
einstein. 2008; 6 (Supl 1):S133-S7

Reumatismos extra-articulares

Ombro doloroso
Painful shoulder

Benno Ejnismann1, Gustavo Cará Monteiro2, Luis Fernando Uyeda3

RESUMO
O ombro doloroso pode ter etiologias diversas. Além das causas articulares 
como lesões ósseas e cartilaginosas, outras afecções também promovem 
dor na articulação do ombro. As lesões no manguito rotador, no cabo 
longo do bíceps, capsulite adesiva, tendinite calcárea, osteoartrose da 
articulação acromioclavicular, radiculopatia cervical e lesões nervosas 
são exemplos de afecções que causam dor no ombro.

Descritores: Dor de ombro; Manguito rotador/lesões; Tendinopatia; 
Osteoartrite; Articulação acromioclavicular/patologia

ABSTRACT
Many factors can be involved in the painful shoulder. Beyond articular 
causes other pathologies such as artrosis, periarticular diseases as rotador 
cuff tears, long head of the biceps tendinitis, adhesive capsulitis, calcifying 
tendinitis, degenerative arthritis of the acromioclavicular joint, cervical 
radiculopathy and nervous injuries can cause pain in the shoulder.

Keywords: Shoulder pain; Rotador cuff/injuries; Tendinopathy; 
Osteoarthritis; Acromioclavicular joint /pathology

INTRODUÇÃO
O ombro doloroso pode ser ocasionado por várias etiolo-
gias, muitas vezes associadas, sendo originadas das estrutu-
ras da cintura escapular ou irradiadas de outras regiões(1). 

 A cintura escapular é composta de três articulações 
verdadeiras (esterno-clavicular, acrômio-clavicular e 
glenoumeral) e duas pseudoarticulações (escapulo-to-
rácica e subacromial). As articulações trabalham junto 
em um ritmo harmônico, o que permite a movimenta-
ção global do ombro. O ombro é uma juntura móvel, 
com uma fossa glenóide rasa, com mínimo em suporte 
ósseo(2) e a estabilidade da articulação depende dos te-
cidos moles como músculos, ligamentos e cápsula ar-
ticular. Essa conformação anatômica determina maior 
mobilidade articular em troca de menor estabilidade.

O ombro doloroso pode ser classifi cado(3) segundo o 
fator etiológico em:
• Afecção periarticular

- Tendinopatia do manguito rotador
- Tendinite calcifi cada
- Ruptura do manguito rotador
- Tendinopatia e ruptura do bíceps
- Bursite subacromial

• Alteração da articulação glenoumeral
- Capsulite adesiva
- Artrites infl amatórias
- Artrites sépticas
- Ombro de Milwaukee
- Osteoartrites
- Osteonecroses

• Alterações estruturais
- Artrites esternoclavicular
- Osteoartrose acromioclavicular
- Radiculopatia cervical
- Lesão nervosa
- Síndrome do desfi ladeiro torácico
- Distrofi a simpático refl exo
- Tumores e metástases

• Outras afecções reumáticas
- Polimialgia reumática
- Polimiosites
- Fibromialgia
- Dor referida
- Cólica biliar
- Cardiopatia isquêmica
- Abscesso subnefrético
- Tumor de Pancoast
- Gravidez ectópica
- Diabetes mellitus.

A seguir, apresentaremos as afecções mais freqüentes 
que causam dor no ombro.
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DOENÇA DO MANGUITO ROTADOR
O manguito rotador é composto por quatro músculos e 
tendões (supra-espinal, infraespinal, subescapular e re-
dondo menor), que se originam na escápula e se inserem 
nas tuberosidades do úmero, sendo responsáveis pela mo-
vimentação e estabilidade da articulação glenoumeral(4).

Podem-se agrupar as tendinopatias do manguito 
rotador em primárias (bursite e tendinite calcária) ou 
secundárias (estreitamento do espaço subacromial, cal-
cifi cação do ligamento coracoacromial e fratura desvia-
da da grande tuberosidade)(5).

A etiologia da lesão do manguito rotador pode estar 
relacionada a fatores mecânicos e biológicos, sendo ge-
ralmente multifatorial(6).

As rupturas do manguito rotador são classifi cadas em 
parcial ou total e o tendão mais acometido é o supra-es-
pinal. Já as rupturas parciais são subdivididas em bursal, 
articular e intratendínea. As lesões parciais articulares 
são as mais comuns, devido à diferença do tipo de fi bras 
do tendão do lado articular em relação ao lado bursal e 
também pelas diferentes causas etiológicas que geram a 
lesão do lado articular, em relação ao lado bursal(6).

As rupturas totais são subdivididas em pequenas 
(com retração do tendão menor que 1 cm), médias 
(com retração do tendão de 1 a 3 cm), grandes (com re-
tração do tendão de 3 a 5 cm) e maciças (com retração 
do tendão maior que 5 cm)(6).

Com o nível de atividade crescente na população atual, 
lesões, que no passado eram prevalentes em pacientes mais 
idosos, atualmente, são vistas em pacientes mais novos(7).

Pacientes mais jovens, geralmente, estão envolvidos 
em atividades atléticas, com movimentos repetitivos do 
braço acima da cabeça, acidentes de alto impacto ou 
trabalho pesado. A dor ocorre, principalmente, durante 
a fase da atividade com abdução acima de 90°. A dor 
contínua, presente mesmo após a interrupção da ativi-
dade, é sinal de comprometimento mais grave, e a rup-
tura do manguito rotador deve ser suspeitada(7).

Pacientes de meia idade, freqüentemente, apresen-
tam tendinopatia, resultante de sobrecarga repetitiva, 
particularmente quando o trabalho do paciente envolve 
a atividade com os membros superiores acima da ca-
beça. A ruptura total do manguito pode ocorrer, mas 
raramente incluem lesão de toda a espessura do man-
guito e retração dos tendões. Os sintomas consistem em 
um ombro cronicamente doloroso com irradiação para 
a inserção do deltóide no úmero(7).

Os pacientes mais idosos, geralmente, apresentam um 
impacto subacromial verdadeiro, causando atrito no man-
guito rotador. Os episódios de dor podem ser intensos e 
associados à crepitação, fraqueza na abdução e rotação 
lateral, sendo que a dor geralmente se exacerba à noite(7).

O exame físico pode trazer informações sobre a lo-
calização e gravidade da lesão e consiste da inspeção 

e palpação da cintura escapular, análise da amplitude 
de movimento ativo e passivo da cintura escapular, tes-
tes para analisar a força motora dos diferentes grupos 
musculares e testes de sensibilidade. Além disso, testes 
especiais direcionados a afecção completam o exame.

Os testes de Neer, Hawkins e Yokun são direcio-
nados para avaliar o impacto subacromial; os testes do 
supra-espinal e de Jobe são direcionados para avaliar 
afecções do tendão supra-espinal; o teste de Patte e o 
teste da cancela servem para avaliar as afecções do ten-
dão infraespinal; e o teste de Gerber serve para avaliar 
o tendão do subescapular.

Os exames complementares podem ser solicitados 
para avaliar outros aspectos importantes do diagnósti-
co, como grau de retração tendínea, grau de degenera-
ção muscular e lesões associadas(8).

A radiografi a é o exame solicitado, inicialmente, pois 
fornece informações importantes principalmente sobre as 
alterações ósseas, como artrose glenoumeral, esporão acro-
mial e ascensão da cabeça umeral em relação a glenóide.

A ultra-sonografi a é um exame atraente, por não ser 
invasivo e ter o potencial de mostrar lesões incomple-
tas, mas é um exame que depende da experiência do 
radiologista, podendo ser pouco sensível quando execu-
tado por profi ssionais menos experientes.

A ressonância nuclear magnética é o melhor método 
de imagem para avaliar as lesões do manguito rotador 
(Figura 1), podendo ser realizado com ou sem contraste.

Figura 1. Imagem do corte axial de ressonância magnética evidenciando ruptura 
do manguito rotador

A artroscopia é o melhor método para visualizar a 
lesão do manguito rotador, permitindo realizar o trata-
mento da lesão.

O tratamento inicial para afecções subacromiais sem 
lesão do manguito rotador é conservador, com antiinfl a-
matórios não-esteróides e fi sioterapia(9). O tratamento 
cirúrgico artroscópico, com realização de acromioplas-
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tia, liberação do ligamento coracoacromial e bursecto-
mia, é indicado nos pacientes que não apresentam me-
lhora após três meses de tratamento conservador(10).

O tratamento inicial para ruptura parcial do man-
guito rotador depende de seu tamanho e de sua loca-
lização. As lesões bursais, intratendíneas e articulares, 
com acometimento menor do que 50% da espessura do 
tendão, podem ser tratadas de forma conservadora. Nas 
lesões mais profundas, o tratamento cirúrgico artroscó-
pico é indicado, sendo realizado a acromioplastia, libe-
ração do ligamento coracoacromial e bursectomia(11). 
A reparação da lesão com suturas nas faces bursais e 
articulares podem ser realizadas(12-13).

Nas lesões totais, alguns fatores devem ser anali-
sados para decisão do tratamento: a idade e nível de 
atividade do paciente são elementos importantes; a 
etiologia da lesão também ajuda a defi nir o tratamen-
to; pacientes com boas condições clínicas, com nível 
de atividade moderado são candidatos a cirurgia; pa-
cientes que apresentam dor intensa, sem melhora com 
tratamento conservador também são encaminhados 
ao tratamento cirúrgico. As etiologias traumáticas ou 
secundárias à compressão pelo ligamento ou esporão 
coracoacromial respondem bem ao tratamento cirúrgi-
co, enquanto pacientes com etiologia degenerativa dos 
tendões evoluem de forma menos satisfatória(14).

Novos avanços na cirurgia artroscópica do manguito 
rotador permitem resultados melhores e o desenvolvi-
mento de melhores implantes e técnicas de sutura me-
lhoram a biomecânica do reparo do tendão(15-16).

O fator biológico da reparação também é alvo de 
estudos. A terapia genética e a engenharia de tecidos 
procuram formas de melhorar o potencial de cicatriza-
ção dos tendões(17-18). Já nas lesões associadas com lesão 
do cabo longo do bíceps é realizada tenotomia ou teno-
dese do mesmo(19).

LESÕES DO CABO LONGO DO BÍCEPS 
O bíceps realiza a fl exão do cotovelo quando o ante-
braço está em posição neutra ou em supinação(20), ocor-
rendo a inserção do cabo longo do bíceps com maior 
freqüência na porção póstero-superior da glenóide(21-23), 
sendo que seu tamanho varia durante seu percurso, ten-
do maior dimensão em sua inserção(24). Ele se localiza 
no sulco bicipital e está contido nesse sulco pelo tendão 
do supra-espinal e subescapular, ligamentos coracou-
meral e glenoumeral superior e transverso(25).

A tenossinovite do cabo longo do bíceps é a causa 
mais comum de dor no ombro e pode ocorrer em todas 
as faixas etárias, aumentando sua incidência e gravida-
de em indivíduos mais velhos(26). Já maioria das lesões 
do cabo longo do bíceps ocorre devido à degeneração e 
após ruptura do tendão supra-espinal(27).

No exame físico pesquisamos as alterações do tendão 
longo do bíceps por meio de manobras especiais, como 
os testes de O’Brien, Speed e Yergason e a dor à palpa-
ção direta do tendão no sulco bicciptal, geralmente, está 
presente. Ademais, os exames de imagem são solicitados 
para avaliar a integridade óssea da glenóide, sua inserção 
e os aspectos anatômicos do cabo longo do bíceps.

O tratamento para as tendinopatias do cabo longo 
do bíceps é de início conservador com fi sioterapia. Nos 
casos resistentes ao tratamento conservador e nos casos 
em que ocorre uma degeneração ou luxação do tendão, 
o tratamento cirúrgico com a realização de tenotomia 
ou tenodese é indicado.  

CAPSULITE ADESIVA 
A capsulite adesiva é defi nida como uma rigidez articu-
lar glenoumeral associada à dor. A maioria dos autores 
classifi ca essa afecção de acordo com a etiologia, po-
dendo ser idiopáticas ou traumáticas(28).  

A capsulite ocorre, mais freqüentemente, em pa-
cientes na quarta ou quinta décadas de vida. O trauma, 
imobilização do ombro, diabetes melitus, tireoidopatias, 
cardiopatias, doenças pulmonares, cervicais, neurológi-
cas, psiquiátricas e reação à medicação são fatores pre-
disponentes para essa doença, e o diagnóstico é clinico, 
marcado pela limitação do arco de movimento passivo 
do ombro associado à dor. 

Nos exames de imagem, as alterações são pouco 
freqüentes. Nos casos avançados pode haver porose do 
úmero proximal na radiografi a. Na ressonância magné-
tica ocorre a redução do recesso axilar.

A capsulite adesiva pode ser classifi cada também 
conforme a fase da doença:
• fase de congelamento: a dor ocorre nos movimentos 

bruscos e nos limites da amplitude de movimento. 
Essa fase tem duração de dois a nove meses;

• fase congelada: a limitação do movimento é mais 
signifi cativa que a dor. Essa fase geralmente tem 
duração de três a 12 meses, após a primeira fase;

• fase de descongelamento: ocorre melhora da dor 
e da mobilidade do ombro. Pode ocorrer após dois 
anos do início dos sintomas. 

O tratamento inicial é conservador com fi sioterapia, 
analgesia e medicações. O bloqueio do gânglio estrelado 
pode ser realizado visando à interrupção do processo dis-
trófi co. A manipulação do ombro sob anestesia e a dis-
tensão hidráulica são outras possibilidades de tratamento 
conservador e, normalmente, o tratamento conservador 
é bem sucedido. Caso essa forma de tratamento não te-
nha resultado, é realizado tratamento cirúrgico.

O tratamento cirúrgico consiste na liberação cirúr-
gica pela via aberta ou preferencialmente artroscópi-
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ca. A cápsula e ligamentos são seccionados visando o 
ganho da amplitude articular e a reabilitação imediata 
deve ser iniciada após o procedimento, visando man-
ter a amplitude de movimento adquirida na cirurgia.

TENDINOPATIA CALCÁREA 
Na tendinopatia calcárea ocorre formação de depósito de 
cálcio no interior do tendão do manguito rotador, sendo 
que o tendão do supra-espinal é o mais acometido.

A incidência na população varia entre 2,7 a 20%, sen-
do assintomática na maioria dos casos. Ocorre geralmen-
te entre 30 a 60 anos e é mais freqüente em mulheres.

 A tendinite calcárea é classifi cada conforme o ta-
manho da calcifi cação:
• pequena: menor que 0,5 mm;
• médio: entre 0,5 a 1,5 mm;
• grande: maior que 1,5 mm.

A fi siopatologia da tendinite calcárea pode ser divi-
dida em três estágios distintos:
• pré-calcifi cação: início da formação dos depósitos 

de cálcio;
• calcifi cação: subdividida em fase de formação e fase 

de reabsorção, sendo que a primeira, apresenta cál-
cio com aspecto de “giz” e a segunda, apresenta cál-
cio com aspecto de “pasta de dente”, sendo a fase 
que mais provoca dor;

• pós-calcifi cação: ocorre reabsorção da calcifi cação.

No exame físico, encontramos dor de característica 
subacromial, que pode variar de intensidade, conforme 
a fase da doença. A fase de reabsorção ou no caso de 
extravasamento do cálcio para o espaço subacromial é 
marcada por dor intensa.  

Segundo Neer a dor pode ser causada por eventos 
diferentes(29):
• o cálcio irrita quimicamente o tecido muscular;
• o edema local produz tensão no tecido;
• o músculo edemaciado e a bursa engrossada sofrem 

fi brose pela irritação química, desenvolvendo um 
quadro semelhante à síndrome do impacto.

O aspecto radiográfi co pode variar e os depósitos 
com bordas imprecisas, geralmente, estão associadas 
com a fase aguda da dor e com o estágio de reabsor-
ção do cálcio. As calcifi cações com bordas precisas e de 
densidade homogênea estão associadas com a fase de 
dor subaguda ou crônica (Figura 2).

O tratamento conservador com fi sioterapia e medi-
camentos analgésicos deve ser sempre realizado, pois 
freqüentemente ocorre reabsorção dos depósitos de 
cálcio espontaneamente. A terapia por ondas de cho-
que pode ser utilizada e visa a fragmentação do depósi-

Figura 2. Radiografi a do ombro direito evidenciando calcifi cação homogênea no 
manguito rotador

to, facilitando sua reabsorção(30). A drenagem cirúrgica 
está indicada nos pacientes com sintomas recorrentes e 
pode ser realizada de forma aberta ou artroscópica(31). 

ARTROSE DA ARTICULAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR  
A degeneração da articulação acromioclavicular é um 
processo natural da idade. Há uma incidência aumenta-
da em pessoas que exercem atividades manuais pesadas 
com o membro superior e em atletas que utilizam repe-
tidamente o membro superior.

Essa afecção provoca dor na região da articulação 
acromioclavicular durante a palpação e a movimenta-
ção do ombro.

A radiografi a e a tomografi a computadorizada de-
tectam a artrose nos estágios moderados a avançados 
e o tratamento é cirúrgico, com exérese em média de 5 
mm da porção da clavícula(32), podendo ser realizado via 
aberta ou via artroscópica.

RADICULOPATIA CERVICAL 
A infl amação das raízes nervosas cervicais, como resul-
tado de alterações degenerativas ou outras lesões da co-
luna cervical, é uma causa comum de ombro doloroso.

A dor é intensifi cada pela hiperextensão do pescoço 
quando a cabeça é inclinada em direção ao lado envol-
vido, podendo haver fraqueza dos músculos envolvidos 
e alterações eletroneuromiográfi cas.

  As alterações cervicais, geralmente, são vistas na 
radiografi a e na tomografi a computadorizada, sendo 
que esse tipo de dor, geralmente, regride com a corre-
ção do problema da coluna cervical.

LESÃO NERVOSA
Pacientes podem ter dor no ombro devido a uma lesão 
nervosa. O exame neurológico e exames complementares 
como eletroneuromiografi a e ressonância magnética 
auxiliam no diagnóstico.
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Dentre as lesões nervosas que geram dor no ombro, 
a lesão do nervo supra-escapular é a mais freqüente.

O nervo supra-escapular inerva o músculo supra-
espinal, o infra-espinal e a cápsula articular do ombro.

A lesão do nervo supra-escapular, geralmente, é 
ocasionada pela compressão do nervo pela musculatura 
que passa a sua volta ou por um cisto espinoglenoidal(33) 
e pode ser detectada pela atrofi a muscular, principal-
mente, do infra-espinal (Figura 3) e pelos exames de 
eletroneuromiografi a e ressonância magnética.
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Figura 3. Atrofi a da musculatura do infra-espinal

A compressão do nervo por um cisto espinoglenoi-
dal, geralmente, é cirúrgico, sendo realizado ressecção 
do cisto e correção da lesão labral, que origina o cisto 
paraglenoidal.
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