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O exame deve ser iniciado com a inspeção. O paciente deverá estar despido da 

cintura para cima. Deve-se observar a presença de deformidades, atrofias, 

posição antálgica, alteração da posição anatômica e outras anormalidades. O 

“sinal da dragona” caracteriza-se pela perda do contorno arredondado do ombro 

após um evento traumático. Este sinal sugere luxação anterior da articulação 

escapuloumeral. O “sinal da tecla de piano” é típico da luxação acromioclavicular. 

Caracteriza-se pela elevação da extremidade lateral da clavícula sob a pele que 

reduz com a pressão digital realizada pelo examinador, porém retornando à 

posição original uma vez cessada a pressão. A escápula alta é observada na 

doença de Sprengel (escápula alta congênita).  

Na síndrome de Klippel-Feil há assimetria do nível  dos ombros, além do pescoço 

curto  (Figura 281.11). A “escápula alada” aparece nas lesões primárias do 

músculo serrátil anterior ou na lesão do nervo torácico longo. Nas miopatias todo 

o relevo da cintura escapular pode estar alterado. Na paralisia obstétrica alta, 

além da atrofia dos músculos do ombro, a atitude livre e caída em rotação medial 

e adução é característica.  
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Fig. 281.11- Síndrome de Klippel-Feil. Notar o pescoço curto característico da 

síndrome. 

 

As atrofias musculares acompanham freqüentemente as síndromes dolorosas 

crônicas do manquito rotador, as lesões do plexo braquial ou dos nervos 

periféricos. A ruptura da cabeça longa do bíceps ou a lesão do nervo 

musculocutâneo produzem uma deformidade no ventre muscular do bíceps típica. 

Na atitude antálgica o paciente protege o membro segurando-o em posição 

aduzida.  

A palpação do ombro objetiva determinar a presença de dor, deformidades, 

ausência de estruturas, sinais inflamatórios, crepitação e outras alterações. 

Devem ser palpadas as estruturas ósseas e as partes moles. Deve-se examinar 

as articulações esternoclavicular e acromioclavicular, a clavícula, o acrômio, as 

tuberosidades maior e menor do úmero, a incisura bicipital e a espinha escapular. 

Os músculos devem ser examinados atentando-se para o tônus, a consistência, o 

tamanho e o contorno. Os tendões dos músculos: supra e infra-espinhal, redondo 

menor, bíceps são frequentemente acometidos por inflamações ou rupturas. 

A palpação do manguito rotador e das bolsas subdeltóidea e subacromial 

merecem consideração especial pela freqüência das lesões que acometem estas 

estruturas. A palpação do manquito rotador pode revelar falhas nas rupturas ou 

dor na presença de inflamações. Para a palpação do manquito e das bolsas 

sinoviais subdeltóidea e subacromial o ombro deve ser estendido (Figura 281.63). 

Nesta posição imediatamente abaixo do acrômio localizam-se as bolsas. E abaixo 

e ligeiramente anterior os músculos anteriores que compõe o manquito rotador. 
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Deve-se palpar as cadeias ganglionares adjacentes ao ombro à procura de 

linfadenomegalias ou outras alterações que possam indicar presença de processo 

inflamatório ou infeccioso. 

 

Fig. 281.63- Manobra para palpação das bolsas sinoviais do ombro e do manquito 

rotador.  

A dor no ombro pode ter origem na coluna cervical que deverá ser sempre 

avaliado. 

  

 

Mobilização  

 

Realiza-se primeiro o exame da amplitude do ombro assintomático que serve de 

parâmetro normal para comparação, se a queixa for unilateral. O ombro permite 

os seguintes movimentos: abdução, adução, flexão, extensão, elevação anterior, 

rotação medial e rotação lateral.  

As provas qualitativas do ombro têm grande importância na avaliação funcional. 

Consistem na execução ativa dos movimentos que reproduzem as situações do 
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cotidiano. Avalia-se a capacidade e a qualidade do movimento (sem dor, com dor, 

lento, difícil). A Tabela 281.10 ilustra as principais provas funcionais. 

 
 

Tabela 281.10 

Provas funcionais do ombro 
 

Mão / nádega oposta 

 

Mão / dorso 

 

 

Mão / ombro oposto 

 

 

Mão / nuca 

 

Apor a mão à nádega oposta. 

 

Apor a mão ao dorso tentando atingir o ângulo 

inferior da escápula oposta. 

 

Apor a palma da mão à região deltóide do lado 

oposto. 

 

Apor a palma da mão à nuca. 

 
 
 
Os movimentos do ombro são descritos com relação aos planos transversal, 

sagital, frontal e ainda com relação ao plano da escápula. A abdução é realizada 

no plano frontal (Figura 281.64). A elevação anterior é feita no plano da escápula 

(Figura 281.65). A flexão e a extensão podem ser realizadas no transversal com o 

ombro abduzido a 90º  ou no plano sagital  (Figura 281.66A e B). As rotações 

medial e lateral podem ser realizadas com o ombro aduzido ou abduzido a 90º 

(Figura 281.67A e B).  

A interpretação qualitativa dos movimentos é fundamental para identificação da 

estrutura lesada. Por exemplo, a elevação anterior do ombro é debilitada na lesão 

do tendão supra-espinhal (inflamação ou ruptura). A limitação na rotação lateral 

com o ombro aduzido pode ser devida a dor desencadeada pela distensão do 

músculo subescapular lesado ou pela fraqueza dos rotadores laterais. A limitação 

de todos os movimentos do ombro sugere capsulite adesiva (“ombro congelado”). 

A Society of Americam Shoulder and Elbow Surgeons recomenda um protocolo 

simplificado para avaliação da mobilidade do ombro. Este protocolo facilita a 

comparação de resultados no acompanhamento do tratamentos das patologias do 

ombro. O paciente deve estar sentado em uma cadeira sem encosto para anular 

as compensações da pelve e da coluna. Os movimentos avaliados são: elevação 

anterior, rotação medial e rotação lateral. A rotação lateral é realizada com o 



 7

ombro aduzido. A rotação medial é avaliada solicitando-se ao paciente que toque 

com seu polegar o ponto mais alto do dorso. Os pontos de referência são: 

nádega, sulco interglúteo e os processos espinhais torácicos e lombares.  

 

 

 

Fig. 281.64- Abdução do ombro. 

 

 

Fig. 281.65- Elevação anterior do ombro. 

 

Fig. 281.66A- Extensão do ombro no plano sagital. 
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Fig. 281.66B- Extensão do ombro no plano transversal. 

 

 

Fig. 281.67A- Rotação medial com o ombro aduzido.  

 

 

Fig. 281.67B- Rotação medial com o ombro abduzido.  

 

Testes e Sinais Clínicos Especiais 

 

Teste do arco doloroso. Avalia os processos inflamatórios que afetam o tendão do 

músculo supra-espinhal e as bolsas sinoviais do ombro. A manobra consiste na 

elevação ativa do ombro no plano da escápula com o membro em rotação medial 

(Figura 281.68). A resposta é positiva quando há dor entre 70º e 120º. A fricção 

do tendão supra-espinhal sob o arco coracoacromial é o mecanismo que produz a 

dor. Se a dor ocorre entre 140º e 180º, provavelmente a origem é na articulação 

acromioclavicular. 
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Fig. 281.68- Teste do arco doloroso. 

Teste irritativo de Neer. Avalia a compressão das estruturas do ombro entre o 

tubérculo maior do úmero e o acrômio. A manobra consiste na elevação passiva 

do membro superior em rotação medial com a escápula estabilizada pelo 

examinador (Figura 281.69). A resposta é positiva quando há aparecimento de 

dor no ombro ou no braço. O teste é inespecífico, podendo ser positivo na 

tendinite do supra-espinhal, na bursite, na capsulite adesiva, na instabilidade 

multidirecional e nas lesões da articulação acromioclavicular. 

 

   

Fig. 281.69- Teste de Neer. 

  

Teste do músculo supra-espinhal de Jobe. Avalia lesão do músculo supra-

espinhal. A manobra é realizada pela elevação ativa do membro superior rodado 

medialmente no plano da escápula. A resposta positiva é o aparecimento de dor 
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na face ântero-lateral do ombro acompanhada ou não da diminuição da força, ou 

incapacidade para a realização do movimento. O teste positivo sugere tendinite 

ou ruptura do supra-espinhal (Figura 281.70). 

  

Fig. 281.70- Teste de Jobe. 

 

Teste do músculo infra-espinhal de Patte. Avalia o músculo infra-espinhal. A 

manobra consiste na realização ativa da rotação externa contra resistência com o 

ombro abduzido a 90º e o cotovelo fletido a 90º (Figura 281.71). A presença de 

dor ou diminuição da força, caracteriza o exame positivo sugerindo lesão do 

músculo infra-espinhal. 

 

 

Fig. 281.71- Teste de Patte. 

 

Teste irritativo de Hawkins. Avalia o impacto das estruturas do ombro sobre o arco 

coracoacromial. A manobra consiste na realização passiva da rotação medial do 

ombro com o ombro elevado anteriormente a 90º (Figura 281.72). A presença de 
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dor ou diminuição da força caracteriza o exame positivo sugerindo bursite e/ou 

tendinite do supra-espinhal. 

 

Fig. 281.72- Teste de Hawkins. 

 

Teste do músculo subescapular de Gerber. Avalia o músculo subescapular. A 

manobra consiste na realização ativa do movimento de afastamento da mão do 

dorso (Figura 281.73). A incapacidade da manutenção da mão afastada do dorso 

ou a impossibilidade de fazê-lo, sugere lesão do músculo subescapular. 

 

 

Fig. 281.73- Teste de Gerber. 

 

Teste do alcance de Apley. É um teste funcional. A manobra é realizada 

solicitando-se ao paciente que tente alcançar a escápula oposta em seu ângulo 

superior utilizando o dedo indicador. Ao mesmo tempo, é solicitado que com outro 

braço tente alcançar o indicador do braço oposto que se encontra  próximo ao 

ângulo superior e medial da escápula correspondente (Figura 281.74). A 

incapacidade para realizar esta manobra pode indicar artrose escapuloumeral ou 

lesão do manquito rotador. 
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Fig. 281.74- Teste do alcance de Apley. 

ATÉ AQUI 

Teste para o tendão longo do bíceps. Avalia a lesão da cabeça longa do bíceps. A 

manobra é realizada pela flexão ativa do cotovelo contra resistência, a partir da 

posição estendida e supinada (Figura 281.75). Dor referida no sulco 

intertubercular com ou sem impotência funcional caracteriza a resposta positiva. 

O teste de Yergason tem a mesma finalidade, consiste em opor resistência a 

supinação ativa com o cotovelo a 90o em extensão (Figura 281.76A). Em caso de 

ruptura da cabeça longa do bíceps pode ser visto uma massa muscular em forma 

de “bola” anteriormente no braço conhecido como sinal de Hueter (Figura 

281.76B). 

 

  

Fig. 281.75- Teste para avaliação do tendão longo do bíceps. 
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Fig. 281.76A- Teste de Yergason. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 281.76B- Sinal de Hueter. 

 

Testes para articulação acromioclavicular. A articulação acromioclavicular pode 

ser avaliada no teste do arco doloroso (Figura 281.68) e no teste da adução 

horizontal do ombro. A dor referida na amplitude de 140º a 180º no teste do arco 

doloroso sugere  origem na articulação acromioclavicular. A realização do teste da 

adução horizontal, consiste em opor resistência ao movimento de adução com o 

membro superior abduzido e cotovelo fletido (Figura 281.77). 

A dor na articulação acromioclavicular é comum o paciente apontar com o dedo 

indicador sobre a articulação acromioclavicular afetada (“sinal do dedo”). Na dor 

de origem gleno-umeral ou subacromial, o paciente geralmente aponta com a 

palma para uma região no braço logo abaixo do acrômio conhecido como “sinal 

da palma”. 



 14

 

 

Fig. 281.77- Teste da adução horizontal do ombro. 

 

Testes para avaliação da estabilidade. O teste da gaveta permite identificar 

instabilidade capsuloligamentar. A manobra consiste no deslocamento passivo 

anterior e posterior da cabeça do úmero com relação a glenóide (Figura 281.78). 

Deslocamento de 25% o mais da cabeça em relação a glenóide caracteriza a 

resposta positiva. O teste da apreensão simula os movimentos que produzem a 

luxação. A manobra consiste na realização passiva da abdução, rotação lateral e 

extensão do ombro (Figura 281.79). Quando há instabilidade anterior, a sensação 

de luxação eminente provoca a apreensão do paciente. O teste para instabilidade 

posterior ou teste de Fukuda. Para a realização deste teste, deve-se aduzir, fletir 

e rodar medialmente o braço, na tentativa de se deslocar posteriormente a cabeça 

do úmero (Figura 281.80). Se houver instabilidade posterior, essa manobra causa 

subluxação da cabeça do úmero. 
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Fig. 281.78- Teste da gaveta. 

 

 

Fig. 281.79- Teste da apreensão. 

 

 

Fig. 281.80- Teste de Fukuda. 
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