EXAME DO OMBRO

Jefferson Soares Leal
Professor do Departamento do Aparelho Locomotor da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).



EXAME DO OMBRO

Anatomia do ombro

ANATOMIA

Ligamento
Coraco-
clavicular
Biceps - longo

Biceps - curto

Subscapular

ANATOMIA

/ Supraespinhoso

Acromio

Infraespinhoso

Redondo Menor

Redondo Maior




ANATOMIA

m Arco coracoacromial

(Ttnel do SE)

Coracoide

Ligamento C.A.

Acromio

O exame deve ser iniciado com a inspecdo. O paciente devera estar despido da
cintura para cima. Deve-se observar a presenca de deformidades, atrofias,
posicdo antalgica, alteracdo da posicao anatdmica e outras anormalidades. O
“sinal da dragona’ caracteriza-se pela perda do contorno arredondado do ombro
apds um evento traumatico. Este sinal sugere luxacado anterior da articulagéo
escapuloumeral. O “sinal da tecla de piano” é tipico da luxagao acromioclavicular.
Caracteriza-se pela elevacao da extremidade lateral da clavicula sob a pele que
reduz com a pressdo digital realizada pelo examinador, porém retornando a
posicao original uma vez cessada a pressdo. A escapula alta é observada na
doenca de Sprengel (escapula alta congénita).

Na sindrome de Klippel-Feil h4 assimetria do nivel dos ombros, além do pescogo
curto (Figura 281.11). A “escapula alada” aparece nas lesbes primarias do
musculo serratil anterior ou na lesdo do nervo toracico longo. Nas miopatias todo
o relevo da cintura escapular pode estar alterado. Na paralisia obstétrica alta,
além da atrofia dos musculos do ombro, a atitude livre e caida em rotagdo medial

e aducao é caracteristica.



Fig. 281.11- Sindrome de Klippel-Feil. Notar o pescoco curto caracteristico da

sindrome.

As atrofias musculares acompanham freqlientemente as sindromes dolorosas
crénicas do manquito rotador, as lesbes do plexo braquial ou dos nervos
periféricos. A ruptura da cabeca longa do biceps ou a lesdo do nervo
musculocutaneo produzem uma deformidade no ventre muscular do biceps tipica.
Na atitude antalgica o paciente protege 0 membro segurando-o em posicao
aduzida.

A palpacdao do ombro objetiva determinar a presenca de dor, deformidades,
auséncia de estruturas, sinais inflamatérios, crepitacdo e outras alteracgoes.
Devem ser palpadas as estruturas 6sseas e as partes moles. Deve-se examinar
as articulagdes esternoclavicular e acromioclavicular, a clavicula, o acrémio, as
tuberosidades maior e menor do Umero, a incisura bicipital e a espinha escapular.
Os musculos devem ser examinados atentando-se para o ténus, a consisténcia, o
tamanho e o contorno. Os tenddes dos musculos: supra e infra-espinhal, redondo
menor, biceps sao frequentemente acometidos por inflamagdes ou rupturas.

A palpagdo do manguito rotador e das bolsas subdeltbidea e subacromial
merecem consideracao especial pela frequiéncia das lesées que acometem estas
estruturas. A palpagdo do manquito rotador pode revelar falhas nas rupturas ou
dor na presenca de inflamagdes. Para a palpacdo do manquito e das bolsas
sinoviais subdeltéidea e subacromial o0 ombro deve ser estendido (Figura 281.63).
Nesta posicao imediatamente abaixo do acromio localizam-se as bolsas. E abaixo

e ligeiramente anterior os musculos anteriores que compde 0 manquito rotador.



Deve-se palpar as cadeias ganglionares adjacentes ao ombro a procura de
linfadenomegalias ou outras alteragbes que possam indicar presenga de processo

inflamatério ou infeccioso.

Fig. 281.63- Manobra para palpacao das bolsas sinoviais do ombro e do manquito
rotador.
A dor no ombro pode ter origem na coluna cervical que devera ser sempre

avaliado.

Vista posterior

Mobilizacao

Realiza-se primeiro o exame da amplitude do ombro assintomatico que serve de
parametro normal para comparacao, se a queixa for unilateral. O ombro permite
0s seguintes movimentos: abducéo, aducao, flexdo, extensao, elevagao anterior,
rotacdo medial e rotacao lateral.

As provas qualitativas do ombro tém grande importancia na avaliacao funcional.

Consistem na execucdo ativa dos movimentos que reproduzem as situagdes do



cotidiano. Avalia-se a capacidade e a qualidade do movimento (sem dor, com dor,
lento, dificil). A Tabela 281.10 ilustra as principais provas funcionais.

Tabela 281.10

Provas funcionais do ombro

Mao / nadega oposta Apor a mao a nadega oposta.

Mao / dorso Apor a méo ao dorso tentando atingir o angulo
inferior da escapula oposta.

Mao / ombro oposto Apor a palma da méo a regiao deltéide do lado
oposto.
Mao / nuca Apor a palma da méo a nuca.

Os movimentos do ombro sdo descritos com relacdo aos planos transversal,
sagital, frontal e ainda com relagdo ao plano da escépula. A abducao é realizada
no plano frontal (Figura 281.64). A elevagao anterior € feita no plano da escapula
(Figura 281.65). A flex@o e a extensdo podem ser realizadas no transversal com o
ombro abduzido a 90° ou no plano sagital (Figura 281.66A e B). As rotacées
medial e lateral podem ser realizadas com o ombro aduzido ou abduzido a 90°
(Figura 281.67A e B).

A interpretacdo qualitativa dos movimentos € fundamental para identificagdo da
estrutura lesada. Por exemplo, a elevacao anterior do ombro é debilitada na lesao
do tendao supra-espinhal (inflamagé&o ou ruptura). A limitacdo na rotacao lateral
com o ombro aduzido pode ser devida a dor desencadeada pela distensado do
musculo subescapular lesado ou pela fraqueza dos rotadores laterais. A limitacao
de todos os movimentos do ombro sugere capsulite adesiva (“ombro congelado”).
A Society of Americam Shoulder and Elbow Surgeons recomenda um protocolo
simplificado para avaliagdo da mobilidade do ombro. Este protocolo facilita a
comparacgao de resultados no acompanhamento do tratamentos das patologias do
ombro. O paciente deve estar sentado em uma cadeira sem encosto para anular
as compensacoes da pelve e da coluna. Os movimentos avaliados sdo: elevagéao
anterior, rotacdo medial e rotacao lateral. A rotagdo lateral € realizada com o



ombro aduzido. A rotagdo medial € avaliada solicitando-se ao paciente que toque
com seu polegar o ponto mais alto do dorso. Os pontos de referéncia sao:
nadega, sulco intergluteo e os processos espinhais toracicos e lombares.

Fig. 281.64- Abdugao do ombro.

Fig. 281.66A- Extensdao do ombro no plano sagital.



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

Testes e Sinais Clinicos Especiais

Teste do arco doloroso. Avalia os processos inflamatérios que afetam o tendao do
musculo supra-espinhal e as bolsas sinoviais do ombro. A manobra consiste na
elevacao ativa do ombro no plano da escapula com o0 membro em rotagdo medial
(Figura 281.68). A resposta € positiva quando ha dor entre 70° e 120°. A fricgao
do tendao supra-espinhal sob o arco coracoacromial € o mecanismo que produz a
dor. Se a dor ocorre entre 140° e 1809, provavelmente a origem é na articulacao

acromioclavicular.



Arco doloroso 140° 180°
acromioclavicular

70°

Fig. 281.68- Teste do arco doloroso.

Teste irritativo de Neer. Avalia a compressao das estruturas do ombro entre o
tubérculo maior do umero e o acrémio. A manobra consiste na elevagao passiva
do membro superior em rotacdo medial com a escapula estabilizada pelo
examinador (Figura 281.69). A resposta & positiva quando ha aparecimento de
dor no ombro ou no brago. O teste & inespecifico, podendo ser positivo na
tendinite do supra-espinhal, na bursite, na capsulite adesiva, na instabilidade

multidirecional e nas les6es da articulagcao acromioclavicular.

Fig. 281.69- Teste de Neer.

Teste do musculo supra-espinhal de Jobe. Avalia lesdo do musculo supra-
espinhal. A manobra é realizada pela elevagcao ativa do membro superior rodado
medialmente no plano da escapula. A resposta positiva € o aparecimento de dor



na face antero-lateral do ombro acompanhada ou nédo da diminuicao da forga, ou
incapacidade para a realizagdo do movimento. O teste positivo sugere tendinite

ou ruptura do supra-espinhal (Figura 281.70).

Fig. 281.70- Teste de Jobe.

Teste do musculo infra-espinhal de Patte. Avalia o musculo infra-espinhal. A
manobra consiste na realizacao ativa da rotacado externa contra resisténcia com o
ombro abduzido a 90° e o cotovelo fletido a 90° (Figura 281.71). A presenca de

dor ou diminuicdo da forga, caracteriza o exame positivo sugerindo lesdo do

musculo 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 realizacao passiva da rotacdo medial do
ombro com o ombro elevado anteriormente a 90° (Figura 281.72). A presenca de
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dor ou diminuigdo da forgca caracteriza o exame positivo sugerindo bursite e/ou

tendinite do supra-espinhal.

Fig. 281.72- Teste de Hawkins.

Teste do musculo subescapular de Gerber. Avalia 0 musculo subescapular. A
manobra consiste na realizagdo ativa do movimento de afastamento da mao do
dorso (Figura 281.73). A incapacidade da manutengdo da méo afastada do dorso
ou a impossibilidade de fazé-lo, sugere lesao do musculo subescapular.

Fig. 281.73- Teste de Gerber.

Teste do alcance de Apley. E um teste funcional. A manobra é realizada
solicitando-se ao paciente que tente alcangar a escapula oposta em seu angulo
superior utilizando o dedo indicador. Ao mesmo tempo, € solicitado que com outro
braco tente alcancar o indicador do braco oposto que se encontra préximo ao
angulo superior e medial da escapula correspondente (Figura 281.74). A
incapacidade para realizar esta manobra pode indicar artrose escapuloumeral ou
lesdo do manquito rotador.
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Fig. 281.74- Teste do alcance de Apley.

ATE AQUI

Teste para o tendao longo do biceps. Avalia a lesdo da cabeca longa do biceps. A
manobra é realizada pela flexdo ativa do cotovelo contra resisténcia, a partir da
posicdo estendida e supinada (Figura 281.75). Dor referida no sulco
intertubercular com ou sem impoténcia funcional caracteriza a resposta positiva.
O teste de Yergason tem a mesma finalidade, consiste em opor resisténcia a
supinagéo ativa com o cotovelo a 90° em extensao (Figura 281.76A). Em caso de
ruptura da cabeca longa do biceps pode ser visto uma massa muscular em forma
de “bola” anteriormente no brago conhecido como sinal de Hueter (Figura
281.76B).

Fig. 281.75- Teste para avaliacao do tendao longo do biceps.
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Fig. 281.76A- Teste de Yergason.

Fig. 281.76B- Sinal de Hueter.

Testes para articulagdo acromioclavicular. A articulacdo acromioclavicular pode
ser avaliada no teste do arco doloroso (Figura 281.68) e no teste da aducdo
horizontal do ombro. A dor referida na amplitude de 140° a 180° no teste do arco
doloroso sugere origem na articulagéo acromioclavicular. A realizagdo do teste da
aducdo horizontal, consiste em opor resisténcia ao movimento de adugdo com o
membro superior abduzido e cotovelo fletido (Figura 281.77).

A dor na articulagdo acromioclavicular € comum o paciente apontar com o dedo
indicador sobre a articulagdo acromioclavicular afetada (“sinal do dedo”). Na dor
de origem gleno-umeral ou subacromial, o paciente geralmente aponta com a
palma para uma regiao no brago logo abaixo do acrémio conhecido como “sinal
da palma’.
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Fig. 281.77- Teste da adugéo horizontal do ombro.

Testes para avaliagdo da estabilidade. O teste da gaveta permite identificar
instabilidade capsuloligamentar. A manobra consiste no deslocamento passivo
anterior e posterior da cabega do Umero com relagdo a glendide (Figura 281.78).
Deslocamento de 25% o mais da cabega em relagdo a glendide caracteriza a
resposta positiva. O teste da apreensdo simula os movimentos que produzem a
luxacdo. A manobra consiste na realizagcdo passiva da abduc¢ao, rotacao lateral e
extensdo do ombro (Figura 281.79). Quando ha instabilidade anterior, a sensagéo
de luxacao eminente provoca a apreensao do paciente. O teste para instabilidade
posterior ou teste de Fukuda. Para a realizacao deste teste, deve-se aduzir, fletir
e rodar medialmente o brago, na tentativa de se deslocar posteriormente a cabeca
do umero (Figura 281.80). Se houver instabilidade posterior, essa manobra causa

subluxacao da cabeca do umero.
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Fig. 281.79- Teste da apreensao.

Fig. 281.80- Teste de Fukuda.
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