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INFORMAQ@ES RESUMO
Histérico do artigo: Objetivo: Averiguar o valor que os reumatologistas brasileiros conferem ao exame de ul-
Recebido em 22 de margo de 2012 trassonografia para o diagnéstico de tendinite e ao exame de eletroneuromiografia para o
Aceito em 5 de julho de 2013 diagnoéstico da neuropatia periférica e da radiculopatia dos membros superiores.

Material e métodos: No total, 165 reumatologistas responderam a uma pesquisa de opinido
Palavras-chave: anénima (enviada pela internet), sobre diversas situacdes relativas aos dois exames, no
Ultrassonografia que diz respeito aos seguintes questionamentos: confiabilidade, precisdo no diagnéstico,
Eletroneuromiografia importancia e necessidade desses exames para confirmacao diagnéstica e credibilidade e
Tendinite treinamento dos profissionais que executam os exames.
Neuropatia Resultados: O estudo revelou que a maioria dos reumatologistas reconhece que esses exa-
Radiculopatia mes sao operador-dependentes, que nao confia integralmente nos resultados observados,

que tais exames nao sdo imperativos para os diagnésticos elencados, e que os profissionais
que executam esses exames deveriam ser mais bem treinados para fornecer resultados
mais confiantes.
Conclusdo: Para os reumatologistas brasileiros, os resultados desses exames devem ser in-
terpretados com cautela e ndo sdo definitivos para o diagnédstico; a ultrassonografia muscu-
loesquelética e a eletroneuromiografia devem ser realizadas por profissionais capacitados;
deve haver melhor preparo dos executores desses exames em nosso meio.
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Ultrasonography for the diagnosis of tendinitis and electromyography for
the diagnosis of peripheral neuropathy and upper limb radiculopathy -
rheumatologists’ perspectives

ABSTRACT

Objective: To ascertain the value ascribed by Brazilian rheumatologists to ultrasonography
(US) for diagnosing tendinitis and to electromyography (EMG) for diagnosing peripheral
neuropathy and upper limb radiculopathy.

Material and methods: In total, 165 rheumatologists answered an anonymous survey (sent
via the internet) concerning the two exams, with respect to the following characteristics:
reliability, diagnostic accuracy, the importance and necessity of these tests for diagnostic
confirmation, and the credibility and training of the professionals who perform the tests.
Results: The study revealed that most of the rheumatologists recognised that these exams
are operator-dependent, that clinicians do not rely entirely on the results, that these exams
are not mandatory for the diagnoses listed, and that professionals who perform these ex-
ams should be better trained to provide reliable results.

Conclusions: The Brazilian rheumatologists believe the following: the results of these exams
should be interpreted with caution and are not definitive for diagnosis; musculoskeletal US
and EMG should be performed by trained professionals; and there must be better prepara-

tion of the professionals who perform these exams.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introducao

A ultrassonografia (US) e a eletroneuromiografia (ENMG) sao
exames complementares com muitas aplicagdes na pratica
médica didria. No contexto litigioso, estdo entre os exames
mais frequentemente observados nos processos trabalhistas,
com o objetivo de comprovarem as alegadas doencas, quase
sempre dos membros superiores, particularmente no contex-
to das lesdes por esforcos repetitivos (LER) ou dos disturbios
osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT).

Esses dois métodos tém indicag¢des clinicas bem diferen-
tes, mas tém em comum o fato de serem totalmente operador-
-dependentes. Os executores desses exames complementares
devem ser médicos e devem ter conhecimentos da anatomia
do sistema musculoesquelético, de neuroanatomia, eletrofi-
siologia, patologia do aparelho locomotor, além de compreen-
derem seus respectivos principios e suas técnicas.’

A US consiste em um exame de imagem que prescinde de
radiacdo e estd fundamentado no registro da imagem resul-
tante da reflexdo de ondas sonoras de alta frequéncia emitidas
pelo aparelho chamado ecégrafo.? Sdo utilizados transdutores
que transformam pulsos elétricos em mecéanicos e vice-ver-
sa. As faixas de frequéncia mais comumente utilizadas para
avaliar os tenddes oscilam entre 5 e 10 MHz. O formato do
transdutor é importante, uma vez que os tenddes sdo, em sua
maioria, alongados e apresentam arquitetura interna fibrilar,
refletindo o feixe ultrassdnico com diferentes intensidades e
direcdes, requerendo transdutor de geometria linear.3*

O termo “tendinite” implica em um processo inflamaté-
rio no tenddo. Quando a inflamacdo é restrita a bainha que
envolve alguns tenddes, o processo é chamado “tenossinovi-
te”. Entretanto, ndo hd evidéncia de processo inflamatério na
maioria dos estudos histopatolégicos, bioquimicos e molecu-

lares com as chamadas tendinites.>® Este tem sido o motivo
pelo qual alguns autores sugeriram que o melhor termo a ser
utilizado seja “tendinose”, que significa processo degenerati-
vo tendineo.>!°

A natureza precisa do processo degenerativo ainda é ma-
téria de debate. Ha diversos fatores que contribuem para a
tendinose, incluindo aciimulo de glicosaminoglicanos, calci-
ficacdo e acimulo de lipideos. Esses fatores também foram
encontrados em tenddes assintomaticos e ndo implicam, ne-
cessariamente, em enfermidade.'-#

O termo “tendinopatia” foi empregado por radiologistas
para descrever diversas situagoes que afetam os tenddes, in-
cluindo ruptura tendinea, dor cronica, alteracoes sequelares e
degenerativas. Este termo ndo assume conhecimento fisiopa-
tolégico sobre uma eventual enfermidade subjacente.

Por ser um exame operador-dependente, o resultado falso-
-positivo da US constitui-se em uma varidvel que nédo pode ser
desprezada quando se cogita o diagnéstico da tendinite.'>

Fatores que contribuem para os resultados falso-positivos
sdo o indevido manuseio técnico, o curto tempo dispensado
a execucdo dos exames e a falta de conhecimento de anato-
mia dos operadores. Ainda, por meio de um posicionamen-
to inadequado do transdutor de imagem do aparelho de US,
pode-se criar uma falsa imagem sugestiva de tendinite. A este
fendmeno da-se o nome de anisotropia. O tenddo é uma es-
trutura anisotrépica, isto é, sua reflexdo varia com o angulo de
incidéncia da onda sonora emitida pelo transdutor do apare-
lho de US. Se o feixe de onda sonora estiver obliquo ao tend3o,
a reflex@o sera menor, aparecendo areas de hipoecogenicida-
de artefatual, que pode ser confundida com tendinite. Este fe-
ndémeno anisotrépico foi descrito em 1958 por Dussik."”

A anisotropia tem sido frequente e é uma das responsaveis
pelos resultados falso-positivos de tendinites e tenossinovi-
tes.’®'® Também é bem sabido que ha muita variagdo inter- e
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intraoperadores entre os resultados dos exames de US mus-
culoesquelética.?02*

Por esses e outros motivos, as alteragdes encontradas nas
US devem ser interpretadas com cautela e ndo devem ser hi-
pervalorizadas para explicar os sintomas clinicos, pois podem
néo estar relacionadas aos achados de exame fisico.®

A ENMG é uma técnica de monitoramento dos fenémenos
bioelétricos que ocorrem nas membranas celulares das fibras
musculares esqueléticas. A despolarizacdo produz atividade
elétrica, que se manifesta como potencial de acdo da unidade
motora, a qual é registrada graficamente como eletromiogra-
ma. O eletromidgrafo registra a atividade elétrica presente no
musculo em contracdo, decorrente da ativagdo neuromuscu-
lar em condigdes normais.?®?’

O sinal eletromiografico é o somatério algébrico de todos
os sinais detectados em determinada area, podendo ser afe-
tado por propriedades musculares, anatémicas e fisioldgicas,
assim como pelo controle do sistema nervoso periférico e pela
instrumentacao utilizada para a aquisi¢ao dos sinais. O regis-
tro eletromiografico permite observar o comportamento ele-
trofisiolégico do musculo em diferentes condicdes fisiolégicas
e patoldgicas. O exame inclui a introducdo de eletrodos em
forma de agulhas na musculatura esquelética ou por eletro-
dos de superficie. Os eletrodos que enviam ao eletromidgrafo
sinais elétricos que correspondem as trocas idnicas que ocor-
rem ao nivel celular, e registram a atividade de unidades mo-
toras isoladas em repouso ou em atividade. Os sinais obtidos
sdo amplificados e registrados na tela de um computador.??

Os fatores responsaveis por resultados falso-positivos com
a ENMG dos membros superiores envolvem: interferéncia na
rede elétrica do ambiente no qual o exame é executado, méos
frias, estado emocional do individuo (tensdo, preocupacéo,
ansiedade), dimensoes do carpo e peso corporal (particular-
mente para a neuropatia do mediano - sindrome do tunel do
carpo), falhas técnicas, entre outros.

Embora a sistematizagdo da anamnese e da semiologia
tenha seu valor intrinseco pouco contestado tecnicamente, o
surgimento de métodos complementares ao diagnéstico, cada
vez mais sofisticados, pode trazer ao leigo um falso conceito
de que tais métodos sdo os determinantes do diagnéstico final.

Especificamente quanto as tendinites e as neuropatias,
objetos frequentes de litigios trabalhistas nos quais o médi-
co pode ser visto inadvertidamente como arbitro, a suprema-
cia da histéria clinica e do exame fisico se impde. Observa-
¢do rigorosa dos sintomas, exame fisico com realizacdo de
manobras semiolégicas especificas, verificacdo da eventual
correspondéncia entre a unidade musculotendinea solicita-
da no trabalho e a lesionada, questdes sobre a organizacao
do trabalho e o ambiente laboral e possivel associagdo com
doencas sistémicas e com variagoes congénitas sdo aspectos
imperativos. Esses sdo apenas alguns dos parametros que nao
podem passar despercebidos, sob a pena de o médico incorrer
em diagnosticos equivocados que podem traduzir-se em 6nus
previdencidrio, entre outras consequéncias.

Para avaliar a percepcdo dos especialistas quanto a esses
dois exames complementares utilizados para avaliacao das
tendinites, neuropatias compressivas e radiculopatias dos
membros superiores, realizamos uma pesquisa de opiniao,
aplicando um questionério construido com assertivas a res-
peito desses métodos diagndsticos.

Material e métodos

O estudo foi conduzido por meio de um questiondrio elabora-
do pela Comissao de Reumatologia Ocupacional da Sociedade
Brasileira de Reumatologia (SBR), enviado para os reumatolo-
gistas via internet, por e-mail da Sociedade Brasileira de Reu-
matologia pelo “SBR - NEWSLETTER”.

Os critérios de inclusdo para a escolha dos reumatologis-
tas que receberam o questiondrio foram: ser sécio da SBR, ter
seu endereco atualizado junto a instituicdo e trabalhar como
reumatologista tanto em clinicas privadas como em institui-
¢Oes publicas. Os critérios de exclusdo resumiram-se a ndo
observancia dos critérios de inclusdo. Essa foi a maneira mais
segura para garantir a qualidade dos dados.

O questiondrio foi composto por 11 questoes, com dois ti-
pos de resposta: “concordo” e “ndo concordo”. Foram aborda-
dos aspectos diferenciados de situagdes que envolvem os dois
exames, US e ENMG, tais como: confiabilidade, variabilidade
das conclusdes, necessidade da realizagdo desses exames
para o diagnédstico das enfermidades (tendinite, neuropatia
periférica e radiculopatia), competéncia do profissional que
executa esses exames e necessidade de treinamento desse
executor.

Todas as respostas foram respondidas por meio do site
www.surveymonkey.com, com link disponivel no e-mail envia-
do pela SBR (NEWSLETTER), acessivel somente pelos reuma-
tologistas. O questiondrio respondido foi enviado para andlise
da Comissdo de Reumatologia Ocupacional da SBR. O periodo
da coleta de dados deu-se entre junho de 2011 e setembro de
2011. Todas as informacoes colhidas foram arquivadas num
banco de dados.

O numero de participantes do estudo foi calculado pelo
teste t de Student para obtencdo do numero necessario para
uma amostra homogénea e significativamente representati-
va. Tomando como base os 1448 reumatologistas inscritos e
ativos na SBR (dado fornecido pela prépria SBR), para um erro
amostral de 5% (padrao buscado), um intervalo de confian-
ca de 95% e um percentual minimo de 10%, obteve-se que a
amostra para ser representativa deveria ter mais de 147 res-
pondedores.

A andlise estatistica foi somente do tipo descritiva e in-
ferencial. O célculo das percentagens em que cada opgédo de
resposta foi assinalada para cada pergunta foi feito de forma
isolada para cada assertiva.

Resultados

As perguntas e respostas estdo detalhadas na tabela 1. Parti-
ciparam da pesquisa 165 reumatologistas. Portanto, a amostra
obtida de 165 respondedores apresenta IC 95% em termos de
significancia estatistica e, consequentemente, representa a
opinido do reumatologista brasileiro.

Evidenciou-se forte concordancia de opinido. Em quatro
questoes houve praticamente unanimidade nas respostas.
Quase todos concordam que US e ENMG sao exames opera-
dor-dependentes (98% e 84%, respectivamente), portanto com
resultados varidveis e dependentes da qualidade do aprendi-
zado de cada executor.
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Tabela 1 - Questionamentos e respostas da pesquisa

Pergunta Resposta Resultado

1. A ultrassonografia Concordo 161 (98%)
musculoesquelética é um exame Nao concordo 4 (2%)
operador-dependente, podendo
haver, por esse motivo, grande
variabilidade nas conclusoes
desse tipo de exame de imagem.

2. Confio no resultado do exame de Concordo 92 (56%)
ultrassonografia para diagnéstico Nao concordo 73 (44%)
de tendinites.

3. A ultrassonografia é exame Concordo 22 (13%)

indispensavel para que eu Nao concordo
possa confirmar ou afastar
o diagnoéstico de tendinite em
membro superior.

4.A eletroneuromiografia é um
exame operador-dependente,
podendo haver grande
variabilidade nos laudos
diagndsticos.

5. Confio no resultado de
eletroneuromiografia para o
diagnéstico de radiculopatia ou
neuropatia periférica de membro
superior.

6. A eletroneuromiografia é um
exame indispensavel para que
eu possa confirmar ou afastar o
diagnéstico de radiculopatia ou
neuropatia periférica de membro
superior.

7. Considero determinantes para
minha conclusao diagnéstica
os resultados dos exames
de ultrassonografia e de
eletroneuromiografia.

8. Preciso reconhecer tecnicamente Concordo
o trabalho do profissional N&o concordo
que realiza os exames de
eletroneuromiografia e de
ultrassonografia para aceita-los
como verdadeiros.

9. Considero fidedigno e aceito
integralmente todo resultado de
exame de eletroneuromiografia
e ultrassonografia
musculoesquelética que recebo.

10. Deve existir melhor
treinamento do
ultrassonografista para haver
resultados mais confidveis para o
diagnéstico de tendinite.

11. Deve existir melhor
treinamento do
eletroneuromiografista
para haver resultados mais
confidveis para o diagnéstico de
radiculopatias ou neuropatia
periférica.

143 (87%)

Concordo
Nao concordo

139 (84%)
26 (16%)

Concordo
Nao concordo

110 (67%)
55 (33%)

Concordo
Nao concordo

55 (33%)
110 (67%)

Concordo
Néao concordo

44 (27%)
121 (73%)

148 (90%)
17 (10%)

Concordo
Nao concordo

3 (2%)
162 (98%)

Concordo
Nao concordo

161 (98%)
4 (2%)

Concordo
Nao concordo

161 (98%)
4 (2%)

Cerca da metade (44%) dos reumatologistas nao confia no
resultado do exame de US para o diagnéstico da tendinite, e a
grande maioria (87%) ndo considera esse exame indispensa-
vel para tal diagnéstico. Precisamente 1/3 dos reumatologis-
tas ndo confiam no resultado de ENMG para o diagnéstico de

radiculopatia ou neuropatia periférica de membro superior,
e exatamente 2/3 dispensam tal exame complementar para
efetivar tais diagnésticos. Cerca de 3/4 (73%) dos reumatolo-
gistas apontam que esses dois exames complementares nao
sdo determinantes para a conclusdo diagndstica.

A imensa maioria (90%) precisa conhecer tecnicamente o
trabalho dos profissionais que os realiza para que os respec-
tivos laudos meregcam credibilidade. Essa constatac¢do, muito
provavelmente, justifica as respostas dadas as questdes 2 e 5,
que dizem respeito a confianga nos resultados desses exames
(tabela 1).

As respostas mais determinantes, fornecidas por 98% dos
participantes do estudo, apontam que os reumatologistas nao
consideram fidedignos e ndo aceitam integralmente os resul-
tados de ENMG e US musculoesquelética e, ainda, que deve
haver melhor treinamento do ultrassonografista e do eletro-
neuromiografista para resultados mais confidveis com esses
exames complementares.

Discussiao

Uma propor¢do dos médicos e, principalmente, de pacien-
tes se apoia em resultados de exames complementares. No
caso de tendinites, neuropatias periféricas e radiculopatias,
os exames mais solicitados para a efetivagdo diagnoéstica sao
US e ENMG.

Tais exames passaram a ter maior peso na decisdo dos
julgadores das pendéncias da area de doengas ocupacio-
nais. Entre os exames complementares anexados aos autos
dos processos ou solicitados pelos peritos do juizo, a US e a
ENMG sao os mais prevalentes e citados como comprovacao
diagnéstica em suas conclusdes. Muitas vezes, esses exames
correspondem a Unica “prova” documental. Outras vezes, os
laudos desses exames sdao o que direciona e influencia a pro-
pedéutica, mesmo quando ndo hd sintomas declarados na
prévia anamnese.

A hipervalorizacdo desses exames tem sido matéria de
debate e de confronto nas disputas litigiosas e, também, na
busca de afastamentos do trabalho junto a instituicdo previ-
dencidria. Muitos leigos acreditam que os resultados de US
e ENMG sdo definitivos para o diagnéstico das enfermidades
dos tenddes e dos nervos. No cendrio do litigio, é de suma
importancia que o perito médico saiba que sua conclusdo
diagnéstica pericial é tdo importante quanto deixar claro qual
o estado da arte para a conclusdo diagnéstica, bem como os
possiveis confundidores.

A US dos tenddes do ombro, por exemplo, tem sensibi-
lidade de 50%, especificidade de 87% e eficdcia de 56%. As
variagbes da ecogenicidade podem ser encontradas em ten-
does normais. A ecogenicidade aumenta quando o feixe de
sons incide perpendicularmente ao tendao, e diminui quan-
do o feixe sonoro é recebido obliquamente; algumas areas
hipoecoicas situadas nas regides de insercao do tendao po-
dem ser artefatos causados pela obliquidade do tend&ao nes-
sa regidao.*

Achados ultrassonograficos falso-positivos do manguito
rotador podem ser causados pela técnica (anisotropia, po-
sicionamento do transdutor, sombra acustica pelo septo do
deltoide), pela anatomia (intervalo do manguito rotador, in-
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terface supraespinhal/infraespinhal, juncdo musculotendi-
nea, insercao fibrocartilaginosa) ou por outro motivo (critérios
para o diagnoéstico de lesdes do manguito rotador, heteroge-
neidade tendinea, sombra acustica por tecido cicatricial ou
calcificagdo, adelgagamento do manguito rotador).>

Por outro lado, uma anamnese cuidadosa e uma adequa-
da semiologia podem contribuir com 90% dos diagndsticos
corretos de tendinite do ombro, com sensibilidade de 91,3%
e especificidade de 88,9%, confirmadas por cirurgia, sem
o auxilio de qualquer exame complementar.?> A boa pro-
pedéutica, portanto, supera esse exame de imagem nessa
situacao.®

O mesmo pode ser afirmado em relagéo aos resultados ul-
trassonograficos falso-positivos para tendinites em cotovelo
e punho. A US do tendao extensor comum tem alta sensibi-
lidade, mas baixa especificidade na detec¢do de epicondilite
lateral,** e a aparéncia hipoecogénica de anisotropia pode ser
confundida com tenossinovite de punho por alguns profissio-
nais despreparados.®

Um estudo realizado no Brasil que avaliou a correlagao
dos achados clinicos com os laudos dos exames subsidiarios
demonstrou que a US apresentou elevados indices de falso-
-positivos (71%) e falso-negativos (4%) em relagdo ao exame
clinico detalhado realizado na mesma época. Os resultados
falso-positivos mais encontrados foram tenossinovites diag-
nosticadas no epicondilo medial e/ou lateral do imero, onde
nao existe tecido sinovial, e também no terco proximal do an-
tebraco, ao nivel da massa muscular flexora, onde ndo ha nem
tenddes nem sindvia.*®

Tais aspectos nado diminuem a importancia da US como
método complementar ao diagndstico, mas se constituem
em evidéncia contraria a sua inadequada valorizacdo como
método que possa estabelecer, por si s6, um diagnéstico.

O mesmo pode ser afirmado em relagdo a ENMG. No mes-
mo estudo brasileiro, citado anteriormente, esse exame apre-
sentou significante indice de falso-positivos para sindrome
do tunel do carpo em pacientes com queixas de parestesias
inespecificas e generalizadas em membros superiores.*

Tem sido muito discutido como tal exame pode ajudar a
caracterizar plenamente as neuropatias periféricas, incluin-
do os principios de eletrodiagnéstico, e como detectar e in-
terpretar os resultados.”” A avaliacdo da conducado do nervo
representa um componente do diagnéstico de uma neuro-
patia periférica ou de uma radiculopatia. Entretanto, exige
muita atencdo aos seus detalhes, pois o operador e a ma-
quina podem cometer erros que podem afetar a interpreta-
¢ao correta dos dados da conducao nervosa e da natureza de
uma enfermidade do nervo.*

Para otimizar o aproveitamento desse exame, é preciso
um entendimento basico de como ele funciona, quando e
como solicita-lo, e sobre suas inerentes limitac¢oes.*

No que diz respeito aos quadros dolorosos musculoes-
queléticos, no caso em questdo, dos distirbios tendineos e
nervosos, drea em que o anseio por tornar objetiva e concre-
ta uma das experiéncias mais subjetivas que é a dor, temos
que admitir que a tentativa de resumir, agrupar, quantificar,
rotular e, sobretudo, visualizar esse fendmeno, é absoluta-
mente compreensivel e por demais humana. Entretanto,
exatamente por ser subjetiva a questdo da dor, a tentativa
de defini-la topograficamente num contexto de histéria cli-

nica e exame fisico, até o momento néo foi suplantada por
qualquer método complementar para o diagnéstico, como
nos demonstram, irrefutavelmente, a literatura cientifica e
a pratica médica didria.

Isso é de extrema relevdncia para o cenario de LER e
DORT, no qual os médicos frequentemente se deparam com
a subjetividade dos declarados quadros dolorosos, os quais,
na maioria das vezes, nao estdao correlacionados com a to-
pografia de uma tendinite ou de uma neuropatia periférica
compressiva ou de uma radiculopatia e, discrepantemente,
tem recebido tais rétulos diagndsticos fundamentados tao
somente nos resultados dos laudos de US e ENMG.

Conclusoes

Os reumatologistas brasileiros, cientes dos aspectos acima
discutidos, concordam que US e ENMG sdo exames opera-
dor-dependentes e, portanto, ndo superestimam seus resul-
tados quando tais exames sao realizados por profissionais
a quem eles ndo conhecem em quem nao confiam. Nessas
situacoes, muitos dos laudos desses exames complementa-
res ndo sdo valorizados na conclusao diagnéstica do reuma-
tologista. Eles também declararam a necessidade de melhor
preparo dos executores desses exames.

Os resultados obtidos com esta pesquisa estdo em con-
cordancia com os dados da literatura e alertam sobre deter-
minados laudos desses exames complementares. Também
atentam ao fato de que, como o préprio nome condiz, tais
exames servem apenas para complementar o raciocinio cli-
nico. Assim, a arte de ouvir o paciente e saber examina-lo
deve ainda prevalecer.?*? Nao se pode deixar de lado a se-
miologia e transferir a responsabilidade do diagnéstico para
um exame totalmente operador-dependente e passivel de
grande variabilidade inter- e intraoperador. Permanece, por-
tanto, o velho aforismo: “a propedéutica médica é soberana
frente a qualquer exame complementar”.

Por fim, os autores destacam o valor desses dois exames
complementares e sdo favoraveis a realizagdo dos mesmos
para o auxilio na elucidacdo diagnéstica de certos casos,
desde que realizados por méos tecnicamente competentes.
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