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Resumo Objetivo Os objetivos deste estudo foram comparar os valores absolutos do índice
acromial (IA) e do ângulo crítico do ombro (ACO) obtidos em radiografias e resso-
nâncias magnéticas (RM) do ombro e comparar a concordância interobservador e
intraobservador dos valores de IA e ACO medidos nessas modalidades de imagem.
Métodos Pacientes com indicação médica de investigação de doenças dos ombros por
meio de radiografias e RM foram incluídos no estudo. As imagens foram levadas para dois
cirurgiões de ombro treinados que realizarammedidas de IA e ACO em radiografias e RM.
Doze semanas após a primeira avaliação, uma segunda avaliação foi realizada. A confia-
bilidade inter e intraobservador foi apresentada como coeficiente de correlação intraclasse
(CCI) e a concordância foi classificada segundo os critérios de Landis e Koch. As diferenças
entre duas medidas foram avaliadas por meio de gráficos de Bland-Altman.
Resultados Cento e trinta e quatro ombros de 124 indivíduos foram incluídos no estudo.
O CCI intraobservador médio para ACO em radiografias e RM foi 0,936 e 0,940,
respectivamente; para IA, foi 0,908 e 0,022. O CCI interobservador médio para ACO foi
0,892 e 0,752 em radiografias e RM, respectivamente; para IA, os valores de CCI foram
0,849 e 0,685. Todas as análises individuais apresentaram poder estatístico (p< 0,001). A
diferençamédia dos valores de IA em radiografias eRM foi 0,01 e0,03 para osobservadores
1 e 2, respectivamente. A diferençamédia dos valores deACOem radiografias e RM foi 0,16
e 0,58 para os observadores 1 e 2, respectivamente.
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Introdução

A etiologia das roturas do manguito rotador (RMR) ainda é
incertaehoje acredita-sequesejamultifatorial.1Osfatoresque
podem contribuir para a ocorrência dessas roturas podem ser
divididos em intrínsecos ou extrínsecos. Os fatores intrínsecos
incluem idade,2 degeneração tendinosa,3 aspectos genéti-
cos,4–6 tabagismo,7,8 diabetes9 e abuso de álcool.10 Historica-
mente, os fatores extrínsecos são aqueles relacionados ao
impacto entre o processo acromial e o manguito rotador,
especificamente o tendão supraespinhal.1 Como Neer postu-
lou que 95% das RMR foram causadas por impacto acromial, a
influência da morfologia escapular na etiologia dessas lesões
tem sido exaustivamente investigada.11 Seguindo o mesmo
raciocínio, Bigliani observouquea inclinaçãoacromial anterior
e inferior poderia provocar roturas supraespinhais.12 No
entanto, estudos subsequentes contestaram esse achado e
sugeriram que a degeneração do tendão precede a formação
do esporão acromial, levando àmigração superior dinâmica da
cabeçadoúmeroe,portanto, ao impactoacromial secundário.1

Em 2006, Nyffeler et al.13 sugeriram que uma grande
extensão lateral (não anteroinferior) do acrômio estava

relacionada a uma maior incidência de RMR. Os autores
postularam que a maior extensão lateral do acrômio predis-
põe à degeneração do supraespinhal devido ao aumento das
forças de cisalhamento do deltoide e causa a migração
superior da cabeça do úmero, com consequente impacto
do supraespinhal contra o acrômio.13 Os autores recomen-
daram a medida da extensão lateral do acrômio através do
índice acromial (IA), que é a relação entre duas distâncias: da
superfície glenoidal à extremidade lateral do acrômio e da
superfície glenoidal ao córtex lateral do úmero.13 No
entanto, o IA pode ser influenciado pela anatomia do úmero,
como em casos de deformidade e má consolidação. Para
resolver essa questão, Moor et al.14 desenvolveram o ângulo
crítico do ombro (ACO), que depende apenas da anatomia
escapular. Este ângulo é formado entre uma linha que vai do
polo superior ao inferior da glenoide e outra que vai desta
última até a extremidade acromial lateral. Os autores desco-
briram que 84% dos pacientes com rotura do manguito
rotador apresentavam ACO superior a 35°. Mais tarde, diver-
sos autores sugeriram uma relação entre a ACO elevada e a
RMR,15–25 bem como o maior risco de nova rotura após o
tratamento cirúrgico das lesões.26–30

Conclusão Tanto a RM quanto as radiografias tiveram alta concordância intra e
interobservador para medida de IA e ACO. Os valores absolutos de IA e ACO foram
altamente correlacionados em ambas as modalidades de imagem. Esses achados
sugerem que a RM é um método adequado para determinação de IA e ACO.
Nível de Evidência II, Estudo Diagnóstico.

Abstract Objective The objectives of this study are to compare absolute values of acromial
index (AI) and critical shoulder angle (CSA) obtained in both radiographs and magnetic
resonance image (MRI) of the shoulder; and to compare the interobserver and intra-
observer agreement for AI and CSA values measured in these image modalities.
Methods Patients who had medical indication of investigating shoulders conditions
through radiographs and MRI were included. Images were taken to two fellowship-
trained shoulder surgeons, which conducted measurements of AI and CSA in radio-
graphs and in MRI. Twelve weeks after the first evaluation, a second evaluation was
conducted. Inter- and intra-observer reliability was presented as an Intraclass Correla-
tion Coefficient (CCI) and agreement was classified according to Landis & Koch criteria.
The differences between twomeasurements were evaluated using Bland-Altman plots.
Results 134 shoulders in 124 subjects were included. Mean intra-observer CCI for CSA
in X-rays and in MRI were 0.936 and 0.940, respectively; for AI, 0.908 and 0.022. Mean
inter-observer CCI for CSA were 0.892 and 0.752 in X-rays and MRI respectively; for AI,
CCI values were 0.849 and 0.685. All individual analysis reached statistical power
(p<0.001). Mean difference for AI values measured in X-rays and in MRI was 0.01 and
0.03 for observers 1 and 2, respectively. Mean difference for CSA values obtained in X-
rays and MRI was 0.16 and 0.58 for observers 1 and 2, respectively.
Conclusion Both MRI and X-rays provided high intra- and interobserver agreement for
measurement of AI and CSA. Absolute values found for AI and CSA were highly
correlated in both image modalities. These findings suggest that MRI is a suitable
method to measure AI and CSA.
Level of Evidence II, Diagnostic Study.
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O IA e o ACO são medidos em incidência anteroposterior
(AP) verdadeira da articulação do ombro; o posicionamento
escapular é fundamental para a reprodutibilidade dos parâ-
metros radiográficos.13,14 Erros de posicionamento podem
levar à inconsistência e heterogeneidade das medidas de IA e
ACO.24,31–33Hoje, a modalidade de imagem padrão-ouro nos
casos de dor no ombro é a ressonância magnética (RM)
devido à sua alta sensibilidade, especificidade e acurácia
no diagnóstico de RMR.34 Uma vez que a padronização da
aquisição de imagens é mais fácil e confiável na RM do que
nas radiografias,34 pode-se inferir que as medidas de IA e
ACO à RM sejam mais precisas do que em radiografias. No
entanto, os resultados de artigos sobre este assunto são
conflitantes.35,36

Portanto, o objetivo principal deste estudo foi comparar a
concordância interobservador e intraobservador dos valores
de IA e ACO medidos tanto em radiografias quanto em RMs
do ombro. Além disso, também tivemos como objetivo a
comparação dos valores absolutos de IA e ACO obtidos nessas
modalidades de imagem e avaliar a confiabilidade da RM
para a determinação destes dois parâmetros anatômicos.

Materiais e Métodos

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética de nossa insti-
tuição (document number: 32689114.7.0000.5257).

Delineamento Experimental e Escolha de
Participantes
Este é um estudo observacional longitudinal prospectivo
cego. Pacientes esqueleticamente maduros com indicação
médica de investigação de doenças dos ombros por meio de
radiografias e RMs foram incluídos. Os critérios de exclusão
foramhistórico de fratura ou cirurgia do ombro e presença de
deformidade óssea umeral ou escapular nos exames de
imagem.

Técnicas de Diagnóstico por Imagem
Após a assinatura do termo de consentimento livre e escla-
recido, os pacientes foram encaminhados ao departamento
de radiologia para realização de radiografias e RMs no
mesmo dia. As radiografias foram realizadas em posição
ortostática com o ombro em rotação neutra. O posiciona-
mento adequado do paciente para obtenção de incidência AP
verdadeira foi feito sob controle fluoroscópico (Axiom Iconos
MD; Siemens, Erlangen, Alemanha). Somente imagens A1 do
sistema Suter-Henninger31 foram aceitas e todas as radio-
grafias fora desse padrão foram repetidas. Os exames de RM
foram realizados em aparelhos fechados, de alto campo, com
ímã de 1,5 T (Magnetom Avanto; Siemens, Erlangen, Alema-
nha). Os pesquisadores estudaram imagens ponderadas em
T2 com supressão de gordura nos planos axial, coronal e
sagital e imagens ponderadas em T1 e T2 sem supressão de
gordura nos planos axial, coronal e sagital.

Análise de Imagens
Imagens de radiografias e RMs foram gravadas em mídia
portátil e levadas a dois examinadores, ambos cirurgiões de

ombro treinados, com diferentes níveis de experiência (1 e
15 anos). As imagens foram importadas para umvisualizador
DICOM (Radiant DICOM Viewer, Medixant, Poznan, Polônia)
e a análise das radiografias foi feita de acordo com Moor
et al.14 e Nyffeler et al.13 (►Figs. 1 e 2); as medidas de RM
foram realizadas conforme a descrição de Spiegl et al.35

(►Fig. 3). Os avaliadores tiveram acesso ao exame completo,
com os todos os conjuntos de imagens.

Nenhum dos examinadores teve acesso aos nomes dos
pacientes e apenas o pesquisador principal sabia a identi-
dade dos participantes. Tanto os avaliadores quanto os
pacientes receberam números codificados para identifica-
ção. As radiografias e RMs receberam números separados
para que os avaliadores não pudessem relacionar os exames
de um mesmo paciente. Doze semanas após a primeira
avaliação, os exames foram novamente apresentados aos
examinadores, que realizaram uma segunda avaliação.

Análise Estatística
A análise estatística foi realizada em GraphPad Prism versão
9.0.0 (121) para Windows de 64 bits (GraphPad Software,
LLC), Stata/MP 16.1 para Windows (64 bits x86–64–Stata-
Corp, LLC) e StatMate 2 para Windows (GraphPadSoftware,
LLC). As variáveis contínuas foram apresentadas comomédia
�desvio padrão. A distribuição de normalidade das variáveis
contínuas foi determinada pelo teste de Kolmogorov-Smir-
nov. A confiabilidade inter e intraobservador foi apresentada
como coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e a concor-
dância foi classificada pelos critérios de Landis e Koch:37

Fig. 1 Radiografia em incidência anteroposterior verdadeira do
ombro, mostrando a medida do ângulo crítico do ombro (ACO). O
ângulo é formado por duas linhas: uma do polo superior para o inferior
da glenoide e outra deste até a borda lateral do acrômio.
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valores inferiores a 0,01 descrevemmá concordância; valores
entre 0,01 e 0,20 descrevem concordância leve; de 0,21 a
0,40, razoável; de 0,41 a 0,60, moderada; de 0,61 a 0,80,
substancial; e de 0,81 a 1,00, concordância quase perfeita. As

diferenças entre duas medidas foram avaliadas por gráficos
de Bland-Altman. O estudo teve poder de 90% para detectar a
menor diferençamédia entre pares de 0,09 nos resultados de
ACO e 0,002 nos resultados de IA com nível de significância
(α) de 0,05 (bicaudal). O nível de significância para todos os
testes foi definido como p<0,05.

Resultados

A ►Tabela 1 mostra os dados demográficos e as característi-
cas gerais da amostra. Avaliamos 134 ombros em 124 indi-
víduos, com idade média de 52 anos (variando de 18 a 85); a
amostra continha 68 mulheres e 56 homens. O lado domi-
nante foi acometido em 89 indivíduos e 10 pacientes

Fig. 3 Com frequência, na ressonância magnética, a borda mais lateral do acrômio não está no mesmo plano da linha média da glenoide. Assim,
utilizamos o cursor para marcar o acrômio lateral (3A) e depois rolar as imagens até a linha média da glenoide (3B), onde são feitas as medidas.

Tabela 1 Dados gerais

124 participantes - 134 ombros

Idade média (anos) 52 (18–85)

Sexo (n)

Feminino 68

Masculino 56

Lado acometido (n)

Dominante 89

Bilateral 10

Queixa principal

Dor 116

Instabilidade 9

Rigidez 8

Fraqueza 1

Duração dos sintomas (meses) 23,4 (0,1–400)

Fig. 2 Radiografia anteroposterior verdadeira do ombro, mostrando
os parâmetros anatômicos necessários para medida do índice acro-
mial (IA). Este índice é obtido dividindo a distância da superfície
glenoidal à borda mais lateral do acrômio (GA) pela distância da
superfície glenoidal à cortical lateral do úmero proximal (GH).
IA¼GA/GH.
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apresentavam queixas bilaterais. A dor isolada foi a principal
queixa em 116 ombros e a dor associada à rigidez foi relatada
em oito ombros. A fraqueza isolada foi observada em um
ombro e instabilidade foi a principal queixa em nove ombros.
A duração média dos sintomas foi de 23 meses (variando de
0,1 a 400). A RMR de espessura total e parcial foi observada
em 36 e 33 pacientes, respectivamente. O tendão supraespi-
nhoso foi omais comprometido, seguido pelo infraespinhoso
e subescapular; não houve ruptura do tendão redondomenor
nesta amostra (►Tabela 2).

A confiabilidade intraobservador teve altos valores de CCI
tanto para ACO quanto IA medidos em RMs ou radiografias
(►Tabela 3 Portanto, a concordância intraobservador foi
excelente, quase perfeita, tanto para as medidas de ACO
quanto de IA feitas em RMs e radiografias. A concordância
interobservador foi quase perfeita para tanto ACO quanto IA

medidas em radiografias e foi substancial nas medidas
baseadas em RM (►Tabela 4). Os valores absolutos de IA e
ACO também foram correlacionados em ambas as modali-
dades de imagem utilizadas neste estudo. Os valores de CCI
de IA e ACO em radiografias e RMs de ambos os observadores
foram 0,86 e 0,87, respectivamente. Os gráficos de Bland-
Altman mostram alta correlação entre os métodos para
ambos os observadores em relação às radiografias e à RM
(►Fig. 4). A diferença média dos valores de IA medidos
radiografias e RMs foi 0,01 e 0,03 para os observadores 1 e
2, respectivamente. A diferença média dos valores de ACO
obtidos em radiografias e RMs foi 0,16 e 0,58 para os
observadores 1 e 2, respectivamente.

Discussão

Este estudo observou alta concordância inter e intraobser-
vador para IA e ACO medidos tanto em radiografias quanto
em exames de RM. Os CCIs da concordância intraobservador
foram ainda mais elevados do que os da concordância
interobservador, refletindo que os observadores tendem a
concordar mais consigo mesmos do que entre si. Embora
bastante semelhantes, a concordância intraobservador foi
ligeiramentemaior na RMdo que nas radiografias, tanto para
IA quanto para ACO. Entretanto, a concordância interobser-
vador foi maior nas radiografias do que nos exames de RM;
mesmo assim, os CCIs da concordância interobservador à RM
ainda foram considerados elevados e, assim, a concordância
foi substancial. Não apenas os observadores concordaram
consigo mesmos e entre si, mas também observamos uma
alta correlação entre métodos – os valores absolutos de IA e
ACO em radiografias e RM foram muito semelhantes e os
valores CCI foram elevados. Esses achados podem sugerir que
a RM e as radiografias são igualmente adequadas para
medidas de IA e ACO.

De fato, a RM é, há muito tempo, a principal ferramenta
diagnóstica para investigação da dor no ombro34devido à sua
alta precisão na detecção de lesões ligamentares, tendinosas
e ósseas. Além disso, a aquisição do plano escapular ade-
quado é mais fácil à RM que nas radiografias de rotina, pois é
feita pelo técnico em radiologia imediatamente antes do
início do exame. Felizmente, o sistema de radiografia utili-
zado neste estudo permitiu o posicionamento adequado do
paciente sob controle fluoroscópico, garantindo uma inci-
dência AP verdadeira do ombro. No entanto, isto talvez não
seja possível na rotina da maioria dos serviços de ortopedia
em todo omundo. Ademais, deve-se observar que atémesmo
com a utilização de protocolos padronizados e controle
fluoroscópico, a obtenção de uma incidência AP verdadeira

Tabela 3 Confiabilidade intraobservador

Coeficiente de correlação interclasse

Observador 1 Observador 2 Média

ACO

Radiografia 0,979� 0,893� 0,936

RM 0,975� 0,905� 0,940

IA

Radiografia 0,916� 0,900� 0,908

RM 0,929� 0,915� 0,922

Abreviações: IA, Índice acromial; ACO, ângulo crítico do ombro index;
RM, ressonância magnética.
�p< 0,001

Tabela 4 Confiabilidade interobservador

Coeficiente de correlação inter-
classe

T1 T2 Média

ACO

Radiografia 0,910� 0,875� 0,892

RM 0,737� 0,768� 0,752

IA

Radiografia 0,836� 0,863� 0,849

RM 0,737� 0,634� 0,685

Abreviações: IA, Índice acromial; ACO, ângulo crítico do ombro index;
RM, ressonância magnética; T1, primeira avaliação; T2, segunda
avaliação.
�p< 0,001.

Tabela 2 Condição dos tendões do manguito rotador entre os pacientes

Normal Tendinose Rotura parcial Rotura de espessura completa

Supraespinhoso (n) 34 33 31 36

Infraespinhoso (n) 79 39 4 12

Subescapular (n) 107 19 5 3
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pode ser complicada por muitos fatores individuais, como
comorbidades médicas, variações na versão e forma escapu-
lar, idade, hábito corporal etc. As incidências AP verdadeiras
podem ser identificadas descartando-se exames que mos-
trem glenoides de duplo contorno ou o mau posicionamento
em flexão ou extensão da escápula, que é avaliado pela
posição do coracoide quanto à sua sobreposição com a
glenoide. Desta forma, acreditamos que a classificação de
Sutter-Henninger31 auxilia a exclusão de radiografias obtidas
com a escápulamal posicionada. Os autores observaram que,
ao fazer isso, 89% das medidas de ACO apresentavam menos
de 2° de precisão. Mesmo respeitando um protocolo radio-
gráfico padrão, Chalmers et al.38 observaram retrospectiva-
mente que apenas 19% das radiografias de seu estudo eram
adequadas para medida de ACO conforme a classificação de
Sutter-Henninger. No entanto, os autores não utilizaram o
posicionamento fluoroscópico do paciente. Como nosso
estudo foi prospectivo, pudemos assegurar a inclusão apenas
de radiografias definidas como A1 na classificação de Sutter-
Henninger.

Ao medir ACO e IA à RM, é preciso considerar que a borda
mais lateral do acrômio não está no mesmo plano da
superfície da glenoide e, de modo geral, é ligeiramente
posterior a ela.39 Isso é ainda mais preocupante na medida
de IA, que também depende da localização do córtex lateral
do úmero além da superfície glenoidal e borda acromial
lateral; ou seja, há três variáveis anatômicas em vez de duas.

Para resolver essa questão, utilizamos uma técnica simples,
já descrita:35,36 primeiro, a parte mais lateral do acrômio foi
identificada e marcada com o cursor; em seguida, o corte de
RM que passa pela linha média da glenoide foi selecionado e
as medidas foram obtidas. Embora ACO e IA dependam das
mesmas referências anatômicas, independentemente do
método diagnóstico utilizado, pode-se esperar valores dís-
pares em radiografias e RMs devido às diferenças inerentes
de cada uma dessas modalidades de imagem. Mesmo que
tenhamos observado altos valores de concordância para
ambas as modalidades de imagem separadas, isso não
necessariamente significaria que os valores obtidos em
radiografias fossem semelhantes aos encontrados à RM.
Por esse motivo, utilizamos gráficos de Bland-Altman para
comparação desses valores e descobrimos que os valores
médios de IA e ACO medidos em RMs ou radiografias eram
quase idênticos. Este achado pode apoiar o uso clínico da RM
na medida de IA e ACO, bem como em estudos futuros.

Nossos achados contradizem o relato de Spiegl et al.35

Estes autores observaram alta concordância interobservador
e intraobservador para as medidas de ACO em radiografias,
mas concordância menor (moderada para interobservador e
má para intraobservador) à RM. Curiosamente, estes autores
também encontraram uma diferença significativa nos valo-
res médios de ACOmedidos em radiografias em comparação
à RM, mas apenas em pacientes com osteoartrite, não
naqueles com RMR. Os autores especularam que essa

Fig. 4 Gráficos de Bland-Altman mostrando a diferença em comparação à distribuição média do índice acromial (IA) (A, B) e ângulo crítico do
ombro (ACO) (C, D) medidos em radiografias e ressonâncias magnéticas (RM) para os observadores 1 e 2, respectivamente.

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 5/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

RM na medida do ângulo crítico do ombro e do índice acromial Schiefer et al.724



discrepância poderia ser decorrente da dificuldade de defi-
nição das bordas da glenoide em pacientes com osteoartrite.
Embora nossa amostra seja muito maior, tivemos menos
pacientes com osteoartrite série (sete em comparação a dez
no estudo de Spiegl et al.) e não notamos essa diferença. Além
de terem uma amostra menor, estes autores não deram
detalhes sobre a técnica radiográfica utilizada, o que pode
explicar a dissimilaridade com nossos resultados.

Por outro lado, Incesoy et al.36 mediram ACO e IA em 870
indivíduos e observaram alta concordância inter e intraob-
servador. Estes autores também relataram que IA e ACO
estavam significativamente relacionados ao RMR de espes-
sura total. Embora tenham afirmado que os pacientes tam-
bém haviam sido submetidos a radiografias, os autores
incluíram apenas dados de RM em seu artigo; assim, não
houve comparação entre os valores absolutos de IA e ACO às
radiografias e RMs. Recentemente, Garcia et al.,27 em uma
série bastante pequena, encontraramvalores semelhantes de
ACO medidos tanto em radiografias quanto em RM. Em seu
estudo prospectivo, randomizado e cego, estes autores tam-
bém observaram que avaliadores mais experientes alcança-
ram maior concordância entre essas modalidades de
imagem.

Nosso estudo tem alguns pontos fortes. Primeiro, usamos
um método sólido e padronizado para exames radiográfi-
cos, com posicionamento dos pacientes sob controle fluo-
roscópico. Como estudo prospectivo, pudemos repetir todas
as radiografias que não atendessem aos critérios de inci-
dência AP verdadeira do ombro. Além disso, ambos os
avaliadores eram cirurgiões de ombro treinados, o que
pode ter contribuído para os elevados valores de concor-
dância obtidos. Também tivemos um elevado número de
exames, o que permitiu análises estatísticas poderosas. Por
outro lado, este estudo também apresentou algumas fragi-
lidades. Embora seja aconselhável usar incidências AP
verdadeiras e estritas do ombro ao investigar a dor nesta
articulação, reconhecemos que isso pode ser difícil em
alguns pacientes e sob certas condições. Portanto, os acha-
dos do nosso estudo podem não ser aplicáveis a radiogra-
fias AP verdadeiras menos que perfeitas. Ademais, a
principal indicação de RM em nossa série foi a investigação
de dor no ombro, causada principalmente por roturas do
manguito rotador. Aproximadamente dois terços dos nos-
sos pacientes apresentavam roturas parciais e totais do
manguito rotador e tivemos poucos pacientes com outros
diagnósticos, como instabilidade, rigidez do ombro e
osteoartrite. Logo, nossos resultados podem não ser repro-
duzíveis em outros casos além da tendinopatia do manguito
rotador.

Conclusão

Tanto as RMs quanto as radiografias forneceram alta con-
cordância intra e interobservador para medida de IA e ACO.
Os valores absolutos de IA e ACO foram altamente correla-
cionados em ambas as modalidades de imagem. Esses acha-
dos sugerem que a RM é um método adequado para
determinação de IA e ACO.
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