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1.0 RESUMO 

GIL, L. M. Proposta de protocolo de avaliação funcional do complexo do ombro 

em sujeitos submetidos à cirurgia para reconstrução do manguito rotador e/ou 

retificação de instabilidade glenoumeral. 2015. Monografia de Conclusão do 

Programa de Aprimoramento Profissional em Fisioterapia em Ortopedia e 

Traumatologia – Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP), Ribeirão Preto, 2015. 

 

A ruptura do manguito rotador e a instabilidade glenoumeral na maioria das vezes 

causam dor e incapacidade funcional. Na tentativa de reestabelecer a função e 

qualidade de vida do paciente, quando o tratamento conservador não é suficiente, 

são propostas cirurgias para correção destas alterações, seguidas de um programa 

de reabilitação com a finalidade de aprimorar os resultados finais. Com o objetivo de 

conhecer os déficits musculares e funcionais dos pacientes pré e pós-intervenção 

cirúrgica no ombro e construir um banco de dados visando a publicação de trabalhos 

científicos, a proposta deste estudo foi o delineamento de um protocolo de avaliação 

funcional do complexo do ombro em sujeitos submetidos à cirurgia para 

reconstrução do manguito rotador e/ou retificação de instabilidade glenoumeral no 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP-USP). 

Após uma revisão na literatura foram definidos os tempos em que serão realizadas 

as avaliações e os instrumentos adequados para tal. O protocolo de avaliação ficou 

constituído por: anamnese; a avaliação da dor por meio da escala visual analógica 

(EVA); aplicação do questionário UCLA (somente para os casos de reparo do 

manguito rotador), aplicação do questionário WOSI (apenas para os casos de 

correção da instabilidade glenoumeral) e do questionário DASH para ambos os 

casos. Além disso, o protocolo inclui a mensuração da amplitude de movimento do 

ombro acometido por goniometria; do torque (nos movimentos de 60°/s e 180°/s) por 

meio de dinamometria isocinética e finalmente inclui também a avaliação qualitativa 

do ritmo escápulo umeral. Com a definição do protocolo, as avaliações funcionais do 

ombro terão início brevemente. 

Palavras-chave: reparo manguito rotador, instabilidade glenoumeral, ombro, 

avaliação funcional, questionário, isocinético. 
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2.0 INTRODUÇÃO 

A articulação glenoumeral permite uma grande mobilidade, tornando-se assim 

inerentemente instável e a articulação mais frequentemente luxada no corpo28, 36. A 

instabilidade do ombro é uma condição anormal, e é usualmente definida como uma 

síndrome clínica que ocorre quando a frouxidão do ombro produz sintomas, como 

dor ou sensação de luxação ou subluxação, por exemplo37, 35.  

Existe uma identificação bimodal da distribuição da luxação primária do ombro 

com picos na segunda e sexta década de vida. Em até 98% dos casos o ombro 

desloca para direção anterior e em cerca de 2% dos casos desloca na direção 

posterior. Noventa e cinco por cento de deslocamento primário do ombro são 

atribuídos a um evento traumático, e por volta de cinco por cento são por eventos 

atraumáticos37, 39. Após a lesão o paciente pode desenvolver uma instabilidade com 

componente estrutural ou não estrutural36. 

Uma lesão traumática geralmente ocorre após as estruturas que estabilizam o 

ombro serem vigorosamente estendidas de forma súbita, como em uma colisão forte 

ou um movimento de aceleração súbita36, 37. As luxações de origem atraumática são 

aquelas onde os pacientes luxam ou subluxam o ombro com o mínimo de esforço, 

ou por colocar o braço em determinadas posições. É comum estes indivíduos 

apresentarem a instabilidade multidirecional, que pode ter uma etiologia multifatorial, 

incluindo controle muscular abaixo do ideal para a função do ombro, uma deficiência 

no intervalo do manguito rotador e anormalidades no tecido conjuntivo37, 40. 

O sistema de classificação de Rockwood’s reúne elementos traumáticos e 

atraumáticos e combina a instabilidade glenoumeral em 4 grupos42, 43: 

Tipo 1 instabilidade, há uma história de subluxação traumática, mas sem uma 

luxação de verdade; 

Tipo 2, é de acordo com a tipo 1, mas com uma história de uma luxação 

verdadeira como um evento primário; 

Tipo 3 os pacientes descrevem como subluxação voluntária dos deus ombros, 

sem história de evento traumático. Este grupo é subdividido em tipos 3a e 3b, com o 

grupo 3a descrevendo história de problemas psiquiátricos e tipo 3b não; 
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Tipo 4 são os pacientes com luxação involuntária atraumática. 

A luxação anterior do ombro costuma gerar alterações morfológicas na 

articulação glenoumeral, sendo comum o descolamento do labrum anterior, 

deformação plástica da cápsula e do complexo ligamentar glenoumeral inferior 37, 44. 

Pode haver também uma lesão óssea, uma compressão na margem póstero-lateral 

da cabeça do úmero, sendo denominada lesão de Hill Sach’s37,45. 

A taxa de recorrência de luxação após o tratamento conservador nos casos 

de luxação traumática tem sido baixas para pacientes mais velhos, porém o 

prognóstico para pacientes com 20 anos e jovens são considerados pobres 

geralmente37. 

Estudos apontam que a lesão em 85% dos casos da instabilidade traumática 

requerem cirurgia, e 70% das pessoas que já luxaram o ombro podem luxar 

novamente após 2 anos da lesão inicial37, 39.  

A abordagem cirúrgica da instabilidade anterior do ombro é feita, 

essencialmente, através de técnicas de reconstrução anatómica de tecidos moles, 

ou recorrendo a técnicas de batente ósseo47. O tratamento cirúrgico mais recente e 

de maior sucesso para a instabilidade traumática unidirecional consiste em recolocar 

o labrum e associado os ligamentos da glenoumeral com o mínimo de interrupção no 

comprimento ou fixação de outras estruturas ao redor do ombro (Reparo Bankart). O 

reparo aberto de Bankart consiste na desinserção e depois reinserção do 

subescapular e a reinserção do labrum na glenoide anterior com suturas ósseas ou 

sutura com ancoras. Muitos cirurgiões também reduzem a cápsula anterior com 

sutura, para diminuir a laxidão excessiva37, 47, 48. Existem também as técnicas de 

Latarjet e Bristow, onde é feita uma osteotomia e transferência da ponta da apófise 

coracoide e tendões nela inseridos, para a superfície anterior do colo glenoidal47, 49. 

A abordagem cirúrgica mais realizada e com mais sucesso para os casos de 

instabilidade multidirecional é um procedimento aberto onde sobrepõe e assim 

diminui a cápsula anterior e inferior da articulação glenoumeral37, 46.  

Após a correção cirúrgica da instabilidade anterior do ombro, tem-se 

encontrado uma taxa de recorrência da luxação entre 2 e 18%37, 42. 
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Alterações no manguito rotador são causas comuns de dor e incapacidade 

relacionada ao ombro, o pico de idade de prevalência de dor no ombro é de 50 a 59 

anos para mulheres e de 60 a 69 anos para homens30. 

Os principais sintomas da lesão do manguito rotador é a dor, muitas vezes 

lateral e anteriormente ao ombro, mais intensa na movimentação do braço, com o 

paciente acordando durante a noite ou não conseguindo dormir especialmente 

quando está deitado sobre o lado afetado. Encontra-se também diminuição da força 

do membro, limitação na amplitude de movimento, crepitação na movimentação, 

alteração do ritmo escápulo umeral 29, 31. 

Dentre as várias formas de classificação para as lesões do manguito rotador, 

Snyder classifica em29, 50: 

0: normal; 

I: irritação mínima da bursa ou membrana sinovial ou danos leves a cápsula 

articular envolvendo pequena superfície (<1cm); 

II: dano e perda de algumas fibras do manguito rotador, bem como danos na 

bursa ou cápsula (<2cm); 

III: danos e fragmentação das fibras do tendão, geralmente envolvendo toda a 

espessura de um tendão, geralmente do músculo supraespinhoso (<3cm); 

IV: danos graves acompanhados de ruptura do tendão e fragmentação 

geralmente envolvendo mais de um tendão. 

Já Neer descreve três estágios da lesão do manguito rotador29:  

Estágio I – edema/sangramento usualmente ocorre em pessoas com menos 

de 25 anos de idade que participam ativamente de atividades esportivas, 

particularmente daquelas que exigem a elevação do braço. É perfeitamente tratável 

de forma conservadora.  

Estágio II – fibrose, tendinite geralmente ocorre em paciente entre 25 e 40 nos 

de idade. Há espessamento e fibrose dos tecidos moles subacromial. Essa condição 

apresenta clinicamente dor no ombro recorrente. Inicialmente é tratada de forma 
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conservadora, mas se os sintomas persistirem por mais de 6 a 12 meses apesar do 

tratamento conservador, pode ser feita uma intervenção cirúrgica.  

Estágio III – ruptura do tendão levando a uma incapacidade progressiva da 

função motora do membro. É mais comum em paciente acima de 40 anos de idade. 

O tratamento cirúrgico depende da idade do paciente, a perda da função do 

membro, a presença de fraqueza muscular e dor.  

O tratamento cirúrgico para reparo do manguito rotador alcançou avanços 

importantes durante o último século: a transição da cirurgia aberta para via 

artroscópica permitiu realizar reparos com incisões menores, houve redução da 

resposta inflamatória e morbidade e menos complicações pós-operatória. No entanto 

há pouca evidência de que os resultados de reparo do manguito rotador também 

estão melhorando ao longo do tempo, pois embora o número de artigos relevantes 

publicados por ano tenham aumentado, os resultados clínicos e anatômicos não 

melhoraram. Há estudos que apontam que pacientes submetidos a reparo do 

manguito rotador, independentemente da integridade estrutural da reparação 

(reparos intactos ou não), apresentam resultados clínicos parecidos, com uma única 

exceção significativa de maior força de elevação em pacientes com reparo intacto 32, 

33.   

São necessários estudos clínicos de alto nível em que sejam abordados não 

só dados relacionados a integridade anatômica do reparo, mas também a auto 

avaliação do paciente e avaliação funcional associadamente a descrição da técnica 

cirúrgica empregada32. 

Uma das ferramentas para avaliação do ombro é a aplicação dos 

questionários para a auto avaliação da função, estes são amplamente utilizados 

para coletar informações de desfechos clínicos importantes, como a intensidade da 

dor, os níveis de qualidade de vida do paciente, a satisfação com o tratamento e a 

capacidade para realizar atividades diárias. Os questionários são usados não só na 

prática clínica, como também na pesquisa científica51, 20. 

O questionário DASH (Disabilities of the Arm, Soulder and Hand) é indicado 

para a auto-avaliação de sintomas e da função de toda a extremidade superior; é 

amplamente usado na prática clínica e em pesquisas e teve quase todas as suas 
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propriedades psicométricas testadas. Já foi traduzido, adaptado e validado para 

diversos idiomas, inclusive para o português. Sua especificidade e responsividade 

em condições localizadas (afetando apenas uma articulação) é moderada. O DASH 

contém 30 itens: 6 itens sobre sintomas (3 sobre dor, 1 para 

formigamento/dormência, 1 para fraqueza, 1 para rigidez) e 24 itens sobre a função 

(21 sobre a função física, 3 sobre função social); e dois módulos opcionais, um para 

atletas/músicos e outro para trabalhadores, com 4 itens cada. Todos os itens são 

pontuados em uma escala de 5 níveis: 1 = não houve dificuldade, 2= houve pouca 

dificuldade, 3 = houve dificuldade média, 4 = houve muita dificuldade, e 5 = não 

conseguir fazer20,19, 21. 

Existem vários questionários específicos para avaliação da instabilidade do 

ombro, dentre eles o questionário Rowe, o WOSI (The Western Ontario Shoulder 

Instability Index), o Oxford Shoulder Instability Questionnarie e o Melbourne 

Instability Shoulder Scale. O WOSI parece ter a melhor evidência de apoio com 

excelente confiabilidade / responsividade52. O questionário WOSI foi desenvolvido e 

validado com o propósito de se realizar uma auto avaliação da qualidade de vida 

especificamente em pacientes com instabilidade do ombro sintomática19. Já foi 

traduzido e adaptado para o português e é altamente aceito pelos pacientes e 

cirurgiões 19, 53. É composto por 21 itens divididos em quatro domínios: sintomas 

físicos incluindo a dor (10 itens), esportes/recreação/trabalho (4 itens), estilo de vida 

(4 itens) e as emoções (3 itens.) Cada item é pontuado em uma escala visual 

analógica de 100mm ou um correspondente de classificação numérica de 11 pontos 

(0-10)53. 

O questionário UCLA (University of California at Los Angeles) foi 

originalmente descrito para avaliar pacientes que eram submetidos à artroplastia de 

ombro. Em 1986 foi modificado e utilizado para avaliação pré e pós operatória de 

lesões degenerativas do manguito rotador, sendo chamado de UCLA-modificado 

(Modified University of California at Los Angeles). Este questionário já foi traduzido e 

adaptado para o português brasileiro. Existem outros questionários também citados 

para avaliações em casos de reparo do manguito rotador, como o Constant Score, o 

ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder), o SST (Simple Shoulder 

Test). Porém, o Constant Score não avalia a satisfação do paciente, um item 

importante, o ASES apresenta-se melhor para avaliar capsuloplastia, o SST 
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apresenta perguntas que limitam a auto avaliação física do paciente. O questionário 

UCLA-modificado avalia subjetivamente a dor (10 pontos), função (10 pontos), 

amplitude da flexão anterior ativa (5 pontos), teste de força manual da flexão anterior 

(5 pontos) e a satisfação do paciente (5 pontos). O resultado final pode chegar a 35 

pontos17, 18.  

Para o exame físico do paciente, o dinamomentro isocinético oferece a 

possibilidade de avaliação de variáveis musculares úteis, como força, potência, 

resistência e relação de equilíbrio muscular. Estas relações de equilíbrio vêm sendo 

utilizadas para identificar as disfunções relativas à força muscular que podem levar a 

lesões; além disso, são úteis para estabelecer programas preventivos de 

fortalecimento muscular para o ombro 6 . Na avaliação da articulação do ombro, os 

principais movimentos a serem testados são a rotação externa e a rotação interna, 

por avaliarem a ação do manguito rotador e por serem os principais movimentos 

vistos em trabalhos que avaliam a função do ombro 6, 7, 8, 9, 10, e a abdução no plano 

da escápula, para melhor ativar o supra espinhal14, 24, 25,  

A avaliação da mobilidade também é um item essencial no exame físico, pois 

aponta as deficiências, oferece um parâmetro para avaliar a melhora ou piora, 

identifica limitações funcionais e permite a seleção de intervenções para um 

tratamento fisioterapêutico adequado ao déficit apresentado5.  

Em relação ao ritmo escápulo umeral, já foi demonstrado que boa parte dos 

indivíduos com síndrome do impacto apresentam alterações, como aumento da 

atividade do músculo trapézio superior e diminuição da atividade dos músculos 

trapézio inferior e serrátil anterior. Já nos casos de instabilidade glenoumeral os 

resultados são inconsistentes, com estudos apontando alterações, enquanto outro 

não. Sendo assim, o ritmo escápulo umeral é um item importante para ser avaliado e 

tratado nestes pacientes38. 
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3.0 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

O objetivo deste trabalho foi propor um protocolo de avaliação funcional do 

complexo do ombro em sujeitos submetidos à cirurgia de reconstrução do manguito 

rotador e em sujeitos submetidos à retificação de instabilidade glenoumeral.  

 

3.2 Objetivos específicos 

1. Identificar déficits musculares e funcionais pré e pós- intervenção cirúrgica 

para reconstrução do manguito rotador e correção da instabilidade glenoumeral. 

2. Construir um banco de dados visando à publicação de trabalhos científicos 

que contribuam para o crescimento do conhecimento na área.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

4.0  METODOLOGIA 

 

4.1  Definição dos métodos de avaliação funcional do ombro 

Inicialmente foi realizada uma revisão da literatura abordando tópicos sobre 

reabilitação no pós-operatório de reconstrução do manguito rotador, reabilitação no 

pós-operatório de retificação de instabilidade glenoumeral, avaliação do ombro com 

dinamometria isocinética, avaliação da amplitude de movimento da articulação do 

ombro, avaliação clínica do ritmo escápulo umeral. Além disso, foram pesquisados 

os principais questionários para avaliação da função do membro superior e 

especificamente do ombro e também relacionados à avaliação da dor.  

Foi realizada uma busca eletrônica nas bases de dados do PubMed, PEDro e 

SciELO, abrangendo artigos na íntegra nos idiomas inglês ou português, utilizando-

se as seguintes palavras-chave: rotator cuff, rotator cuff repair, physical therapy, 

shoulder instability, rehabilitation, scapula, assessment, kinematics, function, 

questionnaire, validation, pain, visual analogue scales, isokinetic. 

Após análise do título e resumos dos trabalhos, os estudos pertinentes à 

pesquisa foram obtidos na íntegra. As referências bibliográficas dos estudos também 

foram analisadas na busca de trabalhos para serem incluídos na revisão.  

Aqueles estudos que traziam informações relevantes à pesquisa foram 

selecionados e usados para definição do protocolo de avaliação funcional do ombro. 

 

4.2  Protocolo de avaliação do ombro 

Após a revisão bibliográfica foi possível definir cada item do protocolo, sendo 

eles a anamnese, avaliação da dor, questionários funcionais, mensuração da 

amplitude de movimento, avaliação isocinética do ombro, avaliação do ritmo 

escápulo umeral e definição dos tempos em que serão realizadas as avaliações. Os 

procedimentos para execução de cada item estão descritos a seguir: 

 

4.2.1 Anamnese 

A anamnese será composta por dados como idade, peso, altura, membro 

dominante, membro doloroso, queixa principal, história da moléstia atual, 
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antecedentes pessoais, situação profissional e profissão, fatores perpetuantes e 

fatores de alívio da dor.  

 

4.2.2 Avaliação da dor (ANEXO A) 

A avaliação da dor será realizada por meio de Escala Visual Analógica (EVA). 

Este é um instrumento válido, simples e importante para avaliação da intensidade da 

dor no paciente. Consiste em uma escala de 0 a 10 pontos, onde 0 significa 

ausência total de dor e 10 o nível de dor máxima. O paciente é instruído a dar uma 

nota para dor que sente no momento e esta nota será registrada para comparações 

futuras1,2.  

 

4.2.3 Questionário DASH (ANEXO B) 

 O questionário DASH será usado tanto para os casos de reparo cirúrgico de 

manguito rotador, quanto para os casos de retificação instabilidade glenoumeral. O 

paciente deverá responder pensando na sua condição na última semana e 

baseando-se na habilidade independente da forma como irá fazer, sem importar qual 

mão ou braço vai usar para fazer a atividade.  Por meio de um cálculo simples será 

obtida o escore final que pode ser de 0 a 100 pontos, onde 0 é a melhor nota e 100 

a pior19, 20, 21 

 

4.2.4 Questionário UCLA (ANEXO C) 

O questionário UCLA modificado será usado apenas na avaliação dos 

pacientes que serão submetidos ou já submetidos ao reparo do manguito rotador. O 

número total de pontos possíveis é 35. O resultado é classificado como excelente 

com pontuação de 34 a 35; bom de 28 a 33 pontos, regular de 21 a 27 pontos e mau 

de 0 a 20 pontos. Os itens dor, função (em atividades de vida diária) e a satisfação 

do paciente são avaliados por meio de questionamentos e os itens amplitude de 

flexão anterior ativa e teste de força muscular para flexão anterior, por meio de 

exame físico rotineiro17, 18. 
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4.2.5 Questionário WOSI (ANEXO D) 

O questionário WOSI será usado para avaliar os pacientes que participarem 

do tratamento cirúrgico para correção da instabilidade glenoumeral. O paciente deve 

responder pensando na última semana. A pontuação é obtida através de uma 

cálculo simples, esta varia de 0 a 2.100 pontos, o total de 0 implica em nenhuma 

redução na qualidade de vida e 2.100 é a pior pontuação.19, 53. 

 

4.2.6 Avaliação da amplitude de movimento do ombro 

A avaliação da amplitude de movimento (ADM) do ombro será realizada por 

meio da goniometria articular durante os movimentos de flexão, extensão, abdução, 

adução horizontal, rotação externa e rotação interna. Os procedimentos estão 

detalhados a seguir. 

As medições serão iniciadas com o membro não doloroso. Inicialmente será 

demonstrado o movimento desejado, em seguida o examinador realizará com o 

paciente de forma passiva até o end feel e então o paciente realizará de forma ativa, 

para assim familiarizar com o movimento5. As medidas registradas serão: ADM total 

ativa e ADM total passiva. 

O movimento de flexão será realizado com o paciente sentado ereto na 

cadeira, com costas apoiadas, um cinto fixado em torno da cintura ao nível do 

umbigo. O braço deverá elevar em um plano sagital rigoroso, palma da mão para 

baixo. O fulcro do goniômetro será inferior lateral ao processo do acrômio, braço 

móvel paralelo ao eixo longitudinal do úmero, direcionado ao epicôndilo lateral e 

braço fixo paralelo ao tronco5. O movimento de extensão será realizado com o 

mesmo posicionamento e estabilização descritos anteriormente e o goniômetro será 

posicionado da mesma forma. 

O movimento de abdução será mensurado com o paciente posicionado como 

descrito no movimento de flexão, o movimento deverá ocorrer rigorosamente no 

plano coronal, polegar direcionado para cima, fulcro do goniômetro no ponto médio 
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da parte posterior da articulação glenoumeral, braço fixo paralelo ao tronco e braço 

móvel paralelo ao eixo longitudinal do úmero, direcionado ao olecrano5. 

O movimento de rotação externa será realizado com o paciente em supino, 

quadril e joelhos flexionados a 45°, o braço testado sobre a mesa com 90° de 

abdução, 90° de flexão de cotovelo e punho em neutro. Um segundo examinador irá 

estabilizar a articulação escápulo torácica aplicando uma força sobre o processo 

coracóide e anterior ao acrômio. Um rolo de toalha poderá ser colocado sob o braço 

para garantir posicionamento neutro horizontal e para proporcionar estabilização. O 

fulcro do goniômetro será no olecrano, braço fixo paralelo ao chão e braço móvel 

paralelo ao antebraço. Para o movimento de rotação interna o sujeito deverá estar 

no mesmo posicionamento e com a mesma estabilização que para medição da 

rotação externa4, 5. 

O movimento de adução horizontal será medido com o paciente em posição 

supina, ombro a 90° de abdução, rotação neutra. O segundo avaliador irá manter o 

cotovelo em 90° de flexão, estabilizará a escápula com as bordas tênar e hipotênar 

das mãos na região lateral da escápula. O fulcro do goniômetro estará sobre a 

articulação acrômio clavicular, braço fixo paralelo ao chão e braço móvel direcionado 

ao epicôndilo lateral4. 

Existem estudos que mostram que a medida da adução horizontal e da 

rotação interna da glenoumeral com o sujeito em supino e escápula estabilizada, é 

uma técnica válida e confiável para mensurar a restrição da cápsula posterior do 

ombro3, 4.   

 

4.2.7 Avaliação isocinética do ombro 

A avaliação isocinética do ombro será realizada utilizando-se o dinamômetro 

isocinético Biodex System 4.  

Para a avaliação foram selecionados os movimentos que envolvem 

predominantemente a ação do manguito rotador, responsável também por grande 

parte da estabilidade dinâmica do ombro22, 23. Assim, os movimentos avaliados 

serão: rotação interna, rotação externa, e abdução, todos no plano da escápula.  
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Antes de iniciar o teste será feito um aquecimento, este é essencial no teste 

isocinético de esforço máximo26 para preparar a musculatura, prevenindo lesões e 

permitindo a reprodução da força máxima real no teste. O aquecimento consistirá em 

uma atividade com duração de cinco minutos em um cicloergômetro para membros 

superiores6. Após o aquecimento todos os indivíduos deverão realizar três testes 

submáximos para se familiarizarem com a amplitude de movimento e resistência do 

dinamômetro26.  

O posicionamento adotado no teste será com o paciente sentado, ombro no 

ângulo da escápula, cotovelo flexionado em 90°, antebraço em neutro e apoiado 

para medidas da rotação interna e externa6, 7, 8, 10, 11, 26, estas serão realizadas 

através de uma amplitude de 70°, sendo 30° de RI e 40° de RE a partir da posição 

de referência de 0°8. Já para a elevação no ângulo da escápula o cotovelo estará a 

0° de extensão, antebraço em neutro, polegar direcionado para cima12, 13, 14, o 

movimento acontecerá através de uma amplitude de 60°, onde o movimento será de 

20° a 80°14. Esta amplitude de movimento foi escolhida para evitar dor e 

exacerbação do impacto em 90° de elevação, estudos anteriores adotaram este 

posicionamento12, 14. O tronco será estabilizado por um par de cintas que cruzam 

uma na outra diagonalmente ao nível do esterno e uma cinta pélvica26. 

As velocidades para realização dos testes serão de 60°/s e 180°/s, por serem 

as mais comumente empregadas na literatura26. Serão realizadas apenas 

contrações concêntricas, devido ao perfil dos sujeitos avaliados: geralmente com 

idade acima de 40 anos, já com evolução para um quadro de dor crônica, limitações 

funcionais importantes e dificuldade de compreensão de alguns comandos. 

 
FIGURA 1: Isocinético Biodex 
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4.2.8 Avaliação do ritmo escápulo umeral 

Através da observação do posicionamento da escápula durante a 

movimentação do ombro, será avaliada a presença ou ausência de discinesia 

escapular. A discinesia escapular será definida por movimentação precoce da 

escápula, elevação excessiva ou protração, movimento denteado durante a 

elevação do braço ou volta da elevação, ou rápida rotação inferior durante a volta da 

elevação16. 

Para avaliação do ritmo escápulo umeral o paciente deverá estar em 

ortostatismo, a escápula e o ombro deverão estar expostos para uma completa 

visualização.  Através de uma vista posterior o avaliador observará o paciente 

realizando o movimento de abdução no plano da escápula e depois o movimento de 

flexão. Para melhor evidenciar a presença de discinese ou não, mulheres deverão 

segurar um peso de 1kg e homens deverão segurar um peso de 2kg durante os 

movimentos. Cada movimento deverá ser realizado 5 vezes, podendo chegar a até 

10 repetições cada. Após análise visual o ritmo escápulo umeral será classificado 

como normal, presença de discinesia sutil ou presença de discinesia óbvia. A 

discinesia sutil seria uma evidência leve ou questionável de anormalidade que não 

foi consistentemente presente. A discinesia óbvia é definida como marcante, 

alteração claramente aparente, evidente em pelo menos 3/5 dos testes realizados. 

Ombros visualmente classificados como tendo discinesia apresentam diferentes 

alterações no movimento tridimensional, o que reforça a validade desta 

observação15, 16, 54. 

 

4.2.9 Avaliação funcional no reparo cirúrgico do manguito rotador 

Cada paciente realizará três avaliações, uma no pré-operatório, uma após 

quatro meses da intervenção cirúrgica e outra após um ano. Os tempos em que 

serão realizadas as avaliações foram baseados nos protocolos de tratamento dos 

serviços de Fisioterapia e de Cirurgia da Mão e do Membro Superior do HCFMRP-

USP e também naqueles encontrados na literatura 23. 

 Para realizar a primeira avaliação pós operatória, esperamos que o paciente 

já esteja em um período em que possa realizar força máxima com o ombro, uma 
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amplitude de movimento completa e que possivelmente ainda esteja realizando 

fisioterapia. Estes critérios foram escolhidos para que a avaliação da amplitude de 

movimento e dinamometria isocinética não prejudique o reparo cirúrgico e que o 

paciente ainda esteja em tratamento na fisioterapia, para assim enviarmos o 

resultado da avaliação e/ou sugestão de direcionamento do tratamento.  

 Segundo o protocolo seguido pelo serviço de Cirurgia da Mão e do Membro 

Superior do HCFMRP-USP, logo após o reparo cirúrgico do manguito rotador o 

paciente deverá usar tipóia por pelo menos quatro semanas, a amplitude de 

movimento passiva do ombro é limitada e não deverão ser realizados movimentos 

ativos da articulação. Os exercícios resistidos podem ser realizados a partir da 

décima semana de pós operatório, já os exercícios resistidos avançados costumam 

ser liberados a partir da décima quinta semana, período em que espera-se que a 

amplitude de movimento esteja completa23. Assim, com dezesseis semanas de pós 

operatório tem-se um período adequado para a primeira avaliação pós-operatória. 

A reavaliação após um ano de cirurgia foi escolhida por ser um tempo 

normalmente utilizado na literatura27 e em que o paciente já recebeu alta da 

fisioterapia e retornou às suas atividades cotidianas, podendo assim demonstrar o 

resultado final do tratamento. 

 

4.2.10 Avaliação funcional no reparo cirúrgico da instabilidade 

glenoumeral 

 Para os casos de reparo cirúrgico da instabilidade glenoumeral também serão 

realizadas três avaliações, uma no pré-operatório, uma após quatro meses da 

cirurgia e outra após um ano. A escolha foi baseada nos mesmos critérios descritos 

anteriormente. Os tempos de avaliação também foram fundamentados nos 

protocolos de tratamento dos serviços de Fisioterapia e de Cirurgia da Mão e do 

Membro Superior do HCFMRP-USP e naqueles encontrados na literatura 23., 28.  

 O retorno gradual à completa amplitude de movimento do ombro e o 

fortalecimento ligeiramente mais agressivo inicia-se a partir da décima semana de 

pós-operatório. A partir da décima quinta semana, a fase é de proteção mínima, a 

amplitude de movimento deve ser completa e não dolorosa e a força muscular deve 
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estar entre um grau bom e ótimo28. Sendo assim, a décima sexta semana de pós 

operatório é um período adequado para a segunda avaliação. 

 

4.3 Sujeitos 

A avaliação funcional será aplicada em pacientes acompanhados no 

ambulatório de Cirurgia da Mão e do Membro Superior do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-

USP) e para os quais tenha se optado pelo tratamento cirúrgico das lesões do 

manguito rotador ou para correção da instabilidade glenoumeral.  

Serão incluídos sujeitos do sexo masculino ou feminino, de qualquer idade, 

que sejam acompanhados no ambulatório. Os critérios de exclusão serão:  

1 - História prévia ou concomitante de fratura no membro superior ou coluna 

cervical ou torácica que impeça a realização da avaliação;  

2 – Presença de lesões nervosas que afetem a movimentação do membro;  

3 - Estado de saúde que impossibilite a realização dos testes; 

4 - Incompreensão dos comandos.   

 

4.4 Procedimentos  

Após confirmação do diagnóstico e decisão pelo tratamento cirúrgico, será 

agendada e realizada uma avaliação pré-operatória e conforme descrito, as demais 

avaliações serão realizadas com quatro e doze meses de pós operatório.  
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5.0 RESULTADOS  

A partir da metodologia descrita foi formulada uma ficha de avaliação 

(Apêndice 1) contemplando dados pessoais, informação cirúrgica e estágio do 

tratamento, anamnese, escala visual analógica da dor, goniometria do ombro, pico 

de torque, avaliação do ritmo escápulo umeral, resultados dos questionários DASH e 

UCLA para os casos de reparo do manguito rotador e os questionários DASH e 

WOSI para os casos de correção cirúrgica da instabilidade glenoumeral. 

 O protocoloco deverá ser implementado a partir de março de 2015 e os dados 

serão armazenados em um banco de dados, sendo os resultados laçados no 

prontuário eletrônico do paciente.  
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6.0 CONCLUSÃO 

 

Após revisão na literatura foi possível a construção de uma avaliação 

funcional do ombro de pacientes tratados cirurgicamente para correção das lesões 

do manguito rotador e instabilidade glenoumeral e acompanhados pelos serviços de 

Cirurgia da Mão e do Membro Superior e pelo serviço de Fisioterapia do HCFMRP-

USP.  

A avaliação funcional envolverá diversos aspectos, como exame físico, 

mensuração de medidas objetivas de força e amplitude de movimento e mensuração 

da satisfação do paciente com o tratamento e sua capacidade de realizar as 

atividades diárias.  

A avaliação foi definida, possibilitando agora o início das coletas com o 

objetivo de que os resultados possam beneficiar os pacientes de forma direta, 

através do aprimoramento do tratamento, e indireta, fornecendo dados para 

publicação de trabalhos que contribuam para o crescimento do conhecimento na 

área.  
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7.0 APÊNDICE 1 – FICHA DE AVALIAÇÃO 
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8.0 ANEXO A – ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
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9.0 ANEXO B – QUESTIONÁRIO DASH 
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10.0 ANEXO C – QUESTIONÁRIO UCLA 
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11.0 ANEXO D – QUESTIONÁRIO WOSI 
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