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Resumo

RESUMO

Dotta TAG, Acurácia diagnóstica da ressonância magnética sem contraste no

ombro congelado [Tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de

São Paulo; 2022

O ombro congelado (OC) é uma doença que causa dor progressiva e limitação
da amplitude de movimento ativa e passiva da articulação do ombro. Não
possui causa definida e pode ocorrer associada a doenças sistêmicas como
diabetes mellitus e hipotireoidismo. O diagnóstico é realizado quando o
paciente apresenta limitação da amplitude de movimento e a radiografia
simples não apresenta alterações que justifiquem a perda funcional. Devido à
dificuldade de precisão no diagnóstico, principalmente em suas fases iniciais, o
estudo de métodos de imagem para melhora da acurácia torna-se necessário.
A ressonância magnética sem contraste é frequentemente solicitada na prática
clínica para avaliação de dor no ombro. Alterações específicas relacionadas ao
ombro congelado têm sido estudadas nesse exame, entretanto ainda não foi
possível desenvolver critérios objetivos para o diagnóstico. O objetivo primário
do estudo foi avaliar a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
valor preditivo negativo e acurácia dos achados da ressonância magnética sem
contraste no ombro congelado, isoladamente e de maneira associada. Os
objetivos secundários foram definir as concordâncias interobservador e
intraobservador das avaliações e definir a razão de chances para a presença
de ombro congelado diante dos diversos achados da ressonância magnética.
Realizamos um estudo de acurácia diagnóstica, comparando os achados da
ressonância magnética sem contraste entre dois grupos de pacientes, sendo
50 com ombro congelado e 50 controles, pareados por sexo e idade. As
variáveis avaliadas foram: presença de hipersinal na cápsula articular no
recesso axilar, presença de hipersinal na cápsula articular dividida em
quadrantes, obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores,
espessura do ligamento coracoumeral e espessura da cápsula no recesso
axilar. Foram realizados cálculos de sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo, valor preditivo negativo, acurácia e razão de chances para
cada achado e para suas possíveis associações. As concordâncias
interobservador e intraobservador também foram avaliadas para cada um dos
sinais. O hipersinal no recesso axilar apresentou 84% de sensibilidade, 94% de
especificidade e 89% de acurácia. A obliteração do coxim gorduroso no
intervalo dos rotadores apresentou sensibilidade de 34%, especificidade de
82% e acurácia de 58%. Para espessura do ligamento coracoumeral ≥ 2 mm
encontrou-se sensibilidade de 66%, especificidade de 48% e acurácia de 57%.
A espessura da cápsula no recesso axilar ≥ 4 mm resultou em sensibilidade de
54%, especificidade de 82% e acurácia de 68%. Em relação à concordância
interobservador, apenas os quadrantes posteroinferior e posterossuperior
apresentaram resultado moderado, sendo que todos os outros sinais
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Resumo

apresentaram forte reprodutibilidade. A razão de chances encontrada para a
avaliação isolada da presença de hipersinal no recesso axilar foi de 82,3 para
ombro congelado e de 15,7 quando realizamos associação de três achados
selecionados (hipersinal no recesso axilar, hipersinal em dois ou mais
quadrantes e espessura da cápsula articular no recesso axilar ≥ 4 mm). A
associação desses achados resultou em especificidade de 95%. A acurácia da
ressonância magnética sem contraste é alta para o diagnóstico do ombro
congelado, especialmente ao se avaliar o hipersinal do recesso axilar. O exame
apresenta alta confiabilidade e reprodutibilidade. A presença de associação de
sinais aumenta a especificidade do exame.

Descritores: Ombro congelado; Capsulite adesiva; Imagem por ressonância
magnética; Articulação do ombro; Variações dependentes do observador;
Reprodutibilidade dos testes; Confiabilidade dos dados; Diagnóstico
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SUMMARY

Dotta TAG, Diagnostic accuracy of non-contrast MRI in frozen shoulder

[Thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022

Frozen shoulder (OC) is a disease that causes progressive pain and limitation
of the active and passive range of motion of the shoulder joint. It has no defined
cause and can occur in association with systemic diseases such as diabetes
mellitus and hypothyroidism. The diagnosis is made when the patient has
limited range of motion and plain radiography does not show changes that
justify the functional loss. Due to the difficulty of precision in the diagnosis,
mainly in its early phases, the study of imaging methods to improve the
accuracy becomes necessary. Non-contrast MRI is frequently used in clinical
practice to assess shoulder pain. Specific changes related to frozen shoulder
have been studied in these exams, however it has not yet been possible to
develop objective criteria for the diagnosis. The primary objective of the study
was to assess the sensitivity, specificity, positive predictive value, negative
predictive value, and accuracy of non-contrast MRI findings in frozen shoulder,
alone and in combination. Secondary objectives were to define the
interobserver and intraobserver agreement of the assessments and to define
the odds ratio for the presence of frozen shoulder in view of the various findings
of magnetic resonance imaging. We performed a diagnostic accuracy study
comparing non-contrast MRI findings between two groups of patients, 50 with
frozen shoulder and 50 controls, matched for sex and age. The variables
evaluated were: presence of hyperintensity in the joint capsule in the axillary
recess, presence of hyperintensity in the joint capsule divided into quadrants,
fat obliteration of the rotator interval, thickness of the coracohumeral ligament
and thickness of the capsule in the axillary recess. Sensitivity, specificity,
positive predictive value, negative predictive value, accuracy and odds ratio
were calculated for each finding and its possible associations. Interobserver and
intraobserver agreements were also accessed for each signals. Hyperintensity
in the axillary recess had 84% sensitivity, 94% specificity and 89% accuracy. Fat
obliteration in the rotator interval had a sensitivity of 34%, a specificity of 82%
and an accuracy of 58%. For coracohumeral ligament thickness ≥ 2 mm,
sensitivity of 66%, specificity of 48% and accuracy of 57% were found. Capsule
thickness in the axillary recess ≥ 4 mm resulted in a sensitivity of 54%, a
specificity of 82%, and an accuracy of 68%. Regarding the interobserver
agreement, only the posteroinferior and posterosuperior quadrants showed
moderate results, with all other signs showing strong reproducibility. The odds
ratio found for the isolated assessment of the presence of hyperintensity in the
axillary recess was 82.3 for frozen shoulder and 15.7 when we performed an
association of 3 selected findings (hyperintensity in the axillary recess,
hyperintensity in 2 or more quadrants and of the joint capsule in the axillary
recess ≥ 4 mm). The association of these findings resulted in a specificity of
95%. The accuracy of non-contrast MRI is high for the diagnosis of frozen
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shoulder, especially when evaluating the hyperintensity of the axillary recess.
The exam has high reliability and reproducibility. The presence of an
association of signs increases the specificity of the test.

Descriptors: Frozen shoulder; Adhesive capsulitis; Magnetic Resonance
Imaging; Shoulder Joint; Observer Variation; Reproducibility of Results; Data
Accuracy; Diagnosis.
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Introdução

1 INTRODUÇÃO

O ombro congelado (OC) é uma doença que causa dor progressiva e

limitação da amplitude de movimento, tanto passiva quanto ativa da articulação

do ombro, sem uma causa definida1,2.

Itoi et al.3, em consenso de 2016, utilizam o termo ombro congelado

referindo-se aos casos de ombro rígido idiopático. O termo pode estar

relacionado a doenças sistêmicas, excluindo-se os pacientes com causas

secundárias definidas que justifiquem a limitação. Uma radiografia normal que

exclua diagnósticos diferenciais como artrose e tendinite calcárea são

determinantes na avaliação desses casos. Historicamente, o termo capsulite

adesiva (CA) é bem aceito para os casos primários ou idiopáticos da doença,

mas seu uso foi desencorajado no último consenso.

O ombro congelado tem início sem causa aparente. Seu diagnóstico é

difícil nas fases iniciais por ter quadro clínico semelhante a outras doenças que

acometem o ombro, como tendinopatia do manguito rotador ou cabeça longa

do bíceps, bursite subacromial e tendinite calcárea4.

A evolução clínica ocorre em fases: a primeira é denominada fase

dolorosa, em que o paciente refere dor e os movimentos tornam-se

progressivamente limitados. Pode durar de 3 a 9 meses. Na segunda, ou fase

de rigidez, a dor diminui mas a rigidez torna-se mais evidente, tendo duração

normalmente de 4 a 12 meses. Na terceira, ou fase de descongelamento, os
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sintomas vão gradativamente melhorando e a função do membro retorna à

normalidade, entretanto pode durar de 5 a 48 meses5.

O ombro congelado incide em 2 a 5% da população6,7 e representa

13,5% entre todas as causas de dor no ombro nos que procuram atendimento

de um cirurgião especialista em ombro8. Ocorre normalmente entre 40 e 60

anos de idade, é mais comum no sexo feminino, com história familiar presente

em até 20% dos casos. Estudos recentes observam história familiar em 9,5%

dos pacientes3,9 e reforçam a influência genética com alta estimativa de

herdabilidade10,11. Pode se apresentar no ombro contralateral em 20 a 30% dos

casos12, mas não afeta o mesmo ombro duas vezes5. Dentre as condições

normalmente associadas ao ombro congelado, a diabetes mellitus (DM) é a

mais bem conhecida e documentada. Diversos estudos evidenciam a

associação entre diabetes e ombro congelado6,13–17. Uma metanálise de 2016

relata uma prevalência de ombro congelado de 13,4% em pacientes com a

diabetes mellitus, sendo isso cinco vezes maior em relação à população

geral18. Os distúrbios da tireoide, especialmente o hipotireoidismo, são fatores

de risco significativamente associados ao ombro congelado, aumentando as

chances em 2,69 vezes de desenvolver a doença19,20.

Devido à dificuldade no diagnóstico, principalmente em suas fases

iniciais, o estudo de outros métodos para melhora da acurácia diagnóstica

tornou-se necessário. A artrografia21, método mais utilizado antigamente, é

invasiva e dolorosa por causar a distensão da cápsula articular. Durante um

período, foi considerado o principal parâmetro de auxílio diagnóstico, mas por

sua dificuldade de execução e complexidade como exame diagnóstico teve sua

utilização diminuída. Achados na radiografia como osteopenia e ausência de
Thiago de Angelis Guerra Dotta
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alterações como artrose ou tendinite calcárea auxiliam o diagnóstico22 mas não

há estudos de acurácia para fatores específicos relacionados ao ombro

congelado. O ultrassom (US) também vem sendo estudado com essa

finalidade, apresentando resultados ainda inconsistentes na literatura23–26.

A ressonância magnética é amplamente utilizada para avaliação

diagnóstica de doenças que causam dor no ombro. Há diversos estudos

relatando sua acurácia para diagnosticar lesões do manguito rotador, lábio

glenoidal, cápsula e tendão do bíceps27–31. A ressonância magnética tem sua

utilização bem definida na prática clínica e evoluiu progressivamente na

qualidade das imagens e formulação de protocolos específicos para cada

doença, sendo o exame de escolha para diversas situações do dia a dia do

ortopedista.

A utilização da ressonância magnética com contraste, intravenoso

(artroRM indireta) ou intra-articular (artroRM direta), no diagnóstico do ombro

congelado tem sido estudada para avaliação diagnóstica da doença32–48.

Poucos avaliam a acurácia dos achados na ressonância magnética sem

contraste (RM)1,2,49–54. Alguns desses estudos evidenciam que a RM pode

auxiliar o diagnóstico do ombro congelado quando há presença de

espessamento do ligamento coracoumeral (LCU), espessamento da cápsula no

intervalo dos rotadores (IR) e no recesso axilar (RA), assim como a obliteração

do coxim gorduroso subcoracoide no intervalo dos rotadores e presença de

hipersinal na cápsula no recesso axilar. Poucos autores mostram correlação

dos achados da RM com a artroscopia no ombro congelado4,49. Apesar de bem

estabelecida na prática clínica no auxílio diagnóstico de ombro congelado, são

poucos os dados da acurácia da ressonância magnética sem contraste.
Thiago de Angelis Guerra Dotta
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Introdução

Até o momento não há critérios diagnósticos objetivos nos exames de

imagem para o ombro congelado, sendo que os sinais já descritos apresentam

acurácia variável entre os estudos. Uma associação desses critérios estudados

pode fornecer uma acurácia diagnóstica alta para a doença.

1.1 Objetivos

O objetivo primário do estudo foi avaliar a sensibilidade, especificidade,

valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurácia dos achados da

ressonância magnética sem contraste no ombro congelado, isoladamente e de

maneira associada.

Os objetivos secundários foram definir as concordâncias interobservador

e intraobservador das avaliações e definir a razão de chances para a presença

de ombro congelado diante dos diversos achados da ressonância magnética.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 Definição e Classificação

Duplay55,56, em 1872, descreve pela primeira vez uma doença

relacionada à dor na região do ombro associada à perda de movimento

denominada "periartrite escapuloumeral", relacionando-a à aderência das

estruturas pericapsulares aos músculos adjacentes à articulação do ombro.

Codman57, em 1934, relata esses casos como "difíceis de definir, difíceis

de tratar e difíceis de explicar de um ponto de vista patológico". O termo ombro

congelado é utilizado pela primeira vez para descrever uma condição de

tendinite com envolvimento secundário da bursa subacromial, sendo que o

termo poderia ser aplicado a diversas outras causas que estariam relacionadas

ao espasmo dos rotadores e aderências ao redor da articulação e bursa.

Neviaser58, em 1945, introduz o termo capsulite adesiva após descrever

que a lesão em casos de ombro congelado idiopático consistia em fibrose,

inflamação e contratura capsular. O autor descreve essa aderência da cápsula

no recesso axilar nela mesma e no colo anatômico do úmero.

Lundberg59, em 1969, sugere uma forma de classificação clínica em

que obrigatoriamente a elevação do ombro seja menor que 135 graus, sendo

dividida em primária, nos casos em que a etiologia não é definida, podendo ou

não ser associado a diabetes mellitus, e secundária, nos casos em que há
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história de trauma no ombro acometido, cirurgia prévia, artrose primária ou

qualquer outra causa conhecida ligada diretamente à rigidez.

Zuckerman e Rockito60, em 2011, após revisão da literatura apontam

uma falta de consenso sobre a definição do que seria o ombro congelado ou

capsulite adesiva. Os autores realizam um questionário e enviam para 211

médicos membros da American Shoulder and Elbow Surgeons, propondo uma

classificação em que os casos idiopáticos de ombro congelado seriam

denominados primários. Estes não teriam causa definida e não estariam

ligados a nenhuma condição preexistente. Os casos classificados como

secundários são definidos como os que têm uma causa etiológica definida, e

estes são subdivididos em intrínseco (associados a tendinite calcárea, lesões

do manguito rotador e tendinopatia do bíceps), extrínseco (cirurgia mamária

prévia, radiculopatia cervical, acidente vascular cerebral prévio, consolidação

viciosa do úmero, tumores etc.) e sistêmicos (associados a diabetes mellitus,

hipotireoidismo ou qualquer outra condição sistêmica que já tenha sido

documentada como fator associado ao ombro congelado). A nova definição

proposta é aprovada por 82% dos 190 médicos que responderam ao

questionário.

The Upper Extremity Committee of ISAKOS3, em 2016, publica um

consenso em que há a definição de Ombro Rígido, termo utilizado para

identificar qualquer paciente que apresente restrição da amplitude de

movimento do ombro. Dentre esses casos, baseado em sua etiologia, há a

divisão entre primários idiopáticos (Ombro Congelado), podendo estes estarem

ligados a condições predisponentes como diabetes mellitus ou hipotireoidismo,

e secundários, estes subdivididos em intra-articulares (lesões condrais, lesões
Thiago de Angelis Guerra Dotta
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do lábio glenoidal, corpo estranho na articulação), capsulares (após lesão

traumática na cápsula, pós-cirúrgico, imobilização prolongada),

extra-articulares (rigidez muscular, ossificação heterotópica, retrações

cicatriciais na pele devido a queimaduras) e neurológica (lesões na medula

espinhal ou plexo braquial). O comitê não recomenda o uso do termo capsulite

adesiva pois considera que não reflete o processo patológico presente na

doença primária.

2.2 Alterações histopatológicas no ombro congelado

Chung et al.61, em 2000, realizam estudo com 32 cadáveres e analisam

RM e artroRM direta nos casos. O ligamento coracoumeral só pode ser

identificado 60% das vezes nos casos sem contraste, sendo que sempre foi

identificado nos casos de artrorressonância.

Menguiardi et al.34, em 2004, descrevem que um espessamento acima

de 4 mm na medição do ligamento coracoumeral na artroRM direta no plano

sagital oblíquo T1 seria um sinal indicativo de capsulite adesiva.

Lee et al.62, em 2007, relatam que o intervalo dos rotadores pode ser

sítio de algumas doenças presentes no ombro como ombro congelado, impacto

anterossuperior e lesões da polia do bíceps, mas que nem sempre é fácil sua

identificação através da RM.
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Neviaser e Hannafin63, em 2010, correlacionaram os achados clínicos,

artroscópicos e histopatológicos de quatro distintas fases da capsulite adesiva:

pré-congelamento, congelamento, rigidez e descongelamento. Em cada fase é

realizada associação do quadro clínico com seu tempo de evolução, achados

artroscópicos e histológicos. A fase de pré-congelamento consiste em quadro

doloroso, pouca limitação de movimento e pode durar de 0-3 meses. Achados

artroscópicos consistem em sinovite e sem contratura capsular. Os resultados

histológicos são pouca inflamação, sinovite hipertrófica e cápsula articular

normal. Na fase de congelamento há dor severa, principalmente noturna, com

quadro progressivo de rigidez podendo durar de 3-9 meses. Na artroscopia são

identificados sinovite intensa e alguma diminuição do recesso axilar.

Histologicamente há intensa sinovite vascular hipertrófica. Na fase de rigidez

há uma diminuição do quadro doloroso mas com manutenção de quadro de

restrição de movimento com duração de 9-15 meses. Nessa fase não há

melhora da amplitude de movimento sob anestesia, diferentemente da fase de

congelamento. Achados artroscópicos consistem em perda total do recesso

axilar e mínima sinovite. No estudo histológico nota-se colágeno hipercelular

com fina camada sinovial, similar a outros achados compatíveis com tecido

fibrótico. Na fase de descongelamento há uma melhora gradativa da amplitude

de movimento, com dificuldades de identificação dos tecidos na artroscopia.
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2.3 Exames de imagem

2.3.1 Radiografia

Lundberg e Nilsson22, em 1968, destacam os achados relacionados à

doença inflamatória que acomete a cintura escapular, gerando limitação do

movimento e dor progressiva. A osteopenia é achado de destaque tanto devido

ao desuso quanto pelo processo inflamatório. Os autores levantam a hipótese

desse achado estar relacionado a possíveis alterações vasculares. Além disso,

descrevem sua importância para exclusão de outras patologias como tendinite

calcárea e artrose glenoumeral.

Roberts et al.64, em 2019, conduzem estudo retrospectivo em 350

pacientes com diagnóstico de ombro congelado que realizaram radiografias do

ombro no momento do diagnóstico. Essas radiografias são avaliadas com

objetivo de apontar alterações que identifiquem outro possível diagnóstico além

de ombro congelado. Em 225 casos (64,3%) nenhuma alteração radiográfica

foi descrita, em 81 casos (23,1%) foram relatadas osteoartrose leve ou

moderada da articulação, 30 (8,6%) apresentaram diminuição do espaço

subacromial, 6 (1,7%) manifestaram tendinite calcárea, em apenas 8 (2,3%)

notam-se lesões mais graves como osteoartrose grave (1,7%) e um caso de

fratura do úmero (0,3%). Conclui-se que não há necessidade da realização de

radiografias em casos com diagnóstico clínico inicial de ombro congelado,
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sugerindo sua realização apenas para casos que não evoluam bem no

tratamento com objetivo de excluir outras doenças.

2.3.2 Artrografia

Neviaser21, em 1962, descreve que um ombro normal comporta de 20

ml a 30 ml de infusão de líquido na articulação. Em contrapartida, o ombro com

capsulite adesiva permite a infusão de 7 ml a 10 ml, oferecendo resistência ao

atingir esse valor. As alterações características são o não preenchimento do

recesso axilar e da bursa do subescapular. O autor também descreve que

frequentemente há ruptura da cápsula durante a infusão, tornando o método

em alguns casos bastante doloroso.

2.3.3 Ultrassonografia

Ryu et al.23, em 1993, realizam estudo prospectivo em que avaliam 26

pacientes com suspeita clínica de capsulite adesiva. Em todos foi realizado

ultrassom seguido de artrografia, esta considerada como padrão-ouro no

diagnóstico. Os critérios avaliados foram deslizamento do tendão do

supraespinal sob o acrômio e distensão do recesso axilar ao realizar-se
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elevação lateral. A artrografia confirmou o diagnóstico em 23 casos (88%),

sendo que o ultrassom apresentou sensibilidade de 91%, especificidade de

100% e acurácia de 92%. Os autores sugerem que o ultrassom é um método

que deve ser utilizado na avaliação de pacientes com suspeita clínica de

capsulite adesiva.

Homsi et al.24, em 2006, avaliam consecutivamente 498 ombros

divididos em três grupos: Assintomáticos (121), Ombro Doloroso (360) e

Capsulite Adesiva (17), tendo a artrografia como padrão-ouro no diagnóstico.

Em todos os pacientes foi realizado ultrassom por um radiologista com 20 anos

de experiência em radiologia musculoesquelética e foi medida a espessura do

ligamento coracoumeral. As médias encontradas são: Assintomáticos 1,3 mm,

Ombro Doloroso 1,4 mm e Capsulite Adesiva 3,0 mm. Houve diferença

estatisticamente significativa nas análises entre o grupo com a doença e os

outros dois (p<0,001). Os autores concluem que o ultrassom é um método

confiável na identificação do ligamento coracoumeral e pode auxiliar no

diagnóstico da capsulite adesiva.

Kim et al.25, em 2018, avaliam de forma retrospectiva 44 pacientes com

capsulite adesiva unilateral que realizaram ultrassom em ambos os ombros e

RM apenas no ombro com a doença. Foram analisadas as medidas da cápsula

no recesso axilar por radiologista com 10 anos de experiência. No ultrassom, a

comparação entre as medidas do ombro com capsulite adesiva e do controle

tem uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001) com uma média de

4,4 mm para o grupo com a doença e 2,2 mm para o controle. A correlação da

medida nos casos entre ultrassom e RM foi estatisticamente significativa

(r=0,83, p<0,001). Para o ultrassom, utilizando-se valor ≥ 3,2 mm, calcula-se
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sensibilidade de 89%, especificidade de 98%, valor preditivo positivo de 98% e

valor preditivo negativo de 90%. A análise dos resultados da espessura da

cápsula no recesso axilar não apontaram correlação com parâmetros clínicos

de dor e amplitude de movimento avaliadas, tanto para o ultrassom como para

a RM. Os autores sugerem incluir a avaliação da medida da cápsula no

recesso axilar nos casos em que há suspeita diagnóstica de capsulite adesiva.

Sernik et al.26, em 2019, conduzem estudo prospectivo em que realizam

ultrassom em 193 pacientes com diagnóstico clínico de capsulite adesiva. Vinte

e quatro desses pacientes apresentam espessura da cápsula no recesso axilar

acima de 2 mm e constituem um grupo que foi posteriormente submetido à RM.

Na análise das RM, em 23 dos 24 exames são identificados pelo menos dois

critérios (de 3 avaliados) considerados diagnósticos para capsulite adesiva.

Observa-se razão de chances de 4,16 em pacientes com a medida da cápsula

no recesso axilar ≥ 2 mm para o diagnóstico de capsulite adesiva.

2.3.4 Ressonância magnética com contraste

Manton et al.32, em 2001, realizam estudo retrospectivo em que

avaliam a artroRM direta de 28 pacientes. Nove desses pacientes possuem

diagnóstico de capsulite adesiva baseado em artrografia realizada previamente

à ressonância magnética (30 minutos) e 19 são controles. Os controles são

selecionados a partir de pacientes que realizaram o exame para avaliar dor no
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ombro, com possíveis diagnósticos de lesão do manguito rotador, lesão labral e

tendinopatia. As imagens são avaliadas por dois radiologistas com

especialização em sistema musculoesquelético. Os fatores avaliados são a

quantidade de líquido no recesso axilar, irregularidades na sinóvia e a

espessura da cápsula articular no recesso axilar. Apenas o último fator avaliado

diferiu de maneira estatisticamente significante entre os grupos, com 4,1 mm

em pacientes com a doença e 5,1 mm nos controles. Os autores concluem que

os parâmetros estudados na artroRM direta não auxiliam no diagnóstico de

capsulite adesiva.

Connel et al.33, em 2002, realizam um estudo retrospectivo

comparando 24 pacientes com capsulite adesiva e 22 controles submetidos à

artroRM indireta. Os achados são avaliados por dois radiologistas que apontam

a presença de hipersinal no intervalo dos rotadores e recesso axilar (83%),

espessamento da cápsula no recesso axilar (42% acima de 4 mm) e

espessamento dos tecidos ao redor do bíceps em sua porção intra-articular

como sinais sugestivos de capsulite adesiva. Os 24 pacientes são tratados

cirurgicamente e há descrição de tecido cicatricial fibrovascular no intervalo dos

rotadores em todos os casos.

Lee MH et al.37, em 2003, comparam os achados na artroRM direta em

16 pacientes com capsulite adesiva e 11 controles. A espessura da cápsula e o

preenchimento de contraste no recesso axilar, além de características do

intervalo dos rotadores são estudadas por dois radiologistas, com o cálculo de

sua concordância interobservador. O aumento da espessura da cápsula, com

média no grupo com a doença de 2,9 mm e de 1,8 mm no controle, e a
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diminuição de líquido no recesso axilar são critérios com diferença

estatisticamente significativa, mostrando forte concordância interobservador.

Mengiardi et al.34, em 2004, realizam estudo retrospectivo em 44

pacientes submetidos à cirurgia artroscópica e que previamente realizaram

artroRM direta no ombro afetado. O grupo Capsulite Adesiva inclui 22

pacientes com a doença e o grupo Controle 22 indivíduos que não apresentam

nenhum sinal clínico ou artroscópico de capsulite adesiva. Os casos são

pareados quanto a idade, sexo e histórico (trauma prévio, cirurgia prévia, sem

antecedentes). Os critérios quantitativos são avaliados por dois residentes em

radiologia musculoesquelética com 2 anos de experiência. A porção mais

espessa do ligamento coracoumeral apresentou diferença estatisticamente

relevante entre os grupos, sendo a média do grupo Capsulite Adesiva 4,1 mm e

a do grupo Controle 2,7 mm. A medida acima de 4 mm apresenta 59% de

sensibilidade e 95% de especificidade. A porção mais espessa da cápsula no

intervalo dos rotadores e no recesso axilar mostram resultado com diferença

estatisticamente significativa. A medida da cápsula no recesso axilar ≥ 7 mm

apresenta sensibilidade de 64% e especificidade de 86%. Os critérios

qualitativos são analisados por dois radiologistas experientes (5 e 10 anos de

formação), sendo eles anormalidades no sinal do ligamento coracoumeral, do

ligamento glenoumeral superior, obliteração parcial ou completa do coxim

gorduroso subcoracoide e anormalidades na sinóvia na borda superior do

subescapular e tendão do bíceps. Quando a obliteração do coxim gorduroso

subcoracoide é completa, a especificidade é 100%, mas com 32% apenas de

sensibilidade.
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Lefevre-Colau et al.35, em 2005, avaliam em estudo prospectivo as

artroRM indiretas de 26 ombros com diagnóstico clínico de capsulite adesiva e

14 controles, realizados no ombro contralateral assintomático. A espessura da

cápsula no recesso axilar e no intervalo dos rotadores, nas sequências coronal

T1 e sagital T1 respectivamente, resultam em diferença estatisticamente

significativa entre os grupos. Nos casos de capsulite adesiva, a cápsula

articular no recesso axilar é ≥ 8 mm em 85% do grupo e a cápsula no intervalo

dos rotadores é ≥ 5 mm em 92%. Os resultados de concordância

intraobservador e interobservador são bons ou moderados para os critérios

relacionados à doença.

Jung et al.36, em 2006, realizam estudo avaliando retrospectivamente

28 imagens de artroRM diretas de ombro, sendo 14 de pacientes com capsulite

adesiva e 14 controles. As imagens são avaliadas com consenso de dois

radiologistas, sendo realizadas medidas da cápsula (porção umeral e glenoidal)

e da porção articular, todas no recesso axilar. Avalia-se também a presença de

anormalidades no intervalo dos rotadores. O valor ≥ 3 mm para medida da

cápsula no recesso axilar apresentou a maior acurácia para o diagnóstico de

capsulite adesiva, com sensibilidade de 74%, especificidade de 100% e

acurácia de 89% na porção umeral e sensibilidade de 93%, especificidade de

86% e acurácia de 89% na porção glenoidal.

Kim et al.38, em 2009, realizam estudo para avaliar a importância dos

parâmetros do intervalo dos rotadores na artroRM direta do ombro em

pacientes com capsulite adesiva. Setenta e três ombros incluídos no estudo

são avaliados retrospectivamente, sendo 26 casos e 47 controles. Conclui-se

que as medidas como base (medidas do processo coracoide até sulco do
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bíceps: Capsulite Adesiva 46,2 mm x Controle 48,8 mm), altura (medidas da

borda medial do subescapular até borda do supraespinal: Capsulite Adesiva

13,1 mm x Controle 16,6 mm) e área do triângulo formado pelo intervalo dos

rotadores (Capsulite Adesiva 303,7 mm2 x Controle 405,9 mm2) nos pacientes

com capsulite adesiva se diferem significativamente dos resultados em

pacientes sem a doença.

Gokalp et al.39 , em 2011, avaliam retrospectivamente achados em

artroRM indireta em 13 ombros com diagnóstico clínico de capsulite adesiva e

nove controles. A avaliação dos grupos mostra que a hipercaptação de

contraste no recesso axilar, no intervalo dos rotadores e na cápsula articular,

além da espessura da cápsula medida no recesso axilar e no intervalo dos

rotadores, quando comparada entre casos e controles, é estatisticamente

significativa e auxilia o diagnóstico da capsulite adesiva.

Song et al.40, em 2011, estudam 90 casos de forma retrospectiva,

sendo 35 com diagnóstico de capsulite adesiva e 45 controles, com

pareamento apenas no número de mulheres incluídas em cada grupo. Todos

realizaram artroRM indireta. As imagens são avaliadas por dois radiologistas

com menos de 3 anos de formação em radiologia do sistema

musculoesquelético, concluindo que o espessamento da cápsula e a porção

com hipercaptação de contraste, ambos no recesso axilar nas sequências

contrastadas, é maior no grupo com a doença, com boa concordância

interobservador. Após análise em curva ROC, os valores de referência ideais

das medidas resultam em 4,8mm para medida da espessura da cápsula no

recesso axilar e 3mm para a porção com realce de contraste no recesso axilar,
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com valores calculados de sensibilidade e especificidade para o diagnóstico da

doença de 69% e 78% para o primeiro e 91% e 78% para o segundo.

Ahn et al43, em 2012, avaliam retrospectivamente casos que

realizaram artroRM indireta após diagnóstico clínico de capsulite adesiva. A

correlação desses achados com dados clínicos também foi analisada,

encontrando-se correlação entre aumento do espessamento da cápsula

articular no recesso axilar e diminuição da rotação externa assim como

associação entre aumento da captação de contraste no recesso axilar e

aumento da dor, ambos com diferença estatisticamente significativa.

Lee et al.41, em 2012, realizam um estudo retrospectivo comparando os

achados na artroRM direta do ombro em 40 pacientes com capsulite adesiva e

40 controles, pareados por sexo, e associando-os com dados clínicos de

amplitude de movimento. O valor ≥ 3 mm para a espessura do ligamento

coracoumeral foi o que apresentou melhor acurácia diagnóstica (sensibilidade

de 85%, especificidade de 83% e acurácia de 84%), além desse espessamento

estar diretamente associado à limitação na rotação externa e rotação interna do

ombro. A obliteração do coxim gorduroso subcoracoide foi observada em 60%

dos pacientes com a doença e 30% dos pacientes do grupo controle, com

diferença estatisticamente significativa.

Gondim Teixeira et al.42, em 2012, analisam em estudo retrospectivo a

artroRM indireta em dois grupos, ambos com 34 ombros. Um grupo com

capsulite adesiva e outro controle pareado apenas por idade. Ambas as

sequências com e sem contraste foram avaliadas por dois examinadores,

constatando-se que o hipersinal na cápsula articular, próximo ao ligamento

glenoumeral inferior no recesso axilar, está ligado à doença possuindo
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sensibilidade de 85%, especificidade de 88% e concordância interobservador

quase perfeita. A obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores e

espessura do ligamento coracoumeral resultam em concordância moderada.

As sequências contrastadas não aumentam a eficácia do exame. Os autores

defendem a necessidade de mais estudos com ressonância magnética sem

contraste.

Ahn et al.44, em 2015, realizam estudo retrospectivo comparando

artroRM indireta e RM sem contraste para acurácia diagnóstica dos exames na

capsulite adesiva, avaliados por dois radiologistas. Cinquenta e três casos com

a doença foram comparados com 50 casos controles, em que todos haviam

realizado o mesmo protocolo de exame. Os autores consideram a cápsula

como espessada quando se apresenta ≥ 5 mm no recesso axilar, observando

sensibilidade de 90% e especificidade de 81%. A hipercaptação de contraste

no recesso axilar teve sensibilidade de 98% e especificidade de 64%, sendo

alterações estatisticamente significantes associadas à doença. Ambas as

ressonâncias magnéticas com e sem contraste ajudam no diagnóstico da

capsulite adesiva, sendo que a sequência com contraste melhora a acurácia na

avaliação do intervalo dos rotadores.

Yoon et al.45, em 2017, publicam estudo retrospectivo comparando 52

pacientes com capsulite adesiva e um grupo controle de mesmo número,

pareados por sexo e idade. Um ortopedista e um radiologista avaliam os

achados nas artroRM indiretas. Também é realizada análise para correlação

dos achados na artroRM indireta com dados clínicos dos pacientes com 0 e 6

meses de diagnóstico da doença. A espessura média da cápsula no recesso

axilar no grupo Capsulite Adesiva é 7,1 mm e no grupo Controle 3,1 mm. A
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cápsula é ≥ 3 mm em 100% dos casos no grupo Capsulite Adesiva e 32% no

grupo Controle. Tanto a presença de hipercaptação de contraste quanto a

obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores resultam em

diferenças estatisticamente significantes, com concordância interobservador

moderada ou forte em ambos os fatores avaliados. Quando correlacionados

com os achados clínicos de pontuação na escala analógica visual de dor,

pontuação na escala de Constant, ASES e amplitude de movimento em todos

os planos não se identifica nenhuma associação relevante.

Lee et al.47, em 2017, avaliam retrospectivamente 41 artroRM diretas,

sendo 21 com capsulite adesiva e 20 controles, com pacientes selecionados de

forma consecutiva. Dois radiologistas com 7 e 13 anos de experiência avaliam

as imagens. Nesse estudo analisam a distância glenoumeral (DGH), sendo

essa medida a distância entre o osso subcondral da fossa da glenoide até o

osso subcondral da cabeça umeral na altura do centro da cabeça, como um

possível critério que auxilie no diagnóstico da doença. Os autores avaliam

também a largura intra-articular do recesso axilar em sua espessura mais

ampla e a espessura da cápsula articular na porção umeral (lateral) e na

glenoidal (medial). A média da distância glenoumeral no grupo Controle é 2,1

mm e no grupo Capsulite Adesiva 1,5 mm, sendo estatisticamente significante

sua diferença. Esse sinal apresentou concordância interobservador quase

perfeita. A largura média do recesso axilar para o grupo Capsulite Adesiva foi

7,0 mm e para o grupo Controle 12,4 mm e a medida da cápsula medial

resultou numa média de 2,2 mm contra 1,4 mm no grupo Controle, obtendo

diferença estatisticamente significativa.
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Pessis et al.48, em 2020, estudam de forma retrospectiva achados na

artroRM indireta comparando um grupo com 42 pacientes com capsulite

adesiva e 42 controles. O grupo Capsulite Adesiva inclui pacientes de etiologia

primária (42,9%) e secundária (57,1%). A espessura da cápsula no recesso

axilar apresenta sensibilidade de 71% e especificidade de 95% com valor ≥ 5,8

mm de espessura, sendo o único critério quantitativo estatisticamente

significativo. A hipercaptação do ligamento coracoumeral na sequência sagital

oblíqua T1 com gadolíneo mostrou especificidade de 100% e sensibilidade de

64%. Quanto à correlação da imagem com os achados clínicos, nota-se uma

relação positiva entre casos de etiologia secundária e hipersinal no intervalo

dos rotadores, assim como entre intensidade da dor e aumento da espessura

da cápsula no intervalo dos rotadores.

2.3.5 Ressonância magnética sem contraste

Emig et al.1, em 1995, realizam estudo avaliando 25 indivíduos

divididos em dois grupos não pareados e não consecutivos, sendo deles 10

com capsulite adesiva e 15 controles. São avaliados os seguintes parâmetros

na RM: espessamento da cápsula articular no recesso axilar, com espessura

média de 5,2 mm no grupo Capsulite Adesiva e 2,9 mm no grupo Controle, com

diferença estatisticamente significativa. O volume no recesso axilar apresenta

média de 0,75 cm3 em pacientes com a doença e 0,76 cm3 nos controles, o
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volume da bainha da cabeça longa do bíceps apresenta média de 1,6 cm3 em

capsulite adesiva e 1,6 cm3 nos assintomáticos e a espessura do ligamento

coracoumeral médias de 1,6 mm para ambos os grupos, todos sem diferença

estatisticamente significante. O cálculo da acurácia diagnóstica foi realizado

para a espessura da cápsula no recesso axilar e quando ≥ 4 mm teve

sensibilidade de 70% e especificidade de 95% para o diagnóstico.

Sofka et al.2, em 2008, publicam estudo correlacionando os achados

ligados à capsulite adesiva na RM com dados clínicos numa série de casos

com 47 indivíduos com diagnóstico da doença. Nota-se que a espessura da

cápsula no recesso axilar teve média de 7 mm. Além disso, apresentam

hipersinal na cápsula articular no recesso axilar (62%) e no intervalo dos

rotadores (57%). A obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores é

moderada ou grave em todos os casos. A presença de hipersinal na cápsula

articular no recesso axilar teve correlação positiva com o estágio 2 da doença,

de maneira estatisticamente significativa.

Li et al.49, em 2011, avaliam de forma prospectiva 72 RM de pacientes

com capsulite adesiva e 120 controles. A porção mais espessa do ligamento

coracoumeral foi medida por um médico residente em radiologia, sendo essa

medida maior nos casos com a doença, com diferença estatisticamente

significativa. O ligamento coracoumeral foi descrito como de fácil identificação

em 79% dos casos no grupo Capsulite Adesiva e em 92% no grupo Controle,

com diferença estatisticamente significativa.

Zhao et al.50, em 2012, estudam prospectivamente dois grupos com 60

pacientes cada, sendo que os casos com a doença são todos de indivíduos

asiáticos com diagnóstico clínico de capsulite adesiva. Os controles são
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formados por indivíduos de diversas etnias e sem a patologia. Foram pareados

por idade e sexo e os casos avaliados por dois radiologistas, ambos com mais

de 5 anos de experiência. A espessura média do ligamento coracoumeral no

grupo controle é 2,1 mm e no grupo com capsulite adesiva 4,2 mm, assim

como a espessura da cápsula no intervalo dos rotadores tem o resultado de 4,4

mm no grupo com a doença e 7,2 mm no grupo controle. A obliteração do

coxim gorduroso do intervalo dos rotadores com resultados de obliteração

parcial é encontrada em 73% dos casos de capsulite e 13% dos controles e a

obliteração total foi achada em 26% dos casos com a doença e 13% dos

controles. A presença de sinovite ao redor do tendão da cabeça longa do

bíceps é descrita em 60% dos casos no grupo com capsulite e 6% no controle.

Todos os achados descritos tiveram diferença estatisticamente significativa.

Carbone et al.51, em 2014, estudam retrospectivamente um novo sinal

descrito no estudo supostamente indicativo de capsulite adesiva na RM sem

contraste: a distensão da bursa no recesso subescapular. Avaliam três grupos,

sendo 50 pacientes com tendinopatia do manguito rotador, 50 com capsulite

adesiva e 65 controles. A inclusão no grupo com capsulite leva em

consideração critérios clínicos, presença de espessamento no ligamento

coracoumeral, aumento da espessura da cápsula no intervalo dos rotadores e

obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores. Os autores

observam sensibilidade de 91% e especificidade de 94% do achado para

diagnóstico de capsulite adesiva. O estudo apresenta boa concordância

interobservador e excelente concordância intraobservador.

Park et al.52, em 2016, avaliam 104 pacientes com capsulite adesiva,

correlacionando os achados na RM com alguns fatores clínicos como dor,
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amplitude de movimento e estágio da doença. Quando constatada a presença

de edema capsular anterior à glenoide e/ou edema na porção umeral do

recesso axilar, há correlação negativa com as medidas de amplitude de

movimento em abdução e rotação externa. Quando observado aumento na

espessura da cápsula na porção umeral do recesso axilar, há correlação

positiva com intensidade da dor. Todos achados descritos apresentam

diferença estatisticamente significativa. No estudo observam correlação

positiva das variáveis com os estágios da doença: edema da cápsula na porção

umeral do recesso axilar e obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos

rotadores estão ligados aos estágios 1 e 2 da doença, e aumento no

espessamento da cápsula articular na porção umeral do recesso axilar

relaciona-se ao estágio 1.

Chi et al.53, em 2017, estudam de forma retrospectiva os achados da

capsulite adesiva na RM em dois grupos, cada um com 15 ombros, pareados

por idade e sexo, sendo um controle e outro com a doença. Dois radiologistas

avaliam o espessamento do ligamento coracoumeral, obliteração do coxim

gorduroso no intervalo dos rotadores e hipersinal na cápsula no recesso axilar.

Considera-se anormal ligamento coracoumeral ≥ 2 mm, com sensibilidade de

77% e especificidade de 53%, com média de 3,4 mm no grupo Capsulite

Adesiva e 2,6 mm no grupo Controle. Quando os três critérios avaliados se

apresentam alterados, há sensibilidade de 23% e especificidade de 87%. A

concordância interobservador para espessamento do ligamento coracoumeral

foi forte, mas quando avaliados os três critérios houve uma concordância fraca.

Park et al.65, em 2019, realizam estudo retrospectivo em 29 pacientes

com capsultie adesiva e 20 controles, não pareados. As imagens de RM foram
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avaliadas por dois radiologistas com 9 anos de experiência. O estudo avalia

principalmente alterações na cápsula anterior, como a espessura e o hipersinal.

Ambos os achados apresentam diferença estatisticamente significativa entre os

grupos, com os valores médios de espessura de 3,9 mm no grupo Capsulite

Adesiva e 1,7 mm no grupo Controle e hipersinal presentes em 86% dos

indivíduos com a doença e 20% dos controles. Com valor ≥ 3,5 mm para a

medida da cápsula no recesso axilar encontra-se sensibilidade de 69% e

especificidade de 100%. A concordância interobservador de ambos os fatores é

forte.

Jung et al.54, em 2019, publicam estudo contendo 100 pacientes no

grupo com capsulite adesiva e 100 no grupo controle, retrospectivamente. São

avaliados os parâmetros de espessura da cápsula no recesso axilar, espessura

da cápsula no intervalo dos rotadores e largura do intervalo dos rotadores. Os

valores da cápsula no recesso axilar apresentam média de 5,9 mm no grupo

Capsulite Adesiva e 3,6 mm no grupo Controle e no intervalo dos rotadores

média de 7,2 mm no grupo com a doença e 4,8 mm no controle, possuindo

ambos diferença estatisticamente relevante. Nos três parâmetros a

concordância intraobservador foi quase perfeita e a concordância

interobservador forte. O valor ≥ 4,5 mm da espessura da cápsula no recesso

axilar foi o de maior acurácia diagnóstica, com sensibilidade de 91%,

especificidade de 90% e acurácia de 90%. Para a espessura da cápsula no

intervalo dos rotadores o melhor valor foi ≥ 6 mm, com sensibilidade de 88%,

especificidade de 90% e acurácia de 89%. Há correlação negativa entre

espessura da cápsula no recesso axilar e a medida clínica de rotação externa,
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assim como entre a espessura da cápsula no intervalo dos rotadores e rotação

interna, ambos com diferença estatisticamente significativa.

Choi e Kim66, em 2020, estudam de forma retrospectiva 29 pacientes

com capsulite adesiva diagnosticada clinicamente por um ortopedista com 24

anos de experiência e que realizaram RM. Os exames são avaliados por dois

radiologistas com 9 anos de experiência, sendo avaliada a correlação entre

achados da RM e parâmetros clínicos (escala visual analógica de dor e

amplitude de movimento passiva) e concordância interobservador. A presença

de hipersinal na cápsula articular no recesso axilar está presente em 83% dos

casos. A medida média da espessura do ligamento coracoumeral foi 2,9 mm e

da cápsula articular no recesso axilar 7,0 mm. As correlações com diferença

estatisticamente significativa foram: espessura da cápsula no recesso axilar

negativamente correlacionada com rotação interna do ombro e hipersinal no

recesso axilar negativamente correlacionada com abdução e flexão do ombro.

As concordâncias interobservador para as variáveis quantitativas (espessura

da cápsula no intervalo dos rotadores, espessura da cápsula no recesso axilar

em sua porção umeral, espessura da cápsula no recesso axilar em sua porção

glenoidal e espessura do ligamento coracoumeral) foram boas (ICC 0,61 - 0,71)

enquanto as variáveis qualitativas (hipersinal no intervalo dos rotadores,

hipersinal da cápsula no recesso axilar e obliteração da gordura no intervalo

dos rotadores) têm concordância moderada a boa (kappa 0,43 - 0,79). Os

autores concluem que a espessura da cápsula e o hipersinal no recesso axilar

se correlacionam com a diminuição da amplitude de movimento passiva.

Gillet et al.67, em 2021, publicam estudo em que são avaliadas RM de

49 pacientes com diagnóstico clínico de capsulite adesiva unilateral. Os
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achados compatíveis com a doença na RM são correlacionados com dados

clínicos e com a evolução em relação à dor. As RM são avaliadas por dois

radiologistas com 3 e 7 anos de experiência e os parâmetros documentados

incluem: presença de hipersinal do ligamento glenoumeral inferior, espessura

da cápsula no recesso axilar (porção umeral e glenoidal) e espessura do

ligamento coracoumeral. Encontra-se excelente concordância na avaliação do

hipersinal do ligamento glenoumeral inferior (kappa 0,96), moderada para

espessura da cápsula no recesso axilar (ICC 0,61) e fraca para espessura do

ligamento coracoumeral (ICC 0,09). Houve associação estatisticamente

significativa positiva entre a espessura do ligamento glenoumeral inferior e o

tempo de duração da dor para ambos os avaliadores. Não se encontra

nenhuma associação entre a medida do ligamento coracoumeral e variáveis

clínicas. O hipersinal no recesso axilar correlaciona-se com fase inflamatória da

capsulite adesiva, dor noturna e dor recente (3-6 meses). Os autores destacam

a importância do achado de hipersinal no recesso axilar como uma marca de

doença recente, podendo influenciar nas medidas terapêuticas.
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3 MÉTODOS

3.1 Desenho do Estudo

Foi realizado estudo de acurácia diagnóstica para avaliar a capacidade

da ressonância magnética sem contraste (RM) em diagnosticar o ombro

congelado. Foi realizada também análise da concordância interobservador e

intraobservador. Os casos foram selecionados de forma retrospectiva em

banco de dados e os avaliadores eram cegos quanto ao diagnóstico e dados

clínicos.

3.2 Comitê de Ética

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de

Projetos de Pesquisa (CAPPesq), com parecer consubstanciado número

2.825.455. Salienta-se que o estudo foi conduzido de acordo com os

requerimentos do comitê de ética do HCFMUSP e baseado nas

recomendações estabelecidas na Declaração de Helsinki (1964), conforme

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

O protocolo foi conduzido no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

(IOT HC FMUSP). Os participantes tanto do grupo Ombro Congelado como do

grupo Controle foram extraídos de banco de dados da instituição no período

entre 2017 e 2020.

3.3.1 Critérios de Inclusão

3.3.1.1 Grupo Ombro Congelado

1. Diagnóstico clínico de ombro congelado, de acordo com Itoi et al.3,

definido como casos de ombro rígido primário idiopático, sem uma causa

específica, podendo estar relacionado a doenças sistêmicas;

2. Ressonância magnética de 1,5 T ou superior, sem contraste

intra-articular ou intravenoso, disponível em formato digital.
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3.3.1.2 Grupo Controle

1. Ausência de diagnóstico clínico de ombro congelado;

2. Ressonância magnética de 1,5 T ou superior, sem contraste

intra-articular ou intravenoso, disponível em formato digital;

3. Amplitude de movimento livre e simétrica.

3.3.2 Critérios de Exclusão

1. Exame de imagem com baixa qualidade de imagem ou com artefatos de

movimento;

2. Dados clínicos insuficientes;

3. Déficit neurológico;

4. História de neoplasia, infecção ou trauma recente no membro da RM

avaliada;

5. Diagnóstico suspeito ou confirmado de doenças reumatológicas;

6. Cirurgia prévia no ombro avaliado;

7. Presença de rotura bursal ou transfixante do manguito rotador,

tendinopatia calcárea, artrose do ombro, lesão do lábio glenoidal

anterior, posterior ou lesão da região superior do lábio glenoidal.
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No período de 2017 até 2020, 154 pacientes com diagnóstico de ombro

congelado foram atendidos pelo orientador do estudo em nosso serviço.

Destes, 37 não foram incluídos pois não apresentavam RM em formato digital.

Dos 117 restantes, 30 possuíam lesão transfixante do manguito rotador, 10

possuíam artefatos de movimento nas imagens e 27 exames apresentavam

contraste intravenoso ou intra-articular. Assim, totalizou-se 50 ombros em 50

pacientes para serem analisados. O tempo médio da dor para os pacientes do

grupo com a doença foi de 5 meses (dp = 4,2 meses).

O Grupo Controle foi formado por indivíduos que realizaram RM por dor

no ombro e que não apresentavam limitação da amplitude de movimento.

Inicialmente foram selecionados 623 pacientes potencialmente elegíveis para o

grupo controle. Cem desses pacientes não possuíam exames na forma digital,

não sendo incluídos. Dos 523 restantes, 70 apresentaram lesão transfixante do

manguito rotador, 40 apresentaram sinais de cirurgias prévias, 10 com tendinite

calcárea e 53 dessas imagens foram obtidas após injeção de contraste. Com

isso foram selecionados 350 e após realização do pareamento em sexo e idade

formado o grupo controle com 50 indivíduos.
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3.4 Teste-índice e padrão de referência

3.4.1 Ressonância magnética como teste-índice

Outros exames de imagem como ultrassonografia23–26 e artrografia68,69

têm sua importância na avaliação da doença mas não são considerados

padrão de referência devido suas limitações.

A escolha da RM como teste-índice baseia-se em estudos prévios que

associam achados com o diagnóstico da doença, mas com dados ainda

inconsistentes para constatá-la como o padrão de referência1,2,49–54.

3.4.2 Critério clínico como padrão de referência

Utilizamos como padrão de referência para diagnóstico de ombro

congelado os critérios clínicos estabelecidos por Itoi et al.3, consistindo em

ombro rígido idiopático que se apresenta com perda funcional global de

movimento ativo e passivo associado a dor, sem causas aparentes. É

consenso o critério clínico para o diagnóstico da doença, descrito também em

outros estudos60,63. Não foi possível utilizar um critério cirúrgico para o

diagnóstico pois trata-se de doença com pouca indicação de abordagem para o

tratamento.
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3.5 Avaliação da ressonância magnética

3.5.1 Protocolo de aquisição de imagens

Os exames de RM foram realizados com os pacientes em decúbito

dorsal, com os braços estendidos e em posição neutra. Utilizou-se o aparelho

GE® modelo HDxt (General Eletric Medical System, Milwaukee, Winsconsin,

USA), com magneto de 1,5 Tesla (T) e bobina dedicada ao ombro com três

canais. Foram realizadas sequências fast spin echo (FSE) com ponderação

intermediária e saturação de gordura nos planos axial, coronal e sagital;

utilizando-se tempos de eco (TE) de 42 a 46 ms e tempos de repetição (TR) de

2667 a 3784 ms. Também foram realizadas sequências ponderadas em T1 nos

planos coronal e sagital (TE mínimo e TR de 350 a 517 ms). Os planos

coronais e sagitais foram programados perpendiculares e paralelos em relação

à glenoide, respectivamente. Os demais parâmetros de cada sequência estão

detalhados na Tabela 1.
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Tabela 1 - Parâmetros das sequências de ressonância magnética

* T2FS = T2 com saturação de gordura

3.5.2 Avaliadores

Participaram do estudo um ortopedista membro da Sociedade Brasileira

de Cirurgia de Ombro e Cotovelo (SBCOC) e um radiologista com experiência

em sistema musculoesquelético, com experiências de 8 e 9 anos nessas áreas,

respectivamente. Antes do início da coleta de dados, os observadores

analisaram conjuntamente 20 exames que não foram incluídos no estudo com

objetivo de padronizar a coleta.
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O radiologista avaliou os exames uma única vez, enquanto o ortopedista

realizou duas coletas de dados, com intervalo de 4 meses entre elas. Ambos os

avaliadores eram cegos com relação ao diagnóstico e aos dados clínicos de

cada caso. Houve nova randomização para a segunda avaliação do

ortopedista. Este não teve acesso aos dados da primeira coleta. A

interpretação das imagens foi realizada em estação de trabalho com monitores

de alta resolução, utilizando o programa Osirix (versão 9.0, Pixmeo SARL,

Bernex, Switzerland).

Os cálculos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,

valor preditivo negativo, acurácia e razão de chances foram realizados

baseados na avaliação do exame de imagem pelo radiologista. O cálculo de

confiabilidade interobservador foi realizado entre as medidas do radiologista e

do ortopedista e o intraobservador entre as medidas do ortopedista.

3.5.3 Variáveis referentes à ressonância magnética

Foram selecionados oito achados na ressonância magnética sem

contraste para avaliação: hipersinal da cápsula articular no recesso axilar,

hipersinal da cápsula articular nos quadrantes da cápsula articular

(anterossuperior, anteroinferior, posterossuperior e posteroinferior), obliteração

do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores, espessura do ligamento

coracoumeral e espessura da cápsula no recesso axilar.
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3.5.3.1 Variáveis qualitativas

A. Hipersinal da cápsula articular no recesso axilar44, avaliado de maneira

categórica binária como presente ou ausente, no corte coronal oblíquo e

axial T2 com supressão de gordura.

Figura 1 - (A) corte coronal oblíquo T2 com saturação de gordura mostrando
sinal normal na região do recesso axilar (seta branca). (B) mesmo corte
evidenciando presença de hipersinal no recesso axilar (seta branca)

B. Hipersinal da cápsula articular nos quadrantes anterossuperior,

anteroinferior, posterossuperior e posteroinferior, avaliados de maneira

categórica binária como presente ou ausente, no corte sagital oblíquo T2

com supressão de gordura, com sua divisão sendo baseada em duas

linhas perpendiculares entre si.

Thiago de Angelis Guerra Dotta

https://paperpile.com/c/KwWIbK/kVGv


36

Métodos

Figura 2 - Corte sagital oblíquo em T2 com supressão de gordura. As setas
(seta branca) indicam hipersinal nos quadrantes. (A) ausência de hipersinal nos
quadrantes. (B) Presença de hipersinal isolado no quadrante anteroinferior. (C)
Presença de hipersinal nos quadrantes anteroinferior, posteroinferior e
posterossuperior. (D) Presença de hipersinal em todos os quadrantes.

C. A obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores53 definida

como baixo sinal na região no corte sagital oblíquo em T1. Avaliado de
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maneira categórica como ausente, leve (menor que 25%), moderada

(entre 25% e 50%) e acentuada (acima de 50%).

Figura 3 - Corte sagital oblíquo em T1 mostrando a obliteração do coxim
gorduroso no intervalo dos rotadores (seta branca). (A) ausência de obliteração
do coxim gorduroso. (B) Presença de obliteração leve (até 25%) do coxim
gorduroso. (C) Presença de obliteração moderada (25 a 50%) do coxim
gorduroso. (D) Presença de obliteração acentuada (>50%) do coxim gorduroso
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3.5.3.2 Variáveis quantitativas

A. Espessura da cápsula no recesso axilar avaliada no corte coronal

oblíquo em T2 com saturação de gordura, aferido em mm. A medida

deve englobar cápsula articular e sinóvia, a ser realizada com orientação

perpendicular no local de maior espessamento do recesso44.

Figura 4 - Imagem corte coronal oblíquo em T2 com supressão de gordura.
Linha demarcando local onde a cápsula no recesso axilar é mais espessa
(linha branca). (A) Cápsula com espessura normal (1,1 mm). (B) Cápsula com
espessura aumentada (4,6 mm). (C) Cápsula com acentuado espessamento
(8,1 mm)

B. Calibre da porção mais espessa do ligamento coracoumeral na

sequência sagital em T1, aferido em mm49.
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Figura 5 - Imagem corte sagital oblíquo em T1. Linha demarcando local onde o
ligamento coracoumeral é mais espesso (linha branca) e identificação do
ligamento coracoumeral (seta branca). (A) Ligamento coracoumeral com
espessura normal e contornos bem definidos (1,6 mm). (B) Ligamento
coracoumeral espessado (3,2 mm)

3.5.4 Medidas de concordância

Foi utilizado cálculo de concordância interobservador e intraobservador

para as variáveis avaliadas na RM. Para as medidas contínuas foi utilizada a

análise de correlação intraclasse (ICC) e para as categóricas o teste de kappa.

Categorizamos os achados de acordo com Landis e Koch70: >0,8,

quase perfeita; 0,8-0,61, forte; 0,60-0,41, moderada; 0,40-0,21, regular e

0,2-0,1, fraca.
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3.6 Variáveis referentes aos pacientes

Os casos foram diagnosticados e acompanhados por um médico do

Grupo de Ombro e Cotovelo da instituição, membro da Sociedade Brasileira de

Cirurgia de Ombro e Cotovelo (SBCOC) e com 16 anos de experiência na área.

A amplitude de movimento passiva do ombro foi avaliada com o paciente

em posição ortostática. A posição máxima tolerada foi mensurada pelo

avaliador. Foram avaliadas a elevação, rotação lateral e medial passivas. As

rotações foram avaliadas em 0° de abdução e flexão. Todas as medidas foram

realizadas com goniômetro, exceto a rotação medial, que foi avaliada de

acordo com a posição da mão do paciente em relação aos processos

espinhosos vertebrais e, posteriormente, convertida para números contínuos,

utilizando escala de 1 a 19 (T1 a T12 equivalem aos valores de 1 a 12, L1 a L5

aos valores de 13 a 17, sacro equivale a 18 e o trocanter maior a 19)71,72.

As variáveis clínicas categóricas foram expostas em ausente ou

presente, à exceção do sexo. A idade foi exposta em anos, o tempo de dor em

meses e o arco de movimento passivo em graus.

a. Sexo;

b. Idade;

c. Doenças concomitantes:

i. Hipertensão arterial sistêmica

ii. Diabetes mellitus
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iii. Hipotireoidismo;

d. Arco de movimento no momento passivo do ombro sintomático no

momento do diagnóstico (aferido em graus, separadamente para

elevação e rotação lateral). Para rotação medial foi avaliada de acordo

com a posição da mão do paciente em relação aos processos

espinhosos vertebrais e, posteriormente, convertida para números

contínuos;

e. Diferença em graus entre o arco de movimento do ombro sintomático e o

contralateral;

f. Tempo de dor no ombro no momento do diagnóstico. Todas as

ressonâncias magnéticas foram realizadas com menos de um mês da

data do atendimento.

3.7 Análise Estatística

Os dados foram armazenados em uma planilha de Excel® e

posteriormente importados para o Software SPSS® 25 for MAC. Os dados

categóricos foram descritos pela sua ocorrência e sua frequência relativa de

categorização intragrupo. Os dados contínuos foram submetidos ao teste de

distribuição de Shapiro-Wilk e descritos pela sua média e seu respectivo desvio

padrão. Na comparação entre os casos e os controles, os dados categóricos

foram submetidos ao teste qui-quadrado de Pearson e os dados contínuos pelo

teste t-student ou Mann-Whitney, adequado a cada caso seguindo a
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distribuição dos dados e assim expressa em curva ROC para cada fator

avaliado.

Foram realizadas análises de sensibilidade, especificidade, valor

preditivo positivo, valor preditivo negativo e de acurácia e os dados foram

expressos pela proporção de verdadeiro/falsos positivos/negativos e seus

respectivos intervalos de confiança com 95% (IC 95%). Foi calculada também a

razão de chance (Odds Ratio) para os sinais radiológicos do exame de

ressonância magnética (presente/ausente e casos/controles) para entender o

aumento de chance de se ter a doença quando os sinais estavam presentes,

todos com seu respectivo intervalo de confiança de 95%, sendo calculados de

forma univariada.

A análise associativa dos achados estatisticamente significantes do

estudo foi realizada para determinar-se os valores de sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, acurácia e

razão de chances para ombro congelado.

Foi realizada uma análise interobservadores e intraobservador. Para as

medidas coletadas em dados contínuos foi utilizado a análise de Correlação

Intraclasse (ICC) e foram gerados o Intervalo de Confiança de 95% (IC 95%).

Para análise de dados categóricos foi utilizado o teste kappa e foram

gerados os valores de intervalo de confiança de 95%. Os valores dos

coeficientes kappa foram interpretados de acordo com o sugerido por Landis e

Koch70: >0,8, quase perfeita; 0,8-0,61, forte; 0,60-0,41, moderada; 0,40-0,21,

regular e 0,2-0,1, fraca. Foi aceito como erro do tipo I, para inferências

estatísticas, p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Fluxo de participantes

O fluxograma pode ser observado na Figura 6 para os casos de ombro

congelado e na Figura 7 para os controles, de acordo com recomendação do

Standards for reporting diagnostic accuracy studies (STARD).

Figura 6 - Diagrama do fluxo de pacientes detalhando as etapas de inclusão e
exclusão do grupo OC
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Figura 7 - Diagrama do fluxo de pacientes detalhando as etapas de inclusão e
exclusão do grupo Controle

4.2 Variáveis referentes aos pacientes

No grupo Ombro Congelado, a média de idade foi 56,2 ± 7,7 anos e no

Controle 56,3 ± 8,4 anos. Ambos os grupos continham 28 mulheres

(56%). A distribuição em relação às comorbidades não apresentou

diferença estatisticamente significativa em nenhuma das variáveis

analisadas (Tabela 2).
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Tabela 2 - Variáveis referentes aos pacientes

Na Tabela 3, a amplitude de movimento do grupo Ombro Congelado é

relatada em sua elevação, rotação lateral e rotação medial. Também foi aferida

a diferença da amplitude entre o ombro afetado e o ombro contralateral.

O tempo de duração da dor nos pacientes do grupo Ombro Congelado

foi em média de 5 meses, com desvio padrão de 4,1 meses. A distribuição é

demonstrada no gráfico abaixo (Figura 8).
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Tabela 3 - Amplitude de movimento, apenas grupo Ombro Congelado

Figura 8 - Número de casos de acordo com o tempo de dor nos pacientes do
grupo Ombro Congelado
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4.3 Variáveis referentes à ressonância magnética

4.3.1 Variáveis qualitativas

Os grupos tiveram diferença estatisticamente significante na avaliação

da presença de hipersinal na cápsula articular no recesso axilar e na presença

de hipersinal na cápsula articular nos quatro quadrantes (Tabela 4). A

obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores não apresentou

diferença estatisticamente significativa (p = 0,068).
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Tabela 4 - Variáveis qualitativas referentes à RM

A presença de hipersinal na cápsula no recesso axilar apresentou os

melhores resultados na acurácia diagnóstica, com sensibilidade, especificidade

e acurácia de 84%, 94% e 89%, respectivamente. As medidas de acurácia

diagnóstica são expostas na Tabela 5.
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Tabela 5 - Acurácia diagnóstica referente às variáveis qualitativas na RM

4.3.2 Variáveis quantitativas

Para a espessura da cápsula no recesso axilar, o valor ≥ 3,5 mm como

referência revelou a melhor acurácia para o diagnóstico de ombro congelado,

com sensibilidade e especificidade de 68% e 70%, respectivamente, com

diferença estatisticamente significativa. Nota-se também que em valores acima

de 5 mm foi encontrada especificidade > 90% (Tabela 6). A curva ROC para

essa variável quantitativa está representada na Figura 9. Para a espessura do

ligamento coracoumeral, os valores encontrados não foram satisfatórios para

nenhum corte, como mostrado na Tabela 5 e curva ROC correspondente à

Figura 10.
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Tabela 6 - Acurácia diagnóstica de valores de referência para espessura do
LCU e cápsula no recesso axilar

Figura 9 - Curva ROC para espessura da cápsula no recesso axilar
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Figura 10 - Curva ROC para espessura do ligamento coracoumeral

4.3.3 Associação de variáveis

A associação que apresentou melhor resultado foi hipersinal na cápsula

no recesso axilar, presença de hipersinal em dois ou mais quadrantes e

espessura da cápsula no recesso axilar acima de 4 mm, com sensibilidade de

50%, especificidade de 95%, valor preditivo positivo de 89%, valor preditivo

negativo de 65% e acurácia de 72%. As demais associações estão descritas na

Tabela 7.
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Tabela 7 - Acurácia diagnóstica na associação de variáveis na RM

4.4 Medidas de concordância

A concordância interobservador foi forte para presença de hipersinal na

cápsula articular no recesso axilar, presença de hipersinal na cápsula nos

quadrantes anterossuperior e anteroinferior e obliteração do coxim gorduroso

no intervalo dos rotadores (kappa 0,75; 0,69; 0,65; 0,64, respectivamente).

Para concordância intraobservador, o valor encontrado para o hipersinal no

recesso axilar foi quase perfeito (0,96) (Tabela 8).

Para análise da espessura do ligamento coracoumeral e para espessura

da cápsula no recesso axilar, a concordância interobservador foi forte (ICC 0,63

e 0,68, respectivamente) da mesma forma que a concordância intraobservador

(ICC 0,72 e 0,76, respectivamente) (Tabela 9).
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Tabela 8 - Concordância interobservador e intraobservador para as variáveis
qualitativas na RM

Tabela 9 - Concordância interobservador e intraobservador para as variáveis
quantitativas na RM

4.5 Razão de chances

Foram realizados cálculos das razões de chances das diversas variáveis

estudadas para a presença de ombro congelado na ressonância magnética

sem contraste. A presença de edema no recesso axilar apresentou uma razão

de chances de 82,3 sendo o valor mais alto, seguido de edema em dois

quadrantes (42,7) e edema apenas no quadrante anteroinferior (33,3). A razão

de chances para ombro congelado também foi calculada baseada na

associação de três fatores (hipersinal na cápsula no recesso axilar, hipersinal
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em ≥ 2 quadrantes e espessura da cápsula no recesso axilar ≥ 4 mm) com

resultado 15,7. Os achados e resultados estão descritos na Tabela 10.

Tabela 10 - Razão de chances para a presença de ombro congelado das
variáveis na RM
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5 DISCUSSÃO

Nosso estudo demonstrou que o hipersinal na cápsula articular no

recesso axilar apresentou 84% de sensibilidade, 94% de especificidade e 89%

de acurácia diagnóstica para o ombro congelado. Esses dados estão de acordo

com os expostos por Gondim Teixeira et al.42, com sensibilidade de 85% e

especificidade de 88%. Entre os estudos sem contraste e que avaliam o

hipersinal no recesso axilar, o nosso apresenta a maior casuística, sendo o

único que calcula sua razão de chances. Em estudos contrastados, esse

resultado aparece descrito como realce pós-contraste e frequentemente é

apontado como fator de boa acurácia nas avaliações. Gondim Teixeira et al.42

relatam que não há diferença na acurácia na sequência após a injeção de

contraste intra-articular. Ahn et al.44 e Pessis et al.48, em estudo com artroRM

indireta, também demonstram ótimos resultados, com sensibilidade de 94% e

90% além de especificidade de 90% e 92%, respectivamente. O hipersinal na

cápsula articular no recesso axilar, nos exames sem contraste, também

apresenta importante relevância na avaliação por ser um possível marcador

precoce da doença65,73. Park et al.65 revelam sensibilidade de 86% e

especificidade de 80%, com forte concordância interobservador (k = 0,75).

Nosso estudo apresentou a maior razão de chances para ombro congelado

entre as variáveis analisadas, com 82,3.

Avaliamos a presença de hipersinal na cápsula articular, categorizada

em quatro quadrantes, na sequência sagital T2 com supressão de gordura. A
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análise do quadrante anterossuperior, correspondente ao intervalo dos

rotadores, apresentou sensibilidade de 78% e especificidade de 80%, sendo o

local que apresentou menor especificidade entre os quatro quadrantes. As

sensibilidades dos quadrantes anteroinferior, posterossuperior e posteroinferior

foram, respectivamente, de 68%, 44% e 46%, enquanto as especificidades

foram de 94%, 94% e 96%. A maior razão de chances para o ombro congelado

foi encontrada na presença de hipersinal no quadrante anteroinferior, com 33,3.

Essa categorização em quadrantes não foi realizada em estudos prévios,

sendo inédita. Trata-se de um novo critério que, avaliado isoladamente ou em

associação com outros achados, pode ajudar no diagnóstico de ombro

congelado.

Em relação à obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos rotadores,

encontramos sensibilidade de 34%, especificidade de 82% e acurácia de 58%,

com forte concordância interobservador (k = 0,64) e intraobservador (ICC =

0,77). Suh et al.73 revelam em sua revisão sistemática que a obliteração do

coxim gorduroso no intervalo dos rotadores é o fator o mais avaliado nos

estudos sobre o tema, estando presente em 11, entretanto apresenta a menor

especificidade entre todos avaliados (59%). Mengiardi et al.34 revelam em seu

estudo sensibilidade de 32% e especificidade de 100% na presença de

obliteração completa do coxim gorduroso e Gondim Teixeira et al.42

sensibilidade de 41% e especificidade de 73%, ambos com resultados

consonantes à nossa avaliação. Das variáveis quantitativas avaliadas em

nosso estudo, foi a única que não apresentou diferença estatisticamente

significativa entre os grupos avaliados (p = 0,068). Zhao et al.50 demonstram

que 100% dos casos com a doença apresentam obliteração parcial ou total,
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enquanto o grupo controle apresenta obliteração parcial em 13% e total em 0%.

Estudos prévios apresentam uma concordância interobservador fraca a

moderada65,66, diferentemente de nosso estudo. Acreditamos que a dificuldade

na avaliação seja diferenciar obliterações parciais das totais, portanto ao

realizar o cálculo agregamos os achados de moderado e acentuado,

contrapondo aos achados ausentes e leves. Talvez isso explique o melhor

desempenho na análise de concordância, mas em contrapartida justifique um

achado inferior em relação à especificidade. Embora a diferença em nosso

estudo não tenha sido estatisticamente significante, há maior obliteração do

coxim gorduroso nos casos de ombro congelado e é possível que uma amostra

maior revele uma diferença significativa. Apesar de estar presente em diversos

estudos esse critério não tem uma padronização da avaliação e provavelmente

por isso apresenta uma acurácia apenas satisfatória de modo geral, tanto em

estudos com contraste quanto sem contraste.

O valor médio da espessura do ligamento coracoumeral no grupo ombro

congelado foi de 2,2 mm e no grupo controle de 2,0 mm (p = 0,2). O valor ≥ 2

mm foi o ideal em nosso estudo, apresentando sensibilidade de 66%,

especificidade de 48% e acurácia de 57%. Em acordo com nosso estudo, Emig

et al.1 não encontram diferenças relevantes nas medidas entre os dois grupos

(ambos com valor médio de 1,6 mm). Li et al.49 também estudam o ligamento e

concluem que ele não pode ser visualizado em 21% dos casos nas

ressonâncias magnéticas sem contraste nos indivíduos com a doença, mas

encontram diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Em

contrapartida, Menguiardi et al.34, em estudo com artroRM direta, sugerem que

espessura do ligamento ≥ 4 mm apresenta uma sensibilidade de 59% com
Thiago de Angelis Guerra Dotta

https://paperpile.com/c/KwWIbK/LGZ9+PNwr
https://paperpile.com/c/KwWIbK/Wyzs
https://paperpile.com/c/KwWIbK/VwSo
https://paperpile.com/c/KwWIbK/QsBr


58

Discussão

ótima especificidade de 95%. Suh et al.73 incluem em sua análise cinco

estudos que avaliam a espessura do ligamento coracoumeral e concluem uma

sensibilidade de 64% e especificidade de 88% para o diagnóstico da doença. O

valor de corte mais comum encontrado nessa metanálise é de 4 mm, sendo

utilizado em três dos cinco estudos34,42,46. Em nossa revisão de literatura, o

valor ideal de corte variou de 1,7 mm48 a 4 mm34,42,46. Assim como Mengiardi et

al.34, outros estudos apontam diferença relevante nas medidas entre grupos

com e sem ombro congelado2,41,49,50,65, a maioria em estudos sem contraste. Os

achados de concordância em nosso estudo são semelhantes aos de estudos

prévios, com resultado forte42,48,66. Acreditamos que a avaliação desse critério

seja importante, mas a exatidão da espessura do ligamento pode ser

prejudicada nos casos de ombro congelado devido à infiltração do intervalo dos

rotadores e consequente borramento da estrutura na sequência sagital T1. É

possível que em estudos prospectivos, com um controle maior da padronização

do protocolo do exame, haja maior facilidade na identificação exata dos limites

da estrutura. Nenhum dos estudos sobre o tema em que o protocolo obriga a

inclusão de ressonância magnética 3T avalia diretamente a espessura do

ligamento coracoumeral40,44–46.

O valor médio da espessura da cápsula articular no recesso axilar

resultou em 4,2 mm no grupo Ombro Congelado e 3,1 mm no grupo Controle,

com p < 0,001. Levando em consideração a análise da curva ROC, o valor de

corte ideal foi de 4 mm, com 54% de sensibilidade e 82% de especificidade.

Esses achados reforçam a importância da avaliação desse achado e estão de

acordo com outros estudos1,54. Diversos estudos estão em consonância com

nossos resultados. Emig et al.1 relatam uma diferença estatisticamente
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significativa e sugerem um valor ≥ 4 mm, com 70% de sensibilidade e 95% de

especificidade. Jung et al.36, em estudo com artroRM direta, demonstram que

uma medida ≥ 3 mm na espessura da cápsula no recesso axilar tem boa

especificidade. Ahn et al.44 , com valor ≥ 5 mm, encontram 90% de

sensibilidade e 81% de especificidade em estudo com artroRM indireta. Jung

et al.54 encontram valor médio de 5,9 mm no grupo com ombro congelado e 3,6

mm no grupo controle, estabelecendo um valor de corte de 4,5 mm, com

sensibilidade de 91% e especificidade de 90%. Em contrapartida, alguns outros

trabalhos não apresentam relevância na análise da sua acurácia32,34. Mengiardi

et al.34 encontram valores sem diferença estatisticamente significativa, assim

como Manton et al.32, que paradoxalmente relatam média de 4,1 mm no grupo

com a doença e 5,1 mm no grupo controle. Park et al.52 dividem a medida da

cápsula em porção umeral e porção glenoidal, diferentemente de nosso estudo

que levou em consideração o local de maior espessura da cápsula

independentemente de sua localização. Suh et al.73, em revisão sistemática,

relatam uma variação nos estudos em relação ao valor de corte ideal (2 - 8

mm), sendo 3 mm o valor mais comum (encontrado em três de nove estudos).

Além de Park et al.65, apenas nosso estudo calcula a razão de chances para o

ombro congelado, ambos com valor de corte de 4 mm. Os resultados foram

17,8 e 5,4, respectivamente. Acreditamos que a maior dificuldade esteja na

avaliação dos exames que se apresentam com a presença associada de

edema na cápsula do recesso axilar, tornando a nitidez dos limites da cápsula

mais difíceis de serem definidos. Em algumas situações encontramos o espaço

articular do recesso praticamente colabado, perdendo-se assim a referência do

limite articular da cápsula naquela região e forçando o avaliador a considerar a
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medida da totalidade da cápsula sem uma referência clara. Apenas quatro

estudos que incluem esse fator em sua análise utilizaram a ressonância

magnética com 3T, sendo todos esses com contraste intravenoso40,44–46. Esses

estudos apresentaram bons resultados na avaliação desse critério e supomos

que a melhor resolução das imagens tenha sido fator positivo nesse bom

desempenho. Possivelmente a utilização de exames que incluam protocolos

com ressonância magnética em 3T ajudem na melhor avaliação de variáveis

quantitativas.

Avaliamos a concordância interobservador e intraobservador da análise

das variáveis na RM. A maioria dos estudos sobre o tema realiza esses

cálculos, entretanto temos conhecimento de apenas dois trabalhos que

realizam as avaliações interobservador e intraobservador em exames sem

contraste36,51. Embora as medidas tenham sido feitas por radiologista e

ortopedista, a concordância foi alta, mostrando que uma vez bem treinados

ambos avaliam adequadamente as imagens. Nossos resultados para

concordância interobservador foram fortes em quase todos os achados, com

destaque para o hipersinal na cápsula no recesso axilar (k = 0,75), hipersinal

na cápsula no quadrante anterossuperior (k = 0,69) e espessura da cápsula no

recesso axilar (ICC = 0,68). Nas medidas de concordância intraobservador, há

destaque para a avaliação quase perfeita (0,96) para hipersinal no recesso

axilar. Esse resultado está de acordo com os dois estudos não contrastados

que realizam essa análise65,66. Jung et al.54 avaliam a concordância

interobservador da espessura da cápsula no recesso axilar, com achado quase

perfeito (k = 0,86), dado consoante com nosso resultado de associação forte (k

= 0,68).
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Estudos comparativos entre ressonância magnética com contraste

(artroRM direta ou indireta) e RM não evidenciam diferença significativa entre

os métodos para o diagnóstico do ombro congelado2,32,33,74. Levando isso em

consideração, explica-se o fato de que estudos contrastados deram espaço

para atualmente os trabalhos serem em sua maioria realizados com RM sem

contraste1,2,49–54,65,66. Em revisão sistemática e metanálise realizada por Suh et

al.73, os autores recomendam a realização do exame sem contraste nos casos

de ombro congelado. Temos em nossa revisão 11 artigos baseados em estudos

não contrastados, sendo que a maioria foi realizado a partir do ano de 2012. Os

estudos contrastados são menos frequentes nos últimos 5 anos, notando-se

que de sete artigos publicados a respeito do tema apenas dois são com

contraste47,48. Portanto há uma clara tendência recente pela ressonância

magnética sem a adição de contraste. Optamos por realizar o estudo dessa

forma por alguns motivos: o exame não contrastado é rotina em nosso serviço

para avaliação de dor no ombro e como trata-se de estudo retrospectivo foi o

exame à disposição; estudos recentes reforçam que não há benefício na

realização dos exames com contraste; ampliação da validade externa ao

estudarmos um exame mais reprodutível e menos dispendioso

financeiramente; maior segurança para o paciente.

Acreditamos que a associação de hipersinal no recesso axilar, presença

de hipersinal em dois ou mais quadrantes e espessura da cápsula no recesso

axilar ≥ 4 mm pode auxiliar no diagnóstico precoce do ombro congelado.

Encontramos, na associação desses três fatores, sensibilidade de 50% e alta

especificidade de 95%. O intuito de formular uma junção de fatores bem

estabelecidos, com boa acurácia e boa concordância, é melhorar a prática
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clínica com diagnóstico assertivo e isso acarretar um tratamento mais eficaz.

Chi et al.53 são os únicos, além de nosso estudo, a realizar cálculo de

sensibilidade e especificidade de uma associação de variáveis. Os autores

encontraram resultados inferiores aos nossos, com sensibilidade de 23% e

especificidade de 87% quando presentes as seguintes alterações: espessura

do ligamento coracoumeral acima de 2 mm; espessura da cápsula articular no

recesso axilar acima de 2mm e obliteração do coxim gorduroso no intervalo dos

rotadores.

A presença isolada do hipersinal na cápsula no recesso axilar tem uma

razão de chances de 82,3 e a associação de três fatores (hipersinal no recesso

axilar, presença de hipersinal em dois ou mais quadrantes e cápsula no

recesso axilar ≥ 4 mm) escolhidos pela sua importância na prática clínica e

desempenho diagnóstico resulta em 15,7. Não calculamos a razão de chances

para a obliteração do coxim gorduroso, mesmo sendo achado constante nos

estudos sobre o tema, pois em nosso trabalho não encontramos diferença

estatisticamente significativa.

Nosso estudo possui algumas limitações. Primeiramente por tratar-se de

estudo retrospectivo, o protocolo de realização da RM pode ter tido variações,

impactando no resultado das avaliações. Por tratar-se de doença com pouca

indicação cirúrgica não tivemos dados para acrescentar quanto a achados

artroscópicos ou histológicos. Pelo fato de o ombro congelado ser uma doença

de diagnóstico clínico, é possível que alguns pacientes do grupo controle na

realidade apresentassem ombro congelado em fase inicial, apenas com dor

mas sem ainda apresentar limitação da amplitude de movimento. A avaliação

dos casos foi realizada apenas por um ortopedista e um radiologista, limitando
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a validade externa dos dados. Comparada aos estudos pregressos, a amostra

é grande e permitiu achados estatisticamente significativos, entretanto pode

não ter sido suficiente para avaliar alguns sinais menos incidentes. Por último,

o fato de os casos não terem sido categorizados por gravidade da limitação da

amplitude de movimento ou do tempo de dor, tornou o grupo heterogêneo

quanto às fases da doença. O tempo de dor nos casos com ombro congelado

foi aferido entre o início dos sintomas e a data da realização do exame físico,

entretanto todos os exames de ressonância magnética foram realizados em um

período menor que um mês desta data de avaliação com o médico.

Como pontos fortes de nosso estudo temos uma amostra grande

quando comparada a outros do mesmo tema, especialmente os realizados com

ressonância magnética sem contraste1,53,65. Também apontamos o fato de as

avaliações serem realizadas por mais de uma especialidade (radiologista e

ortopedista) e termos comparado suas avaliações, em sua maioria com forte

concordância interobservador nos fatores e nenhum resultado regular ou fraco.

Avaliamos os achados na RM não apenas de forma independente, mas

também por associações, determinando diversas possibilidades de acurácia e

razão de chances para a doença. Não temos conhecimento de outro estudo

que tenha realizado o cálculo da razão de chances para cada variável avaliada,

assim como suas possíveis associações. Além disso, os controles foram

pareados, fato que reduz as chances de viés. A escolha da ressonância

magnética sem contraste, exame bem consagrado e bastante realizado na

prática clínica para avaliação de dor no ombro, torna os achados deste estudo

válidos para grande parte dos pacientes aumentando assim sua validade

externa. Para mais, o treinamento conjunto com radiologista e ortopedista
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realizado antes do início da coleta permitiu padronização nas medidas e

justifica as altas taxas de concordância obtidas. Acreditamos que os dados

expostos neste estudo possam ajudar no diagnóstico de ombro congelado,

especialmente em pacientes com quadro duvidoso, colaborando assim para o

tratamento mais adequado.
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6 CONCLUSÃO

A acurácia da ressonância magnética sem contraste é alta para o

diagnóstico do ombro congelado, especialmente ao se avaliar o hipersinal do

recesso axilar. O exame apresenta alta confiabilidade e reprodutibilidade. A

presença de associação de sinais aumenta a especificidade do exame.
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7 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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