
artigo 11

1 –  Professor Doutor Assistente do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; Chefe do Grupo de Ombro e  Cotovelo.
2 –  Professor Assistente do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; Assistente do Grupo de Ombro e Cotovelo.
3 –  Assistente do Grupo de Ombro e Cotovelo.
4 –  Médico Estagiário do Grupo de Ombro e Cotovelo.
5 –  Professor Doutor Adjunto e Chefe de Clínica do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; Consultor Acadêmico 

do Grupo de Ombro e Cotovelo.

Trabalho realizado no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, Pavilhão “Fernandinho Simonsen”. Diretor: Prof. 
Dr. Osmar Avanzi.
Correspondência: Grupo de Ombro e Cotovelo – Departamento de Ortopedia e Traumatologia – Rua Dr. Cesário Mota Júnior, 112 – Vila Buarque – 01220-020 – São Paulo – SP 
E-mail: ombro@ombro.med.br

Declaramos inexistência de conflito de interesses neste artigo

arTiGO  OriGiNaL
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e sua relação com as lesões Do manguito rotaDor

rADIOgrAPHIc ANALYSIS OF THE AcrOMION INDEx 
AND ITS ASSOcIATION wITH rOTATOr cUFF TEArS
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rESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a relação da projeção 
lateral do acrômio com as lesões do manguito rotador (LMR) na 
população brasileira. Métodos: A projeção lateral do acrômio foi 
mensurada por meio de radiografias de ombros em sua incidência 
anteroposterior realizadas com a cavidade glenoidal em seu perfil 
absoluto e a cabeça do úmero em rotação neutra ou medial. Foi 
aferido o índice acromial (IA) pela razão entre a distância do plano 
da cavidade glenoidal ao extremo lateral do acrômio e a distância 
do plano da cavidade glenoidal ao extremo lateral da cabeça do 
úmero. Este índice foi mensurado em 83 indivíduos (idade média 
de 54 anos) com LMR e comparados com um grupo de 28 indiví-
duos (idade média de 48 anos) que não as apresentavam. A presen-
ça ou ausência de LMR foi evidenciada por meio de ressonância 
magnética. Resultados: O IA médio foi de 0,7194 nos pacientes 
com LMR e de 0,6677 nos indivíduos que não a apresentavam na 
população brasileira. Essa diferença foi estatisticamente significa-
tiva com um p = 0,001. Conclusão: Pode-se estabelecer relação do 
IA e lesão do manguito rotador na população brasileira.

descritores – Bainha rotadora; Acrômio; Radiografia

abSTraCT
Objective: The purpose of this study is to evaluate the association 
between lateral extension of the acromion and rotator cuff tears 
(RCT) in the Brazilian population. Methods: Lateral extension of 
the acromion was measured using anteroposterior radiographs of 
the shoulders, carried out with glenoid cavity in the absolute profile 
and the humeral head in neutral or internal rotation. The acromion 
index (AI) was defined by the ratio of the distance from the glenoid 
cavity to the lateral border of the acromion, and the distance from 
the glenoid cavity to the lateral border of the humeral head. This 
index was measured in 83 patients with (average age 54 years) with 
RCT and compared with a group with 28 patients (average age 48 
years) without RCT. The presence or absence of RCT was defined by 
Magnetic resonance Imaging. Results: The average AI was 0.7194 
in the patients with RCT and 0.6677 in the individuals without RCT, 
in the Brazilian population. This difference was highly significant, 
with P< 0.001. Conclusion: An association can be established be-
tween AI and rotator cuff tear in the Brazilian population.

Keywords – Rotator cuff; Acrominon; Radiography

iNTrODUçãO

A etiologia das lesões do manguito rotador (LMR) 
ainda é controversa(1); no entanto, elas têm sido rela-
cionadas com o formato do acrômio(2). Bigliani et al(3), 
descreveram três tipos de acrômio, relacionando o tipo 
III (ganchoso) com uma maior prevalência de LMR. 
Wang e Shapiro(4), bem como Ikemoto et al(5), relataram 

maior prevalência do acrômio desse tipo em pacientes 
mais idosos.

Zuckerman et al(6) realizaram estudo morfométrico 
em ombros de cadáveres, e encontraram maior projeção 
anterior e menor inclinação do acrômio em cadáveres 
com LMR comparativamente com os sem lesão. Outro 
parâmetro de avaliação do formato do acrômio é a an-
gulação lateral deste, estudado por Banas et al(7), em 
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imagens de ressonância magnética, encontraram ângulos 
menores em pacientes com LMR.

Analisando o aspecto lateral da forma do acrômio, 
Nyffeler et al(2) e Torrens et al(8) encontraram uma rela-
ção direta entre a projeção lateral do acrômio e as LMR. 
A partir desta relação, Nyffeler et al(2) propuseram um 
modelo para justificá-la, no qual o vetor da força mus-
cular resultante do músculo deltoide seria influenciado 
pela projeção lateral do acrômio. A contração do múscu-
lo deltoide durante a abdução ativa tracionaria a cabeça 
do úmero para cima e também a pressionaria contra 
a cavidade glenoidal. A orientação do vetor de força 
resultante depende da orientação das fibras musculares 
do deltoide na sua origem no acrômio. Quanto mais la-
teral for a origem no acrômio, maior será o componente 
ascendente da força resultante, e quanto menor for a 
projeção lateral do acrômio, maior será o componente 
compressivo da força contra a cavidade glenoidal (Figu-
ra 1). Pode-se imaginar que um maior componente as-
cendente de força (Fa) favoreça ao impacto subacromial 
e, como consequência, às alterações degenerativas do 
tendão do supraespinal, enquanto que uma maior força 
compressiva (Fc) favoreça às alterações degenerativas 
na articulação do ombro(2). Porém, esta relação não é 
consenso na literatura, tendo em vista que Van Nüffel 
e Nijs(9), assim como Itoi* não a encontraram em seus 
estudos, apesar de seus trabalhos terem sido realizados 
com metodologia semelhante.

Nosso trabalho tem como objetivo avaliar, com me-
todologia também semelhante a Van Nüffel e Nijs(9) e 
Itoi*, a forma do acrômio, especificamente sua projeção 
lateral, aferida radiograficamente por meio de um índice, 
correlacionando este índice com as LMR.

CaSUíSTiCa E MÉTODOS
Foram analisadas radiografias de pacientes operados 

pelo Grupo de Cirurgia de Ombro e Cotovelo do Depar-
tamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo – Pavilhão “Fernandinho Simonsen”, no período 
de julho de 1995 a dezembro de 2007.

As radiografias do ombro foram padronizadas, sendo 
utilizadas somente as que haviam sido feitas com cor-
reção da anteversão da cavidade glenoidal; o membro 
superior foi radiografado em posição de repouso junto ao 
corpo, com a região proximal do úmero em rotação neu-
tra ou medial. Segundo estudo publicado por Nyffeler 
et al(2), não há diferença em mensurar o índice acromial 
com o ombro em rotação neutra ou medial.

Nessas imagens radiográficas foram feitas duas afe-
rições, tomando-se como referência o plano da cavidade 
glenoidal, a extremidade lateral da cabeça do úmero e a 
extremidade lateral do acrômio. A distância entre a extre-
midade lateral do acrômio e o plano da cavidade glenoidal 
foi chamada de GA. A distância entre a extremidade late-
ral do úmero e o plano da cavidade glenoidal foi chamada 
de GU. A razão entre os valores de GA e GU determina 
um índice, denominado índice acromial (IA) (Figura 2).

FR – Força resultante; Fa – Força ascendente; Fc – Força compressiva

figura 1 – A) Representação esquemática da força resultante 
que atua sobre a cabeça do úmero quando há uma menor ex-
tensão lateral do acrômio. B) Representação da força resultante 
quando a inserção do deltóide é mais lateral

figura 2 – Imagem radiográfica de ombro direito, na incidência 
anteroposterior, após ser escaneada com régua milimetrada uti-
lizada para calibrar o programa. Nela está demonstrado o índice 
acromial (IA), obtido pela razão entre as distâncias cavidade 
glenoidal e borda lateral do acrômio (GA) e cavidade glenoidal 
e borda lateral do úmero (GU)
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Não houve preocupação quanto à distância entre a 
ampola do aparelho de raio-x e o filme da radiografia, 
pois se trata de um índice e as alterações dos parâme-
tros não interferem no resultado. Para certificar-se que 
a variação na inclinação da ampola de raio-x não al-
teraria as medidas do IA, criamos um grupo controle 
de 10 pacientes; que foram submetidos a radiografias 
centradas na cavidade glenoidal em anteroposterior com 
angulações de 0°, 30° de inclinação caudal e 30° de 
inclinação cranial. Foi medido o IA nessas incidências 
e submetidas à análise estatística (teste de Friedman). A 
análise deste índice, nas três incidências radiográficas, 
mostrou valores semelhantes e um p-valor de 0,999, 
concluindo que não houve influência da inclinação da 
ampola de raio-x no resultado (Tabela 1).

Como critérios de inclusão foram selecionados pa-
cientes que possuíam lesão completa do manguito rota-
dor, comprovadas por imagens de ressonância magnética 
e durante a cirurgia. Como grupo controle, foram in cluí-
dos pacientes tratados por doença no ombro, e que não 
possuíam LMR, em imagens de ressonância magnética. 
Definimos como critério de exclusão e de não inclusão 
aqueles que tivessem antecedentes de fraturas da cintura 
escapular, artrite ou artrose degenerativa, osteonecrose 
e sequela de infecção.

Os pacientes selecionados foram divididos em dois 
grupos: grupo I – que possuía lesão completa do man-
guito rotador (83 casos); e grupo II – com o manguito 
rotador íntegro (28 casos) (Tabela 2).

As radiografias foram digitalizadas em scanner HP 
modelo Deskjet F4180®. Estas imagens foram analisadas 
com o uso do programa Image J 1.41 (Wayne Rasband, 
Research Services Branch, National Institute of Mental 
Health, Bethesda, Maryland, USA) disponível para do-
wnload no site http://rsbweb.nih.gov; que permite uma 
medição precisa de distâncias em figuras, a partir de um 
parâmetro para calibragem. Foi utilizada uma régua mi-
limetrada como parâmetro para calibração (Figura 2).

Os dados obtidos foram submetidos à análise estatís-
tica por meio do teste t de Student, controlado pelo teste 
de Levene para igualdade de variâncias, com nível de 

Tabela 1 – Variação do índice acromial conforme incidência radiográfica

Índice acromial n Média Desvio padrão Mínimo Máximo Mediana Percentil	25 Percentil	75 P valor

30o cranial 10 0,66309 0,09457 0,51820 0,80240 0,66585 0,59290 0,73233

0o 10 0,66489 0,09368 0,50930 0,79950 0,67545 0,59438 0,73433 >0,999

30o caudal 10 0,66434 0,09338 0,52780 0,80230 0,65980 0,59245 0,74283
Fonte: SAME DOT-ISCMSP
n = número total de pacientes

Tabela 2 – Distribuição dos grupos I e II em relação ao sexo, 
média de idade e lado acometido 

Grupo I Grupo II

n 83 28

Média de idade (anos) 54 (32-77) 48 (35-63)

Sexo

30 homens
(36%)

53 mulheres 
(64%)

12 homens
(43%)

16 mulheres
(57%)

Lado

65 direitos
(78%)

18 esquerdos
(22%)

18 direitos
(64%)

10 esquerdos
(36%)

Fonte: SAME-DOT ISCMSP
n = número total de pacientes

significância de 5%. Também foi utilizado o teste do Qui-
quadrado, no intuito de verificarmos uma possível dife-
rença na distribuição dos sexos nos grupos  estudados.

rESULTaDOS

Nos pacientes do grupo I encontrou-se uma média de 
idade de 54 anos, variando de 32 a 77 anos, enquanto 
que no grupo II essa média foi de 48 anos, variando 
de 35 a 63 anos. No grupo I houve um predomínio de 
indivíduos do sexo feminino, correspondendo a 64% 
(53 mulheres), fato que também ocorreu no grupo II, 
no qual 57% dos pacientes eram do sexo feminino (16 
mulheres). Entretanto essa diferença na distribuição dos 
sexos nos grupos I e II não foi estatisticamente signifi-
cante (p = 0,527) (Tabela 2).

Quanto ao lado, houve um predomínio do lado direito 
em ambos os grupos, com 78% dos ombros no grupo I 
e 64% dos ombros no grupo II (Tabela 2).

Verificamos um IA médio de 0,7194 nos indivíduos 
que apresentavam LMR (grupo I); e nos indivíduos que 
possuíam manguito rotador íntegro (grupo II) de 0,6677, 
cuja análise estatística mostrou um p = 0,001, ou seja, 
há uma relação estatisticamente significante entre lesão 
de manguito rotador e uma maior projeção lateral do 
acrômio.
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DiSCUSSãO
Em 1972, foi Neer(10) quem melhor estudou a síndrome 

do impacto, identificando que o impacto da porção inferior 
do acrômio, juntamente com o ligamento coracoacromial 
e a superfície inferior do ligamento acromioclavicular, 
eram os responsáveis pelo estreitamento do espaço su-
bacromial, o que levava à lesão dos tendões. Entretanto, 
hoje, sabemos que a patogênese das LMR é provavelmente 
multifatorial(1). Uma das possíveis causas desta lesão é 
uma maior projeção lateral do acrômio, como proposto por 
Nyffeller et al(2). Porém, esta associação não é consenso na 
literatura, como é a projeção anterior do acrômio(3,6,7,10).

Nossos resultados apoiam a teoria de Nyffeler et al(2), 
pois, em indivíduos portadores de LMR, encontramos um 
IA maior, ou seja, uma maior projeção lateral do acrômio. 
Essa forma do acrômio faz com que o deltoide tenha ori-
gem mais lateral, originando uma força resultante com 
orientação mais ascendente (Fa), favorecendo provavel-
mente o impacto subacromial. Nos pacientes com o man-
guito rotador íntegro esse índice foi menor, ou seja, uma 
menor projeção lateral do acrômio, com uma força resul-
tante mais orientada no sentido de fazer uma compressão 
(Fc) contra a cavidade glenoidal. Embora não tivesse sido o 
objetivo de nosso estudo, não encontramos sinais de artrose 
na articulação do ombro nesses pacientes como supõe esta 
teoria. Nossos achados, de certa forma também corroboram 
os resultados de Torrens et al(8), pois, apesar da projeção 
lateral do acrômio ser calculada de maneira diferente, ou 
seja, por um outro índice, também encontramos a relação 
entre uma maior projeção lateral do acrômio com LMR.

Por outro lado, nossos resultados e os de Nyffeler 
et al(2) não são os mesmos de Van Nüffel e Nijs(9) e de 
Itoi*, apesar de utilizarmos a mesma maneira de mensu-
rar a projeção lateral do acrômio e de os grupos serem 
semelhantes quanto ao sexo e idade. A única diferença 
presente é o fato de tanto o grupo com LMR quanto o 
grupo controle de Itoi* serem formados na sua maioria 
por indivíduos do sexo masculino, o que poderia ser um 
viés devido ao fato de existirem relatos de que as LMR 

seriam mais prevalentes no sexo feminino, porém isso 
também não é consenso na literatura(11).

Os indivíduos selecionados com LMR e com o man-
guito rotador íntegro, tanto em estudos anteriores quanto 
no nosso, têm uma média de idade entre 45 e 65 anos, 
ou seja, estariam na fase III da síndrome do impacto, 
descrita por Neer(12), quando ocorrem as rupturas totais 
do manguito rotador.

Outro fator que poderia influenciar os resultados, seria 
uma não padronização das imagens radiográficas utiliza-
das para a mensuração do IA. Porém, tivemos o cuidado 
de selecionar radiografias com correção da anteversão da 
cavidade glenoidal; e em que o úmero estivesse em rota-
ção neutra ou medial, como Nyffeler et al(2) já demons-
traram previamente, pois assim não haveria influência no 
IA em ambas posições. Torrens et al(8) já relataram que a 
distância da ampola ao filme, no momento da realização 
da radiografia, também não altera o IA, pois este é de-
terminado pela razão entre duas medidas mensuradas na 
mesma imagem radiográfica. Em nosso estudo demons-
tramos que a angulação da ampola do raio-x também não 
influencia na determinação do IA, evitando esse viés na 
realização de nosso estudo.

Um fator que deve ser levado em consideração é que 
Itoi* realizou a mensuração na população japonesa, Nyffe-
ler et al(2) na população suíça, Van Nüfell e Nijs(9) na po-
pulação belga e nosso estudo foi realizado na população 
brasileira. Como cada raça possui características próprias, 
seria essa diferença entre os resultados determinada por 
um fator relacionado ao biótipo de cada raça? Porém, para 
investigar melhor essa questão, outros estudos devem ser 
realizados, levando-se em consideração outros parâmetros 
morfológicos, como o tipo do acrômio, ângulo lateral e a 
inclinação anterior do acrômio, na tentativa de se encon-
trar o fator etiológico preciso das LMR.

CONCLUSãO
Concluímos que as LMR podem estar associadas a um IA 

maior, ou seja, a uma maior projeção lateral do acrômio.
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