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RESUMO

A complexidade da anatomijq,
vizinhan¢a das suas estruturas ar(;
ficultam o diagnostico das lesges.

sentados.

SUMMARY
Shoulder semiology

The complexity of the shoulder anatomy as well gs
the closeness of the articular and tendinous structures
make it difficult to determinate the diagnosis of lesions.
A well-done anamnesis ma v lead the vlinical exam ination
[0 successful result. The “‘Grupo de Ombro e Cotovelo
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo”’,
ises a graphic representation in order to standardize and
Simplify this matter. Some specific tests are presented.

INTRODUCAO

O ombro ¢ constituido por trés articulagdes verda-
deiras (glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicu-
4r), por trés mecanismos de escorregamento (escapulo-

Oracico, subacromial e umerobicipital) e por vinte mus-
“Ulos que o estabilizam e movem. A esse complexo meca-
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:zizno utilizar sistematica €xploracao clinica. E. entre.
't ;jiiir;u;m !embrar_que, Para simplificar e tornar
s | tXame fisico, deve-se obter previamente

» Porem completa, dnamnese, que orientara o

exami 1lizac3
' -mmadﬂr na utilizagao dos testes propedeéuticos mais
Indicados para cada caso.

NOCOES DE ANATOMIA FUNCIONAL

O cingulo escapular é mantido suspenso em relacdo
a0 torax: 1) pela articulacio esternoclavicular; 2) pelos

musculos trapézio (feixe superior), elevador da escapula
€ esternoclidomastoideo (feixe clavicular).

A escapula é sustentada: l) pelos ligamentos conoi-

de e trapezoide; 2) pela articulacao acromioclavicular:
3) pela musculatura escapulotoracica.

A estabilidade vertical da articulacdo glenoumeral &
conseguida: 1) pela capsula articular (parte superior) re-
forcada pelo ligamento coracoumeral; 2) pelo musculo
supra-espinhal (chamado ‘‘ligamento ativo”’).

Ha grande despropor¢ao entre o tamanho da cabe-
¢a umeral e da rasa cavidade glenoide, cuja superficie é
ampliada pelo labio glenoidal. Este ¢ uma dobra fibro-
cartilaginea do tecido capsular reforcada pela insergao
das cabecas longas do biceps ¢ do triceps.

A estabilizacdo anterior estatica da articulagdo gle-
noumeral, cuja eficiéncia ¢ questionada por alguns, ¢ t‘ef-
ta pela capsula articular e pelos hgamentos g‘ln‘f:noumerals
médio e inferior (0s ligamentos glfﬂwﬁlffﬁ{i SA0 espes-
samentos capsulares) e a estabilizacdo dinamica, de gran-

de importancia, pelo musculo subescapular, que rc!ml't,a
s apsular anterior. A estabilidade postenor
L 4

parte, dindmica a custa dos muscg-
do menor. Os musculos referi-
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dos, juntamente com o musculo supra-espinhal, formam
O manguito rotador, que, além da funcio rotadora e ab-
dutora, mantém, juntamente com a cabeca longa do bi-
ceps, a cabeca umeral firmemente aposta a cavidade gle-
noide.

A estabiliza¢do da cabeca do timero é condi¢dao im-
portante para que a mesma possa deslizar harmonica-
mente no espago subacromial, sem que ocorra Impacto
contra o arco coracoacromial. Este é formado pela ponta
do processo coracoide, pelo ligamento coracoacromial,
pela face antero-inferior do acromio e forma um teto
(formix umeri) sob o qual desliza, com o auxilio da bolsa
sérosa subacromial, o tubérculo maior do umero e o ten-
dao do musculo supra-espinhal nele inserido. A estabili-
zacao referida ¢ dependente nio s6 da musculatura aci-
ma referida, mas também da articulacao escapulotoraci-
¢a, onde atuam dois importantes musculos, que sdo o
trapezio e o serratil anterior. Em grande parte pela acido
daqueles musculos, a glenodide ¢ ajustada rapidamente a
qualquer posicao assumida pela cabe¢a do imero: dessa
forma, a escapula recebe e & capaz de absorver as grandes
forgas que lhe s3o transmitidas pela diafise umeral.

O tenddo do mausculo supra-espinhal ¢ um tendio
chato com area de irrigacdo deficiente — area critica —
junto a sua inserc¢ao no tubérculo maior do umero. O im-
pacto da area critica contra o arco coracoacromial pode
provocar, ao longo dos anos, inicialmente um processo
inflamatorio traumatico do tendio e, depois, pequenas
roturas, que com o correr dos anos podem evoluir para
extensas lesdes do manguito rotador, com grande prejui-
zo funcional para o ombro.

Os movimentos do ombro sio baseados em trés pla-
nos imaginarios que dividem o corpo humano, a saber:
I) plano coronal — segue o eixo biacromial e divide o
Corpo em sentido frontal numa metade ventral € outra
dorsal; 2) plano sagital — divide o Corpo em sentido an-
lero-posterior numa metade direita e outra esquerda; e
3) plano horizontal — situa-se ao nivel do eixo biacro-
mial e é paralelo ao plano do solo.

Os principais movimentos feitos pelo ombro sio:
I) abdugao — é realizada de 0° a 120° no plano coronal e
120° a 180° no da escapula e tem sua amplitude de 0° 3
180°; 2) aducdo — ¢ oposta a abducio em direcdo a linha
mediana do corpo e é realizada com o braco em flexao de
30°, para que 0 mesmo POSsa passar anteriormente ao o-
rax ¢ tem sua amplitude de 0° g 75°; 3) flexdo — & reali-
zada no plano sagital, anteriormente ao plano coronal e

94

TR e et e

S P T T [ e e

tem sua amplitude de 0° a 180°; 4) extensig _ .
da no plano sagital, posteriormente aq plan Q ff‘a]i;r_a |
tem sua amplitude de 0° a 60°; 5) flexjq horiy FOng
realizada no plano horizontal (em 90° e abdy
riormente ao plano coronal e tem sug ampligyge
130°; 6) extensdo horizontal — ¢ realizady no plj
zontal (em 90° de abdugao) posteriormen;e 0 plap,
ronal e tem sua amplitude de 0 a 40°: 7) rotacig Exmt”
— ¢ realizada no eixo longitudinal do Umerq i form |
abducao do brago e tem sua amplitude de (° , 20°; g rd
tacdo interna — é realizada no eixo longituding do umt_._
ro em 0° de abducao e tem sua amplitude ge 0° 3 g6
O movimento de abducdo do brago fejq na ar[im
¢do glenoumeral, com o umero em rotacao in[Erna! Sﬁ‘u-
possivel até 60° e em rotagao externa ate 1200, porque, |
tubérculo maior do umero se choca contra o acromi, .
Para que a abdugao atinja os 180°, que constiyer, ams. |
xima amplitude do movimento, é necessaria g mobilid,. !..
de da escapula em relagdo ao torax, que € de 60° Tanyg; |
mobilidade glenoumeral como a-escapulotoracica depey. |
dem da integridade das articulacoes €sternoclavicyly |
acromioclavicular, que, a 180° de abdugao dg brago, |
permitem rotacao externa da clavicula de i

no hf_]]’l

£
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ANAMNESE

) Dor — A dor é a mais freqliente queixa relatad;
pelos pacientes com patologia do ombro. Deve-se Invest
gar seu inicio, se insidioso (patologias cronicas), se re.
pentino em ombro anteriormente indolor (lesdes tend:- |
neas traumaticas), ou se repentina como agravamento d; |
quadro doloroso cronico preexistente (tendinites calci- |
reas). Quanto a sua natureza, a dor podera ser ‘‘surda’:
difusa com exacerbacio noturna (lesao cronica do man-
guito rotador), ou aguda e urente (tendinites agudas cal
careas ou nao). Quanto a sua sede, a dor pode ser localr l
zada ou difusa, ou ser do tipo irradiado ocasionada por {
patologia distante (coluna cervical, coracio, 0 |
abdome). A dor que se origina no ombro também pot
se irradiar para outros locais, sendo o mais comun ¢
braco, ao nivel da Inser¢ao do musculo deltoide. Na b
toria clinica, deve-se procurar relacionar a dor com
postura corporal, com os microtraumatismos repetidos¢
cOm os esfor¢os feitos pelo paciente, no trabalho, no ]“;
£ET Ou no esporte. O efeito do repouso sobre a dor 0
também ser considerado, assim como sua relagdo com LT
periodos do dia (dor noturna nas lesoes cronicas dﬂq_ma_“_;
guito rotador), com movimentos articulares especiic®®”
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p Aol OGIA DO OMBRO
by

com a temperatura (as aplicagdes quentes pioram a do
B o r
nos processos inflamatorios agudos).

2) Instabilidade — A instabilidade representa tam-
hem grande grupo de queixas no ombro. A anamnese de-
B dm{rex:erﬂ 0 _mecanlsmo € a eépoca do primeiro €pisoO-
dio, a frequencia, 0s movimentos e outros fatores desen-
cadeantes, além da interferéncia da patologia na vida do
paciente, seja no trabalho, no esporte, ou na atividade

diaria, para se poder avaliar o grau de restricio que a
mesma provocd.

3) Deficit de movimentos — Deve-se tentar estabe-
lecer a causa do deéficit; as principais sdo: a) dor: caracte-
riza o deficit antalgico, comum nas patologias inflamato-
ria, infecciosa e traumatica; b) fraqueza: a deficiéncia de
forca esta presente, ndao so nas patologias de origem neu-
romuscular, mas também nas hipotrofias por desuso;
¢) bloqueios: sao de causa mecanica (na capsulite adesi-
va, nas deformidades congénitas e nas deformidades ad-
quiridas como evolug¢ao de patologia degenerativa, trau-
matica ou infecciosa).

4) Patologia traumdtica — Deve-se investigar seu
mecanismo, se recente ou ndo (présenga de edema, equi-
mose e impoténcia funcional). No caso de a queixa ser
antiga, verificar as seqiielas e sua interferéncia na ativi-

dade do paciente.

A idade do paciente ¢ dado que ja inicialmente pod.e
ser orientador, pois existem patologias peculiares aos el
lerentes grupos etarios. Na infancia predominam e il
léstias congénitas, os traumatismos de parto € as mf?C'
coes; nos adolescentes e nos adultos jovens as patglog_li}S
30 em geral conseqiiéncia de traumatismos ou cle' ativi-
dades fisicas exaustivas, enquanto que nas pessans lf:losas
ncidem mais as patologias degenerativas (envelhe

‘0 biologico) e tumorais.

Quanto ao sexo, deve-se salientar d Pfedom?”ﬁ”ma
de Patologias traumaticas no se€xo masculino abaixo QQS
“Uanos e maior incidéncia de capsulite adesiva e tendinl-
© calcirea no sexo feminino, apos os quarenta anos de
dade,
es o passado

Entre os antecedentes, sdo importantes '
ilia e anemia

‘“Umatico, as doencas hereditarias (hemol ‘ 1 _
dciforme). o passado infeccioso, as PUSPIRIRGSES = lfﬂh‘f_
4lismos, as doencas metabolicas (diabete ¢ :gﬂlﬂ)! a‘vala)
“'1eNsd0 arterial (ambas associadas a capsulite ades|
* Cpilepsia (relacionada as luxagoes)-
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MAO / COSTAS rotacdo interna; RE.
MAO / OMBRO OP rotacdo externa,
_MAO/ NUCA EXT: extensdo; FLX:
MAO/ ESCAPULA/MAO flexdo; FLX H: flexdo
horizontal;, EXT H:

extensao horizontal.

EXAME FISICO

I) Inspecao estatica

Examina-se inicialmente a coluna cervical e toracica
em busca de deformidades que possam ser relacionadas
com patologias do ombro (cifoses, escolioses, deformi-
dades de Sprengel, Klippel-Feil, etc.). Em seguida sao
observados os relevos e contornos da regiao que podem
revelar hipotrofias musculares (fossas supra-espinhal e
infra-espinhal e regiao deltoidea) relacionadas com o de-
suso ou lesoes nervosas perifericas.

A atitude e a simetria dos membros devem ser obser-
vadas, pois podem estar ligadas a possiveis def?rmidades
congénitas ou adquiridas (ex.: brago em rotagao mter*na
e aduzido na paralisia obstétrica). Obser*.-'aim-se tambeém
sinais de traumatismo, como edema ¢ iqummse, ou mf*
tros aspectos caracteristicos, como o ‘‘ombro em cabi-

: yes gle orais.
de'’, nas luxagoes g.lt,!nﬂ%mnra
1) Inspe¢ao dinamica

1) Amplitude dos movimentos |
A mobilidade do ombro é avaliada em conjunto, de-

vido a impossibiiidade pratica de se isolar completamen-
95
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te 0s movimentos de cada articulagao do cingulo escapu-
lar. Os resultados obtidos devem ser anotados num grafi-
co, como o utilizado pelo Grupo de Ombro e Cotovelo
do 10T (hg. 1).

Movimentos no plano coronal a partir da posi¢ao
anatomica: a) abduc¢ao (em direcao lateral), de 0° a 180°;
b) aducdo (em dire¢dao medial — necessita certo grau de
flexao associada, pois o tronco ficaria no caminho do
movimento), 0% a 75°. Movimentos ao plano sagital, a
partir da posi¢ao anatomica: a) flexao (para a frente) 0°
a 1807; b) extensdo (para tras) 0° a 60°. Movimentos ro-
tacionais: 0os movimentos de rotacdao interna e externa
devem ser testados com o brag¢o na posi¢do anatomica ou
abduzido de 90°. A observac¢ao da amplitude pode ser fa-
cilitada pela flexao de 90° do cotovelo.

Movimentos no plano horizontal, iniciados com o
braco abduzido de 90°: a) flexao horizontal (para a fren-
te), 0° a 135°; b) extensdao horizontal (para tras), 0° a
40°.

Em todos os movimentos, o lado afetado € compa-
rado com o lado oposto. A presenca de dor ou dificulda-
de para realizar os movimentos tambem € anotada, mes-
mo que sua amplitude seja normal.

A comparacao entre as amplitudes de movimento
ativa e passiva pode diferenciar uma deficiéncia por falta
de forc¢a (patologia neuromuscular) dos deéficits antalgi-
cos ou mecanicos (bloqueios).

A limitacao da mobilidade passiva e ativa de origem
dolorosa pode ser identificada pela anestesia local, que
permite 0s movimentos antes comprometidos.

2) Provas funcionais

Sao provas que complementam o exame e avaliam a
capacidade do paciente para realizar as atividades da vi-
da diaria em face do déficit de movimento que apresenta.
Nio sdo provas somente para a articulacao do ombro,
uma vez que envolvem todo o membro superior. Os tes-
tes sdo: 1) mio/nadega oposta: apor a palma da mao do
lado examinado a nadega contralateral; 2) mao/costas:
apor o dorso da mao do lado examinado as costas, ro-
dando o braco internamente, até tocar com as pontas dos
dedos o 4ngulo inferior da escapula contralateral; 3)
mao/ombro oposto: apor a palma da mao do lado exa-
minado a regido deltoidea contralateral; 4) mao/nuca:
apor a palma da mdo do lado examinado a nuca; 5) mao/
escapula/mao: colocar a palma da mdo por sobre o om-
bro do mesmo lado, apondo-a a escapula ipsilateral, ate
tocar os dedos da mao contralateral que se encontra na
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posicdo de mao/costas (esse teste constitui umg |
do scratch-test de Appley).

A avaliacao destas provas, que é comparatijyy com
lado oposto, ¢ classificada em trés graus: a) ¢ Datiemu
realiza a prova sem dor; b) o paciente realiza a S Dﬂe
rem com dor e/ou dificuldade; ¢) o paciente njg cf:l'lﬁe:
gue realizar a prova.

Hriame

A quinta prova (mao/escapula/mao) constity; um
teste de desempenho maximo e a impossibilidade de fazs.
-la nao implica em anormalidade, uma vez que myj,,
pessoas sem qualquer patologia nao a conseguem real.
zar.

3) Ritmo escapuloumeral

E nesta fase do exame que o examinador ter idsiz |
da propor¢dao dos movimentos combinados das articula- |
codes glenoumeral e escapulotoracica, que € de aproxima- |
damente de 2°/1°. O exame é comparativo, feito pelas |
costas, com o paciente movimentando ativamente o om-
bro. A alteracao do ritmo escapuloumeral mostra, atra-
vés do movimento do umero em relacdo a escapula e des-
ta em relacdo ao torax, a localizagao do processo patolo-
gico, se na articulacdo glenoumeral, se na escapulotoré-
cica, ou em ambas.

Deficiéncias motoras ocasionadas por lesoes nervo-
sas periféricas ou mesmo por lesdes musculares primarias |
(distrofia muscular fascioescapuloumeral) tambem pro-
vocam altera¢cdes do ritmo escapuloumeral.

Lesdo do serratil anterior: a escapula fica “alata’,
roda lateralmente e seu angulo superior fica desviado p&
ra cima e para fora, enquanto seu angulo inferior ¢
desviado em sentido medial;

Lesdo do trapézio: a escapula roda em sentido ¢
trario e seu angulo superior é desviado para baixo ¢ M
dialmente, enquanto que seu angulo inferior € desviado |
em sentido lateral; (

Lesao do deltoide: ha déficit da abdugao da articu®
¢ao glenoumeral.

4) Arco doloroso

A dor a abducio de 60° a 120° indica compro™
mento das estruturas subacromiais (bolsas serosa> [lﬂj' |
bérculo maior do imero e tendao do 5u;:Jra-esthﬂl}ﬂ‘.:3 |
a dor aparece de 120° a 180°, indica patologia acrom”
clavicular. |

e

- |

111) Palpacao 0 avel

1) Clavicula: verifica-se se ha deformidade P2

. E..' .
de raumatis™

(congénita ou seqiiela de fratura) e sinais H

r

recente (edema, desvios, crepitagao).

\pril-’
A S J -
Rev. Bras Oriop. = Vol 23,

Scanned by TapScanner



2} Articulagdo aeromiochivicular: sinais de trauma-

s, COmo edema, dor, crepitagdo e elevagio da exire-
Al (]

mdade da clavieula. _ )

1 Ariculagio esternoclavicular: verifica-se se hé
mobilidade anormal, dor e edema que indicam lesoes ¢s-
ernoclaviculares.

4) Rewido delioidea: palpa-se a massa muscular do
delioide, gque deve ter a consisténeia propria do tecido
muscular, sem espessamentos lbrosos que podem existir
em easos de reagdo inflamatoria, principalmente apos in-
jepdes mramusculares.

Sob a camada muscular procura-se palpar: a) a bur-
sa subdeltvidea, que pode estar aumentada de volume ¢
dolorosa (bursites traumaticas ¢ ndo traumaticas); by o

tubtrculo maior do amero ¢ o tenddo do musculo supra-
-espinhal nele inserido, que estao dolorosos nas tendini-
les, caledreas ou ndo, ¢ nas roturas tendineas: ¢) sulco in-
tertubercular do dimero (sulco bicipital), doloroso nas
tendinites da cabega longa do biceps ou “em ressalio”,
Guando nas rotagoes da cabega do umero com o brago ao
lado do corpo, ou em 90° de abdugdo ha luxacio do ten-
dio da cabega longa do biceps; d) arco coracoacromial,
Ut pode se mostrar doloroso parcialmente ou em toda
:u"'::’;':':if:?: ':i. Face posterior da cabega do tmero, dolo-
el da insercdo dos misculos infra-cspinhal ¢

i.

——r

!ii'iii'iii!

redondo menor, sede frequente de 1endinites traumiti-
cs, principalmente em atlelas arremessadores,

3) A presenga de dor associada a crepitagdo palpa-
vel nos movimentos rotatorios da cabega do dmero pode
indicar a exisiéneia de processo inflamatério cronico
bursul ¢ tendineo.

6} A escapula lambém pode ser sede de dor além de
crepitagdo e ressallos ndo so palpaveis, mas, as veres, alé
audiveis, a movimentagio (escapula em ressalio), de-
monstrando processo patologico gue afeta o mecanismo
de deslizamento escapulotoracico.

ALGUNS TESTES ESPECIAIS
NA PROPEDEUTICA DO OMBRO
1} Teste de apreensio: o examinador faz a abdugao,
a rotagdo externa e d extensdo simultaneas forgadas do
brago do paciente, ao mesmo LlEMPo €m que pressiona
com o polegar @ face posterior da cabega do amero. Nos
casos de instabilidade anterior, a sensacio de Juxagdo
iminente provoca temor ¢ apreensdo do paciente (fig. 2).
As “pavelas'' anterior e posterior podem ser pesqui-
sadas conforme recomenda Rockwood "' o examinador,
posicionado atras do paciente, gue esta em pé ou sentado
¢ com os bragos ao lado do corpo, fixa a escapula do pa-

Fig. 3 — Tes-
e oo Medve-
'’

Lig, §— Tee
1y ohiy RprpEEe
l-xllr.lr.'rh'ﬂll
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Fig. 6 — Tes-
te da cabega
longa do bi-
ooy

ciente com uma de suas mios espalmada sobre 0 ombro
do mesmo (a palma da mio sobre a espinha da escapula e
0s dedos sobre a clavicula) e com a outra segura firme-
mente a cabega do umero, a qual procura deslocar, tanto
anterior, como posteriormente (Fig. 3).

2) Teste do impacto: com o paciente sentado ou em
pé€, a escapula é fixada por uma das mios do examina-
dor, enquanto que com a outra o examinador faz a rota-
¢d0 interna ¢ a flexdo passiva do brago do paciente. O
movimento descrito faz o tubérculo maior do (mero e o
tenddo do misculo supra-espinhal deslizar sobre o arco
coracoacromial. Existindo processo inflamatorio local, o
impacto provoca dor. A contraprova é feita pelo blo-
queio anestésico das estruturas mencionadas, com remis-
sdo da dor (fig. 4).

3) Teste do supra-espinhal: faz-se a abducdo contra
resisténcia do brago em rotagdo interna. A diminuigio da
forga ou a queixa dolorosa indicam comprometimento
do masculo supra-espinhal (fig. 5).

4) Teste da cabega longa do biceps: semelhante ao
teste anterior, feito com o brago em rotagiio externa.
Cuando dolorosa, a manobra & sugestiva de comprome-
timento da cabeca longa do biceps (fig. 6).

5) Teste de Yergason: o paciente realiza a supinagio
contra resisténcia, com o cotovelo em 90° de flexdo, A
queixa dolorosa referida ao nivel do sulco intertubercu-
lar indica patologia da cabeca longa do biceps (fig. 7).
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b

Quando necessario, o exame do ombro deve ser
completado com testes de fun¢iio muscular (em casos de
paralisia) e com o exame de outras regides e drgdos do
corpo, cujas patologias podem provocar dores irradiadas
para o ombro, como a coluna cervical (cervicobraguial-
gias}), o coracdo (dor irradiada para os ombros direito ou
esquerdo ou para todo o membro superior esquerdo), o
pulmdo, cujos tumores apicais (tumor de Pancoast) po-
dem comprimir estruturas nervosas regionais e o abdome
(patologias abdominais que irritam o diafragma e afec-
¢oes da vesicula biliar),
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