significantes na 

sensibilidade e especificidade entre os dois métodos na detecção das roturas do 

manguito rotador e evidenciam, ainda, uma correlação quase perfeita 

interobservador entre os dois métodos. 

Smith et al.49, em 2012, realizam uma revisão sistemática com metanálise 

avaliando a acurácia da RM para detectar roturas parciais e transfixantes do 

manguito rotador na população adulta quando comparadas com achados 

artroscópicos ou cirurgias abertas. Identificam para roturas parciais uma 

sensibilidade de 80% e uma especificidade de 95% e para roturas totais uma 

sensibilidade de 91% e especificidade de 97%. Concluem também não haver 

diferença estatística nas avaliações de radiologistas gerais e de radiologistas 

músculo-esqueléticos, além de mostrarem uma acurácia superior quando 

utilizadas ressonâncias magnéticas de maior campo magnético (3T). 

Lenza et al.50, em 2013, por meio de uma revisão sistemática, comparam a 

acurácia da RM e artroRM na detecção das roturas do manguito rotador em 

pacientes com dor no ombro e indicação de cirurgia. Para roturas transfixantes, 

a sensibilidade da RM e artroRM foi de, respectivamente, 93%, 94%. Os valores 

da especificidade foram de 94% e 92%, respectivamente. Concluem que os dois 

métodos têm boa acurácia na detecção de roturas transfixantes do manguito 
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rotador. Para roturas parciais, a sensibilidade e especificidade da RM foram 73% 

e 93%, respectivamente. Não foi possível aferir dados de acurácia da artroRM 

para roturas parciais. 

Lee et al.51, em 2015, estudando 149 pacientes, avaliam a acurácia da 

artroRM 3T em detectar roturas do manguito rotador quando comparadas com 

achados artroscópicos. Apontam uma sensibilidade de 95% e especificidade de 

87% para roturas do supraespinal e infraespinal. Para roturas do subescapular 

encontram uma sensibilidade de 78% e especificidade de 91%. Concluem tratar-

se de um bom método diagnóstico na detecção das roturas transfixantes como 

parciais do manguito rotador. 

Momenzadeh et al.52, em 2015, comparando o valor diagnóstico da RM 

com achados artroscópicos de doenças do ombro, mostram uma sensibilidade 

de 90,9%, 66,7% e 63,6% para detectar roturas do supraespinal, infraespinal e 

subescapular, respectivamente. A especificidade foi respectivamente de 91,7%, 

98,7% e 91,3% para os mesmos tendões. Concluem que a RM é uma boa 

ferramenta diagnóstica na detecção de roturas do manguito rotador 

principalmente do supraespinal e infraespinal. 

McGarvey et al.53, em 2016, através de uma revisão sistemática com meta-

análise, analisam a acurácia da RM convencional 2D, artroRM 2D e artroRM 3D 

em detectar roturas do manguito rotador quando comparadas com achados 

artroscópicos. Para roturas transfixantes, encontram uma sensibilidade para a 

RM, artroRM 2D e artroRM 3D, respectivamente, de 96%, 97% e 96%. A 

especificidade foi, respectivamente de 99%, 98% e 97%. Para roturas parciais 

do manguito rotador a sensibilidade da RM, artroRM 2D e artroRM 3D foi 

respectivamente, 81%, 87% e 83%. A especificidade foi respectivamente, de 
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100%, 95%, 94%. Não houve diferença significante entre os métodos de imagem 

na detecção de qualquer tipo de rotura. 

Elmorsy et al.54, em 2017, comparam a acurácia do US e da RM em 

detectar roturas do manguito rotador em geral. Concluem que para roturas 

transfixantes não houve diferença significante entre os dois métodos, mas para 

roturas parciais o US mostrou-se mais específico e atualmente é o método de 

escolha da sua instituição. 

 

 

3.5 Diagnóstico por imagem na detecção das roturas do 

subescapular 

 

Pfirmann et al.3, em 1999, em um estudo retrospectivo com 50 ombros, 

analisam a acurácia da ArtroRM para identificar e graduar as roturas do 

subescapular quando comparadas com achados na artroscopia ou na cirurgia 

aberta. Registram uma sensibilidade de 91%, e especificidade de 83% e 

concluem ser um bom método diagnóstico. 

Tung et al.55, em 2001, analisando de forma retrospectiva o laudo de 16 

ressonâncias magnéticas (RM) de casos sabidamente com roturas do 

subescapular, mostraram uma sensibilidade de 31%, evidenciando que roturas 

do subescapular eram subdiagnosticadas. 

Adams et al.14, em 2010, estudam a acurácia da RM pré-operatória na 

detecção das roturas do subescapular. Observam sensibilidade de 36% e 

especificidade de 100%. A RM, para eles , é um método não confiável para o 

diagnóstico das roturas do subescapular, em especial nas de menor dimensão. 



18 
Revisão da Literatura 

Lucas Busnardo Ramadan 

 Garavaglia et al.15, em 2011, em um estudo retrospectivo com 213 ombros, 

estudam a acurácia da RM na detecção das roturas do subescapular. Identificam 

uma sensibilidade de 25% e especificidade de 98 % e concluem que a RM ainda 

tem baixa acurácia na detecção das roturas do subescapular, principalmente 

naquelas do terço superior. 

Foad e Wijdicks56, em 2012, estudam 40 ombros e comparam a acurácia 

da RM pré-operatória na detecção das roturas do subescapular com os achados 

artroscópicos e evidenciam uma sensibilidade de 38 %. Concluem ser um 

método pouco confiável para predizer roturas do subescapular. 

Adams et al.4, em 2012, propõem uma abordagem sistemática para avaliar 

roturas do subescapular por ressonância magnética e comparam com achados 

artroscópicos. Avaliando 202 ombros, encontram uma sensibilidade de 67%, 

uma especificidade de 95% e uma acurácia de 84%. Concluem que avaliar 

roturas do subescapular por ressonância magnética seguindo tal metodologia 

mostra ter uma acurácia maior que os métodos convencionais. 

Gyftopoulos et al.16, em 2013, avaliam 244 pacientes de forma retrospectiva 

e mostram uma sensibilidade de 80%, uma especificidade de 91% e uma 

acurácia de 90% para detectar roturas do subescapular (parciais e totais) 

evidenciando uma forte correlação entre achados de roturas na artroscopia e 

sinais de alteração estrutural do tendão subescapular em mais de um corte na 

RM. Concluem se tratar de um bom método diagnóstico. 

Furukawa et al.20, em 2014, comparam a acurácia dos diferentes cortes da 

RM na detecção de roturas do subescapular. Observam, nos 55 ombros 

estudados, que o corte radial apresentou 95% de sensibilidade e 82% de 

especificidade. Os cortes axial e sagital oblíquo demonstraram respectivamente 
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56% e 61% de sensibilidade e 100% de especificidade. Os autores concluem 

que os cortes radiais são uma ferramenta útil na detecção das roturas do 

subescapular.   

Lin et al.21, em 2016, estudando 272 ombros, analisam a acurácia da RM 

1,5 T para detectar roturas do subescapular quando comparadas com achados 

artroscópicos. Para roturas transfixantes mostram sensibilidade de 100% e 

acurácia de 100%, mas para roturas parciais e nas menores que um terço da 

largura do subescapular, evidenciam uma sensibilidade de 73% e acurácia de 

70%. 

Malavolta et al.57, em 2016, em um estudo retrospectivo, avaliam 92 

ombros e registram a acurácia da ressonância magnética na detecção de roturas 

do subescapular quando comparadas com achados artroscópicos. Mostram uma 

sensibilidade de 78% e especificidade de 86% e concluem ainda que roturas do 

infraespinal, infiltração gordurosa do subescapular, instabilidade do bíceps e 

aumento da idade são fatores preditivos para a presença de roturas do 

subescapular. 

Meyer et al.58, em 2016, no intuito de estudar melhor as roturas parcias do 

subescapular, avaliam 92 pacientes com roturas do manguito rotador e 

comparam os achados da artroRM com a artroscopia. Observam que roturas 

parciais apresentam um alongamento tendíneo de aproximadamente 32% e uma 

retração muscular de aproximadamente 10%. Constatam ainda que se o tendão 

do subescapular apresentar um comprimento maior que 60 mm a chance de 

rotura é de 98%. Assim, concluem que determinar o comprimento do tendão 

pode ser uma ferramenta auxiliar no diagnóstico da integridade do subescapular. 
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Smucny et al.59, em 2016, realizam uma pesquisa em que imagens de RM 

e de fotos de artroscopias do subescapular eram mostradas para 22 cirurgiões 

de ombro, com diversos níveis de experiência. Estes eram solicitados a 

classificarem o tipo de rotura do subescapular e darem uma conduta. 

Encontraram uma fraca concordância de classificação e conduta cirúrgica tanto 

na avaliação interobservador como na intraobservador. 

Ryu et al.22, em 2016, avaliam a acurácia da artroRM indireta utilizando 

somente o corte sagital oblíquo em detectar roturas do terço superior do 

subescapular. Encontram uma acurácia que variava de 75 a 79% e concluem 

ser possível utilizar tal método na prática clínica diária. 

Jung et al.23, em 2017, comparam a acurácia diagnóstica da artroRM direta 

por punção anterior e posterior na detecção de roturas do subescapular. 

Encontram uma sensibilidade de 77% e especificidade de 74% para a via 

anterior e uma sensibilidade de 83% e especificidade de 85% para a via 

posterior. Concluem não haver diferenças significantes entre os dois métodos e 

optam pela via posterior, pela maior facilidade de execução, como método de 

escolha.  

Lee et al.60, em 2018, comparam a acurácia de um corte T1 não 

convencional (T1 SPIR) e do tradicional corte T2 com saturação (T2 TSE) em 

artroRM 3T para detectar roturas do subescapular. Identificam para o corte T1 

SPIR uma sensibilidade de 95% e acurácia de 91% e para o corte T2 TS uma 

sensibilidade de 73% e acurácia de 80%. 

Ward et al.61, em 2018, em um estudo retrospectivo, comparam a acurácia 

do US e da RM no diagnóstico de roturas do subescapular. Avaliam 286 ombros 

dos quais 193 apresentavam imagens de RM e 93 de US. A RM mostrou uma 
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sensibilidade de 30% e especificidade de 89% e o US mostrou sensibilidade de 

13% e especificidade de 97%. Concluem que ambos os métodos ainda têm baixa 

acurácia e precisam de uma metodologia mais apurada e feita em conjunto com 

os cirurgiões de ombro. 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. MÉTODOS 
 



23 
Métodos 

Lucas Busnardo Ramadan 

4 MÉTODOS 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Foi realizado um estudo de acurácia diagnóstica para avaliar a capacidade 

da RM em detectar roturas do tendão subescapular quando comparada com 

achados artroscópicos. Os pacientes foram provenientes de uma coorte 

prospectiva e incluídos de maneira consecutiva.  

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos 

de Pesquisa (CAPPesq), com parecer consubstanciado número 1.192.935 

(Anexo A). Salienta-se que o estudo foi conduzido de acordo com os 

requerimentos do comitê de ética do HCFMUSP e também baseado nas 

recomendações estabelecidas na Declaração de Helsinki (1964), conforme 

emendas em Tóquio (1975), Veneza (1983) e Hong-Kong (1989). 

 

 

4.2 Critérios de seleção 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

1) pacientes com RM pré-operatória, sem a utilização de contraste intra-

articular, em aparelho de 1,5 Tesla (T); 

2) cirurgia realizada por via artroscópica para tratamento de rotura do 

manguito rotador; 
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3) procedimentos realizados pelos médicos assistentes do Grupo de 

Ombro e Cotovelo do IOT-HCFMUSP. 

 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

1) exames com baixa qualidade de imagem, decorrentes de artefato de 

movimento; 

2) presença de fraturas ou cirurgias prévias na articulação do ombro; 

3) intervalo entre exame pré-operatório e cirurgia superior a um ano; 

4) não concordância com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

4.3 Características dos testes 

 

4.3.1 Ressonância magnética (teste índice) 

 

Os exames de RM foram realizados em um magneto de 1,5 Tesla, através 

de uma bobina dedicada de ombro. O protocolo de aquisição de ombro mais 

utilizado incluía imagens coronais oblíquas ponderadas em densidade de 

prótons (TR-Tempo de repetição entre dois pulsos de radiofrequência/ TE-

Tempo de eco ou  tempo de excitação , 2.800/38; FOV 14cm; espessura de corte 

3,5mm; espaçamento 0,4mm; matriz 320 x 256), imagens axiais, coronais 

oblíquas e sagitais oblíquas ponderadas em T2 com saturação de gordura 

(TR/TE, 3.400/50; FOV, 14 cm; espessura de corte, 3,5 mm; espaçamento, 0,4 
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mm; matriz, 256 x 256) e imagens sagitais oblíquas ponderadas em T1 (TR/TE, 

780/15; FOV 14cm; espessura de corte 3,5mm; espaçamento 0,4mm; matriz 320 

x 256). Não foi utilizado contraste paramagnético (gadolínio) intra-articular ou 

endovenoso.  

As RM foram avaliadas por três pesquisadores, dois radiologistas com 

formação em imagem do sistema musculoesquelético, com 5 e 10 anos de 

experiência, e um ortopedista membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia do 

Ombro e Cotovelo com 12 anos de experiência. 

Foi utilizado o programa Osirix (versão 9.0, Pixmeo SARL, Bernex, 

Switzerland) para visualizar as RM. 

O ortopedista avaliou novamente as mesmas imagens, após 3 meses, em 

ordem aleatória. As avaliações foram realizadas de maneira independente e 

cega quanto aos achados cirúrgicos.  

 

 

4.3.2 Artroscopia (teste referência) 

 

Os procedimentos foram realizados com anestesia geral associada ao 

bloqueio interescalênico. Os pacientes foram posicionados em cadeira de praia 

ou em decúbito lateral de acordo com preferência do cirurgião e foram realizados 

os portais convencionais (posterior, anterior, antero-lateral e lateral). Com a ótica 

de 30° posicionada no portal posterior, foi feita a inspeção do aspecto do tendão 

subescapular, utilizando a manobra de “posterior lever-push”62 em todos os 

casos. Pelos portais anterior e anterolateral, foi palpada a inserção tendínea, 

utilizando probe, quando necessário. Nos casos onde o tendão do bíceps 
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prejudicava a visão do subescapular, por instabilidade ou rotura parcial, o 

mesmo foi afastado, desbridado ou tenotomizado. 

As cirurgias artroscópicas foram realizadas por 3 cirurgiões membros da 

Sociedade Brasileira de Cirurgia de Ombro e Cotovelo com 10 a 12 anos de 

experiência. A inspeção artroscópica foi realizada de maneira padronizada e os 

dados foram coletados de maneira prospectiva. 

Os cirurgiões não eram cegos quanto às imagens e laudo da RM, mas não 

tinham acesso às interpretações dos avaliadores. 

 

 

4.4 Variáveis analisadas 

 

4.4.1 Avaliação do subescapular 

 

Na avaliação por RM, o subescapular foi categorizado em íntegro, rotura 

parcial ou rotura transfixante, analisando os 3 planos, preferencialmente nas 

sequências sensíveis a líquidos (ponderadas em T2 com saturação de gordura). 

Na avaliação por artroscopia, as mesmas categorias foram observadas.  

Foi considerado tendão íntegro aquele sem sinais de rotura, independente 

de apresentar um alto sinal em T2. Como rotura parcial foram consideradas as 

parciais articulares, intrassubstanciais e fissura longitudinal. As roturas 

transfixantes, acometendo o terço superior, os dois terços superiores ou toda a 

extensão do tendão compuseram o terceiro grupo. 

Os critérios para roturas incluem a descontinuidade focal de fibras junto ao 

tubérculo menor associada à redução da espessura tendínea. Quando envolve 
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toda a espessura é considerada uma rotura transfixante e quando as fibras estão 

preservadas parcialmente, rotura parcial (Figuras 1 a 7). 

 

 

 

Figura 1 – Imagens sagital (A) e axial (B) de ressonância magnética ponderada em T2 com 
saturação de gordura evidenciando integridade do subescapular 

 

 

 

Figura 2 – Imagens sagital (A) e axial (B) de ressonância magnética ponderada em T2 com 
saturação de gordura evidenciando rotura parcial do terço superior do subescapular 
(seta) 

 

 

1A 1B 

2A 2B 
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Figura 3 – Imagens sagital (A) e axial (B) de ressonância magnética ponderada em T2 com 
saturação de gordura evidenciando rotura transfixante do terço superior do 
subescapular (seta) 

 

 

 

Figura 4 – Imagens sagital (A) e axial (B) de ressonância magnética ponderada em T2 com 
saturação de gordura evidenciando rotura transfixante dos dois terços superiores do 
subescapular (seta) 

 
 

3A 3B 

 

4A 4B 
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Figura 5 – Imagem de artroscopia do ombro, visualizada através do portal posterior, mostrando 
um tendão subescapular íntegro 

 

 

Figura 6 – Imagem de artroscopia do ombro, visualizada através do portal posterior, mostrando 
uma rotura parcial do subescapular (seta) 
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Figura 7 – Imagem de artroscopia do ombro, visualizada através do portal posterior, mostrando 
uma rotura transfixante do terço superior do subescapular (seta) 

 

 

4.4.2 Demais variáveis analisadas 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis referentes a: 

1) características clínicas e demográficas: idade, sexo, lado, tempo 

decorrido entre a RM e a cirurgia e função pré-operatória. As escalas 

funcionais empregadas foram: Escala da American Shoulder and 

Elbow Surgeons (ASES)63 e Escala da University of California at Los 

Angeles (UCLA)64 (Anexo B, Anexo C); 

2) aspecto dos demais tendões na artroscopia: tendão do supraespinal 

(íntegro, rotura parcial ou rotura transfixante), tendão do infraespinal 

(íntegro, rotura parcial ou rotura transfixante), rotura do bíceps 
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(íntegro ou roto), estabilidade do bíceps (estável, instável e não 

aplicável, nos casos de rotura completa); 

3) achados adicionais à RM como presença de cistos nos tubérculos, 

distância entre o processo coracoide e o tubérculo menor, aferida em 

mm., segundo a técnica de Tan et al.65, grau de degeneração 

gordurosa da musculatura do manguito rotador (subescapular, 

supraespinal e infraespinal), de acordo com Fuchs et al.66. 

 

 

4.5 Análise estatística 

 

Submetemos as variáveis contínuas à avaliação da normalidade, por meio 

do teste de Kolmogorov-Smirnov, e da homogeneidade, por meio do teste de 

Levene. Apresentamos as variáveis contínuas em médias e desvio padrão, e as 

categóricas em valor absoluto e percentual.  

A comparação entre os grupos, no que diz respeito à presença ou não de 

rotura do subescapular, foi realizada pelos testes de Chi-quadrado ou exato de 

Fisher, nas variáveis categóricas, e pelo teste t de Student, nas variáveis 

contínuas.  

Descrevemos a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 

preditivo negativo e acurácia com intervalo de confiança de 95%. 

 A concordância inter e intraobservador foi determinada nas variáveis 

analisadas através da análise do κ value, de acordo com os critérios de Landis 

and Koch67: ≥ 0,81 quase perfeita, 0,61 a 0,80 forte, 0,41 a 0,60 moderada, entre 

0,21 e 0,40 regular e ≤ 0,20 fraca.  
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O valor aceito para erro do tipo I foi igual ou menor que 5%. O software 

utilizado foi o SPSS® for Mac 23.0 (Chicago, IL, EUA). Não houve dados 

perdidos e, portanto, nenhuma necessidade de imputar dados. 

Nas variáveis visualizadas pela RM, foi utilizada a média entre as quatro 

avaliações nos dados contínuos (intervalo coracoumeral, aferido em mm). Nos 

dados categóricos, utilizamos o consenso entre os avaliadores (degeneração 

gordurosa de acordo com Fuchs et al.66, categorizado em I or ≥ II, e presença de 

cistos no tubérculo menor, categorizado em ausente ou presente).  

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. RESULTADOS 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Fluxo de participantes 

 

No período de janeiro de 2013 até agosto de 2017, 411 ombros foram 

submetidos ao reparo do manguito rotador. Destes, 57 não foram incluídos, pois 

foram submetidos à cirurgia aberta. Dos 354 restantes, foram excluídos 70 por 

apresentarem um intervalo entre a RM e a cirurgia maior que um ano, 6 por 

apresentarem imagens com artefato de movimentação, 66 por apresentarem RM 

não disponíveis no formato digital e 12 por possuírem cirurgias prévias. Assim, 

totalizamos 200 ombros para serem analisados (195 pacientes). Segue 

fluxograma de pacientes de acordo com recomendação do Standards for 

reporting diagnostic accuracy studies (STARD)68 (Figura 8). 

 
 
Figura 8 – Diagrama do fluxo de pacientes detalhando as etapas de inclusão e exclusão 
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5.2 Características gerais da amostra 

 

A população estudada apresentava uma média de idade de 56,7 anos. A 

distribuição por sexo foi de 49,5% do sexo masculino e 50,5% do sexo feminino, 

sendo 71% no lado direito e 29% no lado esquerdo. O intervalo médio entre a 

RM e a cirurgia foi de 140 dias.  

As características gerais da amostra de acordo com a presença ou não de 

rotura do subescapular podem ser observadas na Tabela 1. Os pacientes com 

rotura do subescapular (139 casos) apresentaram maior incidência de rotura e 

instabilidade do bíceps, maior degeneração gordurosa do subescapular e média 

de idade superior. As demais variáveis não apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes. 
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Tabela 1 – Características gerais da amostra de acordo com presença ou 
ausência de roturas do subescapular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TCLB: tendão da cabeça longa do bíceps; dp: desvio padrão* p<0,05; **Classificação de Fuchs et al. 
(1999)66. ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons. UCLA: University of California at Los Angeles 

 

 

Rotura do subescapular
Sim (n=139) Não (n=61) p

Rotura do supraespinal [n(%)]
     Não 7 (5,0) 5 (8,2) 0,112
     Parcial 25 (18,0) 19 (31,1)
     Transfixante 107 (77,0) 37 (60,7)
Rotura do infraespinal [n(%)]
     Não 80 (57,6) 39 (63,9) 0,317
     Sim ( parcial + transfixante) 59 (42,4) 22 (36,1)
Degeneração gordurosa do supraespinal [n(%)]**
     I 108 (77,7) 51 (83,6) 0,341
     ≥ II 31 (22,3) 10 (16,4)
Degeneração gordurosa do infraespinal [n(%)]**
     I 96 (69,1) 48 (78,7) 0,163
     ≥ II 43 (30,9) 13 (21,3)
Degeneração gordurosa do subescapular [n(%)]**
     I 119 (85,6) 59 (96,7) 0,021 *
     ≥ II 20 (14,4) 2 (3,3)
Estabilidade do TCLB [n(%)]
     Estável 61 (43,9) 43 (70,5) 0,001 *
     Instável 66 (47,5) 13 (21,3)
     Não se aplica (auto-tenotomizado) 12 (8,6) 5 (8,2)
Rotura do TCLB [n(%)]
     Não 54 (38,8) 34 (55,7) 0,027 *
     Sim 85 (61,2) 27 (44,3)
Sexo [n(%)]
     Masculino 68 (48,9) 31 (50,8) 0,805
     Feminino 71 (51,1) 30 (49,2)
Cistos no tubérculo menor [n(%)]
     Não 114 (82,0) 51 (83,6) 0,785
     Sim 25 (18,0) 10 (16,4)

Idade, anos (média ± dp) 57,41 ± 9,47 54,97 ± 16,42 0,004 *
Intervalo coracoumeral,mm (média ± dp) 8,25 ± 1,90 8,19 ± 1,72 0,967
Tempo entre RM e cirurgias, dias (média ± dp) 147,14 ± 95,67 123,97 ± 86,68 0,138
ASES (média ± dp) 44,51 ± 20,49 45,64 ± 21,98 0,549
UCLA (média ± dp) 15,31 ± 5,43 15,67 ± 5,47 0,551
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As características gerais da amostra quando se analisa o subescapular 

quanto a roturas transfixantes ou não (íntegro ou roturas parciais) podem ser 

analisadas na Tabela 2. Dentre as 56 roturas transfixantes do subescapular, 44 

(79%) apresentavam rotura transfixante do supraespinal, 28 (50%) algum tipo de 

rotura do infraespinal, 14 (25%) degeneração gordurosa do subescapular igual 

ou superior a II, pela classificação de Fuchs66, 34 (61%) apresentavam 

instabilidade do bíceps e 36 (64%) alguma rotura do bíceps. 
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Tabela 2 – Características gerais da amostra de acordo com presença ou 
ausência de roturas transfixantes do subescapular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TCLB: tendão da cabeça longa do bíceps; dp: desvio padrão* p<0,05; **Classificação de Fuchs et al. 
(1999)66. ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons. UCLA: University of California at Los Angeles 
 

 

Rotura transfixante do subescapular
Sim (n=56) Não (n=144) p

Rotura do supraespinal [n(%)]
     Não 5 (8,9) 7 (4,9) 0,185
     Parcial 7 (12,5) 37 (25,7)
     Transfixante 44 (78,6) 100 (69,4)
Rotura do infraespinal [n(%)]
     Não 28 (50,0) 91 (63,2) 0,249
     Sim ( parcial + transfixante) 28 (50,0) 53 (36,8)
Degeneração gordurosa do supraespinal [n(%)]**
     I 35 (62,5) 124 (86,1) <0,001 *
     ≥ II 21 (37,5) 20 (13,9)
Degeneração gordurosa do infraespinal [n(%)]**
     I 35 (62,5) 109 (75,7) 0,062
     ≥ II 21 (37,5) 35 (24,3)
Degeneração gordurosa do subescapular [n(%)]**
     I 42 (75,0) 136 (94,4) <0,001 *
     ≥ II 14 (25,0) 8 (5,6)
Estabilidade do TCLB [n(%)]
     Estável 15 (26,8) 89 (61,8) <0,001 *
     Instável 34 (60,7) 45 (31,3)
     Não se aplica (auto-tenotomizado) 7 (12,5) 10 (6,9)
Rotura do TCLB [n(%)]
     Não 20 (35,7) 68 (47,2) 0,141
     Sim 36 (64,3) 76 (52,8)
Sexo [n(%)]
     Masculino 35 (62,5) 64 (44,4) 0,022 *
     Feminino 21 (37,5) 80 (55,6)
Cistos no tubérculo menor [n(%)]
     Não 47 (83,9) 118 (81,9)
     Sim 9 (16,1) 26 (18,1) 0,740

Idade, anos (média ± dp) 58,71 ± 6,77 55,86 ± 13,48 0,012 *
Intervalo coracoumeral,mm (média ± dp) 8,00 ± 1,72 8,33 ± 1,89 0,280
Tempo entre RM e cirurgias, dias (média ± dp) 160,61 ± 106,71132,09 ± 86,81 0,117
ASES (média ± dp) 45,62 ± 19,05 44,56 ± 21,65 0,633
UCLA (média ± dp) 15,66 ± 5,45 15,33 ± 5,45 0,681
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5.3 Aspecto do subescapular nas diferentes avaliações 

 

A avaliação da integridade do subescapular nas 5 diferentes avaliações 

está exposta na tabela 3. O cirurgião de ombro detectou menos roturas do que 

o observado na artroscopia (41,07-47,5% versus 69,5%). Por outro lado, os 

radiologistas detectaram mais roturas do que foi constatado na artroscopia (74,5-

78,5% versus 69,5%). A amostra apresentou, na visualização artroscópica, 

30,5% de tendões íntegros, 41,5% de roturas parciais e 28,0% de roturas 

transfixantes (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Comparação entre a integridade do subescapular observadas na 
ressonância magnética e artroscopia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5.4 Medidas de validade dos avaliadores 

 

Em relação à detecção de quaisquer roturas (parciais ou totais), o 

ortopedista na sua primeira visualização obteve sensibilidade de 51,1%, 

especificidade de 82% e acurácia de 60,5%. Na sua segunda visualização, os 

valores foram respectivamente 59%, 78,7% e 65%. Assim, a sensibilidade média 

foi de 55,1%, a especificidade média foi de 80,1% e acurácia média de 62,8%. 

Cirurgião de ombro 
(1a visualização)

Cirurgiao de ombro 
(2a visualização) Radiologista 1 Radiologista 2 Artroscopia

Rotura do subescapular n % n % n % n % n %
   Não 118 59,0% 105 52,5% 51 25,5% 43 21,5% 61 30,5%
   Sim 82 41,0% 95 47,5% 149 74,5% 157 78,5% 139 69,5%
      Parcial 48 24,0% 67 33,5% 88 44,0% 105 52,5% 83 41,5%
      Transfixante 34 17,0% 28 14,0% 61 30,5% 52 26,0% 56 28,0%
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Já o radiologista 1 apresentou sensibilidade de 83,5%, especificidade de 

45,9% e acurácia de 72%. O radiologista 2 obteve valores de 87,1%, 41% e 73%, 

respectivamente. Obtiveram uma média de sensibilidade, especificidade e 

acurácia de 85,3%, 43,5% e 72,6%, respectivamente.  

Assim, incluindo ortopedista e radiologistas, temos valores médios de 

sensibilidade, especificidade e acurácia de respectivamente 70,2%, 60,9% e 

67,3%. 

Em relação à detecção de roturas transfixantes do subescapular o 

ortopedista na sua primeira visualização, apresentou sensibilidade de 39,3%, 

especificidade de 91,7% e acurácia de 77%. Na segunda visualização 

apresentou sensibilidade de 35,7%, especificidade de 94,4% e acurácia de 78%. 

Já o radiologista 1 apresentou sensibilidade de 71,4%, especificidade de 81,4% 

e acurácia de 81,5%. O radiologista 2 apresentou sensibilidade de 57,1%, 

especificidade de 86,1% e acurácia de 78%, respectivamente. 

Assim, a acurácia das quatro avaliações variou de 77-81,5% para as 

roturas transfixantes e de 60,5-73% para roturas em geral. Tais dados são 

expostos na Tabela 4. 
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Tabela 4 – Medidas de validade (sensibilidade, especificidade, valor preditivo 
positivo, valor preditivo negativo e acurácia) da ressonância 
magnética comparada à artroscopia para cada avaliador 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Rotura transfixante do subescapular    Rotura do subescapular    
(transfixante ou parcial)

IC 95% IC 95%
% Inferior Superior % Inferior Superior

Cirurgião de ombro (primeira visualização)
Sensibilidade 39,3% 27,2% 52,1% 51,1% 43,2% 59,1%
Especificidade 91,7% 87,5% 96,3% 82,0% 72,4% 92,3%
Valor preditivo positivo 64,7% 49,2% 81,4% 86,6% 79,1% 94,3%
Valor preditivo negativo 79,5% 73,1% 86,7% 42,4% 33,4% 51,7%
Acurácia 77,0% 71,2% 83,5% 60,5% 53,2% 67,3%

Cirurgião de ombro (segunda visualização)
Sensibilidade 35,7% 23,2% 48,3% 59,0% 51,0% 67,1%
Especificidade 94,4% 91,2% 98,5% 78,7% 68,3% 89,8%
Valor preditivo positivo 71,4% 55,1% 88,4% 86,3% 79,7% 93,2%
Valor preditivo negativo 79,1% 73,2% 85,2% 45,7% 36,6% 55,5%
Acurácia 78,0% 72,7% 84,4% 65,0% 58,3% 72,3%

Radiologista musculoesquelético 1
Sensibilidade 71,4% 60,1% 83,4% 83,5% 77,7% 90,0%
Especificidade 85,4% 80,2% 91,1% 45,9% 33,4% 58,1%
Valor preditivo positivo 65,6% 53,1% 77,2% 77,9% 71,6% 84,7%
Valor preditivo negativo 88,5% 83,2% 94,7% 54,9% 41,1% 69,3%
Acurácia 81,5% 76,2% 87,7% 72,0% 66,3% 78,2%

Radiologista musculoesquelético 2
Sensibilidade 57,1% 44,2% 70,2% 87,1% 82,7% 93,3%
Especificidade 86,1% 80,1% 92,1% 41,0% 29,5% 53,6%
Valor preditivo positivo 61,5% 48,4% 75,3% 77,1% 70,2% 84,1%
Valor preditivo negativo 83,8% 78,5% 90,2% 58,1% 43,7% 73,2%
Acurácia 78,0% 72,5% 84,1% 73,0% 67,3% 79,4%
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5.5 Medidas de confiabilidade 

 

A concordância interobservador para detecção de roturas transfixantes foi 

forte com coeficiente Kappa de 0,631 (95%CI 0,556-0,700, p<0,001). Por sua 

vez, a concordância intraobservador foi quase perfeita com coeficiente kappa de 

0,809, (95%CI 0,696-0,923, p<0,001) (Tabela 5). 

Em relação às detecções de roturas do subescapular em geral a 

concordância interobservador foi moderada com coeficiente Kappa de 0,463. 

(95%CI 0,383-0,534, p<0,001). Já a concordância intraobservador foi de 0,546, 

(0,95%CI 0,430-0,662, p<0,001) também moderada (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Concordância interobservador e intraobservador da avaliação da 
ressonância magnética no diagnóstico das roturas do subescapular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
k índice Kappa 
 

IC 95%
Parâmetro K Inferior Superior p

Concordância interobservador
Roturas do subescapular (transfixantes e parciais) 0,463 0,383 0,534 <0,001
Roturas transfixantes do subescapular 0,631 0,556 0,700 <0,001

Concordância intraobservador
Roturas do subescapular (transfixantes e parciais) 0,546 0,430 0,662 <0,001
Roturas transfixantes do subescapular 0,809 0,696 0,923 <0,001
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6 DISCUSSÃO 

 

 

As roturas do subescapular estão presentes de maneira isolada em menos 

de 2% das artroscopias15,16, mas apresentam índices maiores quando em 

conjunto com roturas do manguito rotador em geral4,57. Pesquisas mostram 

incidências que variam de 38 a 59%23,46. Nosso estudo mostrou uma prevalência 

de 69,5% de roturas do subescapular (parciais ou transfixantes) e 28% de 

roturas transfixantes. 

A sensibilidade observada por nós variou de 51,1% a 87,1%, sendo em 

média de 55,1% para o ortopedista, 85,3% para os radiologistas e 70,2% no 

geral. Esses valores encontram-se dentro do descrito na literatura, que 

apresenta variação de 24,7%15 a 93,8%44 e nos casos de RM de 1,5 T sem 

contraste, valores que variam de 63,6% a 82,2%21,52,57. 

A especificidade, por sua vez, variou de 41% a 82%, com média global de 

61,9%, sendo 80,4% para o ortopedista e 43,5% para os radiologistas. A 

especificidade varia na literatura de 64,3%46 a 100%20,56. A maioria dos artigos 

apresentam uma especificidade maior que a sensibilidade14–16,19–22,51,52,57,69,70 na 

detecção de roturas do subescapular. Esse padrão também é observado em 

roturas do manguito rotador em geral40-45, com especificidade ainda maior, 

sugerindo que o diagnóstico de roturas do subescapular seja mais difícil. Nosso 

estudo difere dos demais pois apresenta sensibilidade maior que a 

especificidade. Possíveis hipóteses são a tendência atual de se evitar falsos 

negativos e o fato dos avaliadores conhecerem o objetivo do estudo, gerando 

um viés de observação. 
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Ao se avaliar a acurácia, temos diferenças menos acentuadas entre os 

diferentes observadores, com variação de 60,5% a 73%, e média geral de 

67,6%. Importante frisar que a acurácia é superior quando analisadas apenas as 

roturas transfixantes, às custas principalmente de uma especificidade maior, 

com variação de 77% a 81,5%.  

Notamos um perfil antagônico no que diz respeito à avaliação pelos 

radiologistas e cirurgião de ombro, com a sensibilidade predominando nos 

primeiros e a especificidade no último, mas com acurácia semelhante. Tais 

resultados vão ao encontro de Halma et al. (2012)71, que mostram uma 

concordância superior entre radiologistas do que entre radiologistas e 

ortopedistas. Por outro lado, alguns estudos4,56 não mostram diferenças 

significantes entre radiologistas e ortopedistas na avaliação das roturas do 

subescapular. 

Observamos uma correlação quase perfeita na análise intraobservador 

(kappa 0,809) para a detecção de roturas transfixantes do subescapular. 

Entretanto, ao avaliarmos conjuntamente as roturas parciais, esse índice cai 

para um nível apenas moderado (0,546). Isso pode ser explicado pela dificuldade 

em se diferenciar rotura parcial de tendinopatia, conforme exposto por outros 

autores51,72. Pelo nosso conhecimento, somos os primeiros a calcular a 

concordância intraobservador para detecção de roturas do subescapular pela 

RM.   

A concordância interobservador descrita em nosso estudo foi forte para as 

roturas transfixantes (0,63), porém inferior ao reportado por Choo et al.46 (0,78). 

Na detecção de alguma rotura, considerando-se em conjunto tanto as 

transfixantes como as parciais, a concordância observada por nós foi moderada 
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(0,46), inferior aos valores relatados pela maioria dos demais autores19,23,51,70,73. 

Apenas Lee et al.73 relatam resultados semelhantes aos nossos. Cabe ressaltar 

que todos esses autores analisaram RM com contraste, intra-articular19,23,46 ou 

intravenoso51,70,73, e a maioria com aparelhos de 3.0T46,51,70,73, o que pode em 

parte justificar os resultados.  

Em nosso estudo encontramos uma relação estatisticamente significante 

entre roturas do subescapular e grau de degeneração gordurosa do seu ventre. 

Entre as roturas do subescapular em geral, 14,4% apresentavam degeneração 

gordurosa igual ou superior a II, de acordo com a classificação de Fuchs et al.66, 

ao passo que nos casos de integridade, somente 3,3%. Nos casos de rotura 

transfixante, 25% apresentaram a degeneração gordurosa em comparação com 

5,6% nos casos com integridade tendínea. Esses dados estão de acordo com 

outros estudos3,74,75.  

Encontramos 47,5% de casos com instabilidade do bíceps nos pacientes 

com roturas do subescapular, frequência significativamente superior a dos casos 

sem rotura (21,3%). Nossos resultados estão de acordo com outros autores, que 

demonstram incidência de subluxação medial ou luxação completa da cabeça 

longa do bíceps em 29 a 58% dos pacientes com roturas do subescapular3,14,56,76-

78. Nosso estudo encontrou também uma relação estatisticamente significante 

entre roturas do bíceps e do subescapular. Entre os 139 casos de rotura do 

subescapular, 61,2% apresentavam rotura do bíceps. Nos casos de integridade 

do subescapular, 44,3% apresentavam este achado14,56,78. 

Outra variável que demonstrou diferença estatisticamente significante foi a 

idade. Pacientes com roturas do subescapular apresentavam uma média de 
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idade superior (57,41±9,47) aos casos de integridade (54,97±16,42). Esse 

achado é também reportado por outros autores4,21. 

Diversos autores mostram que a diminuição do intervalo coracoumeral 

pode ser fator causal para roturas do subescapular e indicam a coracoplastia 

nestes casos38,65,79-83. Por outro lado, existem alguns estudos na literatura que 

demonstram não haver correlação entre rotura do subescapular e intervalo 

coracoumeral reduzido e nenhuma evidência de melhora da integridade do 

subescapular após realização de coracoplastia associada a reparo do 

mesmo84,85. Revelam ainda que casos de reparo do subescapular isolado ou 

associado com reparo do supraespinal sem a realização de coracoplastia 

evidenciam resultados funcionais bons e com baixo índice de rerrotura5,84,86,87. 

Em nosso estudo, não observamos relação do intervalo coracoumeral  com 

roturas do subescapular. As demais variáveis não apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações. A inspeção artroscópica foi 

realizada sem óptica de 70º, o que pode dificultar a detecção de roturas no intra-

operatório segundo outros autores14. Apesar disso, utilizando a inspeção 

padronizada e a manobra de “posterior lever-push” conseguimos observar de 

maneira adequada o tendão do subescapular em todas as artroscopias. Embora 

tenha sido realizada a análise de concordância interobservador com dois 

radiologistas musculoesqueléticos e um ortopedista, a análise referente à 

concordância intraobservador avaliou exclusivamente o cirurgião. Os três 

avaliadores sabiam do objetivo do estudo, o que pode ter influenciado 

positivamente na detecção de roturas. As imagens e laudos estavam disponíveis 

para os médicos que realizaram os procedimentos cirúrgicos. Entretanto, o 
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cirurgião que avaliou as RM não participou das cirurgias. As RM avaliadas em 

nosso estudo não utilizaram contraste intra-articular ou intravenoso e eram de 

1.5 T. Sabe-se que o uso de contraste17 e aparelhos de 3.0T49 aumentam a 

acurácia diagnóstica. Não avaliamos o comprimento do ventre muscular e do 

tendão do subescapular como ferramenta auxilar para detectar roturas parciais, 

conforme preconizado por Meyer et al., em 201658, pois o nosso estudo já havia 

iniciado em 2013 sem tais aferições. As roturas bursais e intrassubstanciais do 

subescapular são mais difíceis de serem observadas na artroscopia do que as 

transfixantes ou articulares, o que pode ter sido causa de falsos positivos. Outra 

crítica possível é não termos chegado a um valor de sensibilidade e 

especificidade geral, utilizando consenso entre os avaliadores. Entretanto, 

acreditamos que o consenso tem pouca aplicabilidade prática, uma vez que não 

é a rotina da maioria dos serviços. Por fim, o tempo decorrido entre os exames 

e a artroscopia foi de 140 dias, com máximo de 1 ano. Embora possa ocorrer 

mudança estrutural no tendão durante esse período, o prazo é considerado 

aceitável, sendo inclusive utilizado em uma revisão sistemática sobre o tema50. 

Como pontos favoráveis podemos citar a análise de concordância inter e 

intraobservador, especialmente a última, realizada pela primeira vez num estudo 

sobre o subescapular. O desenho utilizado, prospectivo e incluindo casos 

consecutivos, está presente em poucos dos artigos na mesma linha de 

pesquisa18,19. Os avaliadores eram cegos quanto aos achados da artroscopia, 

dado relatado em poucos estudos semelhantes. Nossa casuística envolveu 

apenas pacientes submetidos a artroscopia para tratamento de problemas 

relacionados ao manguito rotador, padronizando a amostra e aumentando a 

validade interna dos dados, em uma grande casuística. 
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Nossos achados têm importância prática tanto para os ortopedistas como 

para os radiologistas. Para o cirurgião de ombro, reforça que é necessário um 

inventário artroscópico cuidadoso e sistemático, procurando roturas do 

subescapular, mesmo quando nos exames de imagem não mostrarem roturas, 

dados os altos números de falsos negativos. Manobras como “posterior lever 

push”, que facilitam a visualização da porção articular do subescapular, e o uso 

de óticas de 70° são ferramentas que podem ajudar no diagnóstico de roturas 

do subescapular no intra-operatório62. Ainda assim, o exame físico objetivo deve 

procurar sinais e sintomas relacionados ao subescapular. Para os radiologistas, 

além de uma atenção especial para esse tendão, diferenciando tendinopatia de 

roturas, novos protocolos de aquisição de imagem devem ser considerados. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

A RM de alto campo magnético sem contraste apresentou valores médios 

de sensibilidade, especificidade e acurácia de 70,2%, 61,9% e 67,6%, 

respectivamente. A sensibilidade foi superior nos radiologistas enquanto a 

especificidade no cirurgião de ombro. A concordância interobservador e 

intraobservador foi moderada.
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8 ANEXOS 

 

ANEXO A – Aprovação do projeto de pesquisa do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CEP – 
FMUSP) 
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ANEXO B – Escala ASES63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Knaut et al., 201063 
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ANEXO C – Escala UCLA64 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Oku et al., 200664 
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