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1.0RESUMO

GIL, L. M. Proposta de protocolo de avaliag&o funcional do complexo do ombro
em sujeitos submetidos a cirurgia para reconstru¢cdo do manguito rotador e/ou
retificacdo de instabilidade glenoumeral. 2015. Monografia de Conclusdo do
Programa de Aprimoramento Profissional em Fisioterapia em Ortopedia e
Traumatologia — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Séo Paulo (HCFMRP-USP), Ribeirdo 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 funcdo e
qualidade de vida do paciente, quando o tratamento conservador ndo € suficiente,
Sao propostas cirurgias para correcao destas alteragdes, seguidas de um programa
de reabilitacdo com a finalidade de aprimorar os resultados finais. Com o objetivo de
conhecer os déficits musculares e funcionais dos pacientes pré e pdés-intervencéo
cirdrgica no ombro e construir um banco de dados visando a publicacdo de trabalhos
cientificos, a proposta deste estudo foi o delineamento de um protocolo de avaliagéo
funcional do complexo do ombro em sujeitos submetidos a cirurgia para
reconstru¢cdo do manguito rotador e/ou retificacdo de instabilidade glenoumeral no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP).
Apds uma revisao na literatura foram definidos os tempos em que seréo realizadas
as avaliacdes e os instrumentos adequados para tal. O protocolo de avaliagdo ficou
constituido por: anamnese; a avaliagdo da dor por meio da escala visual analégica
(EVA); aplicacdo do questionario UCLA (somente para o0s casos de reparo do
manguito rotador), aplicacdo do questionario WOSI (apenas para o0s casos de
correcdo da instabilidade glenoumeral) e do questionario DASH para ambos os
casos. Além disso, o protocolo inclui a mensuracdo 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 avaliagcdo qualitativa
do ritmo escapulo umeral. Com a definicdo do protocolo, as avalia¢des funcionais do

ombro terdo inicio brevemente.

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

avaliacdo funcional, questionario, isocinético.



2.0 INTRODUCAO

A articulagéo glenoumeral permite uma grande mobilidade, tornando-se assim
inerentemente instavel e a articulacdo mais frequentemente luxada no corpo® 3. A
instabilidade do ombro é uma condi¢cdo anormal, e é usualmente definida como uma
sindrome clinica que ocorre quando a frouxiddo do ombro produz sintomas, como

dor ou sensacéo de luxagéo ou subluxacéo, por exemplo®” 3>,

Existe uma identificacdo bimodal da distribuicdo da luxacéo priméria do ombro
com picos na segunda e sexta década de vida. Em até 98% dos casos o ombro
desloca para direcdo anterior e em cerca de 2% dos casos desloca na direcao
posterior. Noventa e cinco por cento de deslocamento primario do ombro séo
atribuidos a um evento traumatico, e por volta de cinco por cento sdo por eventos
atraumaticos®” *°. Ap6s a leséo o paciente pode desenvolver uma instabilidade com

componente estrutural ou ndo estrutural®.

Uma lesdo traumatica geralmente ocorre ap0s as estruturas que estabilizam o
ombro serem vigorosamente estendidas de forma subita, como em uma colisdo forte
ou um movimento de aceleracdo subita®® ", As luxacées de origem atraumatica sdo
aquelas onde os pacientes luxam ou subluxam o ombro com o minimo de esforco,
ou por colocar o braco em determinadas posi¢cdes. E comum estes individuos
apresentarem a instabilidade multidirecional, que pode ter uma etiologia multifatorial,
incluindo controle muscular abaixo do ideal para a fungdo do ombro, uma deficiéncia

no intervalo do manguito rotador e anormalidades no tecido conjuntivo®” .

O sistema de classificacdo de Rockwood’s reune elementos traumaticos e

atraumaticos e combina a instabilidade glenoumeral em 4 grupos* *3;

Tipo 1 instabilidade, ha uma histéria de subluxacéo traumética, mas sem uma

luxacdo de verdade;

Tipo 2, € de acordo com a tipo 1, mas com uma histéria de uma luxacdo

verdadeira como um evento primario;

Tipo 3 os pacientes descrevem como subluxag&o voluntaria dos deus ombros,
sem historia de evento traumatico. Este grupo € subdividido em tipos 3a e 3b, com o

grupo 3a descrevendo histéria de problemas psiquiatricos e tipo 3b néo;



Tipo 4 sé@o os pacientes com luxagéo involuntaria atraumatica.

A luxagcdo anterior do ombro costuma gerar alterages morfoldégicas na
articulacdo glenoumeral, sendo comum o descolamento do labrum anterior,
deformac&o plastica da capsula e do complexo ligamentar glenoumeral inferior 3" 4,
Pode haver também uma lesdo 6ssea, uma compressdo na margem poéstero-lateral

da cabeca do Umero, sendo denominada les&o de Hill Sach’s®"°.

A taxa de recorréncia de luxagcdo apds o tratamento conservador nos casos
de luxacdo traumatica tem sido baixas para pacientes mais velhos, porém o
prognéstico para pacientes com 20 anos e jovens sao considerados pobres

geralmente®’.

Estudos apontam que a lesdo em 85% dos casos da instabilidade traumatica
requerem cirurgia, e 70% das pessoas que ja luxaram o ombro podem luxar

novamente apés 2 anos da lesdo inicial®” °.

7

A abordagem cirargica da instabilidade anterior do ombro € feita,
essencialmente, através de técnicas de reconstrucdo anatémica de tecidos moles,
ou recorrendo a técnicas de batente 6sseo®’. O tratamento cirdrgico mais recente e
de maior sucesso para a instabilidade traumatica unidirecional consiste em recolocar
o labrum e associado os ligamentos da glenoumeral com o minimo de interrup¢ao no
comprimento ou fixacdo de outras estruturas ao redor do ombro (Reparo Bankart). O
reparo aberto de Bankart consiste na desinsercdo e depois reinsercdo do
subescapular e a reinsercdo do labrum na glenoide anterior com suturas 6ésseas ou
sutura com ancoras. Muitos cirurgides também reduzem a cépsula anterior com
sutura, para diminuir a laxiddo excessiva®” *"* “®. Existem também as técnicas de
Latarjet e Bristow, onde € feita uma osteotomia e transferéncia da ponta da apdfise

coracoide e tenddes nela inseridos, para a superficie anterior do colo glenoidal*” °.

A abordagem cirdrgica mais realizada e com mais sucesso para 0s casos de
instabilidade multidirecional € um procedimento aberto onde sobrepde e assim

diminui a capsula anterior e inferior da articulacdo glenoumeral®”“°,

ApGs a correcdo cirdrgica da instabilidade anterior do ombro, tem-se

encontrado uma taxa de recorréncia da luxac&o entre 2 e 18%>" %,



Alteragdes no manguito rotador sdo causas comuns de dor e incapacidade
relacionada ao ombro, o pico de idade de prevaléncia de dor no ombro € de 50 a 59

anos para mulheres e de 60 a 69 anos para homens*’.

Os principais sintomas da lesdo do manguito rotador € a dor, muitas vezes
lateral e anteriormente ao ombro, mais intensa na movimentacdo do brago, com o
paciente acordando durante a noite ou ndo conseguindo dormir especialmente
guando estéa deitado sobre o lado afetado. Encontra-se também diminuicdo da forca
do membro, limitacdo na amplitude de movimento, crepitacdo na movimentacao,

alteracdo do ritmo escapulo umeral 2% 3!,

Dentre as varias formas de classificacdo para as lesées do manguito rotador,

Snyder classifica em?® *°:

0: normal;

I: irritac@o minima da bursa ou membrana sinovial ou danos leves a cdpsula

articular envolvendo pequena superficie (<1cm);

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

bursa ou cpsula (<2cm);

lll: danos e fragmentacgéo das fibras do tendao, geralmente envolvendo toda a

espessura de um tendao, geralmente do musculo supraespinhoso (<3cm);

IV: danos graves acompanhados de ruptura do tenddo e fragmentacéo

geralmente envolvendo mais de um tendao.
Ja Neer descreve trés estagios da lesdo do manguito rotador®:

Estagio | — edema/sangramento usualmente ocorre em pessoas com menos
de 25 anos de idade que participam ativamente de atividades esportivas,
particularmente daquelas que exigem a elevacéo do braco. E perfeitamente tratavel

de forma conservadora.

Estagio Il — fibrose, tendinite geralmente ocorre em paciente entre 25 e 40 nos
de idade. Ha espessamento e fibrose dos tecidos moles subacromial. Essa condi¢do

apresenta clinicamente dor no ombro recorrente. Inicialmente é tratada de forma



conservadora, mas se 0s sintomas persistirem por mais de 6 a 12 meses apesar do

tratamento conservador, pode ser feita uma intervencao cirargica.

Estagio Il — ruptura do tendao levando a uma incapacidade progressiva da
funcdo motora do membro. E mais comum em paciente acima de 40 anos de idade.
O tratamento cirargico depende da idade do paciente, a perda da funcdo do

membro, a presenca de fraqueza muscular e dor.

O tratamento cirdrgico para reparo do manguito rotador alcangcou avangos
importantes durante o Ultimo século: a transicdo da cirurgia aberta para via
artroscopica permitiu realizar reparos com incisées menores, houve reducdo da
resposta inflamatoria e morbidade e menos complicacées pos-operatdria. No entanto
h& pouca evidéncia de que os resultados de reparo do manguito rotador também
estdo melhorando ao longo do tempo, pois embora o niUmero de artigos relevantes
publicados por ano tenham aumentado, os resultados clinicos e anatdmicos nao
melhoraram. H& estudos que apontam que pacientes submetidos a reparo do
manguito rotador, independentemente da integridade estrutural da reparacao
(reparos intactos ou ndo), apresentam resultados clinicos parecidos, com uma Unica

excecao significativa de maior forca de elevacdo em pacientes com reparo intacto >
33

Sao necessérios estudos clinicos de alto nivel em gque sejam abordados nao
s6 dados relacionados a integridade anatdbmica do reparo, mas também a auto
avaliagdo do paciente e avaliagcdo funcional associadamente a descri¢cdo da técnica

cirirgica empregada®.

Uma das ferramentas para avaliacgdo do ombro é a aplicacdo dos
guestionarios para a auto avaliacdo da funcdo, estes sdo amplamente utilizados
para coletar informacdes de desfechos clinicos importantes, como a intensidade da
dor, os niveis de qualidade de vida do paciente, a satisfacdo com o tratamento e a
capacidade para realizar atividades diarias. Os questionarios sdo usados nao so na

préatica clinica, como também na pesquisa cientifica®" %°.

O questionario DASH (Disabilities of the Arm, Soulder and Hand) € indicado
para a auto-avaliacdo de sintomas e da funcdo de toda a extremidade superior; é

amplamente usado na pratica clinica e em pesquisas e teve quase todas as suas



propriedades psicométricas testadas. Ja foi traduzido, adaptado e validado para
diversos idiomas, inclusive para o portugués. Sua especificidade e responsividade
em condicOes localizadas (afetando apenas uma articulacdo) é moderada. O DASH
contém 30 itens: 6 itens sobre sintomas (3 sobre dor, 1 para
formigamento/dorméncia, 1 para fraqueza, 1 para rigidez) e 24 itens sobre a funcao
(21 sobre a funcéo fisica, 3 sobre funcao social); e dois médulos opcionais, um para
atletas/musicos e outro para trabalhadores, com 4 itens cada. Todos os itens séao
pontuados em uma escala de 5 niveis: 1 = ndo houve dificuldade, 2= houve pouca
dificuldade, 3 = houve dificuldade média, 4 = houve muita dificuldade, e 5 = néo

conseguir fazer®®® 2%,

Existem varios questionarios especificos para avaliacdo da instabilidade do
ombro, dentre eles o questionario Rowe, o0 WOSI (The Western Ontario Shoulder
Instability Index), o Oxford Shoulder Instability Questionnarie e o Melbourne
Instability Shoulder Scale. O WOSI parece ter a melhor evidéncia de apoio com
excelente confiabilidade / responsividade®. O questionario WOSI foi desenvolvido e
validado com o propésito de se realizar uma auto avaliacdo da qualidade de vida
especificamente em pacientes com instabilidade do ombro sintomética’®. J& foi
traduzido e adaptado para o portugués e € altamente aceito pelos pacientes e
cirurgides ** *3. E composto por 21 itens divididos em quatro dominios: sintomas
fisicos incluindo a dor (10 itens), esportes/recreacao/trabalho (4 itens), estilo de vida
(4 itens) e as emocbes (3 itens.) Cada item é pontuado em uma escala visual
analdgica de 100mm ou um correspondente de classificagdo numérica de 11 pontos
(0-10)3,

O questionario UCLA (University of California at Los Angeles) foi
originalmente descrito para avaliar pacientes que eram submetidos a artroplastia de
ombro. Em 1986 foi modificado e utilizado para avaliacdo pré e pds operatéria de
lesbes degenerativas do manguito rotador, sendo chamado de UCLA-modificado
(Modified University of California at Los Angeles). Este questionario ja foi traduzido e
adaptado para o portugués brasileiro. Existem outros questionarios também citados
para avaliagdes 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 ndo avalia a satisfacdo 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 avaliagéo fisica do paciente. O questionario
UCLA-modificado avalia subjetivamente a dor (10 pontos), funcdo (10 pontos),
amplitude da flexdo anterior ativa (5 pontos), teste de forca manual da flexao anterior
(5 pontos) e a satisfacdo do paciente (5 pontos). O resultado final pode chegar a 35

pontos®” &,

Para o exame fisico do paciente, o dinamomentro isocinético oferece a
possibilidade de avaliacdo de varidveis musculares uteis, como forca, poténcia,
resisténcia e relacdo de equilibrio muscular. Estas relacées de equilibrio vém sendo
utilizadas para identificar as disfun¢@es relativas a forca muscular que podem levar a
lesbes; além disso, sdo U(teis para estabelecer programas preventivos de
fortalecimento muscular para o ombro °. Na avaliacdo da articulacdo do ombro, os
principais movimentos a serem testados sdo a rotacdo externa e a rotacao interna,
por avaliarem a agcdo do manguito rotador e por serem 0S principais movimentos

vistos em trabalhos que avaliam a funcdo do ombro & 7+ 8 9 10

|14, 24, 25,

, € a abducao no plano

da escapula, para melhor ativar o supra espinha

A avaliagdo da mobilidade também é um item essencial no exame fisico, pois
aponta as deficiéncias, oferece um parametro para avaliar a melhora ou piora,
identifica limitacbes funcionais e permite a selecdo de intervencdes para um

tratamento fisioterapéutico adequado ao déficit apresentado®.

Em relacdo ao ritmo escapulo umeral, ja foi demonstrado que boa parte dos
individuos com sindrome do impacto apresentam alteracdes, como aumento da
atividade do musculo trapézio superior e diminuicdo da atividade dos musculos
trapézio inferior e serrétil anterior. JA nos casos de instabilidade glenoumeral os
resultados séo inconsistentes, com estudos apontando alteracbes, enquanto outro
ndo. Sendo assim, o ritmo escapulo umeral € um item importante para ser avaliado e

tratado nestes pacientes®.
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3.00BJETIVOS

3.1 Objetivo geral

O objetivo deste trabalho foi propor um protocolo de avaliacdo funcional do
complexo do ombro em sujeitos submetidos a cirurgia de reconstru¢do do manguito

rotador e em sujeitos submetidos a retificacédo de instabilidade glenoumeral.

3.2 Objetivos especificos

1. Identificar déficits musculares e funcionais pré e pds- intervencgao cirdrgica

para reconstru¢do do manguito rotador e corre¢ao da instabilidade glenoumeral.

2. Construir um banco de dados visando a publicacdo de trabalhos cientificos

que contribuam para o crescimento do conhecimento na area.
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4.0 METODOLOGIA

4.1 Definicdo dos métodos de avaliacado funcional do ombro

Inicialmente foi realizada uma revisao da literatura abordando tépicos sobre
reabilitacdo no pés-operatério de reconstrucdo do manguito rotador, reabilitacdo no
pés-operatorio de retificacdo de instabilidade glenoumeral, avaliacdo do ombro com
dinamometria isocinética, avaliacdo da amplitude de movimento da articulacdo do
ombro, avaliacdo clinica do ritmo escapulo umeral. Além disso, foram pesquisados
0s principais questiondrios para avaliacdo da funcdo do membro superior e
especificamente do ombro e também relacionados a avaliacédo da dor.

Foi realizada uma busca eletronica nas bases de dados do PubMed, PEDro e
SciELO, abrangendo artigos na integra nos idiomas inglés ou portugués, utilizando-
se as seguintes palavras-chave: rotator cuff, rotator cuff repair, physical therapy,
shoulder instability, rehabilitation, scapula, assessment, kinematics, function,
guestionnaire, validation, pain, visual analogue scales, isokinetic.

ApoGs andlise do titulo e resumos dos trabalhos, os estudos pertinentes a
pesquisa foram obtidos na integra. As referéncias bibliograficas dos estudos também
foram analisadas na busca de trabalhos para serem incluidos na revisao.

Aqueles estudos que traziam informacbes relevantes a pesquisa foram

selecionados e usados para definicdo do protocolo de avaliagao funcional do ombro.

4.2 Protocolo de avaliacdo do ombro

ApoOs a revisao bibliogréafica foi possivel definir cada item do protocolo, sendo
eles a anamnese, avaliacdo da dor, questionarios funcionais, mensuracdo da
amplitude de movimento, avaliacdo isocinética do ombro, avaliacdo do ritmo
escapulo umeral e definicdo dos tempos em que serdo realizadas as avaliagdes. Os

procedimentos para execuc¢ao de cada item estao descritos a seguir:

4.2.1 Anamnese

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

dominante, membro doloroso, queixa principal, histéria da moléstia atual,
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antecedentes pessoais, situacdo profissional e profissao, fatores perpetuantes e

fatores de alivio da dor.

4.2.2 Avaliacédo da dor (ANEXO A)

A avaliacdo da dor sera realizada por meio de Escala Visual Analdgica (EVA).
Este é um instrumento valido, simples e importante para avaliacdo da intensidade da
dor no paciente. Consiste em uma escala de 0 a 10 pontos, onde O significa
auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima. O paciente é instruido a dar uma
nota para dor que sente no momento e esta nota seré registrada para comparacoes

futuras®?.

4.2.3 Questionario DASH (ANEXO B)

O questionario DASH sera usado tanto para os casos de reparo cirurgico de
manguito rotador, quanto para os casos de retificacdo instabilidade glenoumeral. O
paciente devera responder pensando na sua condicdo na Ultima semana e
baseando-se na habilidade independente da forma como ira fazer, sem importar qual
mao ou braco vai usar para fazer a atividade. Por meio de um calculo simples sera
obtida o escore final que pode ser de 0 a 100 pontos, onde 0 é a melhor nota e 100

a piorl9, 20,21

4.2.4 Questionario UCLA (ANEXO C)

O questionario UCLA modificado sera usado apenas na avaliacdo dos
pacientes que serdo submetidos ou ja submetidos ao reparo do manguito rotador. O
namero total de pontos possiveis é 35. O resultado é classificado como excelente
com pontuacéo 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, funcdo (em atividades de vida diaria) e a satisfacéo
do paciente sdo avaliados por meio de questionamentos e os itens amplitude de
flexdo anterior ativa e teste de forca muscular para flexdo anterior, por meio de

exame fisico rotineiro®” *8,
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4.2.5 Questionario WOSI (ANEXO D)

O questionario WOSI sera usado para avaliar os pacientes que participarem
do tratamento cirdrgico para correcao da instabilidade glenoumeral. O paciente deve
responder pensando na Ultima semana. A pontuagdo € obtida através de uma
calculo simples, esta varia de 0 a 2.100 pontos, o total de 0 implica em nenhuma

reducéo na qualidade de vida e 2.100 é a pior pontuacéo.*® 3,

4.2.6 Avaliagdo da amplitude de movimento do ombro

A avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) do ombro seré realizada por
meio da goniometria articular durante os movimentos de flexdo, extenséo, abducao,
aducado horizontal, rotacdo externa e rotacdo interna. Os procedimentos estédo

detalhados a sequir.

As medicBes serdo iniciadas com o membro ndo doloroso. Inicialmente sera
demonstrado o movimento desejado, em seguida o examinador realizara com o
paciente de forma passiva até o end feel e entdo o paciente realizara de forma ativa,
para assim familiarizar com o movimento®. As medidas registradas serdo: ADM total

ativa e ADM total passiva.

O movimento de flexdo sera realizado com o paciente sentado ereto na
cadeira, com costas apoiadas, um cinto fixado em torno da cintura ao nivel do
umbigo. O braco devera elevar em um plano sagital rigoroso, palma da méao para
baixo. O fulcro do goniébmetro serd inferior lateral ao processo do acrémio, brago
movel paralelo ao eixo longitudinal do Umero, direcionado ao epicéndilo lateral e
braco fixo paralelo ao tronco®>. O movimento de extensdo sera realizado com o
mesmo posicionamento e estabilizacdo descritos anteriormente e o gonibmetro sera

posicionado da mesma forma.

O movimento de abducéo sera mensurado com o paciente posicionado como
descrito no movimento de flexdo, o movimento devera ocorrer rigorosamente no

plano coronal, polegar direcionado para cima, fulcro do gonidmetro no ponto médio
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da parte posterior da articulagdo glenoumeral, braco fixo paralelo ao tronco e braco

mével paralelo ao eixo longitudinal do timero, direcionado ao olecrano®.

O movimento de rotacdo externa sera realizado com o paciente em supino,
quadril e joelhos flexionados a 45°, o braco testado sobre a mesa com 90° de
abducao, 90° de flexdo de cotovelo e punho em neutro. Um segundo examinador ira
estabilizar a articulacdo escapulo toracica aplicando uma forgca sobre o processo
coracoide e anterior ao acromio. Um rolo de toalha podera ser colocado sob o braco
para garantir posicionamento neutro horizontal e para proporcionar estabilizacdo. O
fulcro do gonidbmetro sera no olecrano, braco fixo paralelo ao chdo e braco movel
paralelo ao antebraco. Para o movimento de rotagdo interna o sujeito devera estar
Nno mesmo posicionamento e com a mesma estabilizacdo que para medicdo da

rotacdo externa® >.

O movimento de aducao horizontal sera medido com o paciente em posicao
supina, ombro a 90° de abducéo, rotacdo neutra. O segundo avaliador ira manter o
cotovelo em 90° de flexdo, estabilizar4 a escapula com as bordas ténar e hipoténar
das maos na regido lateral da escapula. O fulcro do gonidmetro estara sobre a
articulacéo acréomio clavicular, braco fixo paralelo ao chédo e braco mével direcionado

ao epicondilo lateral®.

Existem estudos que mostram que a medida da aducdo horizontal e da
rotacdo interna da glenoumeral com o sujeito em supino e escapula estabilizada, é
uma técnica valida e confiavel para mensurar a restricdo da cpsula posterior do

ombro® 4,

4.2.7 Avaliacdo isocinética do ombro

A avaliacao isocinética do ombro sera realizada utilizando-se o dinamdmetro

isocinético Biodex System 4.

Para a avaliagdo foram selecionados 0s movimentos que envolvem
predominantemente a agcdo do manguito rotador, responsavel também por grande
parte da estabilidade dinamica do ombro® 2. Assim, os movimentos avaliados

serdo: rotacao interna, rotacao externa, e abducao, todos no plano da escapula.
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Antes de iniciar o teste sera feito um aguecimento, este é essencial no teste
isocinético de esforco méximo®® para preparar a musculatura, prevenindo lesées e
permitindo a reproducao da forca maxima real no teste. O aquecimento consistira em
uma atividade com duragao de cinco minutos em um cicloergdmetro para membros
superiores®. Apds o aquecimento todos os individuos deverdo realizar trés testes
submaximos para se familiarizarem com a amplitude de movimento e resisténcia do

dinamémetro?®.

O posicionamento adotado no teste sera com o paciente sentado, ombro no
angulo da escapula, cotovelo flexionado em 90°, antebragco em neutro e apoiado

6,78 10,11, 26 " astas serdo realizadas

para medidas da rotacdo interna e externa
através de uma amplitude de 70°, sendo 30° de RI e 40° de RE a partir da posicéo
de referéncia de 0°%. J4 para a elevacéo no angulo da escéapula o cotovelo estara a

12, 13, 14
, O

0° de extensdo, antebraco em neutro, polegar direcionado para cima
movimento acontecera através de uma amplitude de 60°, onde o movimento sera de
20° a 80°'. Esta amplitude de movimento foi escolhida para evitar dor e
exacerbacdo do impacto em 90° de elevacdo, estudos anteriores adotaram este
posicionamento® . O tronco seré estabilizado por um par de cintas que cruzam

uma na outra diagonalmente ao nivel do esterno e uma cinta pélvica®.

As velocidades para realizacéo dos testes serdo de 60°/s e 180°/s, por serem
as mais comumente empregadas na literatura®. Serdo realizadas apenas
contracdes concéntricas, devido ao perfil dos sujeitos avaliados: geralmente com
idade acima de 40 anos, ja com evolu¢ao para um quadro de dor cronica, limitagdes

funcionais importantes e dificuldade de compreenséo de alguns comandos.

FIGURA 1: Isocinético Biodex
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4.2.8 Avaliacao do ritmo escépulo umeral

Através da observacdo do posicionamento da escipula durante a
movimentacdo do ombro, sera avaliada a presenca ou auséncia de discinesia
escapular. A discinesia escapular serd definida por movimentacdo precoce da
escpula, elevacdo excessiva ou protracdo, movimento denteado durante a
elevacao do braco ou volta da elevagéo, ou rapida rotacdo inferior durante a volta da

elevacao™®.

Para avaliacdo do ritmo escapulo umeral o paciente devera estar em
ortostatismo, a escapula e o ombro deverdo estar expostos para uma completa
visualizacdo. Através de uma vista posterior o avaliador observard o paciente
realizando o movimento de abducédo no plano da escapula e depois 0 movimento de
flexdo. Para melhor evidenciar a presenca de discinese ou nao, mulheres deverao
segurar um peso de 1kg e homens deverdo segurar um peso de 2kg durante os
movimentos. Cada movimento devera ser realizado 5 vezes, podendo chegar a até
10 repeticbes cada. ApoOs analise visual o ritmo escéapulo umeral sera classificado
como normal, presenca de discinesia sutil ou presenca de discinesia Obvia. A
discinesia sutil seria uma evidéncia leve ou questionavel de anormalidade que néo
foi consistentemente presente. A discinesia 6bvia € definida como marcante,
alteracdo claramente aparente, evidente em pelo menos 3/5 dos testes realizados.
Ombros visualmente classificados como tendo discinesia apresentam diferentes
alteracbes no movimento tridimensional, o que reforca a validade desta

observacdo®® 1654,

4.2.9 Avaliacao funcional no reparo cirargico do manguito rotador

Cada paciente realizard trés avaliacbes, uma no pré-operatorio, uma apés
quatro meses da intervencao cirtrgica e outra apés um ano. Os tempos em que
serdo realizadas as avaliagcbes foram baseados nos protocolos de tratamento dos
servigcos de Fisioterapia e de Cirurgia da M&o e do Membro Superior do HCFMRP-

USP e também naqueles encontrados na literatura 2*

Para realizar a primeira avaliacdo pds operatoria, esperamos que 0 paciente

ja esteja em um periodo em que possa realizar forgca maxima 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 avaliacdo da amplitude de
movimento e dinamometria isocinética ndo prejudique o reparo cirirgico e que o
paciente ainda esteja em tratamento na fisioterapia, para assim enviarmos o

resultado da avaliagao e/ou sugestédo de direcionamento do tratamento.

Segundo o protocolo seguido pelo servico de Cirurgia da M&o e do Membro
Superior do HCFMRP-USP, logo apés o reparo cirdrgico do manguito rotador o
paciente devera usar tipdia por pelo menos quatro semanas, a amplitude de
movimento passiva do ombro é limitada e ndo deverdo ser realizados movimentos
ativos da articulagdo. Os exercicios resistidos podem ser realizados a partir da
décima semana de pds operatdrio, ja 0s exercicios resistidos avancados costumam
ser liberados a partir da décima quinta semana, periodo em que espera-se que a
amplitude de movimento esteja completa®®. Assim, com dezesseis semanas de pés

operatoério tem-se um periodo adequado para a primeira avaliacdo pos-operatoria.

A reavaliacdo ap6s um ano de cirurgia foi escolhida por ser um tempo
normalmente utilizado na literatura?’ e em que o paciente ja recebeu alta da
fisioterapia e retornou as suas atividades cotidianas, podendo assim demonstrar o

resultado final do tratamento.

4.2.10Avaliacdo funcional no reparo cirdrgico da instabilidade

glenoumeral

Para os casos de reparo cirtrgico da instabilidade glenoumeral também seréo
realizadas trés avaliagcbes, uma no pré-operatdrio, uma apds quatro meses da
cirurgia e outra apds um ano. A escolha foi baseada nos mesmos critérios descritos
anteriormente. Os tempos de avaliacdo também foram fundamentados nos
protocolos de tratamento dos servicos de Fisioterapia e de Cirurgia da Mao e do

Membro Superior do HCFMRP-USP e naqueles encontrados na literatura > %,

O retorno gradual a completa amplitude de movimento do ombro e o
fortalecimento ligeiramente mais agressivo inicia-se a partir da décima semana de
pés-operatorio. A partir da décima quinta semana, a fase € de protecdo minima, a

amplitude de movimento deve ser completa e nao dolorosa e a forgca muscular deve
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estar entre um grau bom e 6timo®. Sendo assim, a décima sexta semana de pds

operatorio € um periodo adequado para a segunda avaliacao.

4.3 Sujeitos

A avaliacdo funcional sera aplicada em pacientes acompanhados no
ambulatério de Cirurgia da Mao e do Membro Superior do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-
USP) e para os quais tenha se optado pelo tratamento cirdrgico das lesdes do
manguito rotador ou para corre¢ao da instabilidade glenoumeral.

Serdo incluidos sujeitos do sexo masculino ou feminino, de qualquer idade,

gue sejam acompanhados no ambulatorio. Os critérios de excluséo serao:

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

cervical ou toracica que impeca a realizacédo da avaliacao;
2 — Presenca de lesdes nervosas que afetem a movimentacdo do membro;
3 - Estado de saude que impossibilite a realizacdo dos testes;

4 - Incompreensao dos comandos.

4.4 Procedimentos

Apbs confirmacédo do diagnéstico e decisdo pelo tratamento cirdrgico, sera
agendada e realizada uma avaliacdo pré-operatéria e conforme descrito, as demais

avaliacdes serdo realizadas com quatro e doze meses de pos operatorio.
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5.0RESULTADOS

A partir da metodologia descrita foi formulada uma ficha de avaliacéo
(Apéndice 1) contemplando dados pessoais, informacéo cirargica e estagio do
tratamento, anamnese, escala visual analégica da dor, goniometria do ombro, pico
de torque, avaliagéo do ritmo escapulo umeral, resultados dos questionarios DASH e
UCLA para os casos de reparo do manguito rotador e os questionarios DASH e

WOSI para os casos de correcao cirurgica da instabilidade glenoumeral.

O protocoloco devera ser implementado a partir de marco de 2015 e os dados
serdo armazenados em um banco de dados, sendo os resultados lacados no

prontudrio eletrénico do paciente.
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6.0 CONCLUSAO

Apoés revisdo na literatura foi possivel a construcdo de uma avaliacdo
funcional do ombro de pacientes tratados cirurgicamente para correcao das lesdes
do manguito rotador e instabilidade glenoumeral e acompanhados pelos servi¢os de
Cirurgia da Mao e do Membro Superior e pelo servico de Fisioterapia do HCFMRP-
USP.

A avaliagdo funcional envolverd diversos aspectos, como exame fisico,
mensuracao de medidas objetivas de forca e amplitude de movimento e mensuracao
da satisfacdo do paciente com o tratamento e sua capacidade de realizar as

atividades diarias.

A avaliacao foi definida, possibilitando agora o inicio das coletas com o
objetivo de que os resultados possam beneficiar os pacientes de forma direta,
atravées do aprimoramento do tratamento, e indireta, fornecendo dados para
publicacdo de trabalhos que contribuam para o crescimento do conhecimento na

area.



7.0 APENDICE 1 - FICHA DE AVALIACAO

. A A=

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SA0 PAULO P PEm
FMRP-USP

RIBEIRAD PRETO

LAUDO FISIOTERAPEUTICO DO DESEMPENHO FUNCIONAL
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DO OMBRO
D Pré-operatéria D 4 meses pos-op D] 12 meses pos-op D Qutro (Indicagio)
[ Avaliador (s): [ | Data: |
Identificagao
Nome Registro Profissao
peso altura IMC Idade Sexo M
#DIV/O! F
Estado Funcional
Afastado aposentado
retornou regularmente ao trabalho inapto para trabalhar pela dor
apto a trabalhar, mas esta desempregado mudou de area
Anamnese
Motivo da lesdo Data da lesdo Membro dominante
D | | E I
Cirurgia Data da cirurgia Membro acometido |
I 1 I p [ Je |

Lesdes associadas

Queixa Principal

HMA

Antecedentes pessoais (questionar outras lesoes ortopédicas em MMII — entorses joelho, tornozelo)

Atividade Fisica Prévia

Por semana

Exame fisico

Inspegido e palpagio

Area de dor:

- »
i'? j j
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Fatores Perpetuantes da dor:

Fatores de Alivio da dor:

Alteragdo do ritmo escapulo umeral:

Nao:
Sutil:
Obvia:

Goniometria do ombro

Flexao (ativo/passivo)

Extensiao (ativo/passivo)

Abdugao (ative/passive)

Adugdo horizontal (ativo/passivo)

Rotagdo interna (ativo/passivo)

Rotagdo externa (ativo/passivo)

Avaliagdo da forga —-Dinamometria isocinética (valores em Nm

Abdugio

Rotagédo interna

Rotagao Extery

Membro nado lesado 60°/s

Membro lesado 60°/s

Membro nao lesado 180°/s

Membro lesado 180°/s

Questionarios

EVA: pontos
DASH: pontos
UCLA pontos
Wosl pontos

Comentarios:

Conclusdo:

Laudo final:




8.0 ANEXO A — ESCALA VISUAL ANALOGICA
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9.0 ANEXO B — QUESTIONARIO DASH

Instrugbes

Esse guestionério & sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas stividades.

Por favor, responds & todas as questdes baseando-se na sua condicio na semana passada.

Se vood ndo teve & oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria @ mais cometa.

Méo importa qual méo ou brago vocd usa para fazer a atividade; por fevor, responda baseando-se na sua habiidede independentementa da forma
como vood faz a tarefa.

Mega a sua habilidade em farer &3 seguintes atividedes na semana passada circulando & resposta apropriada abaixo:

Méo houve  Houve pouca  Houve dificuldade  Houve mutta  Nao conseguiu

dificuldede  dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa misto apertada 1 2 3 4 b
2. Escrever 1 2 3 4 b
3. Viirar uma chave 1 2 3 4 b
4. Praparar uma refeigao 1 2 3 4 b
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 b
6. Colocar algo em uma pratelsira acima de sua cabega 1 2 3 4 b
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 b

lavar o chan)

8. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 3 4 b

8. Arrurnar & cama 1 2 3 4 L]

10. Carregar uma sacols ou uma malsta 1 2 3 4 b

11. Carregar um objeto pesado (mais de b kgl 1 2 3 4 b

12. Trocar uma lémpeda acima da cabega 1 2 3 4 b

13, Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 L]

14. Lavar suas costas 1 2 3 4 b

15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 b

16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 b

17. Atividades recreativas que exigem pouco esforgo 1 2 3 4 b
{por exemnpdo; jogar cartas, tricotar)

18. Atividades recreativas que exigem forga ou impacto 1 2 3 4 b
s bragos, ombros ou maos por exemplo: jogar wilel, martelar

19, Atnvidades recreativas nas quais vocd move seu brago 1 2 3 4 b
[vrementa (como pescar, jogar petecal

20. Transportar-5e de urm lugar & outro (i de umn lugar & outral 1 2 3 4 b

1. Atvidades sexusis 1 2 3 4 L]

Mao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouCo medianaments it extremamente

22 Na semana passada, em que ponto o 56U problema 1 2 3 4 b
com brago, embro ou mao afetou suss stividades normals
com familia, amigos, vizinhos ou colegas?

Mao Limitou Limitou Limitou W&o conseguiu
limitou pouco medianamente muito fazer

23, Durante & semana passeda, o seu trabalho ou atividades 1 2 3 4 b
didriazs normais foram limitadas devido ao seu problema
com brago, ombro ou mao?

Mega a gravidede dos seguintes sintomas na semana passada;  Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema

24. Diar mo brago, ombro ou mao 1 2 3 4 b

25, Dior no brago, ombro ow méo quands vocd fazia 1 2 3 4 b

atividades especificas
26. Desconforto na pele |alfinetadas) no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 b



7. Fraqueza no brago, ombro ou méo i ? ] 4 b
28. Dificuldade em maver braga, ombro ou mao 1 2 3 4 b
Mao hiouve Pouca Média Muita Téo diffci
dificuldede  dificuldade dificuldade dificuldade  que vocd nao
péde dormir
29, Durante @ semana passada, qual & dificuldzde i 2 3 4 b
qgue vocd teve para dormir por causa da dor no
84 brago, ombre ou méo?

Discordo Discordo
totalimenta

Méo concordo Concordo Concordo
nem discorda totalmante

30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante & menos (il i 2
por causa do meu problema com brago, ombro ou mao

As questies qua 5e seguem 530 a respaito do impacto causedo no brago, ombro ou mao quando vooé toca um instrumento musical, pratica esporte

ou ambos,

Se vocd toca mails de um instrumenti, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relagdo ao que & mais importante para woos,

Por favor, indique o esporta o instrumento que & mais importants para vocé:

0 Eu no toco instrumentos ou pratico esportes (vocd pode pular essa parte)

Por favor circule o ndmero que melhor descreve sua habilideds Facil Pouco Dificuldade Muit Mao
fisica na semana passada. Vocod teve alguma dificuldade para: dificil média difiil  conseguiu fazer
1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1 2 3 4 b
ou praticar esporta?
2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no i 2 3 4 b
braga, ombiro ou méo?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte 130 bem quanto i 2 3 4 b
vocd gostarial
4. Uzar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 b
ou praticando o esporte?

As questies saquintes 50 sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou méo em sus habilidade em trabalhar fincluindo tarefas domésticas

se este & seu principal trabalho).
Par favor, indique qual & o seu trabalho:
[ Eu nao trabalho (vocé pode pular essa parte)

Por favor, circule o ndmero que melhor descreve sua Facil Pouco Dificuldade Muit Mao

hiatilidede fisica na semana passada. Yook teve alguma dificil média difill  conseguiu fazer

dificuldade para:

1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? i 2 3 4 b

2. Fazer seu trabalho wsual por causa de dor em seu brago, i 2 3 4 b
ombro ou méo?

3. Fazer seu trabalho téo bem quanto vock gostaria? i 2 3 4 b

4. Uzar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? i 2 3 4 b

Célculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questdes, deverd ser utilzada & seguinte farmula:

(Soma dos valores das 30 primeirzs quastdes - 30012

Para o célculo dos escores dos midulos opcionals, estes deverdo ser calculados separadamente, wiilizando & seguinte formula:

(Soma dos valores - 410,16

26
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10.0 ANEXO C — QUESTIONARIO UCLA

UCLA END-RESULT SCORE

Pontos

DOR
presente todo tempo; msoportavel; analgesicos fortes, frequentemente 1
presente todo tempo; suportavel; analgesicos fortes, ocasionalmente 2
fraca, ansente em repouso; presente em atividades leves; AAS
frequente 4
presente durante atividades pesadas ou em atividades especificas; AAS
frequents 6
ocastonal e fraca 8
ausente 10
FUNCAOD
mcapaz de usar o membro 1

]

somente atividades leves possivels

capaz de realizar atividades leves ou moutas AVDs 4
capaz de realizar atividades caseiras, compras, dirigir, pentear,

vestir, abotoar atras. 6
restricao leve; capaz de realizar trabalhos acima do ombro 8

atividades normais 10



FLEXAD ATIVA

acima de 150°
entre 120°- 150°
entre 90°- 120°
entre 45°- 90°
entre 30°- 45°

abaixo de 30°

FORCA MUSCULAR - FLEXAO (teste manual)

gran 5 = normal
grau 4 =bom
grau 3 = regular
grau 2 = fraco

grau 1 = contragio nmscular

grau [ = ansente

SATISFACAO DO PACIENTE

TOTAL PONTOS

zatisfeito e melhor

msatisferto e pior

excelents

A

34-35

28-33

21-27

28
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11.0 ANEXO D — QUESTIONARIO WOSI

MNome: Data f !

PARTE A: SINTOMAS FisICOS

INSTRUI;EIES ADS PACIENTES

As seguintes perguntas se referem aos sintomas fisicos experimentados por vocé devido ac seu problema no ombro. Em todos
o5 casos, por favor, registre em gue imporiancia experimentow o sintoma na Glima semana. (Por faver, respenda marcando um
"X na linha horizontal)

1. Quanta dor vocé sente no ombro ao fazer atividades acima da cabega?

I
MNenhuma dor

. Quanta dor ou latejamento vocé sente em seu ombro?

MNenhuma dor / lafejamento

. Quanta fraqueza ou falta de forga vocd sente em seu ombro?
|

Dar / lafejamento exfremo

Nenhuma fragueza

. Quanta fadiga ou falta de energia vocé sente em seu ombro?
|

Fragueza exfrema

MNenhuma fadiga

. Quanto estalo, estalido ou som curto e sdbito vocé sente em seu ombro?
|

Fadiga exfrema

MNenhum eatalo

. Quanto enrjecimento/endurecimento vocé sente em seu ombro?

Estalo exfremo

MNenhum enrjecimento

Enrijecimento exfremo

. Quanto desconforto vocé sente noz mdscules de seu pescogo por causa do seu ombro?

I
MNenhum dezconforfo

. Quanta sensag¢do de instabilidade ou frouxiddo vocé sente em seu ombro?

Desconforto extremo

MNenhuma insfabiidade

. Quanto vocé usa outrog musculos para compensar o seu ombro?
|

I
Inztabilidade extrema

Nenhum um pouco

10. Qual seu nivel de perda de movimentos do seu ombro?

I
MNada de perda

Perda exfrema



PARTE B: ESPORTES/ RECREAGAO/ TRABALHO

INSTRU CEIES ADS PACIENTES
& proxima parte diz respeito a como o problema no seu ombro tem afetadeo o sew trabalho e atividades esportivas e de
recreagdo na lltima semana. Em cada pergunta, por favor, assinale a importancia com um “X" na linha horzontal.

11. Quanto seu ombro tem limitado sua participagdo em atividades esportivas ou de recreag8o?

Nenhuma imifagdo Limitagdo extrema

12_ Quanto o seu ombro tem afetado a sua capacidade em desempenhar as habilidades especificas exigidas para

a pratica do seu esporte ou trabalho? (Se o seu ombro afeta a sua pratica de esportes e o seu trabalho, considere
a area mais afetada).

Nio afeta Afeta extremamente

13. Quanta necessidade vocé sente de proteger o sew brago durante as atividades?

Nenhuma Extrama

14. Quanta dificuldade vocé sente ao suspender objetos pesados abaixo do nivel do ombro?

Nenhuma dificuldade Extrema dificuldade

PARTE C: ESTILO DE VIDA

INSTRU CEIES ADS PACIENTES
A proxima parte diz respeito a intensidade com que o seu problema no ombro afetou ou mudou seu estilo de vida. Novamente,
por faver, indique a intensidade experimentada na dltima semana com um “X" na linha horizental.

15. Quanto medo vocé tem de cair em cima do seu ombro?

| |
[ |
Nenhum meda Medo extremao

16. Quanta dificuldade vocé sente em manter seu nivel de condicionamento desejado?

Nenhuma dificuldade Extrema dificuldade

17. Quanta dificuldade vocé tem para brincarfrolar no chéo com familiares ou amigos?
| |
[ |
Nenhuma dificuldade Extrema dificuldade

18. Quanta dificuldade vocé tem para dormir por causa do seu ombro?

| |
[ |
Nenhuma dificuldade Extrema dificuldade
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PARTE D: EMOGOES

INSTRUGOES AOS PACIENTES
As seguintes perguntas se referem acs seus sentimentos na Gltima semana com respeito ac seu problema no ombro. Por
favor, assinale a sua resposta com um “X" na linha horzontal.

19_ Vocé esta frustrado do seu ombro? Quanto?

| |
[ |
Nio frustrado Extremamente frustrado

20. Vocé se preocupa se 0 seu ombro vai piorar? Quanto?

I I
[ I
Nem um pouco preccupado Extremaments preccupado

21. Quanto vocé se preocupa por causa dos efeitos do seu ombro nas suas atividades?

Nenhuma preccupagdo Preocupagio extrema

FONTUAGAD PARA O WESTERN ONTARIO SHOULDER INSTABILITY INDEX

1. Mega a distincia a partir do lado esquerdo da linha e calcule a pontuagio tendo 100 como maximao (registrado até o 0,5mm
mais proximo). Anote isso no espago fornecido para essa pergunta.

2. \océ pode calcular uma pontuagdo maxima para cada dominie (Sintomas Fisicos/1000; Esportes! Recreagaol Trabalho/400
e Estilo de Vida/400; Emogdes/300) ou a pontuagdo total para os dominios pode ser somada para se obter uma pontuacdo final
com o maximo de 2100.

3. E possivel também informar a pontuagio com o maximo de 100, isto &, uma porcentagem da pontuagio normal. Desde que
a pior ponfuagdo possivel € 2100, a pontuagio obtida € subtraida de 2100 e dividida por 2100 = 100 para se obter a
porcentagem. Isto &, se a pontuagio total obtida de seu paciente for = 1625, ent3o a porcentagem de ponfuagio seria 2100 -
1625 = 22 .6%.

2100 x 100

Score

Farte & :

Parte B:

Parte C:

Parte D:

Total:
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