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O ombro em uma linha de produ¢io:
estudo clinico e ultrassonogrifico
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RESUMO

Introducio: A correlagdo entre dor no ombro, exame fisico e ultrassonografias anormais ¢ controversa no cenario
ocupacional. Objetivo: Estabelecer a associacdo entre dor, exame fisico e ultrassonografia em trabalhadores de uma
industria farmacéutica. Pacientes e métodos: Cem trabalhadores foram convidados a participar do estudo e submetidos
aos critérios de inclusio e exclusdo; 93 foram incluidos neste estudo. Todos assinaram termo de consentimento e tiveram
exame fisico realizado por um dos autores. O exame ultrassonografico foi realizado, no maximo, ap6s um més do exame
fisico por um operador experiente, que desconhecia o quadro clinico. Resultados: houve correlagao estatistica entre
dor e manobras clinicas, em 57 ombros, para o tenddo supraespinhal (SE) (P = 0,000), e nenhuma correlagdo com as
manobras para o tenddo do biceps (P> 0,05). Na comparacao entre os achados clinicos e a ultrassonografia, as manobras
de Neer, Hawkins e Jobe tiveram associacao estatistica (P < 0,05). A associag@o entre dor e ultrassonografia alterada foi
estatisticamente significativa (16 dentre 57 ombros com dor, com P < 0,05), porém houve falsa-positividade significa-
tiva de achados ultrassonograficos em ombros assintomaticos (sete ombros). Conclusdo: O diagndstico preciso ¢ um
processo complexo que requer a associacao de anamnese clinica e ocupacional, exame fisico acurado e ultrassonografia
realizada por um operador experiente.

Palavras-chave: medicina do trabalho; dor de ombro; LER/DORT; distirbios osteomusculares relacionados ao trabalho;

ultrassonografia em ombro; doencgas profissionais.

INTRODUCAO

Dor no ombro ¢ uma queixa frequente na populagéo geral.'?
Uma situagdo frequente como a sindrome do impacto pode
ocorrer quando o tenddo SE ¢ comprimido entre a cabega ume-
ral, a borda anterior do acrémio, o ligamento coracoacromial e,
as vezes, a borda inferior da articula¢do acromioclavicular.®*
Diversos outros disturbios sdo de ocorréncia comum, entre
eles: as tendinites dos outros tenddes, as tendinoses, as bursi-
tes e as calcificacdes tendineas. Os sintomas clinicos podem
surgir a partir de uma variedade de lesdes articulares e das
estruturas periarticulares do ombro. A correlagdo entre dor,
alterag@o no exame fisico e anormalidades ultrassonograficas
¢ controversa.>” Muitas vezes, os achados ultrassonograficos
podem nao ter relagdo com o sintoma dor. No cendrio ocupa-
cional, ¢ de primordial importancia o estabelecimento do diag-
nodstico correto, devido as questdes legais envolvidas. Neste

estudo, propomo-nos a analisar os ombros de um conjunto de
trabalhadores de uma industria, a partir de perspectiva clinica,
semiologica e ultrassonografica.

Os objetivos do estudo foram: 1. Avaliar a relagdo entre
dor no ombro e os principais testes semioldgicos em uma
amostra de trabalhadores de uma linha de produgéo; 2. Avaliar
a relacdo entre dor no ombro e a andlise ultrassonografica; 3.
Avaliar a relagdo entre os testes semioldgicos ¢ os achados
ultrassonograficos; 4. Verificar a prevaléncia de alteracdes
ultrassonograficas em ombros assintomaticos.

PACIENTES E METODOS

Individuos de uma industria farmacéutica foram convidados
a participar voluntariamente de um “estudo sobre ombros”.
Cem trabalhadores foram aceitos e entrevistados. Os critérios
de inclusdo foram: trabalhadores ativos, de ambos 0s sexos,
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com idade entre 18 e 60 anos, sem envolvimento com questdes
litigiosas. E os critérios de exclusdo foram: cirurgia prévia
de ombro; historia prévia de artropatias inflamatorias; lesoes
traumaticas do ombro. Dos cem trabalhadores, sete foram
excluidos por ndo terem cumprido os critérios de inclusao.
Assim, 93 individuos (186 ombros) foram incluidos. Todos os
individuos foram examinados por um dos autores seguindo um
protocolo preestabelecido, que incluiu dados demograficos e
ocupacionais. Realizaram-se manobras clinicas como descritas
pelos autores: Neer,!® Hawkins,!! Jobe,'? Yocum," Appley,'*
Speed"” e Yergason,'® conforme descrito a seguir.

Todos assinaram termo de consentimento e tiveram exame
fisico realizado por um dos autores. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em 30.04.2003, sob o namero
0273/02.

Principais manobras para andlise do
tendao supraespinhoso (SE)

Manobra de Neer: realizada com o cotovelo em extensao e o
antebrago pronado. A prevengdo da rotag@o da escapula ¢ feita
com uma das maos. Realiza-se a elevacdo passiva do membro
superior, que pode provocar o impacto da regido de inser¢do
do SE com a borda inferior do acromio.

Manobra de Hawkins: o examinador sustenta o ombro em
flexdo de 90° e com o cotovelo também fletido a 90°. Com a
outra mao, segura o punho do membro examinado e faz uma
rapida rotagdo interna, provocando impacto do tenddo SE
contra a borda anteroinferior do acrémio e contra o ligamento
coracoacromial.

Teste de Jobe: posicionar os bragos abduzidos a 90°,
flexionados a 30° em relagdo ao plano frontal e internamente
rodados, com os polegares apontados para o chao. Os cotovelos
devem permanecer estendidos. A seguir, o examinador faz o
abaixamento comparativo dos membros superiores contra
a resisténcia do paciente. O teste sera considerado positivo
quando houver dor, fraqueza ou insuficiéncia do SE secundario
a uma ruptura ou associada a impacto.

Teste de Apley: solicita-se ao paciente que coloque a
mao do ombro afetado por trds da cabega e toque o angulo
superior da escapula oposta. A seguir, solicita-se ao paciente
que coloque a mao para tras das costas e tente tocar o angulo
inferior da escépula oposta. Dor no ombro sera referida caso
haja tendinite, usualmente do SE.

Manobra de Yocum: dor referida quando paciente coloca a
palma da mao no ombro oposto, enquanto o examinador eleva
o cotovelo para a posicao horizontal, provocando o atrito do
SE sob o arco coracoacromial e sob a articulagdo acromiocla-
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vicular. Este teste também pode acusar lesdao da articulagdo
acromioclavicular.

Principais manobras para outros
tenddes do manguito rotador

Teste de Patte: exclusivo para o tenddo infraespinhoso.
Posiciona-se o braco a 90° de abduc¢do e o cotovelo a 90° de
flexdo. Solicita-se que o paciente resista a forga de rotagdo
interna feita pela mdo do examinador posicionada no dorso
da mao do paciente. A resisténcia diminuida pode indicar
ruptura tendinea.

Teste de Gerber (Lift-off Test): coloca-se o ombro a ser
examinado em extensdo e rotagdo interna com a mao no
dorso (cotovelo a 90°). A seguir, solicita-se ao paciente que
abra distancia entre mao e dorso. A incapacidade de realizar a
manobra indica o teste alterado e provavel inflamagao/ruptura
do tendao subescapular.

Principais manobras para o tendao
da cabeca longa do biceps

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

Manobra de Yergason: coloca-se o paciente com o brago
junto ao tronco, com o cotovelo flexionado a 90° e o ombro
em posicao neutra. Solicita-se ao paciente que faga supinagao
contra resisténcia. O teste ¢ positivo quando ha surgimento de
dor na regido do sulco bicipital.

Teste de Lipmann: inicia-se o teste com o paciente com
o cotovelo flexionado a 90° e o braco junto ao tronco. Caso o
paciente refira dor na corredeira bicipital durante a flexdo do
cotovelo contra resisténcia, o teste sera considerado positivo.
Este teste também pode detectar luxa¢do ou subluxagdo do
tendao do biceps para fora do sulco bicipital

O exame ultrassonografico foi realizado por outro investi-
gador, que ndo tinha conhecimento das manifestagdes clinicas
do paciente, utilizando o protocolo estabelecido por Mack:!’
com o paciente sentado, em frente ao examinador, e 0 ombro
em posig¢do neutra, o tenddo do biceps ¢ avaliado, transversal
e longitudinalmente. Em seguida, com o maximo de rotagdo
externa, o tenddo subescapular ¢ examinado. A estrutura
seguinte ¢ o tenddo supraespinhal, com o ombro em hiperex-
tensdo, rotagdo interna e aducdo para anteriorizar o tendao. E,
finalmente, com o ombro em posi¢do neutra, as estruturas da
parte posterior sdo 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. Nao mais do que trinta dias
decorreram entre as avaliagdes clinica e ultrassonografica.

A analise estatistica incluiu a prova do Qui-quadrado (x2)
para a comparagao entre grupos quanto a variaveis nominais,
objetivando testar a hipdtese de que os grupos sejam inde-
pendentes das variaveis em questao, ou seja, verificamos se a
ocorréncia das caracteristicas foi a mesma, independentemente
do grupo de pacientes; ¢ a prova de Fisher, uma técnica nao
paramétrica, para a analise de dados nominais, quando a con-
dicdo necessaria para a prova do Qui-quadrado nao foi satis-
feita; o teste de proporgao para duas amostras independentes.
O teste bicaudal foi realizado a a = 0,05, cujas hipoteses sdo:
hipotese de nulidade: a proporgdo entre as variaveis ¢ igual
em ambas as amostras; hipotese alternativa: as variaveis nao
sdo independentes; a proporgao ¢ diferente entre as amostras.
O nivel de significancia foi estabelecido em 5%.

RESULTADOS

Noventa e trés trabalhadores foram incluidos no estudo (186
ombros). Quarenta e dois individuos eram sintomaticos
(45,2%) e 51, assintomaticos (54,8%). Como alguns tinham dor
bilateral, foram totalizados 57 ombros sintomaticos (30,64%)
de 186. Quanto ao sexo, tivemos 11 homens e 82 mulheres,
com média de idade de 36,4 anos. Ndo houve diferenca nessas
variaveis entre trabalhadores sintomaticos e assintomaticos.
O tempo médio de dor foi de 4,5 anos (variou de trés meses
a 12 anos).

As manobras semioldgicas usualmente relacionadas com
anormalidades no tenddo SE (Neer, Hawkins, Jobe, Yocum e
Appley) foram mais frequentes em individuos sintomaticos
quando comparados com aqueles que eram assintomaticos.

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

Na Tabela 2, mostra-se o numero de testes semioldgicos
positivos em individuos com e sem dor ¢ o resultado da compa-
ragdo estatistica entre eles, o que indica que somente os testes
para biceps (Speed e Yergason) ndo apresentaram significancia
em relagdo a queixa dolorosa.

Na Tabela 3, mostram-se os resultados entre dor e anorma-
lidades ultrassonograficas dos tenddes do supraespinhal e do
biceps. Na comparagao entre os percentuais de ombros com e
sem dor, cujas ultrassonografias foram alteradas para os tenddes
do SE e do biceps, houve relevancia estatistica significativa
nos ombros sintomaticos.
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Tabela 1
Distribuicao de frequéncia conjunta entre dor no ombro e

ultrassonografia alterada para o tenddo supraespinhal. Teste
de proporgao entre pl (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
Tabela 2

Propor¢ao de ombros com dor (57) e sem dor
(129) e manobras semioldgicas positivas

Ombro
Comdor (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 3

Dor ¢ anormalidades ultrassonograficas para lesdes dos
tenddes supraespinhal ¢ da cabega longa do biceps

Ombro
Com dor (57) Sem dor (129) Total P
Supraespinhal 11 (19,3%) 6 (4,65%) 17 0,005
Biceps 5 (8,77%) 1(0,78%) 6 0,019

A proporg¢do de trabalhadores com alteragdo ultrassono-
grafica do tenddo SE e com sintoma doloroso foi de 19,3%,
em comparagdo com 4,65% dos individuos assintomaticos
(P =0,005). Para o tenddo do biceps, foram 8,77% ¢ 0,78%,
respectivamente (P = 0,019).

Encontraram-se anormalidades ultrassonograficas (17 em
tendao supraespinhal, seis no tendao biciptal, oito em articula-
¢a0 acromioclavicular, uma em “os acromiale” e uma bursite
subacromial-subdeltoidea) em 24 ombros. Houve ombros com
duas ou mais alteragdes. Desses 24 ombros, 14 eram sintomati-
cos e 10, assintomaticos. Portanto, a prevaléncia de alteragdes
ultrassonograficas em ombros assintomaticos foi de 7,75%.

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

Proporcao de ombros com ultrassonografia normal e alterada
para os tenddes do supraespinhal e da cabega longa do
biceps e suas respectivas manobras semiologicas 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
Biceps Normal (180) Alterada (6)

Speed 17 (9,44%) 0 (0%) 17 0,285
Yergason 3 (1,67%) 0 (0%) 3 0,660

da cabeca longa do biceps (seis ombros) e suas respectivas
manobras clinicas positivas.

Neste estudo, tivemos seis alteragdes na cabega longa do
biceps e uma bursite subacromial-subdeltoidea, todas acom-
panhando alteragdes do tenddo supraespinhal. Os testes de
Speed (ou palm up) e Yergason, que sdo considerados mais
especificos para lesoes da cabega longa biciptal, ndo foram
significativamente diferentes em nivel de 5%.

O presente estudo mostrou que os testes clinicos para o
tendao SE (Neer, Hawkins, Jobe e Yocum) obtiveram associa-
cao estatistica (P < 0,05) quando comparados com o sintoma
doloroso. Apenas um desses cinco testes ndo teve associacao
estatistica quando comparado a ultrassonografia (teste de
Appley), que teve associag@o apenas no nivel de confianga de
10%. No entanto, uma amostra maior ¢ necessaria para testar
essa manobra. Nao houve associagdo estatistica entre dor,
testes semiologicos e ultrassonografia para a cabeca longa do
tendao do biceps.

DISCUSSAO

Dor no ombro ¢ um sintoma clinico frequente que apresenta
dificuldades semioldgicas e de imagem para o diagnostico
definitivo.”® No cenario ocupacional, essas dificuldades podem
gerar conflitos na pratica clinica e em decisdes judiciais.'®

Na literatura, existem controvérsias sobre a rela¢do entre
queixa clinica (dor), manobras semioldgicas e os achados de
alteragdes anatdmicas por ultrassonografia.>® Portanto, afigura-
se adequado investigar essas associa¢des em uma linha de
montagem de trabalhadores ativos.
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Todos os individuos participaram voluntariamente deste
estudo. Cerca de 90% dos trabalhadores da empresa sdo mu-
lheres, o que explica o elevado percentual do sexo feminino
em nossa amostra.

A caracteristica de nossa popula¢do, com uma faixa etaria
mais restrita, reduz a possibilidade de haver individuos mais
velhos, que sdo mais suscetiveis a apresentar alteragdes dege-
nerativas nos ombros.

Dor no ombro ¢ uma condi¢do muito comum. Na popula-
¢éo geral, a prevaléncia varia de 5 a 47%."%!*2° Devido a sua
subjetividade, em nosso estudo, consideramos todos os tipos
de dor (em repouso, em movimento ativo, a noite, e assim
por diante). Encontramos prevaléncia de 45%, portanto um
numero que reflete o que ocorre na populagdo em geral. Nao
houve diferenca entre idade, trabalho e sexo entre individuos
com e sem dor.

Existem diferentes causas de dor no ombro, que incluem
as lesdes que envolvem o manguito rotador, o tenddo do
biceps, a bursa subacromial-subdeltoidea e a articulacdo
acromioclavicular.'**" A degeneragdo tendinea ocorre como
parte de um processo de envelhecimento progressivo do tendado
que leva a ruptura do manguito rotador.>%?>* Consequente-
mente, tendinite e roturas do manguito rotador ocorrem, em
geral, em pacientes acima de 50 anos.”® No entanto, pode ser
encontrada em pessoas mais jovens.’® Em nosso estudo, ndo
encontramos qualquer individuo com ruptura total do manguito
rotador. Houve seis rupturas parciais, que ocorreram em indi-
viduos mais velhos do que a média de idade de nossa amostra
(42,6 anos versus 36,4 anos). Embora todos os tenddes tenham
sido investigados, ndo encontramos alteracao significativa no
infraespinhal, redondo menor e subescapular.

Nao ha orientagdo clara para o diagnoéstico da dor no
ombro.? No ambiente profissional, o diagndstico diferencial e
a origem dessas lesdes sdo muito importantes para a determi-
nagdo do nexo causal com o trabalho. Em um passado proxi-
mo, pensava-se que fossem causadas por lesdes por esforgos
repetitivos, mas, hoje em dia, o conceito de impingement é a
unifica¢do de um espectro de distiirbios.?” Os movimentos mais
prevalentes em nossa amostra foram os de flexdo, extensdo e
rotacao.

Ha forte evidéncia de que uma maior intensidade dolorosa
¢ a maior faixa etaria (45-54 anos) estdo, ambos, associados
aos piores resultados em populacdes de trabalhadores.!

A participagdo do tenddo do biceps tem sido encontrada
em cerca de 85% dos pacientes com lesdes dolorosas do
manguito rotador.”® Além disso, 0 aumento de liquido na bursa
subacromial-subdeltoidea normalmente acompanha a sindrome
do impacto do manguito rotador ou roturas totais dele.?” Isso
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se deve ao fato de que a bainha sinovial do tendao do biceps
¢ uma extensdo da membrana sinovial glenoumeral, e a bursa
subacromial-subdeltoide comunica-se com a articulagdo gle-
noumeral nas roturas totais do manguito rotador.”

Uma série de manobras semiologicas foi concebida para
diagnosticar alteragdes periarticulares do ombro.? Elas au-
mentam o contato do arco acromial com o manguito rotador
e determinam a localizagdo de lesdes tendineas, ao testar o
movimento contra a resisténcia.” Clinicamente, pode ser dificil
distinguir os padrdes de dor das lesdes do manguito rotador,
do tenddo biciptal ¢ da bursite subacromial-subdeltoidea.®
Obviamente, qualquer posi¢do em que o manguito rotador
seja comprimido pelo arco acromial, causando dor durante o
exame, ¢ altamente preditiva de lesdo do manguito rotador. No
entanto, esse resultado pode ser indicativo de qualquer lesdao do
manguito rotador, como tendinite e roturas parciais ou totais,
e até bursite. No entanto, neste estudo, os dados estatisticos
mostraram que a associagdo entre dor e manobras clinicas
para o tenddo SE foi significativa e a mesma associa¢do para
o tenddo biciptal foi negativa.

A ultrassonografia ¢ um exame operador-dependente, que
requer uma longa curva de aprendizagem e formacdo. Ela
desempenha papel importante no diagnostico e na decisdao
sobre a estratégia terapéutica. No entanto, existem limitagdes
técnicas, como as dificuldades em medir o tamanho de roturas
do tendao; dificuldades para analisar estruturas subacromiais;
diferentes resultados entre diferentes operadores e em avalia-
¢0es consecutivas realizadas pelo mesmo operador; inducdo de
resultados; resultados alterados em individuos assintomaticos;
efeito anisotropico causado pela inclinagdo inadequada do
transdutor, entre outras. O sucesso depende da experiéncia do
operador, ¢ o diagnéstico deve ser feito em tempo real, ¢ ndo
a partir das imagens.**¥

Neste estudo, optou-se pela utilizagao de um transdutor de
7,5MHz. Convém esclarecer que quanto maior a frequéncia do
transdutor, melhor a qualidade da imagem ultrassonografica,
mas pior a penetragdo do feixe sonoro. Para as estruturas do
ombro analisadas neste estudo, que ficam mais profundas, a
avaliacdo deve envolver uma faixa de frequéncia entre 7,5 ¢
10MHz.

Os resultados mostram que dor no ombro, manobras
clinicas e ultrassonografia tém correlagdo estatistica quando
comparadas ao tenddo supraespinhal, mas uma fraca associagdo
quando comparadas ao tendao biciptal. Portanto, o diagnostico
final ndo pode ser confirmado com apenas duas dessas varia-
veis, porque o nimero de falso-positivos € alto e importante.
Outros autores tém relatado baixa precisdo da avaliacdo clinica,
em comparagao com lesdes intraoperatorias, no diagnostico das
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condi¢des periarticulares do ombro.*** Nao usamos qualquer
padrdo-ouro como ressonancia magnética ou cirurgia, portanto
ndo calculamos valores como sensibilidade, especificidade e
valores preditivos.

Norwood et al.* tentaram definir os sinais e sintomas clini-
cos que indicam a presenga de uma ruptura do manguito rotador
e prever sua gravidade. Concluiram que as caracteristicas da
dor e do local de rotura ndo foram tteis, assim como ndo o
foi a fraqueza a abdugdo contra resisténcia. Nossos resultados
e os de outros eram esperados, pois a maioria dos pacientes
com dor no ombro tem sindrome do impacto e varias lesoes
periarticulares, geralmente envolvendo diferentes tendoes e a
bursa subacromial-subdeltoidea.

Uma possivel explicagdo para a baixa acuracia dos testes
clinicos seria a auséncia de correlagdo entre achados clinicos
e anormalidades anatomicas no ombro.® Uma prevaléncia
variavel de lesdes periarticulares do ombro, principalmente
de lesdes do manguito rotador, tem sido relatada em ombros
assintomaticos.®3437 Portanto, a presenca de alteragdes ul-
trassonograficas em ombros assintomaticos pode, em parte,
explicar a baixa sensibilidade da avaliagdo clinica das lesdes
do manguito rotador.®

Este estudo demonstrou que individuos assintomaticos
podem ter alteragdes ultrassonograficas. Também observou-
se uma alta frequéncia de exames ultrassonograficos normais
em ombros com dor (80,7%). Esses fatos merecem reflexdao
e cuidados, pois tém gerado discussdes e controvérsias no
cenario ocupacional, previdenciario e judicial.

Ainda em relacdo ao ambiente laboral, as enfermidades
musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho correspondem
aum grupo heterogéneo de afec¢des, que t€ém uma incidén-
cia alta na pratica médica diaria, ou seja, também ocorrem
comumente em individuos que estdo fora do panorama
ocupacional. Muitas vezes, inclusive, essas afec¢des ndo
apresentam causa identificavel e sdo interpretadas como
idiopaticas. Somam-se a esse quadro ma interpretagao e
utilizagdo de exames como a ultrassonografia, que, muitas
vezes, tem sido inapropriadamente utilizada como defini-
tiva no diagnostico das lesdes do manguito. Desse modo,
os achados ultrassonograficos ndo devem ser utilizados
isoladamente para decidir sobre um eventual afastamento
ou retorno ao trabalho.

Portanto, as lesdes do ombro podem ocorrer em individuos
assintomaticos e sem histdrico de trauma. Essas lesdes ndo
estdo, necessariamente, associadas a dor. Os achados de ima-
gem devem ser interpretados dentro do contexto clinico, ndo
devendo ser utilizados como o tnico instrumento de decisao
diagnostica.
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CONCLUSOES

Trabalhadores com dor no ombro tiveram associa¢do estatistica-
mente significativa com os testes clinicos para o tendao SE (Neer,
Hawkins, Jobe, Appley e Yocum) quando comparados aos trabalha-
dores assintomaticos, o que ndo ocorreu para o tendao do biceps.

A prevaléncia de alteragdes ultrassonograficas em ombros
sintomaticos ¢ significativamente mais elevada do que em
ombros assintomaticos.

380

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

A prevaléncia de alteragdes ultrassonograficas nos tra-
balhadores assintomaticos 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.

Rev Bras Reumatol 2009;49(4):375-86
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