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RESUMO 
 

Introdução: Os testes clínicos e a ressonância magnética do ombro são 

realizados com frequência nos pacientes submetidos ao tratamento 

artroscópico das lesões do manguito rotador; no entanto, a capacidade destes 

testes clínicos de detectar as roturas do tendão supraespinal é tema de debate 

na literatura. Objetivo: Avaliar a acurácia dos testes clínicos e da 

ressonância magnética no diagnóstico das lesões do supraespinal em 

pacientes submetidos a artroscopia do ombro. Métodos:  Um total de 199 

pacientes consecutivos foram avaliados prospectivamente neste estudo 

multicêntrico, entre abril de 2017 e abril de 2019, e onze testes clínicos e 

ressonância magnética foram comparados com os resultados da artroscopia. 

Foi avaliado a sensibilidade, a especificidade, a acurácia, os valores 

preditivos positivos e negativos, a razão de chances de diagnóstico (DOR) e 

a razão de verossimilhança positiva e negativa para todos os testes. 

Resultados: Para as roturas, o teste de Jobe apresentou maior sensibilidade 

(88%) e melhor performance (DOR = 29,96), e a perda de força nos testes 

de Jobe e full can apresentou maior valor preditivo positivo e especificidade. 

Para localização da lesão, o full can teste apresentou maior sensibilidade nas 

lesões anteriores, e o teste de Jobe nas lesões do terço médio.  Na combinação 

dos testes Jobe, full can e Hawkins houve maior especificidade e Valor 

Preditivo Positivo do que os mesmos testes isolados. A ressonância 

magnética apresentou alta sensibilidade (99%) e especificidade (98%) para 

as roturas totais. Conclusão: O teste de Jobe apresentou maior sensibilidade 

e a combinação dos testes de Jobe, full can e Hawkins foi mais específica no 

diagnóstico das roturas do supraespinal. A ressonância magnética 

demonstrou alta acurácia diagnóstica. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The shoulder clinical tests and magnetic resonance imaging 

are frequently performed in patients undergoing arthroscopic treatment of 

rotator cuff tears; however, the ability of these clinical tests to detect 

supraspinatus tendon lesions is a matter of debate in previous studies.  

Objective: To determine the diagnostic accuracy of clinical tests and 

magnetic resonance for the detection of the supraspinatus tendon lesions in 

patients undergoing shoulder arthroscopy. Methods: A total of 199 

consecutive patients were prospectively evaluated in this multicenter study 

from April 2017 to April 2019, and eleven clinical tests and magnetic 

resonance imaging were compared with the results of the arthroscopy. We 

assessed the sensitivity, specificity, accuracy, the positive and negative 

predictive values, diagnostic odds ratio (DOR), and the positive and negative 

likelihood ratio for all tests. Results: For overall tears, the Jobe’s test showed 

the highest sensitivity (0.88) and DOR (29.96) and the weakness in the 

Jobe’s and full can tests presented the best positive predictive value and 

specificity. For the location of the lesion, the full can test showed the highest 

sensitivity in the anterior tears, and the Jobe’s test in the middle third tears.   

There were greater specificity and Positive Predictive Value on the 

combination of Jobe, full can and Hawkins tests than the same isolated tests. 

Magnetic resonance imaging showed high sensitivity (0.99) and specificity 

(0.98) for full-thickness tears.  Conclusion: The Jobe’s test showed the 

highest sensitivity and the combination of the Jobe, full can and Hawkins 

tests proved to be more specific for the diagnosis of supraspinatus tears. 

Magnetic resonance imaging demonstrated high diagnostic accuracy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A dor e limitação de movimento do ombro são queixas comuns na 

população adulta com prevalência entre 7% e 30%, impactos na qualidade 

de vida, perda de força e atividades laborativas da população (HERMANS 

et al., 2013). A principal causa de dor no ombro na população adulta é a 

Lesão do Manguito Rotador (LMR), que acomete cerca de 20% da 

população, apresenta aumento da prevalência com a idade e pode ser 

verificada em até 80% dos indivíduos acima de 80 anos. Essas lesões, muitas 

vezes incapacitantes, geram anualmente mais de 4,5 milhões de consultas 

médicas no Reino Unido e nos Estados Unidos da América (JAIN et al. 2018; 

JUDGE et al. 2014).  O custo estimado na Suécia com o tratamento da dor 

do ombro na atenção primária à saúde e perda de produtividade em pacientes 

com afastamento laboral foi na ordem de 4.319 euros anuais por paciente 

(VIRTA; BROX & ERIKSSON, 2012). 

 A etiologia das LMR é multifatorial e está relacionada a fatores 

biológicos e mecânicos, combinação de fatores extrínsecos e intrínsecos, e 

principalmente as alterações degenerativas (LEWIS et al., 2009; HSU et al. 

2017). As roturas traumáticas ocorrem principalmente nos pacientes atletas 

adultos jovens, no entanto, podem ocorrer após luxação glenoumeral em 

pacientes acima de 40 anos (GARTSMAN et al., 1997). 

 Entre as LMR estão incluídas: tendinopatias, roturas parciais e totais, 

o tendão supraespinal (TSE) é o mais acometido com incidência em até 96% 

destas lesões, e cada uma delas necessita de um tratamento individualizado 

(HEDTMANN & FELT, 1995; ALIPRANDI et al., 2017; LASBLEIZ et al., 

2014; LEWIS, 2009). Há um consenso a cerca da importância do diagnóstico 

precoce, tanto na escolha do tratamento, quanto na efetividade do 
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procedimento preconizado, uma vez que essa doença tem um caráter 

evolutivo. (CROFT, POPE & SILMAN, 1996; MACFARLANE, HUNT & 

SILMAN, 1998; LUIME et al., 2004).     

 São fatores negativos quanto ao prognóstico no tratamento das lesões 

do tendão supraespinal, o período entre o início dos sintomas e o tratamento 

cirúrgico, além do tamanho da lesão e a degeneração gordurosa (RAMAN et 

al., 2016; MIYAZAKI et al., 2015).  

 A suspeita diagnóstica pode ser difícil nas roturas parciais e agudas, 

principalmente nas assintomáticas, que têm uma prevalência que varia de 5% 

a 40%. Estudos apontam que há uma chance sete vezes maior de evoluir com 

aumento do tamanho da lesão TSE durante o seu seguimento (YAMAMOTO 

& ITOI, 2017; VERMA et al. 2006)). 

 A dor é o principal sintoma, habitualmente noturna e localizada na 

região anterolateral do ombro e face lateral do braço, com intensidade 

variável. Outro sinal importante no diagnóstico da lesão do TSE é a perda de 

força muscular, crepitação e limitação para a flexão e abdução do ombro 

(LASBLEIZ et al. 2014). 

 A realização de testes clínicos específicos na suspeita diagnóstica da 

lesão TSE é obrigatória na prática ortopédica. Há descrição de inúmeros 

testes clínicos, contudo não há uma padronização universal na realização e 

na interpretação deles. Outro ponto a ser considerado é a falta de um 

consenso quanto a acurácia destes testes de forma isolada ou combinada, o 

que dificulta a síntese das evidências científicas e insegurança na 

confiabilidade diagnóstica destes testes especiais.    

 Os exames de imagem auxiliam na confirmação diagnóstica e são 

relevantes na programação terapêutica, principalmente nos casos cirúrgicos 

para estimativa do tamanho da rotura e reparabilidade do tendão, no entanto, 

nota-se um aumento na solicitação destes exames, como ultrassonografia 
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(USG) e ressonância magnética (RM), unicamente para formulação de 

hipótese diagnóstica (PARK et al., 2005; MIDDLETON et al., 2004). Há 

uma utilização abusiva e inadequado de exames de imagem que oneram todo 

o sistema de saúde e que foram solicitadas de forma inapropriada (IANNOTI 

& WILLIANS, 1997). Achados de imagens com lesões tendinosas estão 

presentes em igual proporção entre indivíduos com e sem sintomas sugerindo 

que o uso isolado destes achados de exames para o diagnóstico é 

questionável e que a história e exame físico são soberanos e indispensáveis 

na formulação diagnóstica (GILL et al., 2013; BHATNAGAR et al., 2016; 

LEE et al., 2016). 

 Há uma diferença nos resultados de diversos estudos quanto a acurácia 

dos testes específicos para lesão do TSE, variando de 25% a 90% de 

sensibilidade e 12% a 100% de especificidade. Esta variedade nos resultados 

depende de vários fatores, como a necessidade da colaboração do paciente 

em realizar os testes, limitado na maioria das vezes pela dor (BARTH, 

BURKHART & DE BEER, 2006; HUGHES, TAYLOR & GREEN, 2008).  

 Além disso, diversas revisões sistemáticas apontam limitações nos 

estudos de acurácia para testes clínicos e exames complementares no 

diagnóstico das lesões do MR, que levam a erros sistemáticos e concluem 

que há necessidade de novos estudos com melhor rigor metodológico 

(ALQUNAEE, GALVIN, & FAHEY, 2012; LENZA et al., 2013). Dentre os 

pontos principais pela heterogeneidade apresentada nestes estudos, entre a 

sensibilidade e especificidade, estão a falta de padronização dos testes, 

variação da população, pouca experiência dos examinadores, pequenas 

populações estudadas, o não mascaramento dos avaliadores, tempo longo 

desde a realização dos testes clínicos e a artroscopia e os estudos são 

retrospectivos na sua maioria (LENZA et al., 2013; SGROI et al., 2018).  
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 A motivação para a realização deste estudo foi determinar de forma 

rigorosa, com metodologia adequada e confiável, a acurácia desses testes 

clínicos, principalmente considerando a possibilidade de evitar a realização 

de exames complementares dispendiosos e de acesso restrito como a RM. A 

escolha da artroscopia cirúrgica como referência, torna o estudo mais 

confiável por ser o padrão ouro na determinação das lesões no ombro. 

(SAQIB at al., 2017; BHATNAGAR et al., 2016; TEFFEY et al., 2004; 

LENZA et al., 2013, IANNOTTI et al., 1991). As hipóteses do estudo são: 

os testes clínicos são suficientes para o diagnóstico da lesão do TSE, e a RM 

é um exame com alta acurácia para o diagnóstico das roturas deste tendão. 
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2. OBJETIVO 

 

 

 

 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a acurácia dos testes clínicos e 

ressonância magnética no diagnóstico de lesão do tendão do supraespinal 

comparando-os com os achados na artroscopia cirúrgica do ombro. 
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3. LITERATURA 

 

 

 Manguito rotador e tendão supraespinal: Aspectos anatômicos e 

epidemiológicos 

 

SMITH (1834) foi um cirurgião e anatomista do Hunterian Theatre of 

Anatomy em Londres e membro do Royal College of Surgeons, que 

provavelmente foi o primeiro a descrever sete casos de lesões do manguito 

rotador com base em dissecções em cinco cadáveres.  John Gregory Smith 

descreveu com detalhes uma variedade de lesões parciais e totais dos tendões 

dos músculos subescapular, supraespinal, infraespinal e redondo menor, 

juntamente com a lesão do cabo longo do bíceps. 

JARJAVAY (1867) foi o primeiro a descrever o processo inflamatório 

da bursa subacromial e sua localização gerando um atrito contra o ligamento 

coracoacromial e manguito rotador. Este cirurgião e anatomista francês, 

Jean-François Jarjavay, através dos seus estudos histológicos descreveu o 

processo inflamatório e degenerativo da sinovite e bursite do ombro.  

DUPLAY (1872), também, estudou os processos inflamatórios das 

bursas subacromial e subdeltóide introduzindo o termo periartrite 

umeroescapular para designar o quadro de dor e rigidez pós trauma no 

ombro. 

CODMAN (1911) relatou dois casos de lesão completa do tendão do 

musculo supraespinhal (pacientes com 40 e 52 anos). Segundo reportado os 

pacientes sentiram algo estalar no ombro quando estavam trabalhando. 
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Codman realizou reparo das lesões com restauração da função do ombro. 

Suas teorias sobre fisiopatologia e tratamento ainda são aceitas atualmente. 

KEYES (1933) divulgou a incidência na época das LMR de 19,1% ao 

estudar 73 cadáveres. As rupturas ocorreram em cadáveres acima de 50 anos 

sendo seis casos bilateral e nove unilateral. A raça e o sexo não tiveram 

influência.  

SKINNER (1937) apresentou seu estudo anatômico com 100 ombros 

em que foi evidenciado LMR em 6 casos. Em doze casos havia alterações 

degenerativas no tendão do supraespinal sem rupturas. Demonstrou uma 

relação anatômica e fisiológica deste tendão no movimento de abdução que 

podem causar alterações musculares. Concluiu que para que ocorra as 

rupturas do supraespinal, é necessário um longo período de desgaste no 

tendão. Advogou que a idade e a ocupação são fatores predisponentes.  

CODMAN (1934) afirmou em sua monografia clássica que reuniu 

seus 25 anos de experiência em LMR, que as rupturas do manguito ocorrem 

após uma luxação do ombro, por fratura da tuberosidade maior ou sem 

luxação ou fratura e que o tendão do supraespinal era necessário para manter 

a abdução do ombro. 

COTTON & RIDEOUT (1964) realizaram um estudo combinando 

anatômico em 212 dissecções de ombro com radiografias para avaliar as 

alterações associadas às LMR. Eles definiram uma metodologia para 

medição do intervalo acromioumeral em radiografias simples, definindo as 

margens. Também descreveram as medidas deste espaço que variava entre 

seis e 14 mm em indivíduos com manguito integro e entre um e 4 mm com 

lesão total do manguito rotador.   
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NEVASIER (1953) descreveu sua abordagem no reparo parcial e total 

da LMR e seus maus resultados com rupturas maciças com acentuada 

retração. 

MACLAUGHLIN (1944) contribuiu para esclarecer a etiologia e o 

tratamento da LMR descrevendo num estudo com 75 pacientes os tipos de 

lesão (incompletas e completas) e o tratamento cirúrgico adequado. Descreve 

uma abordagem superior transacromial realizando uma acromioplastia 

lateral. Descreve a sutura transóssea e recomenda a ressecção do ligamento 

coracoacromial. 

NEER (1972) utilizou o termo “síndrome do impacto” que permanece 

em uso até os dias atuais, para descrever o mecanismo de impacto do 

manguito rotador de encontro com o arco coracoacromial. Definiu a área 

crítica localizada na região central do tendão supraespinal, na qual ocorrem 

a maioria das rupturas do manguito rotador, podendo se estender para a 

região anterior. Das 100 escápulas de cadáveres dissecadas, foi observado 

que em 11 havia alterações atribuídas ao mecanismo de impacto por ele 

definido. 

PETERSSON & GENTZ (1983) realizaram um estudo anatômico e 

radiográfico para determinar a associação entre o osteófito distal da 

articulação acromioclavicular e a presença de rupturas do tendão 

supraespinal. Foi realizada autópsia em 170 ombros de cadáveres e relataram 

a observação da presença de rotura parcial do manguito rotador em 32 

ombros (19%) e de 22 roturas totais (13%). A presença de osteófito se deu 

em 54% dos ombros com lesão do supraespinal e em10 % dos ombros 

normais. 
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NEER (1983) classificou a síndrome do impacto de acordo com a 

patologia dos 3 estágios descritos: tipo I onde o paciente jovem atleta abaixo 

de 25 anos ou trabalhadores que realizam sobrecarga acima da cabeça, 

apresentam edema e hemorragia, tipo II característico de atletas entre 25 e 

40 anos que apresentavam fibrose e tendinopatia com espessamento da Bursa 

e estágio III em pacientes acima de 40 anos com rotura do manguito rotador. 

LOEHER & UHTHOFF (1987) realizaram estudo em 306 ombros de 

153 cadáveres para analisar a prevalência das LMR na população geral, 

encontraram 32% de lesões parciais e 19% de lesões totais. 

OZAKI et al. (1988) estudaram através de análise radiográfica e 

histológica a associação das lesões na superfície inferior do acrômio com a 

LMR. Concluem que a LMR é um processo degenerativo, uma vez que nem 

toda ruptura apresenta lesão na parte anteroinferior do acrômio. 

SHER et al. (1995) avaliou 96 indivíduos assintomáticos submetidos 

a exame de Ressonância Magnética, quanto a prevalência das roturas do 

tendão supraespinal. Obteve uma prevalência de 34%, sendo 14% de lesões 

parciais e 20% de totais. As lesões parciais foram mais frequentes na região 

articular e a prevalência foi proporcionalmente maior nos pacientes mais 

idosos. 

MOCHIZUKI (2008) realizou um estudo anatômico em 113 ombros 

de cadáveres para analisar a inserção umeral do tendão supraespinal. Seus 

achados demonstram que o “foot print” específico do supraespinal é menor 

do que se acreditava e que o tendão infraespinal se sobrepõe ao tendão 

supraespinal na inserção da tuberosidade maior. Em 21% das dissecções 

apresentaram uma inserção da porção anterior do supraespinal na região da 

tuberosidade menor na porção medial do sulco intertubercular. Esses estudos 
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podem modificar os conceitos biomecânicos e requerer novos testes clínicos 

para um diagnóstico mais preciso quanto ao tendão do manguito rotador 

comprometido (figuras 1 e 2).  

 

Figura 1: Inserção do tendão supraespinal . Bg = sulco bicipital, PC = processo coracóide, 
GT = tuberosidade maior, ISP = infraespinal, LT = tuberosidade menor, SS = coluna 
escapular, SSP = supraespinal. Adaptado do estudo MOCHIZUKI et al(2008).  

 

 

Figura 2: Inserção umeral do supraespinal e do infraespinal. A: Uma ilustração baseada 
no conceito geralmente aceito da anatomia das inserções umeral. O supraespinal é 
mostrado para inserir na impressão mais alta e o infraespinal, na impressão média da 
tuberosidade maior. B: Uma ilustração baseada nos resultados do presente estudo. A área 
de inserção do infraespinal ocupa cerca de metade da impressão mais alta e toda a 
impressão média da maior tuberosidade. A área de inserção do supraespinal está 
localizada na região anteromedial de maior impressão e, às vezes, está localizada na área 
mais superior da tuberosidade menor. GT = tuberosidade maior, HH = cabeça do úmero, 
ISP-I = área de inserção do infraespinal, LT = tuberosidade menor e SSP-I = área de 
inserção do supraespinal. Adaptado do estudo MOCHIZUKI et al(2008). 
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LEWIS et al. (2008) propôs uma teoria multifatorial com fatores 

intrínsecos e extrínsecos que é aceita pela maioria dos especialistas. Os 

fatores intrínsecos incluem alteração tecidual e celular com desorganização 

do colágeno decorrente de inflamação tendinosa e áreas focais de 

hipoperfusão tecidual dos tendões do manguito rotador. Os fatores 

extrínsecos são divididos em causas anatômicas como: forma do acrômio, os 

acromiale, espessamento ligamento acromioclavicular; causas metabólicas 

como diabetes, obesidade e envelhecimento. 

YAMAMOTO et al. (2010) avaliaram 683 indivíduos, sendo 229 

homens e 454 mulheres com idade média de 58 anos para determinar os 

fatores de risco e a prevalência das LMR. Os principais fatores de risco foram 

a história do trauma, a idade e o membro dominante.  As LMR estavam 

presentes em 20,7% dos indivíduos que participaram do estudo. 

MALL et al. (2010) realizaram um estudo coorte prospectivo com 195 

pacientes com ruptura assintomática do manguito rotador com o objetivo de 

identificar alterações nas dimensões das lesões tendinosas, degeneração 

gordurosa, dor, função e as alterações biomecânicas na articulação 

glenoumeral. Quarenta e quatro pacientes desenvolveram dor e o tamanho 

das rupturas totais destes pacientes aumentaram em 18% com extensão de 

mais de 5mm. Dos pacientes que apresentavam lesão parcial, 40% destes 

evoluíram para uma lesão total. 

NAKAJIMA et al. (2012) para determinar a mudança de qualidade de 

vida em pacientes com LMR, os autores avaliaram 462 pacientes no intuito 

de determinar se havia algum prejuízo nas atividades de vida diária da 

população em geral. Foram observadas restrições nas atividades diárias, 

diminuição de força de elevação do membro superior acometido e 
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diminuição da qualidade do sono. Foi relatado que mesmo em pacientes 

assintomáticos houve perda de força de elevação do membro afetado. 

MOOSMAYER et al. (2014) em acompanhamento periódico de 6 

meses, 1 ano, 2 anos e 5 anos, os autores realizaram um estudo clínico 

randomizado e pragmático para acompanhar pacientes com LMR 

comparando duas formas de tratamento: fisioterapia e reparo primário da 

lesão. Além do desfecho clínico analisaram a progressão da lesão através de 

RM e USG. Participaram do estudo 103 pacientes com ruptura menor de 3 

cm. Os pacientes submetidos a reparo primário obtiveram os melhores 

resultados clínicos e em 37% dos pacientes tratados apenas com fisioterapia 

houve um aumento maior de 5 mm do tamanho com piores resultados 

clínicos. 

KUKKONEN et al. (2015) em um ensaio clínico randomizado para 

avaliar a progressão do tamanho da lesão, dor e escore de Constant 

comparando as diversas formas de tratamento. Foram incluídos 160 

pacientes, divididos em 3 grupos de tratamento: fisioterapia; fisioterapia e 

acromioplastia; fisioterapia, acromioplastia e reparo da lesão. Não houve 

diferença clínica significativa nos 3 grupos no seguimento de 2 anos, porém, 

após este período de 2 anos, os pacientes submetidos a reparo o tamanho 

sagital médio das rupturas do tendão foi menor, com 4,2 cm, enquanto nos 

outros tratamentos do estudo a ruptura evolui para uma média de 11,0 cm. 

Concluíram que a possível progressão do tamanho da ruptura do manguito 

rotador, principalmente nos casos não reparados justificou um 

acompanhamento periódico destes pacientes. 

KEENER et al. (2015) realizaram um estudo prospectivo 

acompanhando 224 pacientes por uma média de 5,1 anos (0,3 a 10,0 anos) 
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para avaliar a progressão da lesão e da dor em pacientes incialmente 

assintomáticos com lesão total e parcial. O aumento da lesão foi verificado 

em 49% dos ombros com uma média de 2,8 anos sendo que, 61% dos 

pacientes que apresentavam lesão total, 44% com lesão parcial e 14 % do 

grupo controle sem lesão evoluíram com progressão da gravidade da lesão. 

Também foi observado aumento da dor e degeneração muscular. 

CARVALHO et al. (2016) em seu estudo epidemiológico transversal 

para a avaliar a prevalência da LMR. A amostra foi de 604 cirurgias entre 

2006 e 2012. Quanto a etiológica a causa não traumática e o sexo feminino 

foram os mais prevalentes. O membro dominante direito esteve presente em 

90% dos casos e o tendão supraespinal foi o mais acometido.  

MOONSMAYER et al. (2017), realizaram um estudo retrospectivo 

avaliando resultados evolutivos de USG e RM de 49 pacientes com pequenas 

e moderadas LMR no intuito de analisar o curso natural destas lesões tratadas 

de maneira não cirúrgica com fisioterapia. Esses pacientes foram avaliados 

após 9 anos de seguimento e foi observada uma progressão da lesão de 8,3 

mm no plano anteroposterior e de 4,5 no plano mediolateral. As lesões do 

manguito rotador maiores de 20 mm tiveram uma maior progressão da lesão, 

assim como atrofia muscular e degeneração gordurosa. Os autores discutem 

a progressão das lesões com o passar dos anos e maior dificuldade de reparo 

cirúrgico.  

YAMAMOTO & ITOI (2017) realizaram um estudo prospectivo com 

174 ombros para avaliar os fatores de risco para progressão das LMR. A 

média de seguimento foi de 19 meses. A progressão das lesões foi 

previamente definida como um aumento de 2 mm. Foram analisados: idade, 

sexo, membro dominante, fumante, atividade esportiva, tipo de trabalho, 
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tamanho da lesão e tipo da lesão. Como resultado, 47% dos casos evoluíram 

com aumento da lesão durante 19 meses em média e com velocidade de 

progressão de 3,8 mm/ano. Esta progressão foi de 5,8 mm de comprimento 

e 3,1 mm de largura em média. Os piores resultados foram obtidos em lesões 

totais e tabagismo. Não houve correlação com o consumo de álcool, sexo, 

idade, prática esportiva ou tipo de trabalho exercido pelos indivíduos 

avaliados com relação a progressão da lesão.  

GYFTOPOULOS et al. (2017) determinaram um modelo analítico 

para avaliar custo-efetividade para diagnóstico da LMR em pacientes com 

60 anos de idade. A RM foi a estratégia mais eficaz enquanto a USG foi 

menos dispendiosa. No critério custo-efetividade a melhor opção foi a RM. 

MALAVOLTA et al. (2017) em estudo epidemiológico, avaliaram 

1001 pacientes tratados no ambulatório de especialidade encontrando uma 

prevalência de 64,3%, sendo 41,2% nas tendinopatias, 11% de roturas 

parciais e 12,2% de roturas totais. A idade mais acometida nas roturas totais 

foi na faixa etária entre os 60 e 69 anos enquanto as parciais e tendinopatias 

a incidência maior foi entre 50 e 59 anos. O sexo feminino foi o mais 

acometido. Outro dado importante revisado por estes autores foi determinar 

a tendência do tratamento cirúrgico na população brasileira entre o período 

de 2003 e 2015. A partir dos dados populacionais do IBGE e do DataSUS, 

foi possível concluir que entre as 50.207 houve um aumento de 238% nas 

cirurgias realizadas neste período, porém este dado permanece inferior a 

países desenvolvidos. 
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 Diagnóstico por imagem 

 

COTTON & RIDEOUT (1964) avaliaram 68 radiografias de 

cadáveres para identificar possíveis alterações em pacientes com LMR. Foi 

descrito: cistos na região superior do colo anatômico em 56 ombros, 

alterações na cortical da tuberosidade maior em 31, esclerose da tuberosidade 

maior em 27, aumento do sulco entre a superfície articular e a tuberosidade 

maior em 18, diminuição do espaço acromioumeral em 11 e esclerose entre 

a cabeça do úmero e o acrômio em 9 ombros.  

WEINER & MACNAB (1970) realizaram um estudo em 59 

radiografias na incidência anteroposterior em pacientes com LMR a fim de 

analisar o intervalo acromioumeral comparando com outras 60 radiografias 

de paciente sem lesão. Ocorreu uma variação do intervalo acromioumeral em 

ombros sem lesão de 7 a 14 mm e em 44% dos pacientes com lesão do 

manguito rotador observaram um intervalo ≤ 5mm. Concluíram que a 

diminuição do intervalo acromioumeral pode ser um indício de LMR.  

SEEGER et al. (1988) avaliaram 107 ressonâncias magnéticas de 

pacientes com ombro doloroso para determinar se este exame poderia ser útil 

em descrever alterações na síndrome do impacto. Foram os primeiros a 

publicar imagens do manguito rotador e dar informações sobre o uso da 

ressonância. Apesar de não relatarem dados estáticos como sensibilidade e 

especificidade do método, contribuíram informando as alterações observadas 

em pacientes com LMR e concluíram que esse método pode ser usado para 

fim de diagnóstico.  
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DRAKEFORD, QUINN, SIMPSON (1990) avaliaram através de 

ultrassonografia e artrografia, 50 pacientes com ruptura do manguito rotador 

e 90 pacientes controles sem lesão. Obtiveram um valor preditivo positivo, 

para detectar uma ruptura total do manguito, de 85% e o valor preditivo 

negativo foi de 97% com sensibilidade de 82% e especificidade de 95%. 

Concluíram que a ultrassonografia em tempo real, com ênfase ao movimento 

do ombro durante o exame, é um método não invasivo e sensível ao 

diagnóstico, no entanto imagens ultrassonográficas estáticas não foram úteis. 

Portanto é um método que depende do examinador. 

IANNOTTI et al. (1991) avaliaram a sensibilidade, especificidade e 

valor preditivo da ressonância magnética no diagnóstico das LMR em 106 

indivíduos, sendo 91 com lesão. A sensibilidade foi de 100% e 95% de 

especificidade nas lesões totais, e nas lesões degenerativas por impacto a 

sensibilidade foi de 93% e a sensibilidade 87%. Os autores concluíram que 

a RM de alta resolução é uma excelente ferramenta no diagnóstico das LMR. 

KENECO, DeMOUY, BRUNET (1995) comparam 3 grupos de 

radiografias de ombro de pacientes com LMR: com ruptura maciça, 

pequenas rupturas e pacientes sem lesão em um total de 83 ombros. As 

anormalidades mais significativas em pacientes com lesão maciça foram: 

migração superior da cabeça umeral e deformidade da tuberosidade maior. 

Estatisticamente, obtiveram uma sensibilidade de 78% e uma especificidade 

de 98%. 

HEDTMANN & FETT (1995) em um estudo com 4.588 ombros, 

confirmaram o valor da ultrassonografia com um exame de alta acurácia para 

o diagnóstico das LMR. Verificaram uma sensibilidade de 97% do total das 

lesões. O tendão do supraespinal estava envolvido em 96% do total das LMR 
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identificadas. Os autores desenvolveram um método de mensuração 

ultrassonográfica para o grau de retração das rupturas. 

NAREDO et al. (2002) avaliaram em estudo prospectivo, em 

pacientes consecutivos, a acurácia de 10 testes clínicos do ombro (incluindo 

o sinal de Neer, teste de Yocum, Hawkins-Kennedy e teste de Jobe) 

realizados por dois reumatologistas cegos comparando com ultrassonografia 

realizada dentro de 1 semana. Foram 31 pacientes com queixa de dor no 

ombro, para o diagnóstico da lesão do manguito rotador, usando a USG como 

referência, mostrou baixa sensibilidade dos testes clínicos estudados (Se = 

18,7%) para o diagnóstico de ruptura do supraespinal. Concluíram a 

necessidade de exame ultrassonográfico para a confirmação diagnóstica. 

DINNES (2003) estimou em seus dados coletados em 1997, um custo 

unitário de uma artroressonância de 141 libras, de uma ressonância simples 

de 101 libras e de uma ultrassonografia de 44 libras para confirmação do 

diagnóstico de LMR. Diante dos resultados de acurácia entre RM e US serem 

muito semelhantes, o autor sugere a utilização da US em casos de lesão total 

por ter melhor custo-efetividade. 

TEFFEY et al. (2004) realizaram estudo de acurácia para detectar a 

precisão tanto da ultrassonografia como da ressonância magnética em 

pacientes com LMR, utilizando como referência a artroscopia. Foram 124 

pacientes consecutivos com dor no ombro. Foram submetidos a artroscopia 

71 pacientes, destes 46 com lesão total e 19 com lesão parcial. Como 

resultado a acurácia dos dois testes em estudo foi de 87%. Como conclusão, 

descreveram que a escolha do teste a ser empregado deve levar em 

consideração os custos, outras informações pertinentes a condução do caso 

como lesão labral associada e tolerância do paciente ao exame. 
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SCHIBANY et al. (2004) avaliaram 212 indivíduos assintomáticos 

para LMR através de avaliação clínica e exame ultrassonográfico que na 

suspeita de lesão completa foram confirmadas pela ressonância magnética. 

Do total dos indivíduos avaliados, 6% apresentaram lesão completa sem 

queixa de dor com pouca perda de força. A idade média destes pacientes foi 

de 67 anos (56 a 83 anos). Portanto existe uma prevalência mais alta em 

indivíduos, mas velhos de apresentarem lesões completas assintomáticas. 

HEROLD et al. (2006) realizaram um estudo para avaliar a acurácia 

da artroressonância magnética para detectar lesões parciais do tendão 

supraespinhal comparando com os achados na artroscopia. Foram 

51pacientes avaliados em numa única posição neutra e nas posições neutra e 

ABER (abdução e rotação lateral) conjuntamente. Nas rupturas totais a 

sensibilidade foi de 80 a 100% e especificidade foi de 100%, já nas rupturas 

parciais a sensibilidade foi de 50 a 93% e a especificidade foi de 86 a 100%. 

Utilizando a posição ABER houve maior sensibilidade no diagnóstico das 

rupturas parciais do tendão supraespinal.  

YAMAMOTO et al. (2010) em estudo epidemiológico, avaliaram, 

através da ultrassonografia, 1366 ombros com possíveis LMR. Do total, 

20,7% apresentaram lesões, desta população 16,9% eram assintomáticos. Os 

fatores de risco foram idade, história de trauma e membro dominante. 

SMITH et al. (2012) realizaram uma revisão sistemática para avaliar 

a precisão da ressonância magnética no diagnóstico das LMR de espessura 

parcial e total na população geral. Foram incluídos neste estudo 2751 ombros 

provenientes de 44 estudos publicados. Como resultados obtiveram uma 

sensibilidade de 0,80 e especificidade de 0,95 para lesões parciais e 0,91 e 

0,97, respectivamente para sensibilidade e especificidade para lesões totais. 
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LENZA et al. (2013) realizaram uma revisão sistemática para 

comparar a precisão dos exames de imagem: ultrassonografia, ressonância 

magnética e artrorressonância para diagnóstico das LMR. O padrão de 

referência considerado foi a artroscopia ou cirurgia aberta. Foram incluídos 

no estudo apenas estudos prospectivos de acurácia diagnóstica. Como 

conclusão, os exames de imagem avaliados são semelhantes para detecção 

de LMR, no entanto a força de evidência é limitada porque os estudos tinham 

falha metodológica com poucos estudos comparativos, com amostras 

pequenas e heterogênicas. 

YAZIGI et al. (2019) avaliaram a acurácia da ultrassonografia para 

diagnóstico das LMR usando a ressonância magnética como referência. Foi 

um estudo prospectivo com 80 pacientes com queixa de dor no ombro. Como 

resultado, a ultrassonografia mostrou baixa sensibilidade para as lesões em 

geral de 36,3%, mas alta especificidade de 91,7%. As lesões de espessura 

total obtiveram sensibilidade de 46,2% e especificidade de 100% enquanto 

as lesões parciais mostraram sensibilidade de 25,8% e especificidade de 

91,8%. 

KIM et al. (2020) desenvolveram um algoritmo de avaliação detalhada 

para descartar rotura do manguito rotador com base nas radiografias 

convencionais do ombro de 6793 pacientes com suspeita de LMR 

submetidos a USG ou RM do ombro. O algoritmo foi realizado em três 

incidências radiográficas: anteroposterior (AP) do ombro, inclinação caudal 

de 30º e supraspinatus outlet; mostrando que a região mais sensível nas 

radiografias nos pacientes com rotura do manguito rotador foi a superfície 

inferior do acrômio e o tubérculo maior do úmero. A sensibilidade 

encontrada foi de 97,3% e o valor preditivo negativo, 96,6%, mostrando que 
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a aplicação deste algoritmo pode descartar cerca de 30% dos pacientes com 

rotura do manguito rotador. 

LIANG et al. (2020) realizaram uma revisão sistemática com 

metanálise de sete estudos e demonstraram que a ultrassonografia é um 

exame altamente eficiente para o diagnóstico das roturas do manguito 

rotador com altos valores de sensibilidade (95%; IC 95%: 88% a 98%) e 

especificidade (72%; IC 95%: 61% a 81%); no entanto, os autores 

encontraram altos valores de heterogeneidade para a sensibilidade e valor 

preditivo negativo, que pode ser explicado pelos vieses de seleção dos 

estudos, que incluíram pacientes com alta probabilidade ou rotura (parcial 

ou total) do manguito rotador confirmada. 

 

 Testes clínicos e acurácia 

 

CODMAN (1934) descreveu o teste de palpação transdeltóide para 

avaliar depressão palpável nesta região para avaliar lesão do supraespinal 

com paciente com o ombro em extensão completa. Este autor também foi o 

primeiro a utilizar o teste de drop arm, porém não foi descrito de forma 

objetiva, mas por convenção esse teste é realizado com o braço colocado 

passivamente acima em 90º de abdução, e é solicitado ao paciente a abaixar 

o braço ativamente. O teste é positivo se braço cair abruptamente ou o 

paciente apresentar dor severa. 

NEER (1972) o sinal de Neer é citado para avaliar impacto 

subacromial, o paciente sentado com a escápula estabilizada pelo 

examinador, o ombro é fletido passivamente até o paciente relatar dor ou até 
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a flexão completa. O teste é positivo se o paciente relatar dor anterior ou 

lateral no ombro, tipicamente entre 70º e 120º de flexão. 

HAWKINS & KENNEDY (1980) teste descrito para impacto 

subacromial em que o ombro do paciente é posicionado pelo examinador a 

900 de flexão e rodado internamente até o paciente relatar dor ou até a 

rotação da escápula for observada pelo examinador. O teste é positivo se dor 

durante esta manobra. 

JOBE & MOYNES (1982) descrevem um teste clínico para exame do 

ombro isolando os músculos do manguito rotador e do deltoide. Através da 

eletromiografia, seu método determina a posição correta do membro superior 

para a realização dos testes com 90º de abdução, 30º de flexão e rotação 

interna máxima, capacitando o examinador na determinação do diagnóstico 

correto e o do melhor tratamento. Descreveram também exercícios 

individualizados para cada grupo muscular.   

CYRIAX (1982) descreveu o teste do arco doloroso com o paciente 

elevando ativamente o ombro no plano da escápula até a elevação máxima, 

a seguir retorna o braço no mesmo plano inicial. O teste é considerado 

positivo se houver dor ao elevar ou abaixar o braço no mesmo plano do 

movimento. Também o teste de abdução contra resistência com membro 

superior ao lado do corpo em elevação com uma força contrária realizada 

pelo examinar. Em caso de perda de força ou dor o teste é considerado 

positivo. 

NEER (1983) em seus estudos anatômicos em laboratório e cirurgias, 

descreve a fisiopatologia da Síndrome do Impacto e seus 3 estágios: edema 

e hemorragia; fibrose e tendinite; lesão do manguito rotador. No primeiro 

estágio relaciona a patologia à pacientes jovens atletas de arremesso abaixo 
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de 25 anos ou trabalhadores que elevam o membro superior acima da cabeça. 

O segundo estágio é relacionado a inflamações repetidas em idade mais 

avançada, entre 25 e 40 anos, e o terceiro estágio encontrada habitualmente 

entre indivíduos acima de 40 anos com rotura do tendão, podendo ser 

observadas lesões degenerativas no cabo longo do bíceps. Relata neste artigo 

as indicações da acromioplastia anterior e a técnica cirúrgica e o teste de 

Neer com aplicação de xilocaína a 1% no espaço subacromial a fim de aliviar 

a dor e diferenciar da síndrome do impacto. 

YOCUM (1983) também é referenciado como descritor do empty can 

test sem a fase de avaliação do deltoide com o membro em rotação interna 

máxima. 

NICOLETTI & ALBERTONI (1993) avaliaram 45 pacientes quanto 

a sensibilidade e especificidade do teste de abdução e do sinal de pinçamento, 

comparando com os achados de rotura total e parcial na artroscopia. O sinal 

de pinçamento subacromial teve uma sensibilidade de 97%, especificidade 

de 0% e eficiências em 69%. O teste de abdução obteve sensibilidade de 

78%, especificidade de 43% e eficiência de 82%. 

LEROUX et al. (1995) descreveram o teste de Yocum em seu estudo 

com 55 pacientes submetidos a cirurgias para síndrome do impacto onde 

utilizou esses dados como referência aos testes clínicos realizados no pré-

operatório. Não há correlação clínica entre a localização das LMR e os testes 

especiais de Neer, Hawkins-Kennedy e Yocum. 

KELLY et al. (1996) em estudo eletromiográfico com contrações 

isométricos, analisaram 8 músculos da cintura escapular. As contrações 

simulando os testes de força para manguito rotador foram avaliadas em 

rotação externa e interna em diferentes graus de elevação (0º, 45º e 90º). O 
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isolamento do músculo supraespinhal foi melhor observado em elevação de 

90 graus e 45 graus de rotação externa. Para melhor isolamento do músculo 

infraespinhal foi obtida em 90 graus de elevação e 45 graus de rotação 

interna. 

ITOI et al. (1999) realizaram um estudo prospectivo em 143 pacientes 

com queixas diversas no ombro para determinar e comparar a acurácia dos 

testes clínicos: full can test e teste de Jobe. Do total de pacientes recrutados, 

35 apresentavam ruptura total do tendão supraespinhal. A sensibilidade foi 

de 86% no teste full can, 89% no teste de Jobe e a especificidade foi de 74% 

e 68%, respectivamente. Os autores concluíram que ambos os testes têm 

acurácia equivalentes na determinação do diagnóstico de LMR. 

MOWER (1999) descreveu e analisou os vieses de seleção, análise e 

verificação que ocorrem quando um estudo é restrito a pacientes com 

diagnóstico prévio da doença. O viés é introduzido quando os pacientes com 

um teste diagnóstico positivo (ou negativo) são selecionados 

preferencialmente para verificação pelo exame "padrão-ouro". No caso de 

resultados positivos, os pacientes selecionados têm maior probabilidade de 

ter uma doença do que aqueles excluídos e, portanto, são mais propensos a 

ter resultado positivo. Como alternativa, pacientes com resultados negativos 

podem realmente ter uma doença que não é detectada porque o teste 

definitivo não foi realizado. Esses casos aumentam o número de falso-

negativos, mas, como não são identificados, são rotulados erroneamente 

como negativos/negativos. Em geral, os vieses de trabalho relacionados a 

testes diagnósticos positivos levam ao sub diagnóstico da doença em 

questão, isso leva a estimativas erroneamente altas de sensibilidade e valor 

preditivo negativo. 
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ÇALIS et al. (2000) estudaram a acurácia, sensibilidade e 

especificidade de 7 testes clínicos para pacientes com síndrome do impacto 

do ombro, em 125 pacientes: 72 mulheres e 48 homens. Estes testes foram 

realizados por 2 especialistas em cirurgia do ombro e cotovelo, treinados e 

familiarizados com os testes, utilizando a ressonância magnética como 

exame de referência. O Hawkins-Kennedy foi o teste que apresentou maior 

acurácia (72,8%), o Drop arm test, com especificidade (97,2%) para a 

síndrome do impacto do ombro e o Neer com sensibilidade (88,7%). 

Concluíram que testes altamente sensíveis parecem ter baixos valores de 

especificidade e vice-versa.  

 

MACDONALD et al. (2000) tiveram como objetivo avaliar a acurácia 

dos testes de Neer e Halkins-Kennedy para o diagnóstico do impacto 

subacromial. Oitenta e seis pacientes foram avaliados clinicamente e 

submetidos a artroscopia. Para bursite e tendinopatia o teste de Neer obteve 

sensibilidade de 75% e o teste de Halkins-Kennedy de 92%. Para rupturas 

do manguito a sensibilidade do teste de Neer foi de 85% e do Hawkins-

Kennedy de 88%. Estes testes demonstraram baixa especificidade e a 

positividade deles pode indicar qualquer outra alteração no ombro. 

 

SAVOIE, FIELD & ATCHINSON (2001) descreveram o Whipple test 

como específico para lesões da porção anterior do supraespinal em que o 

paciente mantém o braço em adução com o cotovelo em extensão contra a 

resistência exercida para baixo pelo examinador. Este estudo descreve a 

instabilidade anterossuperior com lesão SLAP envolvendo associação com 

lesão parcial da porção anterior do supraespinal em 40 pacientes. O teste de 
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Whipple foi descrito inicialmente com específico para porção anterior do 

supraespinal, porém tem grande sensibilidade para qualquer LMR. 

PARK et al. (2005) analisaram 8 testes clínicos especiais para o 

diagnóstico da LMR, sinal de Neer, Hawkins-Kennedy, arco doloroso, Speed 

test, teste de Jobe, adução passiva, drop arm e rotação lateral contra 

resistência. Foi realizado uma análise de regressão logística progressiva para 

determinar a melhor combinação de testes para prever a gravidade da lesão. 

Foram avaliados valores isolados de: sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo e negativo, acurácia, razão de verossimilhança e 

probabilidades pós-teste para bursite, lesões parciais e totais do manguito 

rotador. Os resultados variaram muito. A combinação do arco doloroso com 

Hawkins-Kennedy e teste infraespinal foi o melhor índice de valor preditivo 

positivo com 95% para Síndrome do Impacto. Para lesão total, os testes 

combinados de: drop arm, arco doloroso e teste infraespinal com 91% forma 

a melhor opção de valor preditivo positivo. 

NANDA et al. (2008) analisaram a reprodutibilidade de alguns testes 

clínicos mais utilizados para o diagnóstico das LMR em comparação aos 

achados na artroscopia numa amostra de 63 pacientes. Foram dois 

especialistas em cirurgia de ombro e a maioria dos testes apresentaram 

concordância inter observador baixa e moderada, sendo o mais reprodutível 

o teste de Hawkins (k=0,55), teste que apresentou maior sensibilidade para a 

síndrome do impacto (94%), e o arco doloroso maior especificidade (75%). 

Neste estudo, o sinal de Neer apresentou o resultado mais baixo de 

reprodutibilidade (k=0,10) e o teste de Jobe, um resultado moderado 

(k=0,44). 
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GUMINA et al. (2008) avaliaram a precisão diagnóstica de um novo 

teste clínico de resistência para o diagnóstico de síndrome do impacto 

subacromial e roturas totais póstero-superior do manguito rotador. O teste de 

Gum-Turn que é realizado com o paciente em pé com o braço em 90 graus 

de abdução no plano da escápula e em rotação externa, o paciente é orientado 

a seguir uma espiral traçada numa fola de desenho por 20 voltas. O teste será 

positivo se o paciente não conseguir concluir o teste devido a dor ou falta de 

força em sustentar o braço. O estudo foi realizado em 120 pacientes 

submetidos a artroscopia do ombro para o tratamento de síndrome do 

impacto e rotura do manguito rotador. Neste estudo, o novo teste apresentou 

uma especificidade de 98% para a síndrome do impacto e roturas do 

manguito rotador, e valor preditivo positivo acima de 94% para as roturas do 

supraespinal. Tem alta probabilidade de LMR quando o teste for positivo. 

 SCHUNEMANN et al. (2008), publicou uma classificação de 

qualidade de evidência e de força das recomendações para testes e estratégias 

de diagnóstico (Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation GRADE). Eles apresentam um planejamento para avaliar 

uma estratégia de diagnóstica não só quanto a precisão do teste, mas 

principalmente como vai ser utilizado e qual a finalidade do teste, ou seja, se 

é um teste de triagem, substituição ou muito específico e se resultarão 

melhores resultados para os pacientes. Para tal estratégia os autores 

recomendam estudos controlados randomizados para medir mortalidade, 

morbidade e qualidade de vida. 

BEAUDREUIL et al. (2009) em revisão, selecionaram 10 estudos que 

avaliaram testes clínicos para determinar a acurácia no diagnóstico de 

impacto subacromial e das lesões do manguito rotador. Foram incluídos três 

para investigação da síndrome do impacto e sete para LMR. O teste de Jobe 
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e o Full can test apresentaram desempenho semelhante às dos testes de Patte 

e rotação externa contra resistência, porém com baixa sensibilidade; além 

disso, a acurácia destes testes foi maior quando a positividade foi 

considerada para a perda de força, ao invés da dor. Ainda relataram a 

necessidade de novos estudos. 

KELLY, BRITTLE, ALLEN (2010) determinaram a acurácia de 7 

testes clínicos  para diagnóstico da síndrome do impacto do ombro: sinal de 

Neer, Hawkins-Kennedy, arco doloroso, empty e full can test, resistência 

para a abdução e rotação externa do ombro, um estudo transversal em 59 

pacientes com queixa de dor crônica superior a 4 meses, submetidos a 

ultrassonografia do ombro. O teste de Hawkins apresentou a maior acurácia 

(71%) para a síndrome do impacto, dor ao realizar o teste da rotação externa 

contra resistência para as roturas parciais (58,8%) e o arco doloso, para as 

roturas de espessura total (62,1%). Concluíram que os testes têm uso limitado 

para o diagnóstico. 

BAK et al. (2010) realizaram um estudo prospectivo inicialmente em 

104 pacientes para avaliar a acurácia de testes clínicos e posterior injeção 

analgésica de lidocaína no espaço subacromial para diagnóstico das LMR de 

espessura total. Foram incluídos 52 pacientes sendo 29 com lesão completa 

e 23 sem LMR. Os testes realizados foram: Neer, Jobe, Hawkins-Kennedy, 

arco doloroso, teste rotação lateral, rotação medial e drop arm clássico e drop 

test. A sensibilidade foi de 0,83 para o teste de Hawkins-Kennedy com 

especificidade de 0,23; arco doloroso de 0,97 para sensibilidade e 0,05 para 

especificidade; rotação lateral e drop arm com sensibilidade de 0,39 e 0,37 

e especificidade de 0,91 e 0,86, respectivamente. Após a anestesia com 

lidocaína, a sensibilidade dos testes foi reduzida enquanto a especificidade 
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apresentou aumento. Concluíram que apenas os testes de maneira isolada não 

são suficientes para diagnosticar uma lesão aguda do manguito rotador. 

YAMAMOTO et al. (2010) realizaram um estudo epidemiológico 

para avaliar a prevalência de LMR numa população residente numa cidade 

do Japão. Foram avaliados 1366 ombros de 683 indivíduos. Constataram 

lesão em 20,7% da população do estudo e a frequência da lesão aumenta em 

idosos, homens, membro dominante, história de trauma, sinal de impacto e 

trabalho forçado. 

HANCHARD et al. (2013) avaliaram a acurácia dos estes clínicos para 

diagnóstico das lesões do ombro em uma revisão sistemática. Foram 

incluídos 33 estudos com 4002 ombros. Na maioria dos estudos foi utilizado 

com referência a cirurgia. Como conclusão, os autores relatam não haver 

evidências sobre o melhor teste ou combinação de testes específicos para 

diagnóstico de lesões bursais, tendão ou lesão do labrum. Os diversos 

trabalhos publicados revelaram uma diversidade na realização e 

interpretação dos testes que dificulta a análise e a aplicabilidade clínica. 

ALQUNAEE, GALVIN, & FAHEY (2012) realizaram uma revisão 

sistemática em 1684 pacientes incluídos em 10 artigos selecionados num 

total de busca estratégia de 1338 artigos no intuito de avaliar a acurácia de 5 

testes clínicos para síndrome do impacto subacromial. Os testes de Hawkins, 

empty can e sinal de Neer são mais úteis para a exclusão do diagnóstico de 

síndrome do impacto do que para a confirmação diagnóstica; por outro lado, 

o Drop arm test, apresentou alta especificidade, sendo mais útil para a 

confirmação diagnóstica. 

HERMANS et al. (2013) realizaram uma revisão sistemática, 

incluindo 28 estudos sendo que apenas 5 deles tinham nível de evidência I e 



 31 

Literatura 

 

II com um total de 203 ombros analisados. Foram utilizados exames de 

imagem (USG ou RM) como exames de referência nestes estudos. Como 

resultado obtido, o arco doloroso e o teste da rotação externa contra 

resistência apresentaram maior acurácia no diagnóstico das LMR. O teste do 

arco doloroso foi o único com razão de verossimilhança positiva maior que 

2,0. 

VAN KAMPEN et al. (2014) estudaram, através de estudo de coorte 

prospectivo em 169 pacientes, 9 testes específicos para diagnóstico das 

LMR. Utilizaram como referência a artrorresonância. Foram 38 pacientes 

diagnosticados com a ruptura do manguito rotador, e a acurácia dos testes 

clínicos variou de 61 a 75%; o teste de Jobe apresentou maior sensibilidade 

(S = 68,4%) e o Drop arm test, a maior especificidade (E = 100%). Além 

disto, o estudo mostrou que a combinação do teste de Neer positivo e a idade 

são fatores preditores e aumentam a chance de diagnóstico das rupturas do 

manguito rotador. 

LABSBLEIZ et al. (2014) realizaram um estudo prospectivo com 35 

pacientes utilizando 11 testes clínicos para diagnóstico de LMR utilizando a 

ultrassonografia como referência. Como resultado o teste de Jobe e full can 

test foram relevantes para o diagnóstico das lesões do tendão supraespinal, o 

teste de rotação lateral contra resistência foi relevante para lesões do tendão 

infraespinal, o teste lift-off foi relevante para as lesões do subescapular e o 

teste de Yergason’s apresentou relevância para o diagnóstico de tendinopatia 

do cabo longo do bíceps. Nenhum teste foi relevante pra o diagnóstico de 

tendinopatia do supraespinal, infraespinal e subescapular. 

SOMERVILLE et al. (2014) realizaram um estudo coorte, 

prospectivo, para determinar a acurácia dos testes especiais no exame físico 
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para diagnóstico das LMR. Foram 139 pacientes avaliados com 10 testes 

especiais para LMR de maneira isolada e combinada. Como resultado apenas 

o teste de Jobe teve sensibilidade maior que 70%. O autor recomenda que o 

teste de rotação lateral para diagnóstico de lesão do supraespinal e 

subescapular que obteve 33% de sensibilidade seja retirado do protocolo de 

testes para exame específico para avaliação de LMR. 

BHATNAGAR et al. (2016) realizaram um estudo prospectivo, sobre 

acurácia, em 39 pacientes com dor no ombro, instabilidade, sinais clínicos 

de impacto e LMR, comparando achados na Ressonância e na Artroscopia 

como teste referência. A sensibilidade da RM foi considerada excelente com 

91% para o diagnóstico das LMR e a acurácia foi de 90%, sendo eficaz no 

diagnóstico das LMR.  

CUI et al. (2016), em um estudo prospectivo com 200 pacientes 

submetidos a artroscopia cirúrgica do ombro, avaliaram um novo teste para 

diagnóstico da LMR denominado de “hug-up test” realizado no período pré-

operatório, comparando com outros quatro testes realizados de rotina na 

prática ortopédica: full can, empty can, Neer e Hawkins-Kennedy. Como 

resultado o teste de hug-up apresentou maior sensibilidade com 94,1% e 

especificidade semelhante comparado com os outros testes avaliados.  

CHALMERS et al. (2016) realizaram um estudo eletromiográfico para 

determinar qual a posição do membro superior que melhor isola a atividade 

do músculo supraespinal com relação ao deltoide. Avaliaram 10 voluntários 

normais e concluíram que em relação ao teste de Jobe a melhor posição para 

avaliar o tendão supraespinal seria com o braço em 30º de abdução, rotação 

externa de 30º, e cotovelo em flexão de 90º. Os autores denominaram a 

posição de brinde de champanhe. 
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BROCKNEYER et al. (2017) analisaram 334 artroscopias 

consecutivas de ombro para avaliar a acurácia dos testes clínicos em relação 

aos achados da ressonância magnética, no diagnóstico de lesões parciais do 

manguito rotador. Foram identificadas 80 lesões parciais, 70 totais e 120 

intactos. A sensibilidade da RM para identificar lesões parciais foi de 51,6% 

e a especificidade foi de 77,2% e para o diagnóstico destas mesmas lesões 

através de teste de Jobe isolado foi de 64,1% de sensibilidade e 43,2% de 

especificidade. Combinando os testes de Jobe, Neer e RM a sensibilidade foi 

de 46,9% e especificidade de 85,4%. Os autores concluíram que os teses 

isolados ou combinados com RM são limitados para detectar lesões parciais 

do manguito rotador. 

SAQIB et al. (2017) realizaram um estudo comparativo com 194 

pacientes entre os achados de imagem na ressonância magnética e os 

observados na artroscopia para lesões diversas no ombro incluindo LMR. 

Analisaram sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo 

e razão de verossimilhança positiva e negativa. Os resultados para LMR 

foram: sensibilidade 0,71; especificidade 0,86. Valor preditivo positivo e 

negativo respectivamente foram de 0,47 e 0,95. 

JAIN et al. (2017) propuseram um modelo preditivo para LMR em 

pacientes com queixa de dor no ombro. Avaliaram 301 pacientes nos quais 

41% apresentaram ruptura. Os preditores do diagnóstico de LMR incluíam: 

razão entre força de rotação externas do ombro afetado em comparação ao 

contralateral, sexo masculino, teste de Jobe positivo e teste de elevação 

positivo. Os autores concluem que utilizando este modelo auxilia no 

diagnóstico de LMR sem necessidade de exames de imagem como 

ressonância magnética. 
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GISMERVILK et al. (2017) publicaram uma revisão sistemática para 

avaliar a qualidade e utilidade dos testes clínicos do ombro para o 

diagnóstico das lesões do manguito rotador e lesões labrais superiores. Dos 

202 textos completos foram elegíveis 20 artigos e apenas 11 foram incluídos 

na metanálise. O teste de Jobe obteve 0,74 de sensibilidade, 0,77 de 

especificidade e 9,24 de odds ratio para o diagnóstico das roturas completas 

do supraespinal e o teste de Hawkins obteve 0,58 de sensibilidade, 0,67 de 

especificidade e 2,86 de odds ratio para o diagnóstico de Síndrome do 

Impacto. Para melhor avaliar um teste clínico, quanto a sensibilidade e 

especificidade simultaneamente, os autores elegem o odds ratio com o teste 

ideal. 

SGROI et al. (2018) realizaram um estudo prospectivo em 115 

pacientes com sintomas diversos no ombro que realizaram artroscopia 

cirúrgica para analisar 7 testes clínicos de forma isolada e combinada para 

diagnóstico das lesões do tendão do supraespinal. Investigaram também o 

poder dos testes em diferenciar lesões parciais das lesões totais. Obtiveram 

como resultado que, apenas os testes de Jobe e full can foram capazes de 

diagnosticar as LMR e que a combinação de três testes, incluindo o teste de 

abdução em 0 grau aos outros dois, mostrou melhor precisão diagnóstica. 

Não foi possível diferenciar lesões parciais das lesões totais. A perda de força 

foi mais relevante que a dor, nas interpretações dos resultados dos testes 

clínicos avaliados. 
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4. MÉTODOS 

 

 Desenho do estudo 

 

  Trata-se de um estudo primário, de acurácia prospectivo, 

multicêntrico: ambulatórios de ombro e cotovelo da Unifesp, do Hospital e 

Maternidade Dr. Cristóvão da Gama, do Hospital Escola Wladimir Arruda 

da Unisa e do Hospital Beneficente Nipo-brasileiro de São Paulo, no período 

entre abril de 2017 e abril de 2019, em que foram avaliados a acurácia de 11 

testes clínicos e da ressonância magnética (RM) do ombro para o diagnóstico 

das roturas do tendão supraespinal, utilizando a artroscopia como referência. 

Este trabalho foi aprovado Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) de cada centro 

participante sob o número 1662/2016 (Apêndice 1).  

  O projeto foi registrado na plataforma ISRCTN registry (International 

Standard Randomised Controlled Trial Number), sob o número 

ISRCTN13083925 (https://doi.org/10.1186/ISRCTN13083925) e seguiu as 

recomendações da iniciativa STARD (Standards for Reporting of Diagnostic 

Accuracy) 2015 (BOSSUYT et al. 2003; BOSSUYT et al. 2015). 

 

 Amostra 

 

  Critérios de inclusão: pacientes adultos, acima de 18 anos, com 

sintomas no ombro há pelo menos um mês de duração e indicação de 

artroscopia cirúrgica. (JAIN et al.,2017). 
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  Critérios de não inclusão: pacientes que não concordaram em 

participar do estudo não assinando o termo de consentimento, perda de 

movimento passivo do ombro por doença prévia de capsulite adesiva e 

osteoartrose, déficit sensitivo, lesões neoplásicas, fraturas ou cirurgia prévia 

no membro investigado. (LASBLEIZ et al.,2014).  

  Critérios de Exclusão: pacientes que não seguiram a metodologia 

estabelecida previamente, ou seja, não realizaram a ressonância e a 

artroscopia cirúrgica no prazo estabelecido de 3 meses desde a realização 

dos testes clínicos ou sofreram um novo trauma no ombro avaliado entre a 

realização dos testes clínicos e a artroscopia cirúrgica. (KEENER et al., 

2015, MOOSMAYER, 2014). 

 Na primeira consulta todos os pacientes foram esclarecidos quanto a 

necessidade de aderirem ao Termo de Livre Consentimento (Apêndice 2), do 

que se tratava o estudo e todas as dúvidas foram esclarecidas. Os envolvidos 

foram orientados sobre os objetivos do trabalho e seu papel nele. 

 

 Recrutamento da amostra 

 

  Os pacientes foram atendidos e recrutados consecutivamente no 

ambulatório de especialidade de ombro e cotovelo em quatros centros 

distintos, por quatro ortopedistas com mais de cinco anos de experiência em 

ombro e cotovelo. Foram coletados dados da anamnese como tempo dos 

sintomas, lateralidade, dominância, idade, sexo, tabagismo e prática de 

esportes. Foi avaliado a dor antes da realização dos testes clínicos através de 

Escala Analógica da Dor (EVA).     
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  No exame físico realizou-se onze testes clínicos especiais em todos os 

pacientes de forma sequencial. Todos os profissionais, que executaram as 

manobras receberam treinamento e os testes do exame físico foram 

padronizados de acordo com as descrições originais. As manobras seguiram 

uma ordem de realização aleatória, sendo consideradas positivas quando 

havia presença de dor, diminuição de força muscular ou ambos. Foi 

considerado diminuição da força muscular quando o paciente não conseguia 

resistir a resistência aplicada pelo examinador no membro avaliado quando 

comparado ao lado intacto. Também foi avaliado a mobilidade articular com 

medição da elevação, rotação lateral e medial. 

  Os testes clínicos foram realizados obedecendo um intervalo médio de 

dois minutos entre eles. Os examinadores não tinham informação de exames 

subsidiários ou diagnóstico antes de realizar os testes clínicos. 

 Os pacientes que tiveram suspeita de doença foram submetidos a 

exame de RM. Por fim, os pacientes que necessitaram tratamento cirúrgico 

artroscópico foram incluídos neste estudo.  

  Os resultados dos testes clínicos, dados da RM e achados na 

artroscopia foram documentados em tabelas padronizadas e encaminhados a 

um avaliador independente dos autores do estudo para tabulação e 

determinação dos resultados. 

 

 Descrição da amostra  

 

 Os dados demográficos dos participantes estão apresentados na tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição demográfica dos participantes 
Variável 

Todos participantes 
Estatística 

n (%) 

Idade (anos) Média = 47,4 DP = 13,5 

Tempo de sintomas (meses) Média = 34,3  

Gênero 
Masculino 114 (57,7%) 

Feminino 85 (42,3%) 

Lateralidade 
Direito 124 (60,5%) 

Esquerdo 75 (39,5%) 

Dominância 
Dominante 117 (58,7%) 

Não dominante 82 (41,3%) 

Prática de esportes 
Sim 42 (19,8%) 

Não 157 (80,2%) 

Tabagismo 
Sim 12 (5,7%) 

Não 177 (94,3%) 

DP: desvio padrão. 

 

 Testes Clínicos 

 

 1) Teste de Jobe: Teste realizado em dois estágios. Preliminarmente, 

é avaliado o deltóide, sendo aplicado uma resistência pelo examinador com 

o braço do paciente abduzido em 900 e rotação neutra. Para a avaliação do 

supraespinal, realiza uma rotação medial do ombro (polegar apontando para 

baixo), elevação de 900, e o paciente faz uma resistência isométrica a força 

aplicada pelo examinador (figura 3). O teste é positivo se dor ou fraqueza 

muscular ao realizar a manobra para avaliar o supraespinal. Os pacientes 

assinalaram a Escala Visual Analógica de Dor (EVA) quando referiam dor 

ao exame. (JOBE & MOYNES, 1982).  
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Figura 3. Teste de Jobe 

  

 2) Full can teste: Teste realizado com uma rotação neutra do ombro 

(polegar apontando para cima), elevação de 900, e paciente faz uma 

resistência isométrica a força muscular aplicada pelo examinador (figura 4). 

O teste é positivo se dor ou perda de força ao realizar a manobra para avaliar 

o supraespinal (KELLY, KADRMAS, SPEER, 1996). 
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Figura 4. Full can test 

 

  3) Teste de Patte: O braço é posicionado passivamente pelo examinador, 

colocando o ombro em abdução de 900 e o cotovelo fletido 900 (figura 5). O 

paciente faz uma rotação lateral ativa contra a resistência imposta pelo 

examinador. O teste é positivo se dor (PATTE & GERBER, 1987; WALCH, 

BOULAHIA 1998).  



42 

Métodos 

 

 

Figura 5. Teste de Patte 

 

 4) Drop arm teste: O teste não foi claramente descrito na sua fonte 

primária. Por convenção, o teste é realizado em dois tempos: primeiro o 

braço é colocado passivamente pelo examinador em 900 de abdução, e é 

solicitado ao paciente a abaixar o braço ativamente, em um segundo tempo 

o paciente eleva o braço a 160º e desce ativamente até 90º e mantém o 

membro superior nesta posição (figura 6). O teste é positivo se braço cair 

abruptamente ou o paciente apresentar dor severa (CODMAN, 1934).  
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Figura 6.   Drop arm teste 

 

 5) Teste da rotação lateral contra resistência (resisted lateral test):  O 

paciente faz uma rotação lateral contra resistência com o ombro a 00 de 

abdução, com o braço ao lado do tronco e o cotovelo fletido 900 (figura 7). 

O teste é positivo se dor (LEROUX et al., 1995). 
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Figura 7. Teste de Rotação Lateral 

 

 6) Hawkins-Kennedy: O ombro é colocado a 900 de flexão e rodado 

medialmente pelo examinador até o paciente relatar dor ou até a rotação da 

escápula observada pelo examinador (figura 8). O teste é positivo se dor 

durante esta manobra.  (HAWKINS; KENNEDY, 1980). 

 

Figura 8. Teste de Hawkins- Kennedy 
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 7) Teste de Yocum: O paciente coloca a mão do membro acometido no 

ombro contra lateral e solicita-se para o mesmo elevar o cotovelo sem elevar 

o ombro (figura 9). O teste é positivo se durante a manobra apresentar dor 

(YOCUM 1983; NAREDO, 2002).  

 

Figura 9. Teste Yocum 

 

  8) Sinal de Neer: A escápula é estabilizada pelo examinador e o ombro 

é fletido passivamente até o paciente relatar dor ou até a flexão completa 

(figura 10). O teste é positivo se dor anterior ou lateral no ombro, tipicamente 

entre 700 e 1200 de flexão (NEER, 1972). 

 

Figura 10. Sinal de Neer. 

4. 
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 9) Speed teste: O ombro é colocado em 900 de flexão, com o cotovelo 

em extensão e o antebraço supinado. O paciente faz uma força para flexão 

do ombro contra a resistência aplicada no punho do paciente (figura 11). O 

teste é positivo se dor localizada do sulco bicipital (CRENSHAL & 

KILGORE,1966).  

 

Figura 11. Speed teste. 

 

 10) Arco doloroso: O paciente eleva ativamente o ombro em abdução até 

a elevação completa e abaixa o braço no mesmo plano (figura 12). O teste é 

considerado positivo se houver dor ao elevar ou abaixar o braço no mesmo 

plano do movimento. (CYRIAX, 1982; HANCHARD, 2013; PARK, 2005).  
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Figura 12. Arco Doloroso 

 

 11) Teste da adução forçada (cross body adduction test): O braço é 

colocado a 900 de flexão e então é realizada uma adução passiva pelo 

examinador (figura 13). O teste é positivo se dor ao realizar a adução 

(MCLAUGHLIN, 1951).  

 

 

Figura 13. Teste da Adução Forçada  
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 Escala Visual Analógica de dor 

 

 A aplicação da Escala Visual Analógica da Dor foi realizada em todos 

os pacientes antes da realização dos exames em que participante do estudo 

assinalava com uma marcação numa escala linear de 100 mm a 

correspondência a sua dor naquele momento (figura 14) 

  Essas marcações foram encaminhadas juntamente com a planilha dos 

testes para um avaliador neutro para medição com régua milimétrica.  

 

 

Figura 14. Escala Visual Analógica da Dor. (REVILL et al., 1976). 

 

 

 Exame de ressonância magnética 

 

  Os exames foram avaliados por dois radiologistas, familiarizados com 

o exame, especialistas em sistema músculo esquelético, sem informação 

prévia da história e dos testes clínicos. Foram informados os aparelhos 

utilizados nos exames. 

  Caso ocorresse discordância entre os resultados de algum exame, este 

seria discutido entre os avaliadores até chegar a um consenso.  
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  Foi realizada avaliação da RM do ombro acometido (nos cortes axial, 

coronal oblíquo e sagital oblíquo, com cortes de 4mm e 1mm de GAP. 

  Foi determinada a existência de lesão do supraespinal: sem lesão, lesão 

parcial e lesão total; o tamanho da lesão e a no caso de lesão parcial, 

classificava-se em bursal ou articular. 

 

 Protocolo de realização da ressonância do ombro 

 

  Para a realização do exame de ressonância foi utilizado aparelhos de 1,5 

e 3,0 Tesla, com bobina própria para ombro com ponderação T1 e T2. 

  Paciente em decúbito dorsal horizontal, com ligeira elevação do lado 

sadio; o braço homolateral fica ao longo do corpo em ligeira rotação externa. 

O ombro a ser explorado foi posicionado o mais próximo possível do centro 

do ímã, tentando abaixar bem o ombro. 

  Foram realizados três planos de aquisição, em ponderação T2 com 

saturação do sinal de gordura: 1) Plano axial desde o cume da articulação 

acromioclavicular até o recesso inferior da articulação glenoumeral; 2) Plano 

frontal oblíquo paralelo ao supraespinal e cobrindo o conjunto da articulação 

escapuloumeral; 3) Plano sagital oblíquo, perpendicular ao supraespinal, 

desde a extremidade distal do tendão até o meio dos ventres musculares do 

manguito rotador. 

  Na ponderação T2 foram obtidos entre 16 e 20 cortes de cada plano de 

aquisição, no qual a espessura foi inferior ou igual a 4 mm com uma lacuna 

da ordem de 10%. Foram realizados dois planos em ponderação T1 sem 

saturação do sinal de gordura, medindo entre quatro e 5 mm de espessura e 
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centrado sobre os músculos do manguito rotador. Plano axial: de 12 a 20 

cortes, cobrindo do tubérculo maior do úmero à borda espinhal da escápula. 

Plano sagital: seis cortes, cobrindo da tuberosidade ao terço medial da 

escápula. 

 

 Artroscopia 

 

  Paciente foram submetidos a artroscopia em decúbito lateral sob 

anestesia geral e bloqueio. Foi utilizado o portal posterior para visualização 

da articulação do ombro e espaço subacromial de maneira sequencialmente 

pré-estabelecida. Foi realizada a medição das lesões através de um 

instrumental milimétrico através do portal lateral com a ótica no portal 

posterior e também invertendo os portais com a ótica no portal lateral para 

identificar possíveis delaminações.  

  Foram consideradas para o estudo: se a havia lesão, se esta era parcial 

ou total, a profundidade (articular, bursal ou total), assim como a localização 

e o tamanho da lesão. Foi considera a extensão da rotura total de lateral para 

medial com a ótica no portal posterior e classificada de acordo com Cofield 

para lesões totais e Ellman para as lesões parciais e forma da lesão. 

(COFIELD  1982; ELLMAN 1990) 

  Para a localização da lesão foram considerados os estudos anatômicos  

que descreveram a real inserção do tendão do músculo supraespinal na 

tuberosidade maior, se orientando anteriormente  pela goteira do tendão do 

cabo longo do bíceps no intervalo dos rotadores entre os tendões do 

subescapular e supraespinal e posteriormente pela porção anterior do tendão 

infraespinal, desta maneira dividimos o tendão em três partes: porção 
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anterior mais próximo do tendão do bíceps, porção posterior mais próximo 

da inserção do infraespinal e porção media na região intermediária (CURTIS 

et al. 2006; MOCHIZUKI et al. 2008). 

  As cirurgias foram realizadas por dois cirurgiões experientes, sendo 

que um deles não tinha conhecimento da clínica nem dos estudos de imagem. 

Os cirurgiões mediram individualmente cada resultado, que foram discutidos 

e ponderados através de uma média de cada caso (figura 15). Após o 

inventário das lesões foi realizado o tratamento recomendado para cada caso. 

  Todos os dados obtidos no exame físico, RM e achados cirúrgicos na 

artroscopia foram encaminhados para um avaliador externo ao estudo para 

análise dos resultados. 

  

 

Figura 15. Avaliação da lesão do tendão supraespinal com instrumento milimétrico. 

 

 Cálculo amostral 

 

  Os cálculos do tamanho da amostra foram realizados para selecionar 

o número de pacientes incluídos no estudo. Consideramos que as medidas de 

diagnóstico (Sensibilidade, Especificidade, RV+, RV-, VPP, VPN), eram 

desconhecidas, mas sobre o pressuposto de um erro de 5%, foi admitido uma 
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perda da amostra durante o acompanhamento, o tamanho da amostra para 

um Intervalo de Confiança (IC) de 95% deveria ser de no mínimo 106 

pacientes. 

Fórmula utilizada:  

n = [z (alfa)] 2 * p *(1-p)d 2 

 

onde:   n = tamanho amostral 

            z(alfa) = valor obtido através da distribuição Normal 

            se queremos um intervalo de confiança de 95% - z(alfa) = 1,96 

            p = proporção esperada  

            d = precisão da estimativa = (tamanho do intervalo) /2. 

 

 Análise estatística 

 

  Para análise estatística as variáveis contínuas foram expressas em 

média e desvio-padrão ou valores mínimo e máximo, e as categóricas, em 

número de ocorrência e porcentagem. Os dados foram armazenados em uma 

planilha de Excel no qual foi utilizado para consolidação (verificação de 

erros) e posteriormente exportados para o Software de análise estatística 

SPSS 25 for MAC; IBM, Nova York, NY. 

  Para analisar o valor diagnóstico dos testes clínicos avaliados no 

estudo, os resultados dos testes ortopédicos clínicos foram comparados com 

os achados na artroscopia cirúrgica. A análise estatística incluiu a 

determinação da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 
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preditivo negativo, acurácia, diagnostic odds ratio (DOR), razão de 

verossimilhança positiva e negativa. Além dos valores pontuais, foi 

calculado o Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) para cada teste clínico. 

  A sensibilidade foi descrita pela porcentagem de vezes em que um 

teste foi positivo nos pacientes que apresentaram rotura do tendão 

supraespinal em diversos cortes de RM e achados da artroscopia. Foi 

calculado dividindo-se o número de testes positivos pela soma dos testes de 

falso negativo e os testes positivos.  

  A especificidade foi descrita pelo número de testes negativos em 

pacientes que não tinham lesão do tendão supraespinal em diversos achados 

cirúrgicos. Foi determinado ao ser dividido o número de testes de verdadeiro 

negativo pela soma dos testes de falso positivo e testes verdadeiro negativo. 

  O valor preditivo positivo foi utilizado para analisar a probabilidade 

de diagnosticar no pré-operatório a ruptura do tendão supraespinal e foi 

calculado dividindo-se o número de testes positivos pela soma dos testes 

verdadeiros positivos e falso positivos.  

  O valor preditivo negativo foi utilizado para analisar a probabilidade 

de diagnosticar no pré-operatório a não ruptura do tendão supraespinal e foi 

calculado dividindo-se o número de testes negativos pela soma dos testes 

verdadeiros negativos e falsos negativos.  

  A acurácia foi definida como a proporção de pacientes diagnosticados 

corretamente com uma ruptura no tendão supraespinal entre todos os 

pacientes. Foi calculada dividindo-se o número de testes verdadeiros 

positivos e verdadeiros negativos pelo número total de pacientes.  
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  A razão de chance diagnóstica (diagnostic odds ratio) indica a razão 

de chance de um diagnostico verdadeiro sobre os falsos. Foi calculado ao 

dividir o produto dos casos verdadeiros pelo produto dos casos falsos.  

  A razão de verossimilhança positiva e negativa é uma razão entre 

probabilidades. Na positiva é dado pela probabilidade dos verdadeiros 

positivos sobre a probabilidade dos falsos positivos. Portanto é a fórmula: 

Sensibilidade/1-Especificidade. Na negativa, é a razão entre a probabilidade 

dos verdadeiros negativos em relação a probabilidade dos falsos negativos, 

portanto, a fórmula: 1-Especificidade/Sensibilidade.  

  O SE, SP, AC, PPV, NPV, DOR, LR +, LR - e AUC foram calculados 

usando as definições mencionadas acima. As diferenças foram consideradas 

significativas para valores de p <0,05 (quadro 1). 

 

Quadro 1. Tabela de dupla entrada para os cálculos dos valores diagnósticos. 
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5. RESULTADOS 

 

 Casuística 

 

Inicialmente, foram incluídos 213 pacientes com indicação 

cirúrgica do ombro. Entretanto, destes participantes previamente incluídos 

no estudo, 13 pacientes que tinham indicação cirúrgica de artroscopia 

foram excluídos por ultrapassar o tempo estipulado previamente de 3 

meses entre a realização dos testes clínicos e a artroscopia. Um paciente 

foi excluído porque sofreu um novo trauma no ombro a ser operado entre 

a avalição dos testes clínicos e a cirurgia artroscópica. Apesar de excluídos 

no estudo, todos foram submetidos ao tratamento cirúrgico programado. 

O fluxograma dos participantes está incluído na figura 18. 

Ao final, foram avaliados estatisticamente 119 pacientes elegíveis 

(Homens=114; Mulheres=85). A média de idade dos participantes foi de 

47,4 ± 13,5 (mínimo=19; máximo=76).  
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Figura 16. Fluxograma dos participantes 

 

 

Na tabela 2, foram descritos os valores epidemiológicos quanto ao 

tempo entre a realização dos testes clínicos e a artroscopia, assim como 

tempo dos sintomas e dor pré-teste e idade. 

 

Tabela 2. Dados epidemiológicos.  

Variáveis Média DP Media
na 

Mínimo Máximo 

Idade (anos) 47,4 13,2 47,5 19 76 
Tempo dos sintomas (meses) 34,3 48,4 12 1 360 

Tempo entre teste e artroscopia 
(dias) 

64,2 58,6 62 35 89 

EVA antes do teste de Jobe 5,7 3,8 5 0 10 

EVA: escala visual analógica de dor; DP: desvio padrão. 
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Através da artroscopia foram encontrados 129 (59%) casos com 

retração, as lesões estavam localizadas principalmente na parte média, 

140(65%) casos, seguido por posterior, 53(24%) casos, anterior 32(15%) 

casos, toda a extensão 23(11%) casos. Em relação ao formato da lesão, a 

maioria era de lesões em “U”, 136(63%) casos, e “V”, 62(29%) dos casos. 

 

 Acurácia dos testes clínicos para diagnóstico de qualquer rotura 

do supraespinal em relação a artroscopia 

 

Neste estudo, os testes que demonstraram maiores índices em 

relação ao resultado artroscópico, foram: o teste de Jobe com acurácia de 

88%, sensibilidade de 88,4%, especificidade de 79,5%, e razão de 

verossimilhança positiva de 4,33; seguido pelo teste Arco doloroso com 

acurácia de 85%, especificidade de 73.2%, sensibilidade de 85,4% e razão 

de verossimilhança de 3,22 e Full can test com acurácia de 83,5% com 

sensibilidade de 83,6% e especificidade de 77% (Tabela 3). O exame RM 

teve uma sensibilidade de 97% (95% CI = 91% -100%), uma 

especificidade de 95,6% e uma razão de probabilidade positiva de 23,75. 

Quando combinados os testes de Arco Doloroso, Jobe e Full can , a 

especificidade foi de 87,76%  e para a combinação dos testes Jobe, full 

can e Hawkins-Kennedy, a especificidade foi de 89,80%, abaixo apenas 

do teste de drop arm que obteve uma especificidade de 97,96% porém 

com uma acurácia de 36,92%. Abaixo, são detalhados os testes e as 

variáveis de diagnósticos em função da positividade da lesão de ombro. 
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Tabela 3. Valores diagnósticos dos testes clínicos isolados, combinados e 

da RM para as roturas (parcial ou total) do supraespinal.  

Testes S 
[IC 95%] 

E 
[IC 95%] 

RV+ 
[IC 95%] 

RV- 
[IC 95%] 

VPP 
[IC 95%] 

VPN 
[IC 95%] 

AC 
[IC 95%] 

DOR 
[IC 95%] 

Arco 
doloroso 

0,85 
[0,79 a 0,90] 

0,73 
[0,60 a 0,83] 

3,22 
[2,01 a 5,14] 

0,19 
[0,13 a 0,29] 

0,91 
[0,87 a 0,96] 

0,60 
[0,48 a 0,72] 

0,82 
[0,78 a 0,87] 

16,26 
[7,60 a 35] 

Jobe1 0,88 
[0,83 a 0,92] 

0,79 
[0,67 a 0,88] 

4,33 
[2,50 a 7,55] 

0,14 
[0,09 a 0,22] 

0,93 
[0,90 a 0,97] 

0,67 
[0,55 a 0,79] 

0,86 
[0,82 a 0,91] 

29,96 
[12,9 a 69,6] 

Full can1  
0,83 

[0,77 a 0,88] 
0,77 

[0,65 a 0,86] 
3,72 

[2,20 a 6,29] 
0,21 

[0,15 a 0,30] 
0,92 

[0,88 a 0,96] 
0,58 

[0,46 a 0,70] 
0,82 

[0,77 a 0,87] 
17,65 

[8,03 a 38,8] 

Rotação 
lateral1 

0,61 
[0,54 a 0,68] 

0,81 
[0,69 a 0,90] 

3,36 
[1,85 a 6,14] 

0,46 
[0,37 a 0,59] 

0,91 
[0,86 a 0,97] 

0,38 
[0,29 a 0,48] 

0,66 
[0,60 a 0,72] 

7,19 
[3,27 a 15,8] 

Patte1 0,40 
[0,30 a 0,47] 

0,87 
[0,75 a 0,94] 

3,26 
[1,51 a 7,03] 

0,68 
[0,58 a 0.80] 

0,91 
[0,85 a 0,98] 

0,30 
[0,23 a 0,38] 

0,50 
[0,44 a 0,57] 

4,77 
[1,93 a 11,8] 

Adução 
forçada 

0,49 
[0,42 a 0,57] 

0,69 
[0,55 a 0,80] 

1,62 
[1,03 a 2,54] 

0,72 
[0,57 a 0,92] 

0,84 
[0,77 a 0,91] 

0,29 
[0,20 a 0,37] 

0,54 
[0,47 a 0,60] 

2,23 
[1,13 a 4,42] 

Drop arm  
0,18 

[0,14 a 0,25] 
0,97 

[0,90 a 0,99] 
9,20 

[1,29 a 65,7] 
0,82 

[0,76 a 0,90] 
0,96 

[0,90 a 1,03] 
0,26 

[0,20 a 0,32] 
0,36 

[0,30 a 0,43] 
11,10 

[1,48 a 83,5] 

Neer 0,78 
[0,71 a 0,83] 

0,81 
[0,69 a 0,90] 

4,25 
[2,34 a 7,72] 

0,26 
[0,19 a 0,36] 

0,93 
[0,89 a 0,97] 

0,52 
[0,41 a 0,64] 

0,78 
[0,73 a 0,84] 

15,92 
[7,07 a 35,8] 

Speed 0,50 
[0,43 a 0,58] 

0,85 
[0,73 a 0,92] 

3,56 
[1,76 a 7,19] 

0,57 
[0,42 a 0,69] 

0,92 
[0,86 a 0,97] 

0,34 
[0,26 a 0,42] 

0,58 
[0,52 a 0,65] 

6,22 
[2,64 a 14,6] 

HK 0,80 
[0,73 a 0,85] 

0,65 
[0,51 a 0,77] 

2,30 
[1,55 a 3,41] 

0,30 
[0,21 a 0,44] 

0,88 
[0,83 a 0,93] 

0,49 
[0,36 a 0,61] 

0,76 
[0,70 a 0,82] 

7,52 
[3,73 a 15,1] 

Yocum 0,72 
[0,65 a 0,78] 

0,83 
[0,70 a 0,91] 

4,45 
[2,34 a 8,45] 

0,32 
[0,25 a 0,43] 

0,93 
[0,89 a 0,98] 

0,47 
[0,37 a 0,58] 

0,75 
[0,69 a 0,81] 

13,66 
[5,95 a 31,5] 

3 positivos 
(Arco 

Doloroso + 
Jobe1 + 

Full can1) 

0,71 
[0,64 a 0,77] 

0,87 
[0,75 a 0,94] 

5,84 
[2,74 a 12,4] 

0,32 
[0,25 a 0,42] 

0,95 
[0,91 a 0,99] 

0,47 
[0,37 a 0,58] 

0,75 
[0,69 a 0,81] 

17,99 
[7,18 a 45,0] 

3 positivos 
(Jobe1 

+Full can1 
+Hawkins) 

0,66 
[0,58 a 0,72] 

0,89 
[0,78 a 0,95] 

6,47 
[2,80 a 14,9] 

0,37 
[0,30 a 0,47] 

0,95 
[0,92 a 0,99] 

0,44 
[0,34 a 0,54] 

0,71 
[0,65 a 0,77] 

17,12 
[6,43 a 45,6] 

RM 0,96 
[0,93 a 0,98] 

0,95 
[0,86 a 0,98] 

23,75 
[6,11 a 92,3] 

0,03 
[0,01 a 0,07] 

0,98 
[0,97 a 1,00] 

0,90 
[0,82 a 0,98] 

0,96 
[0,94 a 0,99] 

752 
[141 a 4001] 

1:. S: sensibilidade; E: especificidade; RV+: razão de verossimilhança positiva; RV-: 

razão de verossimilhança negativa; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 

preditivo negativo; AC: acurácia; DOR: diagnostic odds ratio; IC: intervalo de 

confiança. 

 

 

 Resultados dos testes clínicos em relação ao tipo de rotura 

(parcial ou total) do supraespinal 
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Após estratificação dos dados em relação ao tipo de lesão, foram 

calculados os testes que teriam maior sensibilidade e valor preditivo 

positivo para diagnosticar lesões parciais e lesões totais TSE. Neste 

estudo, os testes que demonstraram maior precisão no diagnóstico para 

lesão parcial, em relação ao resultado artroscópico, foram: os testes 

Yocum com acurácia de 81%, com especificidade de 83% e Jobe com 

acurácia de 80% e com especificidade de 79%. A combinação dos testes 

de: Jobe, full can e Arco doloroso obteve acurácia de 72% e especificidade 

de 88% enquanto a combinação dos testes de: Jobe Full can e Hawkins-

Kennedy apresentou acurácia de 71% e especificidade de 90% (Tabela 4).  

Para lesões totais, os testes com maior acurácia foram: Jobe com 

acurácia de 88%, Sensibilidade de 93%; Arco doloroso com 86%, 

Sensibilidade de 91% e full can test com acurácia de 83% e Sensibilidade 

de 86%. A combinação dos testes de: Arco doloroso, full can e Jobe 

tiveram acurácia de 82% com especificidade de 88% enquanto a 

combinação do teste de: Jobe, full can e Hawkins-Kennedy apresentaram 

acurácia de 77% e especificidade de 90% (Tabela 5).  

Abaixo, são detalhados os testes e as variáveis de diagnósticos em 

função da positividade da lesão parcial TSE. 
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Tabela 4. Valores diagnósticos dos testes clínicos isolados, combinados e 

da RM para as roturas parciais do supraespinal. 

Rotura Parcial S E RV+ RV- VPP VPN AC DOR 
Arco doloroso 0,77 0,75 3,1 0,3 0,81 0,71 0,77 10 

Jobe1 0,80 0,79 3,9 0,3 0,84 0,75 0,8 16 
Full can teste1 0,79 0,77 3,5 0,3 0,83 0,73 0,78 13 

Rotação lateral1 0,79 0,83 3 0,6 0,81 0,55 0,64 5,2 
Patte1 0,31 0,9 3 0,8 0,81 0,48 0,56 3,9 

Adução forçada 0,47 0,71 1,6 0,7 0,7 0,49 0,57 2,2 
Drop arm 0,08 0,98 4,3 0,9 0,86 0,44 0,46 4,6 

Neer 0,71 0,83 4,3 0,3 0,86 0,68 0,77 13 
Speed 0,49 0,85 3,4 0,6 0,83 0,55 0,64 5,7 

Hawkins 0,73 0,67 2,2 0,4 0,75 0,64 0,7 5,4 
Yocum 0,79 0,83 4,8 0,3 0,87 0,74 0,81 19 

3 positivos (Arco doloroso 
+ Jobe + Full can) 0,61 0,88 4,9 0,4 0,87 0,62 0,72 11 

3 positivos (Jobe + Full can 
+ Hawkins) 0,58 0,9 5,6 0,5 0,89 0,61 0,71 12 

RM 0,90 0,98 43 0,1 0,98 0,88 0,94 45 
1: S: sensibilidade; E: especificidade; RV+: razão de verossimilhança positiva; RV-: 

razão de verossimilhança negativa; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 

preditivo negativo; AC: acurácia; DOR: diagnostic odds ratio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5. Valores diagnósticos dos testes clínicos isolados, combinados e 

da RM para as roturas totais do supraespinal.  
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Rotura total S E RV+ RV- VPP VPN AC DOR 
Arco doloroso 0,91 0,75 3,64 0,12 0,91 0,75 0,86 30,00 

Jobe1 0,93 0,79 4,46 0,09 0,90 0,84 0,88 49,94 
Full can1 0,86 0,77 3,75 0,18 0,89 0,73 0,83 20,42 

Rotação lateral1 0,70 0,83 4,18 0,36 0,90 0,57 0,74 11,50 
Patte1 0,46 0,90 4,46 0,60 0,90 0,45 0,61 7,46 

Adução forçada 0,52 0,71 1,77 0,68 0,78 0,41 0,58 2,58 
Drop arm 0,25 0,98 12,12 0,76 0,96 0,39 0,49 15,88 

Neer 0,83 0,83 4,97 0,21 0,91 0,70 0,83 24,12 
Speed 0,52 0,85 3,53 0,57 0,88 0,46 0,63 6,22 

Hawkins 0,85 0,67 2,55 0,23 0,84 0,68 0,79 11,20 
Yocum 0,68 0,83 4,06 0,39 0,89 0,56 0,73 10,47 

3 positivos (Arco 
doloroso + Jobe + 

Full can) 
0,78 0,88 6,22 0,25 0,93 0,66 0,81 24,50 

3 positivos (Jobe + 
Full can + Hawkins) 0,71 0,90 6,79 0,33 0,93 0,60 0,77 20,76 

RM 0,99 0,98 46,35 0,01 0,99 0,98 0,98 3266 
1:. S: sensibilidade; E: especificidade; RV+: razão de verossimilhança positiva; RV-: 

razão de verossimilhança negativa; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 

preditivo negativo; AC: acurácia; DOR: diagnostic odds ratio. 

 

Os testes de Jobe, full can, Patte e rotação lateral contra resistência 

foram avaliados de acordo com os critérios de positividade para a dor e 

perda de força. A perda de força apresentou maior valor preditivo positivo 

e especificidade, tanto para lesões totais quanto parciais, com os testes 

Jobe e full can (Tabela 6 e 7). 

 

 

Tabela 6. Valores diagnósticos dos testes clínicos para dor e perda de 
força para as roturas parciais. 
Rotura parcial S E RV+ RV- VPP VPN AC DOR 
Teste de Jobe         

Dor 0,82 0,79 3,34 0,71 0,84 0,75 0,80 1,89 
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Dor e Perda de força 0,62 0,95 12,15 0,74 0,52 0,76 0,80 1,55 
Full can teste          

Dor 0,79 0,77 1,15 0,87 0,82 0,72 0,76 1,32 
Dor e Perda de força 0,50 0,95 1,10 0,86 0,87 0,72 0,76 1,28 
Rotação lateral       
Dor 0,36 0,72 1,31 0,88 0,57 0,53 0,54 1,48 
Dor e Perda de força 0,26 0,69 0,86 1,06 0,42 0,52 0,49 0,80 
Teste de Patte         

Dor 0,25 0,72 0,91 1,04 0,47 0,50 0,49 0,88 
Dor e Perda de força 0,07 0,89 0,63 1,04 0,38 0,50 0,49 0,60 

S: sensibilidade; E: especificidade; RV+: razão de verossimilhança positiva; RV-: 
razão de verossimilhança negativa; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 
preditivo negativo; AC: acurácia; DOR: Diagnostic odds ratio. 

 

Tabela 7. Valores diagnósticos dos testes clínicos para dor e perda de 
força para as roturas totais.  
 Rotura total S E RV+ RV- VPP VPN AC OR 
Teste de Jobe                 
Dor 0,70 0,44 1,26 0,68 0,45 0,69 0,55 1,86 
Dor e Perda de Força 0,58 0,52 1,20 0,82 0,40 0,69 0,54 1,47 
Dor ou Perda de Força 0,78 0,31 1,14 0,69 0,43 0,69 0,50 1,67 
Full can teste                 
Dor 0,72 0,49 1,40 0,58 0,51 0,70 0,59 2,44 
Dor e Perda de Força 0,45 0,57 1,05 0,96 0,32 0,70 0,53 1,09 
Dor ou Perda de Força 0,76 0,36 1,19 0,66 0,44 0,69 0,52 1,81 
Rotação lateral         
Dor 0,45 0,67 1,39 0,81 0,50 0,63 0,58 1,72 
Dor e Perda de Força 0,27 0,71 0,91 1,04 0,33 0,64 0,55 0,88 
Dor ou Perda de Força 0,54 0,53 1,15 0,87 0,43 0,63 0,53 1,32 
Teste de Patte                  
Dor 0,29 0,73 1,05 0,98 0,40 0,62 0,56 1,07 
Dor e Perda de Força 0,15 0,91 1,72 0,93 0,53 0,62 0,61 1,85 
Dor ou Perda de Força 0,35 0,69 1,13 0,94 0,43 0,61 0,55 1,20 

S: sensibilidade; E: especificidade; RV+: razão de verossimilhança positiva; RV-: 
razão de verossimilhança negativa; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 
preditivo negativo; AC: acurácia; DOR: Diagnostic odds ratio. 

 

 Valores diagnósticos para as roturas parciais articulares e 

bursais  
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Nas lesões parciais, foi investigada a acurácia dos testes para 

diferenciar as lesões articulares e bursais: o Full can test apresentou 

acurácia de 87%, Neer de 86% e Jobe de 85%, valores estes considerados 

como boa acurácia para lesões articulares. Nas lesões bursais, os melhores 

valores obtidos para acurácia foram: de 87% para o teste de Neer e 85% 

para o teste de Hawkins-Kennedy (Tabela 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 8. Valores diagnósticos dos testes clínicos para as roturas parciais 

articulares e bursais. 
 

AC S E DOR  VPP VPN 
ARTICULAR 

 
        

Arco doloroso 0,83 0,85 0,81 1,64 0,56 0,72 
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Jobe1 0,86 0,72 0,59 1,89 0,60 0,76 
Full can1  0,87 0,77 0,61 2,00 0,62 0,76 
Rotação lateral1 0,64 0,58 0,61 1,52 0,62 0,57 
 Patte1 0,74 0,53 0,69 1,74 0,70 0,51 
Adução forçada 0,66 0,65 0,64 1,81 0,65 0,64 
Drop arm 0,65 0,51 1 - 1 0,5 
Neer 0,86 0,89 0,75 2,00 0,62 0,76 
Speed  0,76 0,65 0,33 0,98 0,62 0,35 
Hawkins 0,59 0,62 0,54 1,38 0,62 0,54 
Yocum 0,52 0,51 0,57 1,69 0,62 0,70 
BURSAL 

 
 

Arco doloroso 0,75 0,88 0,6 2,22 0,57 0,9 
Jobe1 0,74 0,8 0,6 2 0,57 0,81 
Full can1  0,63 0,76 0,6 1,90 0,57 0,78 
Rotação lateral1 0,81 0,69 0,72 2,48 0,69 0,72 
Patte1 0,78 0,64 0,81 3,52 0,8 0,66 
Adução forçada 0,67 0,75 0,69 1,81 0,65 0,64 
Drop arm 0,62 0,51 1 - 1 0,5 
Neer 0,87 0,72 0,61 2,00 0,62 0,76 
Speed  0,46 0,65 0,33 0,98 0,62 0,35 
Hawkins 0,85 0,82 0,86 1,38 0,62 0,54 
Yocum 0,62 0,54 0,78 1,69 0,62 0,70 

1:. AC: acurácia; S: sensibilidade; E: especificidade; DOR: diagnostic odds ratio; VPP: 
valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; AC: acurácia. 
 

 Valores diagnósticos dos testes clínicos mais expressivos em 

relação a localização da lesão 

 

Para localização da lesão os testes Jobe (AC = 0,81) e Full can (AC 

= 0,81) apresentaram boa acurácia, sendo que nas lesões anteriores a 

sensibilidade foi maior no teste de Full can com sensibilidade de 87,8%, 

enquanto nas lesões do terço médio o Jobe apresentou maior sensibilidade 

com 86,9%,  sem diferença na lesão posterior (Tabela 9).  

 

Tabela 9. Valores diagnósticos dos principais testes mais para a 

localização da lesão.  
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ANTERIOR  

Testes Clínicos S E AC VPP VPN RV + RV - 
Jobe1 

 
84,8% 79,5% 81,7% 73,6% 88,6% 4,15 0,19 

Full can1 
 

87,8
% 

77,5% 81,7% 72,5% 90,4
% 

3,91 0,15 

MÉDIO 

Testes Clínicos S E AC VPP VPN RV + RV - 
Jobe1 

 
86,9
% 

76% 83,4% 88,5% 73% 3,62 0,17 

Full can1 
 

82,2% 74% 79,6% 87,1% 66% 3,16 0,23 

1:. S: sensibilidade; E: especificidade; RV+: razão de verossimilhança positiva; RV-: 

razão de verossimilhança negativa; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 

preditivo negativo; AC: acurácia. 

 

 Valores diagnósticos dos testes clínicos em relação ao tamanho 

da lesão do musculo supraespinal 

 
Em relação ao tamanho da lesão os testes não apresentaram uma 

acurácia confiável, nem credibilidade da AC. Abaixo, são detalhados os 

testes e as variáveis em relação ao tamanho da lesão para os testes de Jobe 

e drop arm (Tabela 10).  

Tabela 10. Descrição da sensibilidade e valor preditivo negativo dos 

testes de Jobe e drop arm para as roturas totais em relação ao tamanho da 

retração no plano coronal.  

POSTERIOR 

Testes Clínicos S E AC VPP VPN RV + RV - 

Jobe1 
 

96,2% 76% 83% 68,4% 97,4% 4,01 0,04 

Full can1 
 

96,2% 74% 81% 66,6% 97,3% 3,70 0,05 

Lesão <3 CM  
Testes Clínicos S                         VPN                E               DOR   
Jobe1 

 
90,74% 91,07%           35,17%.     5,3 
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1: S: sensibilidade; VPN: valor preditivo negativo, E: especificidade, DOR: diagnostic 

odds ratio. 

 

 Curva ROC  

 

Foi avaliada a habilidade do modelo de regressão logística binária 

em classificar as observações com exatidão pela curva (ROC). Ao avaliar 

a capacidade dos testes em identificar tamanhos variados das roturas, tanto 

o teste de Jobe quanto o Drop arm test não foram eficazes para distinguir 

tamanhos diferentes de roturas. A análise da curva ROC revelou que o 

melhor ponto de corte (cut off point) para o diagnóstico de rotura do 

supraespinal utilizando o teste de Jobe foi de 1,3 cm, com sensibilidade de 

54,8%, especificidade de 69,7% e Área Under Curve (AUC) de 0,63.  Para 

o diagnóstico da rotura TSE utilizando o Drop arm test, o off point foi de 

2,4 cm com sensibilidade de 54,8%, especificidade de 83,8% e AUC de 

0,74 (figuras19 e 20, apêndices 6 e 7). 

 

Drop arm 
 

37,03% 79,64%           91,72%.     6,5 
 Lesão > 3 CM 

Testes Clínicos S VPN               E              DOR 
Jobe1 

 
92,74% 96,31%            31,12%.    5,4 

Drop arm 
 

57,69% 93,41%            90,17%    12,5 
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Figura 17. Curva ROC para teste Jobe e tamanho da retração da rotura. 

 

 

Figura 18. Curva ROC para o drop arm teste e o tamanho da retração da rotura. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Com o avanço das novas tecnologias digitais e a facilidade em obter 

exames subsidiários, a queixa do paciente assim como o exame físico, tem 

perdido espaço para o diagnóstico por imagem. Este erro de abordagem pode 

trazer sérias consequências, como indicações cirúrgicas desnecessárias a 

partir de uma imagem distorcida ou laudo incorreto, ou seja, pacientes sem 

queixa clínica e com exame físico normal sendo tratados, muitas vezes, com 

cirurgia. 

Os achados mais relevantes neste estudo foram: primeiro, que os  

testes de Jobe, full can, arco doloroso e Hawkins-Kennedy foram capazes de 

diagnosticar com alta acurácia e sensibilidade as lesões do supraespinal; 

segundo, a combinação destes testes aumentou a especificidade e o valor 

preditivo positivo confirmando o diagnóstico; terceiro, quando o teste 

positivo for relacionado a perda de força muscular a acurácia foi ainda maior; 

quarto, na investigação da localização das lesões anteriores, o teste de full 

can apresentou maior sensibilidade enquanto que nas lesões do terço médio, 

o teste de Jobe foi o mais sensível. 

Alguns trabalhos foram publicados no intuito de determinar a real 

validade e precisão de teses especiais para o diagnóstico das LMR, no 

entanto, houve uma grande diferença nos resultados de diversos estudos 

quanto a acurácia, variando de 25% a 90% de sensibilidade e 12% a 100% 

de especificidade. Esta variedade nos resultados depende de vários fatores 

como a necessidade da colaboração do paciente em realizar os testes, 

limitado na maioria das vezes pela dor, aplicação do teste e interpretação da 

positividade não padronizada de acordo com a descrição original do autor e 
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a baixa qualidade metodológica. (BARTH, BURKHART & DE BEER, 

2006; HUGHES, TAYLOR & GREEN, 2008) 

JAIN et al. (2017) realizaram um estudo com 136 pacientes que 

apresentaram rotura do manguito rotador (MR), foi proposto um modelo 

preditivo para as lesões do manguito rotador (LMR), incluindo a razão de 

rotação lateral do ombro afetado em comparação ao ombro contralateral, 

teste de Jobe positivo e full can teste positivo. A conclusão dos autores foi 

que esse modelo preditivo foi capaz de diagnosticar LMR sem necessidade 

de exames de imagem, como a ressonância magnética (RM). Tais achados 

descritos neste estudo foram relevantes para levantar o questionamento sobre 

a reprodutibilidade destes testes para diagnosticar lesões mais especificas, 

como lesões do tendão supraespinal (TSE).  

Apesar de haver diversos testes clínicos descritos para o diagnóstico 

da lesão do TSE, poucos estudos conseguiram determinar a validade 

diagnóstica destes testes em função da sintomatologia, tipo de lesão e 

espessura. Alguns testes apresentam maior acurácia perante outros na 

avaliação clínica, entretanto existe uma carência de trabalhos científicos com 

questionamentos específicos com características metodológicas adequadas 

como estudos multicêntricos com amostra significativa, avaliação de um 

número maior de testes, além da investigação de quais testes serem mais 

específicos e descrição dos riscos de falso positivo.  

SGROI et al. (2018) foram assertivos em analisar sete testes clínicos 

de forma isolada e combinada para diagnóstico das lesões do TSE. 

Investigaram também o poder dos testes em diferenciar lesões parciais das 

lesões totais. Obtiveram como resultado que apenas os testes de Jobe e full 

can test forma capazes de diagnosticar as lesões TSE e que a combinação de 
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três testes incluindo o teste de abdução, teste de Jobe e full can teste 

apresentou maior acurácia diagnóstica, sendo que a perda de força muscular 

foi mais relevante nas interpretações dos resultados. Além disso, 

descreveram que não foi possível diferenciar lesões parciais das lesões totais. 

Assim como SOMERVILLE et al. (2014), tais achados, que corroboram com 

a presente pesquisa, pode ser relevante para a prática clínica, principalmente 

na atenção primária, em que o médico generalista terá uma ferramenta 

diagnóstica confiável, reprodutível e de fácil execução para confirmar ou 

excluir o diagnóstico de LMR, porém sem a capacidade para classificar a 

lesão quanto ao tamanho ou se parcial ou total. 

Entretanto, vale ressaltar que, apesar dos testes Jobe, full can teste e 

Arco doloroso terem demonstrado uma acurácia significativa com valores 

acima de 80% para o diagnostico a lesão do TSE, faltam parâmetros 

específicos para determinar o tipo e tamanho da lesão, dados estes são 

primordiais para a indicação da melhor opção terapêutica. Diversos autores 

descreveram a importância desses exame de imagem secundário, dentre eles 

a RM e a USG, principalmente nas lesões parciais, que na maioria das vezes 

têm maior dificuldade diagnóstica e mesmo por comprovação através de 

imagem. Muitas vezes podem ser confundidas com tendinopatias e 

menosprezadas quanto ao tratamento e controle da lesão.  

A escolha da artroscopia cirúrgica como referência, tornou o estudo 

mais confiável por ser o padrão ouro na determinação das lesões do ombro, 

fato este concordante com HEROLD et al. (2006),os quais  demonstraram 

que a artroressonância foi o exame de imagem com maior sensibilidade para 

a detecção das lesões parciais e por esta razão foi utilizado como exame 

comparativo aos testes clínicos, apresentando alta acurácia e correlação forte 

com a artroscopia e os testes Jobe, full can teste e arco doloroso.  
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O diagnóstico clínico das lesões TSE inclui a realização da anamnese 

e exame físico, incluindo uma história clínica detalhada com descrição 

minuciosa da dor e limitação funcional, uma vez que, outras anormalidades 

do ombro e mesmo da coluna cervical podem induzir um erro diagnóstico. 

Além disso, doenças do ombro doloroso podem estar associadas dificultando 

ainda mais o enquadramento em uma única alteração patológica. Certamente 

a realização dos testes especiais contribui muito para que a hipótese 

diagnóstica das lesões do TSE seja relacionada. Contudo, existe um desafio 

de uniformização na realização das manobras específicas, em parte pode ter 

origem no aprendizado em muitas escolas médicas, as quais na maioria das 

vezes, não utilizam as descrições originais dos autores, e pior, várias 

denominações para o mesmo teste. Descrições equivocadas com critérios 

diferentes de positividade são utilizadas na prática clínica sendo perpetuada 

como correta mesmo em livros didáticos e em pesquisa clínica dificultando 

a análise dos resultados e acarretando uma variação de acurácia de um 

mesmo teste. 

Inúmeras revisões sistemáticas, como a realizada por LENZA et al. 

(2013), apontam limitações nos estudos de acurácia para os testes clínicos e 

exames complementares no diagnóstico das LMR e sugerem que sejam 

desenvolvidos novos estudos com qualidade metodológica adequada para 

que se possa alcançar uma evidência conclusiva acerca da acurácia desses 

testes. Dentre os pontos principais pela heterogeneidade dos resultados 

apresentados nestes estudos estão a falta de padronização dos testes, variação 

da população, pouca experiência dos examinadores, pequenas populações 

estudadas, não mascaramento dos avaliadores, tempo longo desde a 

realização dos testes clínicos e a artroscopia e finalmente são estudos 

retrospectivos na sua maioria.  
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O estudo apresentou pontos fortes como um desenho prospectivo, com 

pacientes recrutados de forma sequencial, o intervalo entre os testes e a 

referência relativamente pequeno, além disso foi utilizado um intervalo de 

confiança de 95% com uma amostra significativa de pacientes. Outro aspecto 

relevante foi a escolha dos avaliadores dos testes com mais de cinco anos de 

experiência em cirurgia do ombro, os quais foram treinados conjuntamente 

para uma uniformização, tanto da aplicação como na interpretação dos testes 

realizados. E finalmente, a  escolha do exame  artroscópico como referência, 

torna o estudo ainda mais confiável por ser o padrão ouro na determinação 

das lesões no ombro (IANNOTTI et al., 1991; TEFFEY et al., 2004; 

SCHUNEMANN et al., 2008; LENZA et al., 2013; BHATNAGAR et al., 

2016; SAQIB et al., 2017). 

Para atender as recomendações dos estudos de revisão quanto a 

necessidade de diminuir o intervalo entre a realização dos testes clínicos e o 

teste de referência para que não ocorra viés de interpretação, foi optado por 

incluir no desenho deste estudo prospectivo, um limite rígido deste intervalo 

de 3 meses. Seguindo os resultados obtidos na pesquisa de MOOSMAYER 

et al. (2017), que estuda as modificações e progressões das LMR no decorrer 

do tempo, foi estipulado que este período de tempo curto evitaria qualquer 

erro sistemático nesta interpretação dos dados obtidos. 

Alguns estudos avaliaram um número pequeno de testes ou até mesmo 

um teste isolado, no estudo forma avaliados 11 testes que são habitualmente 

utilizados na investigação da lesão do TSE, isto, com o intuito de aumentar 

a aplicabilidade e reprodutibilidade do estudo. A mesma motivação levou a 

pesquisa da intensidade da dor e perda de força muscular associada aos testes 

na presente pesquisa. 
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Outro dado relevante a ser considerado é a que não foi verificada 

associação entre o tamanho da lesão e a intensidade da dor. Assim como 

nossos achados, SCHIBANY et al. (2004), em uma amostra de indivíduos 

assintomáticos ou apenas com perda parcial da força muscular para rupturas 

totais do TSE obtiveram uma prevalência de 6% dos totais de indivíduos 

analisados. Outro estudo epidemiológico de YAMAMOTO et al. (2010), 

apresentou uma prevalência de LMR em 16,9 % dos indivíduos 

assintomáticos. Assim, testes com maior sensibilidade devem ser incluídos 

no exame físico inicial do ombro doloroso para uma triagem mais 

abrangente. 

A alta sensibilidade, também auxilia na precocidade do diagnóstico 

destas lesões, isso pode ser notado a partir dos estudos de MALL et al. 

(2010), que realizaram um estudo coorte prospectivo com 195 pacientes com 

ruptura assintomática do manguito rotador, identificaram alterações nas 

dimensões das lesões tendinosas, degeneração gordurosa, dor, perda de 

função e as alterações biomecânicas na articulação glenoumeral. Destes 

pacientes seguidos no estudo, 44 desenvolveram dor e o tamanho das 

rupturas totais destes pacientes aumentaram em 18% com extensão de mais 

de 5mm. Os pacientes que apresentavam lesão parcial, 40% destes evoluíram 

para uma lesão total.  

KUKKONEM et al. (2014) e MOOSMAYER et al. (2017) demostram 

a progressão natural da LMR tanto no tamanho da rotura quanto na evolução 

clínica são importantes para definir riscos e taxas de progressão da lesão. 

Torna-se, portanto, imperativo a elaboração da suspeita clínica com posterior 

comprovação diagnóstica para início do tratamento o mais breve possível. 

Diante disso, existe a necessidade de estabelecer critérios e definir os testes 

isolados mais sensíveis ou combinações de testes com alto valor preditivo 
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positivo para detecção destas lesões. Esses parâmetros devem ser confiáveis 

para uma investigação inicial de uma possível lesão do TSE. 

Nos resultados dos testes isoladamente, tanto o teste de Jobe (empty 

can) e o full can  e arco doloroso tiveram os melhores valores de 

sensibilidade e valor preditivo positivo para Lesões do tendão supraespinal 

com sensibilidade de 88% (IC95% 87,91-92,22), 83% (IC 95% 85,11-94,84 ) 

e 85% (IC 95% 77,15-88,93) respectivamente e VPP de 93%, 92% e 91% 

respectivamente. Quanto a acurácia, estes mesmos testes obtiveram os 

melhores resultados com 86% (IC 95% 79,95-89,89), 82% e 82% 

respectivamente. Os valores de verossimilhança positiva com (4,33; 3,72; 

4,45) apresentaram resultados confiáveis para suspeita diagnóstica da lesão 

do tendão supraespinal. Isso nos permite uma hipótese diagnóstica mais 

confiável sem a necessidade de novos exames. 

Quando os testes foram combinados houve maior especificidade para 

a lesão TSE, este dado é de extrema importância, pois pode ser empregado 

na prática clínica como confirmação de uma primeira avaliação de um teste 

isolado. Essa rapidez diagnóstica pode ter impacto na evolução da lesão e 

início precoce do tratamento generalizado a ser instituído, até a confirmação 

por exame de imagem. Em nosso meio existe uma variabilidade muito 

grande no intervalo de tempo entre a solicitação do exame e a sua execução 

em particular para a RM, a qual pode variar de poucos dias em serviços 

particulares até meses no sistema de saúde público. 

Analisando o valor preditivo negativo para rotura total dos testes Jobe, 

full can, e Arco doloroso que foram respectivamente de: 84%; 72% e 75% 

corroboram com a literatura para descartar esse tipo de lesões. Quanto a 

comprovação diagnóstica das lesões do tendão supraespinal, dentre todos os 
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testes clínicos utilizados neste estudo, o drop arm test se mostrou o mais 

específico, porém com sensibilidade de 18%, acurácia de 36% e valor 

preditivo negativo de 26%. Portanto a positividade desse teste apresentou 

alta probabilidade de confirmação de lesão pelo alto índice de valor preditivo 

positivo, principalmente em rupturas maiores, no entanto, esta manobra não 

deve ser utilizada como teste de triagem pela sua baixa sensibilidade assim 

como não exclui lesão pelo seu valor preditivo negativo baixo.  

Um dado importante, explorado nesta pesquisa, foi a associação da 

localização (anterior, média e posterior). A importância de tal informação é 

decorrente, do conhecimento de algumas lesões, a depender a localidade têm 

pior prognóstico. Inicialmente houve a preocupação de estudar a real 

inserção do tendão supraespinal. A partir dos novos estudos anatômicos de 

MOCHIZUKI et al. (2008), a porção anterior do tendão supraespinal tem sua 

inserção parcial na tuberosidade menor e não totalmente inserido na 

tuberosidade maior, como descrito anteriormente. A repercussão clínica 

deste novo conceito necessita ser mais bem estudada. Foi evidenciado que o 

full can teste apresentou maior sensibilidade para as lesões mais anteriores 

enquanto o teste de Jobe teve maior sensibilidade nas lesões médias, 

entretanto não foi possível estabelecer estatisticamente uma concordância 

dos testes e a localização da lesão do TSE. 

Outro aspecto estudado e explorado por outros estudos, foi a 

diferenciação da positividade de alguns testes com dor ou perda de força. 

Assim como no estudo de SGROI et al. (2018), foi incluído análises dos 

resultados para perda de força muscular dos testes de Jobe, full can teste e 

rotação lateral. A especificidade, razão de verossimilhança e valor preditivo 

positivo foram maiores com a positividade em relação à perda de força. De 

maneira prática, esse resultado demostra a importância da positividade do 
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teste com perda de força de abdução e elevação principalmente nos testes de 

Jobe e full can test, para o diagnóstico mais acurado das lesões do TSE. 

Contraditórios aos dados deste estudo, ITOI et al (2018) compararam 

a eficácia dos testes full can e Jobe na detecção de lesões do manguito rotador 

e demostraram que o full can test pode ser melhor do que o e Jobe em termos 

de acurácia em provocar o sintoma da dor, embora as diferenças não atinjam 

o nível estatisticamente significativo. Neste estudo foi obtido resultados 

semelhantes quando os resultados avaliados de positividade dos testes entre 

dor e perda de força muscular foram separados. O full can teste apresentou 

maior sensibilidade à dor com 77% contra 70% no teste de Jobe. Na 

avaliação de perda de força muscular ocorreu uma inversão dos resultados 

com 81% de sensibilidade no teste de Jobe contra 79% no teste full can. 

A metodologia empregada nesse estudo, com um número de pacientes 

acima do necessário no cálculo amostral, permitiu fornecer maior precisão 

nas avaliações dos testes quanto a sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos e verossimilhança, tanto de forma isolada como combinadas. 

Outro ponto forte desse estudo foi a escolha de um grupo multicêntrico 

envolvendo quatro especialistas com experiência e treinados previamente 

para realizar e interpretar as avaliações dos testes de forma padronizada, o 

que proporcionou uma aplicabilidade dos resultados mais pragmática e ser 

facilmente replicada.  

Na transposição clínica e aplicabilidade dos resultados, baseado neste 

estudo, depreende-se  que devido a alta sensibilidade dos testes clínicos 

isolados, é possível realizar uma hipótese diagnóstica das lesão do TSE e a 

opção de combinação dos testes de: full can, Jobe e arco doloroso ou full can, 

Jobe e Hawkins-Kennedy, por apresentarem alta especificidade e valor 
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preditivo positivo, é uma boa opção para a confirmação diagnóstica das 

lesões do TSE,  principalmente para as rupturas totais do supraespinal. Além 

disso, considerando o valor preditivo positivo obtido com as combinações 

destes testes, a realização de estudo de imagem para a confirmação ou 

exclusão diagnóstica da lesão do TSE pode tonar-se dispensável, no entanto, 

não foi possível distinguir uma pequena lesão parcial de uma extensa rotura 

apenas com o exame físico. Exames complementares de imagem são 

imperativos para o estudo da gravidade da lesão e a melhor escolha do 

tratamento, além de proporcionar ao especialista, parâmetros confiáveis para 

a correta indicação e melhor abordagem cirúrgica, quando esta for 

necessária.  

Quanto a acurácia do exame de RM, assim como IANNOTTI et al. 

(1991), que obteve resultado de 100% de sensibilidade e 96% de 

especificidade para rotura total do MR. Os resultados desse estudo foram 

muito semelhantes com 98% de sensibilidade e 97% de especificidade para 

as roturas totais.  

Seguindo os critérios de MOWER et al. (1999) quanto aos vieses de 

seleção em que o viés é introduzido quando os pacientes com um teste 

diagnóstico positivo (ou negativo) são selecionados preferencialmente para 

verificação pelo exame "padrão-ouro". No caso de resultados positivos, os 

pacientes selecionados para avaliação adicional têm maior probabilidade de 

ter uma doença do que aqueles excluídos e, portanto, são mais propensos a 

ter resultado positivo. Como alternativa, pacientes com resultados negativos 

podem realmente ter uma doença que não é detectada porque o teste 

definitivo não foi realizado. Esses casos normalmente aumentam o número 

de relatos falso-negativos, mas, como não são identificados, são rotulados 

erroneamente como negativos. Em geral, os vieses relacionados a testes 
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diagnósticos positivos levam ao sub diagnóstico da doença em questão, isto 

poderia levar a estimativas errôneas de alta sensibilidade e valor preditivo 

negativo. 

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, os pacientes 

foram selecionados no início do estudo provenientes de ambulatórios 

especializados em ombro de diversos centros de forma sequencial, 

resultando numa amostra representativa de um centro de referência de 

afecções de ombro, e assim, estes resultados têm aplicabilidade limitada para 

o setor de atenção à saúde primário.  

Apesar da artroscopia ser considerada o padrão ouro, ou teste 

referência, como referência na maioria dos estudos de acurácia, há uma 

questão ética na realização deste procedimento nos pacientes saudáveis, o 

que é um  limitador nestes estudos que utilizam um procedimento invasivo 

como referência, o que pode levar a uma estimativa erroneamente alta da 

sensibilidade e valor preditivo negativo, concomitantemente com uma 

estimativa baixa de especificidade e valor preditivo positivo, assim como o 

aumento de falsos positivos, devido a maior sensibilidade no membro 

avaliado. Como o objetivo primordial foi a avaliação da possibilidade do 

diagnóstico definitivo após receber o paciente oriundo de uma triagem 

prévia, permite ao serviço de referência parâmetros confiáveis, o que não 

ocasiona prejuízo ao estudo pelo aumento na prevalência da doença, pelo 

contrário, o torna mais rigoroso e os resultados mais fidedignos. 

Segundo, por se tratar de um estudo multicêntrico com maior 

validação externa  não pudemos contar com um segundo examinador na 

realização dos testes clínicos, uma vez que foi optado pela realização dos 

testes por apenas especialistas de ombro com no mínimo cinco anos de 
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experiência ao invés de incluir um outro ortopedista generalista ou mesmo 

um examinador não médico nessa primeira etapa de avaliações o que 

permitiriam a avaliação de reprodutibilidade interobservador dos testes. Para 

diminuir esse viés, os quatro avaliadores que participaram do estudo, 

realizaram previamente um treinamento em conjunto, com o objetivo de 

padronizar a realização e interpretação dos testes. Esta escolha foi baseada 

em artigos internacionais, em que estudos científicos semelhantes e com alta 

confiabilidade utilizaram do mesmo artificio para avaliar a acurácia dos 

testes clínicos nas lesões do TSE. 

Terceiro, com o intuito de diminuir o viés de detecção, próprio dos 

estudos cirúrgicos, em que o cirurgião que acompanha o paciente desde os 

resultados do exame físico é o mesmo que realizará a cirurgia artroscópica, 

seguimos um protocolo sequencial de inspeção articular na artroscopia além 

de  incluirmos em todas as cirurgias realizadas um segundo cirurgião que 

não tinha conhecimento nem dos resultados dos testes, assim como, dos 

exames de imagem.  

 O maior propósito deste estudo foi avaliar a acurácia dos testes 

clínicos rotineiramente utilizados na rotina ortopédica, determinando a 

especificidade e valor preditivo deles isolados e combinados a fim de 

estabelecer um diagnóstico definitivo que dispense a necessidade de exames 

subsidiários desnecessários. 

Os resultados obtidos permitiram concluir que a combinação dos 

testes: full can, Jobe e arco doloroso ou a combinação Jobe, Hawkins-

Kennedy e full can, permite ao iniciar o tratamento e seguimento do caso, 

sem a necessidade inicial de exames complementares de imagem. 
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No caso destas combinações positivas, o diagnóstico de LMR tem 

valor preditivo positivo de 95%. No entanto, não foi possível diferenciar 

tamanho da lesão, se a rotura foi total ou parcial, nem a localização da lesão 

com o exame físico. 

 Para definir a melhor terapêutica, é imprescindível exame 

complementar de imagem como USG e RM tanto para prognóstico como 

para instruir possível tratamento cirúrgico. 

A partir dos resultados mais expressivos considerando a perda de força 

e não simplesmente a dor, novos estudos podem ser desenvolvidos utilizando 

a aplicação de xilocaína como sugerida por Neer (1983), na tentativa de 

aumentar a confiabilidade destes testes clínicos, assim como a utilização de 

recurso eletromiográfico para confirmar o músculo e a melhor posição do 

membro superior a ser isolado e testado. 

Outra perspectiva para novos estudos está em utilizar um desenho 

randomizado de pesquisa, comparando várias estratégias diagnósticas entre 

diferentes combinações de testes especiais, relacionados aos desfechos na 

tomada de decisão de conduta e tratamento. SIGMUND et al. (2017) em seu 

artigo sugere a importância de incluir em estudos de acurácia, a relevância 

de validação individual de cada ambiente clínico a ser considerado. 
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Os testes de Jobe, full can e arco doloroso foram os que obtiveram 

maior acurácia no diagnóstico de lesões do supraespinal. Na investigação da 

localização das lesões anteriores, o full can test apresentou maior 

sensibilidade, enquanto, nas lesões do terço médio o teste Jobe foi mais 

sensível.  

A perda de força muscular nos testes de Jobe e full can test apresentou 

maior especificidade. Da mesma forma, a combinação dos testes: Jobe, full 

can e Hawkins demonstrou ser mais específico do que os mesmos testes de 

forma isolada. 

Os testes analisados não foram capazes de distinguir tipo e tamanho 

de rotura sendo necessário estudo com RM que demonstrou ter alta acurácia 

para o diagnóstico e melhor análise da lesão do supraespinal. 
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-Objetivo Primário: Avaliar a acurácia de 7 testes clínicos do ombro, ultrassonografia e ressonância no
diagnóstico de lesão do tendão do supraespinal comparando-os com os achados na artroscopia cirúrgica do
ombro como teste de referência

Objetivo da Pesquisa:

conforme descrito no parecer inicial
Avaliação dos Riscos e Benefícios:

EMENDA AO PROTOCOLO - DESCRIÇÃO

 mudança dos pesquisadores responsáveis nos centros coparticipantes e multrêncico do projeto de pesquisa
“Acurácia dos testes clínicos do ombro no diagnóstico das lesões do tendão do supraespinal”. A mudança
está sendo solicitada devido a um erro de colocação dos responsáveis, pois durante a realização da
plataforma brasil, foi colocado os coordenadores responsáveis pelos centros de estudo.

Seguem as mudanças:
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Apêndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de consentimento livre e informado 

Consentimento para participação em uma pesquisa 
Título da pesquisa:  "Acurácia dos testes clínicos e da ressonância magnética do ombro 
no diagnóstico das lesões do tendão supraespinal em pacientes submeridos a artroscopia 
do ombro.” 
Justificativa: Avaliar a acurácia dos testes clínicos e da ressonância para o diagnóstico 
das lesões do tendão supra-espinhal é importante para a indicação terapêutica em 
pacientes com queixa de dor no ombro, dispensando muitas vezes a realização de exames 
complementares caros e dispendiosos para os pacientes. 
Você será convidado a participar desta pesquisa se tiver indicação cirúrgica de artroscopia 
do ombro, cujo objetivo é avaliar a acurácia de testes clínicos e da ultrassonografia do 
ombro no diagnóstico de lesões do tendão supra-espinhal usando como padrão ouro a 
artroscopia.  
Se você concordar em participar deste estudo acontecerá o seguinte: 
Será submetido a um questionário (dados pessoais, dados epidemiológicos e dados da 
história da doença) + exame físico (avaliação do arco de movimento, testes especiais para 
síndrome do impacto e lesão do manguito rotador). 
Serão realizados exames de ressonância magnética e artroscopia somente nos casos de 
indicação cirúrgica para observação de alterações relacionadas a lesão do tendão supra-
espinhal. 
Ao participar deste estudo não há risco adicional no tratamento da lesão 
Não há benefício direto; trata-se de um estudo para determinar acurácia de testes clínicos 
e exames de imagem no diagnóstico das lesões do tendão supra-espinhal em pacientes 
com indicação de cirurgia artroscopica do ombro. 
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 
investigador é o Dr. Fabio Anauate Nicolaoque poderá ser encontrado no endereço Rua 
Borges Lagoa, 786. Telefone (11) 5571-6621 ramal 7. Se você tiver alguma consideração 
ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da UNIFESP, localizado na Rua Botucatu, 572 1º andar cj 14, 5571-1062, fax: 
5539-7162, e-mail: cepunifesp@unifesp.br. 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
instituição. 
Você terá o direito de confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com outros pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente. 
Você terá o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 
quando em estudos abertos ou de resultados que sejam de consentimento dos 
pesquisadores. 
1/2 
Você não terá despesas pessoais em qualquer fase do estudo, incluindo exames e 
consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se 
existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
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Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 
propostos neste estudo, o você terá o direito a tratamento médico na instituição, bem como 
indenizações legalmente estabelecidas. 
O termo está sendo disponibilizado em 2 vias originais, uma para ficar com o participante 
e outra para ficar com o pesquisador. 
O compromisso do pesquisador de utilizar os dados, imagens, resultados de exames e os 
achados cirúrgicos somente para esta pesquisa. 
Você será suficiente informado a respeito das informações que leu ou que foram lidas a 
você, descrevendo o estudo "Acurácia de testes clínicos e da ultrassonografia do ombro 
no diagnóstico das lesões do tendão supraespinal em pacientes com indicação de cirurgia 
artroscópica. 
Você discutiu com o Fabio Anauate Nicolao sobre a decisão em participar nesse estudo. 
Ficaram claros para você quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimenos permanentes. Ficou claro também que a sua participação é isenta de 
despesas e que tenha garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Você 
concorda voluntariamente em participar deste estudo e poderá retirar o seu consentimento 
a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda 
de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 
Autoriza a divulgação dos dados, imagens, resultados de exames e os achados cirúrgicos 
para fins desta pesquisa e publicações relacionadas a ela. 
_______________________________________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal       Local:         Data__ /__ /___ 
 
______________________________________________________ 
Assinatura da testemunha         Local:           Data__ /__ /___ 
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores 
de deficiência auditiva ou visual 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo 
______________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo               Local:                     Data__ /__ /___ 
 

 



111 

Apêndices 

 

Apêndice 3: Ficha de avaliação clínica 

 

Ficha de Avaliação Clínica 
Data: Ambulatório: Número / RH: 
Nome: Idade: 
Tempo de Sintomas: Trauma:   (  ) Sim     (  ) Não Sexo: (   ) M   (     )  F 
Lateralidade:  (  ) D      (  ) 
E 

Dor Bilateral:(   ) Sim  (   ) 
Não 

Membro Dominante: (  )Sim 
(  )Não 

 
Escala de Dor Antes dos Testes Clínicos:  
 

 
 
Sem Dor                                                                          Dor Intensa 
 

Testes Clínicos 
Arco Doloroso 
(  ) Sim            (  ) Não 
 

Hawkins-Kennedy 
(  ) Sim            (  ) Não 
 

Jobe 
(  ) Sim            (  ) Não 
(  ) Dor     (  ) Perda de Força 
 

 
Sem Dor                                         Dor Intensa 
Full can teste 
(  ) Sim            (  ) Não 
(  ) Dor     (  ) Perda de Força 
 
Rotação Contra resistência 
(  ) Sim            (  ) Não 
(  ) Dor     (  ) Perda de Força 
 

Patte 
(  ) Sim            (  ) Não 
(  ) Dor     (  ) Perda de Força 
 

Adução Forçada 
(  ) Sim     (  ) Não 

DropArm 
(  ) Sim     (  ) Não 
 

Neer 
(  ) Sim     (  ) Não 
 

Speed 
(  ) Sim     (  ) Não 

Yocum 
(  ) Sim     (  ) Não 
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Apêndice 4 – Ficha de Avaliação Cirúrgica 

 
  

Número:

Data de Nascimento:

Sim (   ) Não  (    ) Nº Episodios Traumáticos:

Data de Cirurgia:

Hospital:

Doutor:

(   )  Normal (   ) Anterior (   ) Superior
(   ) Anormal (   ) Posterior
Obs: (   ) 0 - 3 horas (   ) 6 - 9 horas

(   ) 3 - 6 horas (   ) 9 - 12 horas

(   )  Sim (   ) 0 - 2 horas (   ) 0 - 6 horas
(   )  Não (   ) 0 - 4 horas
Obs:

(   )  Grau I (   )  Grau III (   )  Grau V
(   )  Grau II (   )  Grau IV
Obs:

(   )  Normal (   )  <50%
(   ) Anormal (   )  >50%
Obs: (   ) Luxado

(   ) Sub Luxado
(   ) Ampulheta

(   )  Sim (  ) Total (  ) Articular
(   )  Não (  ) Parcial (  ) Bursal

Obs:

Tipo SLAP

Bíceps / Corredeira/ Estabilidade na Corredeira

Lesão Manguito

Lesão Labral Anterior e Posterior

Borda Óssea Glenóide - Pêra Invertida

Ficha Cirurgica

Nome:

Data:

Tempo de Sintomas:

Trauma:
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Apêndice 5 –  STARD check list 2015 
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 Apêndice 6 – Teste de Jobe x tamanho da lesão 

Área sob a curva       
Variável(eis) de resultado de teste:  Teste Jobe + Tamanho da Lesão     
Área Erro Erroa Valor de p Intervalo de Confiança 95% Assintótico 

   Limite inferior Limite superior  
0,637 0,063 0,053 0,513 76,12%   

a. Sob a suposição não paramétrica       
b. Hipótese nula: área verdadeira = 0,5      

       
Coordenadas da curva       
Variável(eis) de resultado de teste:  Teste Jobe + Tamanho da Lesão     
Positivo se maior ou igual aa Sensibilidade Especificidade Especificidade   

-0,6 1 1 0 0,00%   
0,45 0,944 0,895 0,105 9,93%   
0,55 0,937 0,895 0,105 9,86%   
0,7 0,859 0,789 0,211 18,09%   
0,9 0,831 0,632 0,368 30,62%   
1,1 0,775 0,579 0,421 32,62%   
1,3 0,697 0,474 0,526 36,69%   

1,45 0,627 0,474 0,526 32,99%   
1,55 0,62 0,474 0,526 32,62%   
1,7 0,542 0,421 0,579 31,39%   
1,9 0,486 0,316 0,684 33,25%   
2,1 0,317 0,158 0,842 26,69%   
2,3 0,282 0,105 0,895 25,20%   

2,45 0,261 0,053 0,947 24,68%   
2,55 0,254 0,053 0,947 24,02%   
2,7 0,218 0,053 0,947 20,68%   
2,9 0,204 0,053 0,947 19,35%   
3,1 0,141 0 1 14,08%   
3,3 0,12 0 1 11,97%   
3,5 0,099 0 1 9,86%   
3,7 0,085 0 1 8,45%   
3,9 0,077 0 1 7,75%   
4,1 0,049 0 1 4,93%   
4,3 0,028 0 1 2,82%   

4,45 0,021 0 1 2,11%   
4,55 0,014 0 1 1,41%   
5,6 0 0 1 0,00%   
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 Apêndice 7 – Drop arm teste x tamanho da lesão 

Área sob a curva     
Variável(eis) de resultado de teste:  Teste Drop + Tamanho da Lesão    
Área Erro Erroa Valor de p Intervalo de Confiança 95% Assintótico 

   Limite inferior Limite superior 

0,747 0,052 0 0,645 84,92%  
a. Sob a suposição não paramétrica      
b. Hipótese nula: área verdadeira = 0,5     

      
Coordenadas da curva      
Variável(eis) de resultado de teste:  Teste Drop +Tamanho Lesão    
Positivo se maior ou igual aa Sensibilidade Especificidade Especificidade  

-0,6 1 1 0 0,00%  
0,45 0,968 0,931 0,069 6,70%  
0,55 0,968 0,923 0,077 7,44%  
0,7 0,968 0,823 0,177 17,12%  
0,9 0,935 0,777 0,223 20,87%  
1,1 0,903 0,715 0,285 25,71%  
1,3 0,871 0,623 0,377 32,83%  

1,45 0,871 0,546 0,454 39,53%  
1,55 0,871 0,538 0,462 40,20%  
1,7 0,774 0,469 0,531 41,09%  
1,9 0,71 0,408 0,592 42,03%  
2,1 0,581 0,231 0,769 44,67%  
2,3 0,548 0,192 0,808 44,29%  

2,45 0,548 0,162 0,838 45,98%  
2,55 0,516 0,162 0,838 43,28%  
2,7 0,516 0,123 0,877 45,26%  
2,9 0,484 0,115 0,885 42,80%  
3,1 0,355 0,069 0,931 33,03%  
3,3 0,355 0,046 0,954 33,85%  
3,5 0,323 0,031 0,969 31,27%  
3,7 0,258 0,031 0,969 25,01%  
3,9 0,258 0,023 0,977 25,21%  
4,1 0,194 0,008 0,992 19,21%  
4,3 0,129 0 1 12,90%  

4,45 0,097 0 1 9,68%  
4,55 0,065 0 1 6,45%  
5,6 0 0 1 0,00%  
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