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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Dor no ombro é uma queixa frequente na população geral.1,2 
Uma situação frequente como a síndrome do impacto pode 
ocorrer quando o tendão SE é comprimido entre a cabeça ume-
ral, a borda anterior do acrômio, o ligamento coracoacromial e, 
às vezes, a borda inferior da articulação acromioclavicular.3,4 
Diversos outros distúrbios são de ocorrência comum, entre 
eles: as tendinites dos outros tendões, as tendinoses, as bursi-
tes e as calcificações tendíneas. Os sintomas clínicos podem 
surgir a partir de uma variedade de lesões articulares e das 
estruturas periarticulares do ombro. A correlação entre dor, 
alteração no exame físico e anormalidades ultrassonográficas 
é controversa.2-9 Muitas vezes, os achados ultrassonográficos 
podem não ter relação com o sintoma dor. No cenário ocupa-
cional, é de primordial importância o estabelecimento do diag-
nóstico correto, devido às questões legais envolvidas. Neste 
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estudo, propomo-nos a analisar os ombros de um conjunto de 
trabalhadores de uma indústria, a partir de perspectiva clínica, 
semiológica e ultrassonográfica.

Os objetivos do estudo foram: 1. Avaliar a relação entre 
dor no ombro e os principais testes semiológicos em uma 
amostra de trabalhadores de uma linha de produção; 2. Avaliar 
a relação entre dor no ombro e a análise ultrassonográfica; 3. 
Avaliar a relação entre os testes semiológicos e os achados 
ultrassonográficos; 4. Verificar a prevalência de alterações 
ultrassonográficas em ombros assintomáticos.

PACIENTES E MÉTODOS

Indivíduos de uma indústria farmacêutica foram convidados 
a participar voluntariamente de um “estudo sobre ombros”. 
Cem trabalhadores foram aceitos e entrevistados. Os critérios 
de inclusão foram: trabalhadores ativos, de ambos os sexos, 
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com idade entre 18 e 60 anos, sem envolvimento com questões 
litigiosas. E os critérios de exclusão foram: cirurgia prévia 
de ombro; história prévia de artropatias inflamatórias; lesões 
traumáticas do ombro. Dos cem trabalhadores, sete foram 
excluídos por não terem cumprido os critérios de inclusão. 
Assim, 93 indivíduos (186 ombros) foram incluídos. Todos os 
indivíduos foram examinados por um dos autores seguindo um 
protocolo preestabelecido, que incluiu dados demográficos e 
ocupacionais. Realizaram-se manobras clínicas como descritas 
pelos autores: Neer,10 Hawkins,11 Jobe,12 Yocum,13 Appley,14 
Speed15 e Yergason,16 conforme descrito a seguir.

Todos assinaram termo de consentimento e tiveram exame 
físico realizado por um dos autores. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em 30.04.2003, sob o número 
0273/02.

Principais manobras para análise do 
tendão supraespinhoso (SE)

Manobra de Neer: realizada com o cotovelo em extensão e o 
antebraço pronado. A prevenção da rotação da escápula é feita 
com uma das mãos. Realiza-se a elevação passiva do membro 
superior, que pode provocar o impacto da região de inserção 
do SE com a borda inferior do acrômio.

Manobra de Hawkins: o examinador sustenta o ombro em 
flexão de 90º e com o cotovelo também fletido a 90º. Com a 
outra mão, segura o punho do membro examinado e faz uma 
rápida rotação interna, provocando impacto do tendão SE 
contra a borda anteroinferior do acrômio e contra o ligamento 
coracoacromial.

Teste de Jobe: posicionar os braços abduzidos a 90º, 
flexionados a 30º em relação ao plano frontal e internamente 
rodados, com os polegares apontados para o chão. Os cotovelos 
devem permanecer estendidos. A seguir, o examinador faz o 
abaixamento comparativo dos membros superiores contra 
a resistência do paciente. O teste será considerado positivo 
quando houver dor, fraqueza ou insuficiência do SE secundário 
a uma ruptura ou associada a impacto. 

Teste de Apley: solicita-se ao paciente que coloque a 
mão do ombro afetado por trás da cabeça e toque o ângulo 
superior da escápula oposta. A seguir, solicita-se ao paciente 
que coloque a mão para trás das costas e tente tocar o ângulo 
inferior da escápula oposta. Dor no ombro será referida caso 
haja tendinite, usualmente do SE.

Manobra de Yocum: dor referida quando paciente coloca a 
palma da mão no ombro oposto, enquanto o examinador eleva 
o cotovelo para a posição horizontal, provocando o atrito do 
SE sob o arco coracoacromial e sob a articulação acromiocla-

vicular. Este teste também pode acusar lesão da articulação 
acromioclavicular.

Principais manobras para outros 
tendões do manguito rotador

Teste de Patte: exclusivo para o tendão infraespinhoso. 
Posiciona-se o braço a 90º de abdução e o cotovelo a 90º de 
flexão. Solicita-se que o paciente resista à força de rotação 
interna feita pela mão do examinador posicionada no dorso 
da mão do paciente. A resistência diminuída pode indicar 
ruptura tendínea.

Teste de Gerber (Lift-off Test): coloca-se o ombro a ser 
examinado em extensão e rotação interna com a mão no 
dorso (cotovelo a 90º). A seguir, solicita-se ao paciente que 
abra distância entre mão e dorso. A incapacidade de realizar a 
manobra indica o teste alterado e provável inflamação/ruptura 
do tendão subescapular.

Principais manobras para o tendão 
da cabeça longa do bíceps

Teste de Speed (palm up): o teste é realizado com o paciente 
flexionando o braço anteriormente contra resistência com o 
cotovelo estendido e o antebraço supinado. O teste é positivo 
quando a dor é localizada na corredeira bicipital.

Manobra de Yergason: coloca-se o paciente com o braço 
junto ao tronco, com o cotovelo flexionado a 90º e o ombro 
em posição neutra. Solicita-se ao paciente que faça supinação 
contra resistência. O teste é positivo quando há surgimento de 
dor na região do sulco bicipital.

Teste de Lipmann: inicia-se o teste com o paciente com 
o cotovelo flexionado a 90º e o braço junto ao tronco. Caso o 
paciente refira dor na corredeira bicipital durante a flexão do 
cotovelo contra resistência, o teste será considerado positivo. 
Este teste também pode detectar luxação ou subluxação do 
tendão do bíceps para fora do sulco bicipital

O exame ultrassonográfico foi realizado por outro investi-
gador, que não tinha conhecimento das manifestações clínicas 
do paciente, utilizando o protocolo estabelecido por Mack:17 
com o paciente sentado, em frente ao examinador, e o ombro 
em posição neutra, o tendão do bíceps é avaliado, transversal 
e longitudinalmente. Em seguida, com o máximo de rotação 
externa, o tendão subescapular é examinado. A estrutura 
seguinte é o tendão supraespinhal, com o ombro em hiperex-
tensão, rotação interna e adução para anteriorizar o tendão. E, 
finalmente, com o ombro em posição neutra, as estruturas da 
parte posterior são analisadas, o infraespinhal e o labrum gle-
noide. O equipamento utilizado foi um Aloka modelo SSD900 
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com transdutor linear de 7,5MHz. Não mais do que trinta dias 
decorreram entre as avaliações clínica e ultrassonográfica.

A análise estatística incluiu a prova do Qui-quadrado (x2) 
para a comparação entre grupos quanto a variáveis nominais, 
objetivando testar a hipótese de que os grupos sejam inde-
pendentes das variáveis em questão, ou seja, verificamos se a 
ocorrência das características foi a mesma, independentemente 
do grupo de pacientes; e a prova de Fisher, uma técnica não 
paramétrica, para a análise de dados nominais, quando a con-
dição necessária para a prova do Qui-quadrado não foi satis-
feita; o teste de proporção para duas amostras independentes. 
O teste bicaudal foi realizado a α = 0,05, cujas hipóteses são: 
hipótese de nulidade: a proporção entre as variáveis é igual 
em ambas as amostras; hipótese alternativa: as variáveis não 
são independentes; a proporção é diferente entre as amostras. 
O nível de significância foi estabelecido em 5%. 

RESULTADOS

Noventa e três trabalhadores foram incluídos no estudo (186 
ombros). Quarenta e dois indivíduos eram sintomáticos 
(45,2%) e 51, assintomáticos (54,8%). Como alguns tinham dor 
bilateral, foram totalizados 57 ombros sintomáticos (30,64%) 
de 186. Quanto ao sexo, tivemos 11 homens e 82 mulheres, 
com média de idade de 36,4 anos. Não houve diferença nessas 
variáveis entre trabalhadores sintomáticos e assintomáticos. 
O tempo médio de dor foi de 4,5 anos (variou de três meses 
a 12 anos).

	As manobras semiológicas usualmente relacionadas com 
anormalidades no tendão SE (Neer, Hawkins, Jobe, Yocum e 
Appley) foram mais frequentes em indivíduos sintomáticos 
quando comparados com aqueles que eram assintomáticos.

A comparação entre ombros com e sem dor e ultrassonogra-
fia alterada (Tabela 1) foi significante (P = 0,005). Relativamen-
te, há mais ultrassonografias alteradas em ombros sintomáticos 
do que em ombros assintomáticos e, proporcionalmente, mais 
ultrassonografias normais em ombros sem dor.

Na Tabela 2, mostra-se o número de testes semiológicos 
positivos em indivíduos com e sem dor e o resultado da compa-
ração estatística entre eles, o que indica que somente os testes 
para bíceps (Speed e Yergason) não apresentaram significância 
em relação à queixa dolorosa.

Na Tabela 3, mostram-se os resultados entre dor e anorma-
lidades ultrassonográficas dos tendões do supraespinhal e do 
bíceps. Na comparação entre os percentuais de ombros com e 
sem dor, cujas ultrassonografias foram alteradas para os tendões 
do SE e do bíceps, houve relevância estatística significativa 
nos ombros sintomáticos.

A proporção de trabalhadores com alteração ultrassono-
gráfica do tendão SE e com sintoma doloroso foi de 19,3%, 
em comparação com 4,65% dos indivíduos assintomáticos 
(P = 0,005). Para o tendão do bíceps, foram 8,77% e 0,78%, 
respectivamente (P = 0,019). 

Encontraram-se anormalidades ultrassonográficas (17 em 
tendão supraespinhal, seis no tendão biciptal, oito em articula-
ção acromioclavicular, uma em “os acromiale” e uma bursite 
subacromial-subdeltoidea) em 24 ombros. Houve ombros com 
duas ou mais alterações. Desses 24 ombros, 14 eram sintomáti-
cos e 10, assintomáticos. Portanto, a prevalência de alterações 
ultrassonográficas em ombros assintomáticos foi de 7,75%. 

A Tabela 4 mostra os resultados entre as anormalidades 
ultrassonográficas para tendão SE (17 ombros) e para o tendão 

Tabela 3
Dor e anormalidades ultrassonográficas para lesões dos 
tendões supraespinhal e da cabeça longa do bíceps

Ombro

Com dor (57) Sem dor (129) Total P

Supraespinhal 11 (19,3%) 6 (4,65%) 17 0,005

Bíceps 5 (8,77%) 1 (0,78%) 6 0,019

Tabela 2
Proporção de ombros com dor (57) e sem dor 
(129) e manobras semiológicas positivas

Ombro

Com dor (57) Sem dor (129) Total p

Neer 11 (19,30%) 3 (2,30%) 14 0,000

Hawkins 20 (35,09%) 7 (5,43%) 27 0,000

Jobe 13 (22,81%) 4 (3,10%) 17 0,000

Yocum 15 (26,31%) 1 (0,77%) 16 0,000

Appley 17 (29,80%) 8 (6,20%) 25 0,000

Speed 9 (15,79%) 8 (6,20%) 17 0,055

Yergason 1 (1,80%) 2 (1,60%) 3 0,920

Tabela 1
Distribuição de frequência conjunta entre dor no ombro e 
ultrassonografia alterada para o tendão supraespinhal. Teste 
de proporção entre p1 (19,3%) e p2 (4,7%) → P = 0,005

Ombro

Com dor Sem dor Total

US alterada 11 (19,3%) 6 (4,70%) 17

US normal 46 (80,7%) 123 (95,3%) 169

Total 57 (100%) 129 (100%) 186
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da cabeça longa do bíceps (seis ombros) e suas respectivas 
manobras clínicas positivas. 

Neste estudo, tivemos seis alterações na cabeça longa do 
bíceps e uma bursite subacromial-subdeltoidea, todas acom-
panhando alterações do tendão supraespinhal. Os testes de 
Speed (ou palm up) e Yergason, que são considerados mais 
específicos para lesões da cabeça longa biciptal, não foram 
significativamente diferentes em nível de 5%.

O presente estudo mostrou que os testes clínicos para o 
tendão SE (Neer, Hawkins, Jobe e Yocum) obtiveram associa-
ção estatística (P < 0,05) quando comparados com o sintoma 
doloroso. Apenas um desses cinco testes não teve associação 
estatística quando comparado à ultrassonografia (teste de 
Appley), que teve associação apenas no nível de confiança de 
10%. No entanto, uma amostra maior é necessária para testar 
essa manobra. Não houve associação estatística entre dor, 
testes semiológicos e ultrassonografia para a cabeça longa do 
tendão do bíceps. 

DISCUSSÃO

Dor no ombro é um sintoma clínico frequente que apresenta 
dificuldades semiológicas e de imagem para o diagnóstico 
definitivo.2-9 No cenário ocupacional, essas dificuldades podem 
gerar conflitos na prática clínica e em decisões judiciais.18 

Na literatura, existem controvérsias sobre a relação entre 
queixa clínica (dor), manobras semiológicas e os achados de 
alterações anatômicas por ultrassonografia.2,6 Portanto, afigura-
se adequado investigar essas associações em uma linha de 
montagem de trabalhadores ativos. 

Todos os indivíduos participaram voluntariamente deste 
estudo. Cerca de 90% dos trabalhadores da empresa são mu-
lheres, o que explica o elevado percentual do sexo feminino 
em nossa amostra. 

A característica de nossa população, com uma faixa etária 
mais restrita, reduz a possibilidade de haver indivíduos mais 
velhos, que são mais suscetíveis a apresentar alterações dege-
nerativas nos ombros. 

Dor no ombro é uma condição muito comum. Na popula-
ção geral, a prevalência varia de 5 a 47%.1,2,19,20 Devido à sua 
subjetividade, em nosso estudo, consideramos todos os tipos 
de dor (em repouso, em movimento ativo, à noite, e assim 
por diante). Encontramos prevalência de 45%, portanto um 
número que reflete o que ocorre na população em geral. Não 
houve diferença entre idade, trabalho e sexo entre indivíduos 
com e sem dor. 

Existem diferentes causas de dor no ombro, que incluem 
as lesões que envolvem o manguito rotador, o tendão do 
bíceps, a bursa subacromial-subdeltoidea e a articulação 
acromioclavicular.1,2,21 A degeneração tendínea ocorre como 
parte de um processo de envelhecimento progressivo do tendão 
que leva à ruptura do manguito rotador.2,6,22-24 Consequente-
mente, tendinite e roturas do manguito rotador ocorrem, em 
geral, em pacientes acima de 50 anos.25 No entanto, pode ser 
encontrada em pessoas mais jovens.26 Em nosso estudo, não 
encontramos qualquer indivíduo com ruptura total do manguito 
rotador. Houve seis rupturas parciais, que ocorreram em indi-
víduos mais velhos do que a média de idade de nossa amostra 
(42,6 anos versus 36,4 anos). Embora todos os tendões tenham 
sido investigados, não encontramos alteração significativa no 
infraespinhal, redondo menor e subescapular. 

Não há orientação clara para o diagnóstico da dor no 
ombro.2 No ambiente profissional, o diagnóstico diferencial e 
a origem dessas lesões são muito importantes para a determi-
nação do nexo causal com o trabalho. Em um passado próxi-
mo, pensava-se que fossem causadas por lesões por esforços 
repetitivos, mas, hoje em dia, o conceito de impingement é a 
unificação de um espectro de distúrbios.27 Os movimentos mais 
prevalentes em nossa amostra foram os de flexão, extensão e 
rotação. 

Há forte evidência de que uma maior intensidade dolorosa 
e a maior faixa etária (45-54 anos) estão, ambos, associados 
aos piores resultados em populações de trabalhadores.1 

A participação do tendão do bíceps tem sido encontrada 
em cerca de 85% dos pacientes com lesões dolorosas do 
manguito rotador.28 Além disso, o aumento de líquido na bursa 
subacromial-subdeltoidea normalmente acompanha a síndrome 
do impacto do manguito rotador ou roturas totais dele.27 Isso 

Tabela 4
Proporção de ombros com ultrassonografia normal e alterada 
para os tendões do supraespinhal e da cabeça longa do 
bíceps e suas respectivas manobras semiológicas positivas
Manobra Ultrassonografia

Supraespinhal Normal (169) Alterada (17) Total P

Neer 7 (4,14%) 7 (41,18%) 14 0,000

Hawkins 18 (10,65%) 9 (52,94%) 27 0,000

Jobe 11 (6,51%) 6 (35,29%) 17 0,005

Yocum 11 (6,51%) 5 (26,70%) 16 0,033

Appley 20 (11,80%) 5 (29,40%) 25 0,077

Bíceps Normal (180) Alterada (6)

Speed 17 (9,44%) 0 (0%) 17 0,285

Yergason 3 (1,67%) 0 (0%) 3 0,660
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se deve ao fato de que a bainha sinovial do tendão do bíceps 
é uma extensão da membrana sinovial glenoumeral, e a bursa 
subacromial-subdeltoide comunica-se com a articulação gle-
noumeral nas roturas totais do manguito rotador.29

Uma série de manobras semiológicas foi concebida para 
diagnosticar alterações periarticulares do ombro.2 Elas au-
mentam o contato do arco acromial com o manguito rotador 
e determinam a localização de lesões tendíneas, ao testar o 
movimento contra a resistência.7 Clinicamente, pode ser difícil 
distinguir os padrões de dor das lesões do manguito rotador, 
do tendão biciptal e da bursite subacromial-subdeltoidea.6 
Obviamente, qualquer posição em que o manguito rotador 
seja comprimido pelo arco acromial, causando dor durante o 
exame, é altamente preditiva de lesão do manguito rotador. No 
entanto, esse resultado pode ser indicativo de qualquer lesão do 
manguito rotador, como tendinite e roturas parciais ou totais, 
e até bursite. No entanto, neste estudo, os dados estatísticos 
mostraram que a associação entre dor e manobras clínicas 
para o tendão SE foi significativa e a mesma associação para 
o tendão biciptal foi negativa. 

A ultrassonografia é um exame operador-dependente, que 
requer uma longa curva de aprendizagem e formação. Ela 
desempenha papel importante no diagnóstico e na decisão 
sobre a estratégia terapêutica. No entanto, existem limitações 
técnicas, como as dificuldades em medir o tamanho de roturas 
do tendão; dificuldades para analisar estruturas subacromiais; 
diferentes resultados entre diferentes operadores e em avalia-
ções consecutivas realizadas pelo mesmo operador; indução de 
resultados; resultados alterados em indivíduos assintomáticos; 
efeito anisotrópico causado pela inclinação inadequada do 
transdutor, entre outras. O sucesso depende da experiência do 
operador, e o diagnóstico deve ser feito em tempo real, e não 
a partir das imagens.30-33

Neste estudo, optou-se pela utilização de um transdutor de 
7,5MHz. Convém esclarecer que quanto maior a frequência do 
transdutor, melhor a qualidade da imagem ultrassonográfica, 
mas pior a penetração do feixe sonoro. Para as estruturas do 
ombro analisadas neste estudo, que ficam mais profundas, a 
avaliação deve envolver uma faixa de frequência entre 7,5 e 
10MHz.

Os resultados mostram que dor no ombro, manobras 
clínicas e ultrassonografia têm correlação estatística quando 
comparadas ao tendão supraespinhal, mas uma fraca associação 
quando comparadas ao tendão biciptal. Portanto, o diagnóstico 
final não pode ser confirmado com apenas duas dessas variá-
veis, porque o número de falso-positivos é alto e importante. 
Outros autores têm relatado baixa precisão da avaliação clínica, 
em comparação com lesões intraoperatórias, no diagnóstico das 

condições periarticulares do ombro.34,35 Não usamos qualquer 
padrão-ouro como ressonância magnética ou cirurgia, portanto 
não calculamos valores como sensibilidade, especificidade e 
valores preditivos.

Norwood et al.35 tentaram definir os sinais e sintomas clíni-
cos que indicam a presença de uma ruptura do manguito rotador 
e prever sua gravidade. Concluíram que as características da 
dor e do local de rotura não foram úteis, assim como não o 
foi a fraqueza à abdução contra resistência. Nossos resultados 
e os de outros eram esperados, pois a maioria dos pacientes 
com dor no ombro tem síndrome do impacto e várias lesões 
periarticulares, geralmente envolvendo diferentes tendões e a 
bursa subacromial-subdeltoidea. 

Uma possível explicação para a baixa acurácia dos testes 
clínicos seria a ausência de correlação entre achados clínicos 
e anormalidades anatômicas no ombro.6 Uma prevalência 
variável de lesões periarticulares do ombro, principalmente 
de lesões do manguito rotador, tem sido relatada em ombros 
assintomáticos.8,9,34-37 Portanto, a presença de alterações ul-
trassonográficas em ombros assintomáticos pode, em parte, 
explicar a baixa sensibilidade da avaliação clínica das lesões 
do manguito rotador.6 

	Este estudo demonstrou que indivíduos assintomáticos 
podem ter alterações ultrassonográficas. Também observou-
se uma alta frequência de exames ultrassonográficos normais 
em ombros com dor (80,7%). Esses fatos merecem reflexão 
e cuidados, pois têm gerado discussões e controvérsias no 
cenário ocupacional, previdenciário e judicial.

Ainda em relação ao ambiente laboral, as enfermidades 
musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho correspondem 
a um grupo heterogêneo de afecções, que têm uma incidên-
cia alta na prática médica diária, ou seja, também ocorrem 
comumente em indivíduos que estão fora do panorama 
ocupacional. Muitas vezes, inclusive, essas afecções não 
apresentam causa identificável e são interpretadas como 
idiopáticas. Somam-se a esse quadro má interpretação e 
utilização de exames como a ultrassonografia, que, muitas 
vezes, tem sido inapropriadamente utilizada como defini-
tiva no diagnóstico das lesões do manguito. Desse modo, 
os achados ultrassonográficos não devem ser utilizados 
isoladamente para decidir sobre um eventual afastamento 
ou retorno ao trabalho.

Portanto, as lesões do ombro podem ocorrer em indivíduos 
assintomáticos e sem histórico de trauma. Essas lesões não 
estão, necessariamente, associadas à dor. Os achados de ima-
gem devem ser interpretados dentro do contexto clínico, não 
devendo ser utilizados como o único instrumento de decisão 
diagnóstica.
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CONCLUSÕES 

Trabalhadores com dor no ombro tiveram associação estatistica-
mente significativa com os testes clínicos para o tendão SE (Neer, 
Hawkins, Jobe, Appley e Yocum) quando comparados aos trabalha-
dores assintomáticos, o que não ocorreu para o tendão do bíceps. 

A prevalência de alterações ultrassonográficas em ombros 
sintomáticos é significativamente mais elevada do que em 
ombros assintomáticos. 

Os testes de Neer, Hawkins, Yocum e Jobe tiveram asso-
ciação estatística com a ultrassonografia. 

A prevalência de alterações ultrassonográficas nos tra-
balhadores assintomáticos foi de 7,75%. Esse percentual é 
estatisticamente significativo. Trata-se de um achado impor-
tante no estudo, que atenta para a possibilidade de resultados 
falso-positivos com a ultrassonografia.
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