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RESUMO: Morfologicamente o acromio pode ser classificado em trés tipos: tipo I (plano), tipo II (curvo)
e tipo III (ganchoso). Neste trabalho, realizamos um estudo com o objetivo de analisar em escapulas de
esqueletos humanos, a morfologia do acromio e alteragdes degenerativas, procurando estabelecer possiveis
correlagbes morfofuncionais. Foram analisadas 150 escdpulas de individuos com idades entre 25 e 80 anos
divididas aleatoriamente em dois grupos: no grupo A, composto de 100 escapulas, verificou-se a presenca
de alteragdes degenerativas; ji no grupo B, constituido por 50 escépulas, foram analisados os angulos de
inclinagdo acromial no plano sagital. Observou-se a presenca de alteracdes degenerativas em 39% das
escdpulas analisadas. Quanto a localizagfo das alteracdes degenerativas estas foram observadas nas se-
guintes regides: 36% na articulagio acromioclavicular; 28%, espordo acromial; em 15%, esporao supra-
acromial; em 13%, espordo subacromial e em 8% degeneragio associada (incluindo: esporfio acromial,
subacromial e supra acromial). Em relagfo ao Angulo de inclinacfio do acrémio encontrou-se uma maior
fregiiéncia de acrémio tipo II (50%), seguida do tipo I (34%) e em menor proporg¢ao tipo o I1I (16%).
Conclui-se com esta pesquisa que as variagdes da curvatura e do ingulo de inclinacio do acrdmio pode ser
considerado como fatores causais da maioria dos quadros de ombro doloroso.
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ABSTRACT: Morphologycally, the acromion can be classified into one of three types: type I (plan), type I1
(curved) and type ITI (hooked). In this work, the authors have made a study with the objective of analyzing
in human skeleton scapulas, the morphology of the acromion and its degenerative alterations, trying to
establish possible morphofunctional correlations. One hundred-fifty scapulas of skeletons from individuals
aging between 25 and 80 years were divided at random in two groups: in the group A, composed of 100
scapulas, was verified the presence of degenerative alterations: in the group B, constituted of 50 scapulas,
the acromial angles of inclination were analyzed in the sagital plan. The presence of degenerative alterations
was observed in 39% of the scapulas analyzed. As the location of the degenerative alterations these were
observed as follows: 36% in the acromioclavicular joint; 28% acromial ram; 15%, in the supra-acromial
area; 13%, subacromial and 8%, associated degenerations (included: acromial ram, subacromial and supra-
acromial). In relation to the angle of inclination of the acromion it was found a larger frequency of acromion
type I1 (50%), followed by type I (34%) and in a smaller proportion type III (16%). It can be concluded
with this work that the variations of the curvature and of the inclination an gle of the acromion can be considered
as causal factors of most of the pictures of painful shoulder.
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Introducao

O estudo das lesdes do ombro deve levar
em consideracgfo as relagdes anatdmicas de todo
o quadrante superior (HALBACH & TANK,
1993).

O ombro é formado por um conjunto de ar-
ticulagdes que associadas, proporcionam um gran-
de arco de movimentos nos trés planos. Porém,
ndo é apenas a somatdria de seus movimentos que
¢ importante para o bom desempenho final, mas
também a maneira coordenada com que eles ocor-
rem. Essa harmonia tem como principais objeti-
vos a diminui¢io do esforco a que sdo submeti-
das as diversas estruturas envolvidas e a manu-
tencdo da estabilidade articular (SOUZA & VUL-
CANO, 1993).

O acrdmio forma a parte mais alta do om-
bro e salienta-se sobre a cavidade glendide. Sua
face cranial é convexa, dspera, dd insercdo a al-
gumas fibras do deltéide, e no restante de sua ex-
tenséo € subcutaneo. Sua face caudal € lisa e cén-
cava, jd a sua margem lateral € espessa e irregu-
lar, apresentando trés ou quatro tubérculos para
as origens tendinosas do deltéide. Tem a margem
medial mais curta que a lateral, concava, dando
inser¢io a uma porcao do trapézio e apresentan-
do, préximo ao seu centro, uma pequena superfi-
cie de articulag@o, oval, para a extremidade acro-
mial da clavicula. Seu dpice, que corresponde ao
ponto de encontro dessas duas margens, € fino e
tem nele inserido o ligamento coracoacromial
(GOSS, 1988).

A importéncia da forma do acrémio na gé-
nese dos processos dolorosos do ombro foi des-
crita inicialmente por NEER (1983) e pesquisada
por outros autores, que verificaram a existéncia
de acromios com diferentes graus de curvatura no
plano sagital (NICOLETTI ez al. 1990). Trés ti-
pos de acrdmio foram ainda identificados de acor-
do com BIGLIANI & MORRISON (1986): tipo
I (plano), tipo II (curvo) e tipo I1I (ganchoso). De
acordo com LECH (1995), o acrémio pode ser
classificado como Reto (R), Curvo (C), e Gan-
choso (G).

As sindromes dolorosas que incidem sobre
o ombro tém sido estudadas com mais interesse
nos tltimos quinze anos, devido a grande freqiiéncia
com que acometem os trabalhadores das linhas
de montagem, os adeptos dos esportes que re-
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querem esforgo fisico para o membro superior;
principalmente, em conseqiiéncia das lesdes na ar-
ticulagdo decorrentes das atividades de vida mo-
derna (MANSOQO, 1996).

O manguito rotador € formado pelos ten-
ddes dos misculos subescapular, supra-espinhal,
infra-espinhal e redondo menor, que se inserem
naregido tuberositdria da por¢io proximal do time-
ro, junto de sua cabeca. Tem como fung¢fo atuar
como elemento estabilizador da articulacio gle-
noumeral, promovendo a fixacio da cabega do
timero contra a cavidade glendide e estabelecen-
do um fulcro para que a agdo abdutora do deltoi-
de possa ocorrer. Atua, ainda, conforme o mus-
culo, nos movimentos de rotacio interna e exter-
na. Estas estruturas ocupam espago relativamente
exiguo e, a0 se movimentarem, sofrem atrito con-
tra estruturas adjacentes, como margem antero-
inferior do acrdmio, superficie inferior da articu-
lagdo acromioclavicular e ligamento coracoacro-
mial. E apontado ainda na literatura que as zonas
préximas as inser¢des tendineas exibem vascula-
rizac@o pobre, tornando estas dreas mais vulnera-
veis a agressdes mecanicas e mais dificeis de re-
parar. Esses dois fatores, mecanico e bioldgico,
associadamente, predispdem a regido a lesdes de
cardter inflamatério degenerativo (VOLPON et
al. 1989).

A sindrome do impacto pode ser definida
como uma sindrome dolorosa localizada dos ten-
ddes do manguito rotador do ombro no compar-
timento subacromial, limitada pelo arco céraco-
acromial, acima, e cabega umeral, abaixo. As es-
truturas anatémicas envolvidas na sindrome do
impacto séio: tenddes do manguito rotador, cabe-
ca longa do biceps do brago, arco céraco-acro-
mial, bursa subacromial e subdeltdidea e a super-
ficie superior do imero (GREVE et al. 1992).

Segundo FERREIRA FILHO et al. (1988)
a sindrome do impacto resulta de microtraumas
de repeticio aos tecidos que estdo no espaco ume-
rocoracoacromial. Estes tecidos podem estar su-
jeitos a impactos de repeticdo entre a tuberosida-
de maior e 0 acrémio. E uma das causas mais fre-
giientes de dor e impoténcia funcional do ombro.
Ela se caracteriza por dor a abducdo e flexdo do
braco de 60 a 120 graus e impoténcia funcional
progressiva cuja etiologia é o impacto do mangui-
to rotador e suas inser¢des na cabega do imero
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contra o arco coracoacromial. O segmento mais
acometido € o tenddo do misculo supra-espinhal,
cuja lesdo estd presente em 85% dos casos. Em-
bora esta sindrome ocorra com mais freqiiéncia
em pessoas acima de 40 aos de idade e esteja
relacionada com o envelhecimento biolégico do
ombro, pode também estar presente em jovens,
principalmente atletas, que executam movimentos
vigorosos com o brago acima de 90 graus de ab-
ducdo ou de flexio.

Ainda de acordo com FERREIRA FILHO
et al. (1988), nos movimentos de abdugio e fle-
xdo do brago, a cabec¢a do imero desliza, com
auxilio da bolsa serosa subacromial, sob o arco
coracoacromial. Esse mecanismo sé € possivel pela
aciio estabilizadora dos misculos do manguito
rotador e da cabeca longa do biceps, que impe-
dem o deslocamento cranial da cabega do imero.
A fadiga e a hipotrofia dos misculos referidos
podem causar instabilidade gleno-umeral e, como
conseqii€ncia, o impacto das estruturas tendineas
do manguito e das suas inser¢des contra 0 arco
coracoacromial.

A anatomia vascular do manguito rotador
se constitui num dos fatores etiolégicos do desen-
volvimento das les6es do manguito. O supra-es-
pinhal recebe irriga¢ao sangiiinea da massa mus-
cular. A “area critica de Codman™, localizada li-
geiramente proxima a insercao do misculo supra-
espinhal, € o local em que a patologia degenerati-
va do manguito se inicia. Sabe-se que a compres-
$do continua entre a grande tuberosidade e a por-
¢do anterior e inferior do acromio determina di-
minui¢do da rede capilar na zona de inser¢iio do
miusculo (LECH & SEVERO, 1998).

As lesoes do manguito rotador geralmente
sdo0 progressivas e nao raramente terminam em
quadro de degeneracdo completa, que pode levar
aruptura tendinea (VOLPON et al. 1989).

Embora a bolsa subacromial se torna infla-
mada mais freqiientemente que qualquer outra bol-
sa, sua inflamagdo € raramente primdria e na mai-
oria das vezes, ela resulta de uma tendinite do man-
guito rotador do ombro (CRENSHAW, 1996).

Para ADAMS (1994) a bursite subacromi-
al € causada por compressdo excessiva ou por
depésito de dcido trico. Ha uma discreta reagéo
inflamatéria da parede da bursa e normalmente ha
uma efusio de liquido transparente dentro do saco.

De acordo com MANSO (1996), as alte-
ragOes degenerativas encontradas nos acromios,
geralmente s@o localizadas no tergo anterior e dois
tipos de alteragdes degenerativas podem ser ob-
servadas: um deles assemelha-se ao espordo de
tragdo, situado na margem anterior do acrémio;
outro tipo parece uma faceta ebirnea, como se
fosse uma pseudo face articular na cabega ume-
ral. A inclina¢do maior ou menor do acrémio no
plano sagital € comparada com a presencga de al-
teragdes degenerativas no osso. O autor descre-
ve que quanto mais horizontalmente se situa o acro-
mio maior o grau de alteracdes degenerativas.
Nenhum acrémio com inclina¢io maior do que 41
graus tinham lesdes degenerativas, ao passo que
75% dos acrOmios que apresentavam alteragoes
degenerativas tinham um angulo de inclinagio
menor ou igual a 35 graus.

A falta de movimento em alguma das arti-
culagdes, mesmo nas menores (acromio-clavicu-
lar, esternoclavicular) provoca sobrecarga nas
outras, podendo ser a origem de lesdes degene-
rativas ou inflamatérias dessas ultimas. Todos es-
ses desequilibrios se exacerbam quando o limite
fisiol6gico dos tecidos € ultrapassado, situagdo ndo
incomun na pratica de esporte ou nas lesdes do
tipo over-use (SOUZA & VULCANO, 1993).

As lesdes degenerativas dos tenddes do
manguito rotador e cabeca longa do biceps rela-
cionadas com o envelhecimento biolégico da arti-
culagdo causam um distirbio mecénico articular.

Também sido muito freqiientes as altera-
¢cOes Osseas associadas: oste6fitos na margem
antero-inferior do acrémio e na articulagiio acro-
mio-clavicular, além de esclerose na grande tube-
rosidade do imero (GREVE et al. 1991).

Diante desses relatos realizou-se esta pes-
quisa com o objetivo de investigar, através do es-
tudo em escapulas de esqueletos humanos, a mor-
fologia do acromio estabelecendo possiveis cor-
relacdes morfofuncionais, como as alteracdes de-
generativas.

Material e Métodos
O material utilizado constituiu de 150 es-
capulas de individuos com idade entre 25 e 80
anos e de ambos os antimeros, que representa
parte do acervo do ossdrio do laboratério de
Anatomia Humana da UNIPAR, as quais foram
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divididas em dois grupos aleatoriamente (A e B).
O grupo constituido por 100 escdpulas, serviu
para a observagao macroscopica de alteragoes
degenerativas. O grupo B, composto por 50 es-
cépulas, sem patologias dsseas aparentes, foi uti-
lizado para determinacio do dngulo de inclinagédo
do acrdbmio no plano sagital.

Para a determinagdo do dngulo de inclina-
¢fo do acromio as escapulas foram colocadas em
uma base fixa de isopor a uma distincia de 45
centimetros da lente da méquina fotogréfica*, com
objetiva de 60 - 70 mm, a qual estava ajustada
em um tripé perpendicularmente a borda lateral
da escépula.

Utilizando-se das fotografias, com o auxilio
de umarégua e de um goniémetro foi determina-
do o ingulo de inclinagio do acromio de acordo
com a técnica proposta por ELLMAN (1987), a
qual consiste em: marcar a superficie curvilinea
inferior do acrdmio em sua extremidade anterior e
posterior, respectivamente, com os pontos A e B;
um outro ponto C foi assinalado 4 metade da dis-
tancia entre os dois pontos antecedentes. Em se-

39%

61%

=] Normais

I AlteragGes
Degenerativas

Figura 1: Porcentagem de alteracdes degenerativasem
escdpulas humanas.

Quanto a localizagdo das alteragoes de-
generativas foram observadas: em 36% dos ca-
so0s na articulagio acromioclavicular; em 28%,
espordo acromial; em 15%, espordo supra-acro-
mial; em 13%, espordo subacromial e em 8%
degeneracio associada que inclui espordo acro-
mial, subacromial e supra acromial (Figura 3).
Com relagdo as altera¢des degenerativas as fi-
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guida, tragaram-se duas retas: uma unindo os pon-
tos A e C denominada linha AC, e outra unindo
os pontos B e C, denominada linha BC. O angulo
subacromial era o 4ngulo formado pela intersecio
das linhas AC e BC.Quando sua superficie arti-
cular apresentava curvatura de zero a 15°, o acrd-
mio era classificado em Tipo I (plano). Acrémios
com superficie articular que apresentavam curva-
tura entre 16 e 30°, foram classificados como sen-
do do Tipo II (curvo), enquanto os que apresen-
tavam superficie com curvaturas acima de 31° fo-
ram designados como Tipo III (ganchoso).

Para anilise estatistica entre a fre-qiiéncia
de diferentes tipos de acromios foi utilizado o tes-
te do Qui-quadrado com nivel de significincia
de 5%.

Resultados
A presenca de alteracdes degenerativas foi
encontrada em 39% das escapulas analisadas no
grupo A (Figura 1). Nio se verificou diferenga sig-
nificativa quanto as alteracdes, com rela¢do ao an-
timero como pode ser observado na figura 2.

100%

100%-
80%-
60%-
40%-
20%-

0%

22%

17%

Antimero
Esquerdo

Total de Antimero Direito

Escapulas

Figura 2: Porcentagem de alteracdes degenerativas
em escdpulas humanas; em relac@o aos an-
timeros.

guras 4, 5 e 6 demonstram algumas das princi-
pais alteracGes degenerativas encontradas no
acromio. A figura 7 ilustra a freqii€ncia dos dife-
rentes tipos de acromios de acordo com o dngu-
lo de inclinag@o no plano sagital. Sendo encon-
trados: tipo I (34%), tipo II (50%) e tipo 111
(16%). O acrdémio do tipo III (ganchoso) € evi-
denciado na figura 8.
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[ Acromiociavicular
Espor&o acromial

[0 Supra-acromial

M Subacromial

E Degenera¢do Associada

15%

28%

Figura 3: Porcentagem da localizagio de alteragdes  Figura 4: Acrémio demonstrando o padrio de Alte-
degenerativas de acromio em escédpulas ragcdo degenerativa supra-acromial.
humanas.

Figura 5: Acrémio demonstrando o padrio de alte-  Figura 6: Acrémio demonstrando o padrio de espo-
ragdo degenerativa associada (setas). 1i0 acromial (seta).

Q
/\‘90 &\Qo 4(:90

Tipos de Acromio

Figura 7: Porcentagem dos tipos de acromios encon- — ;
trados em escdpulas humanas. Figura 8: Acromio tipo III (ganchoso).



Discusséao

A delicada e complexa anatomia do ombro,
particularmente do espago subacromial e manguito
rotador, e sua importancia no adequado funciona-
mento da articulagio, como referido pela maioria dos
autores, torna essas estruturas mais susceptiveis as
alteragoes degenerativas do envelhecimento biol6-
gico.

A importancia da precisa funco dos tenddes
do manguito rotador durante os movimentos normais
de elevagdo do ombro, para manter a estabilidade
articular exige dessas estruturas uma perfeita integri-
dade anatdmica para uma adequada funcionalidade.
Os pequenos dese-quilibrios mecanicos acabam por
levar a disfungdes que geram lesdes funcionais, inici-
almente, que podem evoluir para lesdes anatdmicas
(GREVE et al. 1992).

Atribui-se importancia, também, ao atrito dos
tenddes do manguito rotador contra o acrémio, du-
rante a utilizagdo normal do membro superior nas
atividades didrias, como fator predisponente suscep-
tivel de produzir lesdo nos referidos tendoes (MAN-
SO, 1996).

Se considerarmos que a maioria da popula-
¢do apresenta 0 membro superior direito dominan-
te, seria de se esperar que, em pessoas adultas, prin-
cipalmente as do sexo masculino, que executam tra-
balhos manuais mais intensos do que as mulheres, a
prevaléncia de roturas do tenddo do musculo supra-
espinhal fosse maior no lado dominante (MANSO,
1996). Contudo nossos resultados ndo revelaram
diferencas significantes quanto a presenca de altera-
¢oes degenerativas nos acromios em relagio ao an-
timero.

Os resultados referentes a seqiiéncia dos ti-
pos de acromio encontrados (tipo III-16%; tipo I-
34% e tipo 11-50%), foram semelhantes aos de
MANSO em 1996 (tipo I11-8%; tipo I-22% e tipo
I1-70%), porém relativamente diferentes quanto as
fregtiéncias.

A freqiiéncia de diferentes tipos de acrémios
foram comparadas estaticamente pelo teste do Qui-
quadrado o qual revelou diferencas estatisticamente
significantes entre as freqiiéncias de acrémio do tipo
ITe tipo I1I, sendo que as diferengas entre os acro-
mios tipo I e [l e tipo I e tipo IT1, ndo foram signifi-
cantes.

A forma de acrémio tipo III, considerada por
vérios autores (BIGLIANI & MORRISON, 1986;
NICOLETTI et al. 1990; MANSO, 1996), como
fator predisponente para o aparecimento do “pinga-
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mento” subacromial, 56 foi encontradaem 8 (16%)
escapulas.

Essa distribuigiio € muito semelhante a encon-
trada no estudo radiogrifico de NICOLETTI et al.
(1990).

A menor freqiiéncia dos acrémios do Tipo I11
observada neste trabalho coincide, também, com os
resultados do estudo de FARLEY ef al. (1994),
NICOLETTI et al. (1990) e MANSO (1996). Por
outro lado, ela difere da distribuigéo descrita por
MORRISON & BIGLIANI (1987) e por CHEC-
CHIA & SANTOS (1992), o que se justifica pelo
fato de que provavelmente esses autores limitaram
seus estudos ao paciente com rotura do manguito
rotador. Como essas lesGes ocorrem em pessoas
mais idosas, ostedfitos anteriores aumentam a cur-
vatura do acromio.

A 1dade, portanto poderia contribuir para as
roturas dos tenddes em virtude do envelhecimento
natural do tecido conjuntivo e em fungio do apare-
cimento de espordes acromiais, cuja presenca, ape-
sar de muito comum, ndo pode ser considerada como
causa das lesdes tendineas e sim como uma mani-
festacdo adicional do processo degenerativo geral
que acomete o aparelho locomotor como um todo
(MANSO 1996).

Os espordes subacromiais constituem apenas
um dentre vdrios sinais radiograficos que sugerem a
presenca de alteracdes degenerativas em pessoas
que se queixam de dor na regiéio do ombro (NICO-
LETTI & MANSO 1995). Nesta pesquisa a pre-
senca de espordo subacromial ndo foi muito freqiiente
no entanto, € importante ressaltar que a associa¢do
entre a presenca de osteofitos e a ruptura do man-
guito rotador continua em discussio, dado ao fato
de que a sindrome do pingamento subacromial e,
por conseguinte, as lesdes do tenddo do musculo
supra-espinhal nem sempre sao causadas pela pre-
senca de oste6fitos no dpice do acromio (MANSO,
1996).

O parimetro escolhido para comparacio foi
amédia dos angulos de inclinacao medidos segundo
ametodologia descrita por ELLMAN (1987) e uti-
lizada por NICOLETTI (1990). Este tiltimo, em seu
estudo realizado em pessoas normais com idades
abaixo de 40 anos, observou diferentes graus de
angulac¢iio na face articular do acrémio, os quais
podem atingir de 0 a 46 graus, com médias entre 22
e 23 graus. Em nosso estudo a média encontrada
para os dngulos de inclinagio subacromial, nas 50
escdpulas, foi de 25 graus.
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Conclusao

Pode-se concluir com base nos resultados que
existe um predominio de acrémio tipo Il (curvo) em
relacfio ao acrémio do tipo I1I (ganchoso), o mesmo
ndo ocorre em relagdo ao tipo I e tipo I, e tipo L e
tipo I11.

A presenca de alteragfio degenerativa em acro-
mios € alta, o que possivelmente pode estar relacio-
nado com o aparecimento de patologias do mangui-
to rotador. Sugere-se que sejam realizados novos
estudos para a melhor compreensio da génese do
pincamento subacromial. Visto que o melhor conhe-
cimento dos fatores etiopatogénicos da sindrome do
impacto relacionados com as modificagdes estrutu-
rais e anatdbmicas, gerando ma funcgéo, leva a uma
melhor abordagem terapéutica desses processos.
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