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RESUMO.

Introducédo: O ombro é a articulacdo mais movel e de grande importancia para
0 ser humano porque permite que cologue a mao em diversos locais no espaco
para realizar suas atividades de vida diaria. Por ser altamente movel e instavel
depende de estabilizadores dinamicos, o manguito rotador. Uma afeccéo nessa
articulagdo compromete toda a cintura escapular, diminuindo a funcionalidade
do ombro, afetando a qualidade de vida do individuo. As lesdes do manguito
rotador podem ter diferentes etiologias — degenerativa ou traumatica —, tendo
como opc¢bes o tratamento conservador ou cirargico. Objetivos: Avaliar a
qualidade de vida e funcionalidade do ombro pré e pds-operatério utilizando os
questionarios SF-36, WORC (ambos para qualidade de vida) e o UCLA para
funcionalidade. Métodos: Foram avaliados pacientes com ruptura de manguito
rotador que procuraram o servi¢co de ortopedia da Santa Casa de Santos entre
margo e setembro de 2010, totalizando trés pacientes entre 46 e 66 anos de
idade. Todos permaneceram imobilizados por 45 dias em tipdia americana e
foram avaliados e orientados — sendo fornecidos cadernos de exercicios para
realizar em domicilio — periodicamente durante o tratamento e realizaram
fisioterapia supervisionada em clinica de sua preferéncia. Resultados: Apenas
um paciente apresentou resultados bons na ultima reavaliacdo. Dois pacientes
evoluiram com ombro rigido durante todo o periodo de reabilitacdo, o que
continuou interferindo nas atividades de vida diaria desses pacientes e na
qualidade de vida. Conclusao: A fisioterapia pés-operatdria é fundamental
para que a cirurgia realizada tenha seu valor, uma vez que, se o paciente nao
realiza fisioterapia, pode evoluir com rigidez articular e afetar a funcionalidade
do membro operado e a qualidade de vida do individuo. Dois pacientes
evoluiram com ombro rigido e ndo alcancaram a ADM completa em quatro
meses de poOs-operatdrio, sendo que o com a pior ADM estava afastado do
servico pelo INSS, o que deve ser levado em conta durante a reabilitacdo, ja
que ele pode buscar empregos informais para complementar sua renda e,
consequentemente, retardar a reabilitacdo. Talvez se o0s pacientes tivessem
realizado fisioterapia precocemente os resultados fossem melhores, porém o
servico nao disponibilizava esse tipo de atendimento, o que pode ser
considerado como uma falha no sistema de saude.

Palavras-chave: Maguito rotador, Fisioterapia, Qualidade de vida.



ABSTRACT

Background: The shoulder joint is the most mobile and it is very important for
humans because it lets put the hand in various locations in space to perform
their activities of daily living. Being highly mobile and unstable it depends on
dynamic stabilizers, the rotator cuff. A disease that compromises the shoulder
joint also compromises the shoulder girdle, reducing the functionality of the
shoulder, affecting quality of life of the individual. The rotator cuff injuries may
have different etiologies - traumatic or degenerative — and there are two options
of treatment. conservative or surgical treatment. Objectives: To assess the
quality of life and functionality of the shoulder pre-and postoperatively using the
SF-36, WORC (both for quality of life) and UCLA for functionality. Methods:
Patients with rotator cuff tear that came to the orthopedics service of Santa
Casa de Santos between March and September 2010. A total of three patients
between 46 and 66 years of age were included. All patients were immobilized in
sling for 45 days post-surgery and were evaluated and targeted - being
provided workbooks to perform at home - periodically during treatment and
underwent supervised physiotherapy clinic of your choice. Results: Only one
patient had good results at the last revaluation. Two patients developed frozen
shoulder during the rehabilitation period, which continued to interfere with daily
activities and quality of life of the patients. Conclusion: The postoperative
physiotherapy is essential part of treatment. If the patient does not perform
physical therapy, joint stiffness may evolve and affect the functionality of the
operated limb and quality of life of the individual. Two patients developed frozen
shoulder and did not achieve full ROM in four months postoperatively, and the
worst with ADM was removed from service by the INSS, which should be taken
into consideration during rehabilitation, as it can get informal jobs to supplement
their income and thus delay the rehabilitation. Perhaps if patients had
performed physiotherapy early results would be better, but the service does not
provide this type of care, which can be regarded as a failure in the health
system.

Keywords: Rotator cuff, Physical Therapy, Quality of life.
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1. INTRODUCAO.

ANATOMIA.

O manguito rotador (MR) consiste de um conjunto de muasculos que
envolvem a articulagdo glenoumeral, fornecendo-lhe estabilidade dinamica
durante os movimentos dos membros superiores. Os componentes do MR séo
os tenddes dos muasculos supraespinal, infraespinal, redondo menor e
subescapular, os quais se fundem e reforcam a lamina fibrosa da capsula
articular da articulagdo do ombro (TERRY et al.,, 2000, DEFRANCO et al.,
2009).

O musculo supraespinal é inervado pelo nervo supraescapular (C4 — C6)
(WOODBURNE, 1984; DANGELO & FATTINI, 2003; MOORE & DALLEY,
2007; PUTZ & PABST, 2006) e durante a abducdo do braco, ele age
tracionando a cabeca do umero diretamente no interior da cavidade glendide
protegendo a articulagdo de uma luxacado (CAILLIET, 1975; WOODBURNE,
1984; GRAAF, 2001; IANNOTTI & WILLIAMS, 2007).

O musculo infraespinal tem vantagem mecanica para realizar rotacao
lateral, aducdo do braco e tracionar a cabeca do Umero em direcdo e a
cavidade glenoide, sendo inervado pelo nervo supraescapular (C4 -C6).
(TANDLER, 1928; WOODBURNE, 1984; DANGELO & FATTINI, 2003; PUTZ &
PABST, 2006; MOORE & DALLEY, 2007).

O musculo subescapular realiza principalmente rotacdo medial, aducéo
do braco e traciona a cabeca do umero em direcdo e ligeiramente para inferior
a cavidade glendide. E inervado pelo nervo subescapular (C5—-C7) (TANDLER,
1928; CAILLIET, 1975; SPENCE, 1991; DANGELO & FATTINI, 2003; PUTZ &
PABST, 2006; IANNOTTI & WILLIAMS, 2007; MOORE & DALLEY, 2007).

Finalmente, o musculo redondo menor é responsavel pela rotacdo
lateral, sendo inervado pelo nervo axilar (C5 — C6) (TANDLER, 1928;
WOODBURNE, 1984; DANGELO & FATTINI, 2003; PUTZ & PABST, 2006).
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FUNCOES DO MANGUITO ROTADOR.

O MR ‘agarra’ a cabega do umero por todos os lados e estdo protegidos
pela bolsa subacromial. A contracdo desses musculos mantém a cabeca
umero, relativamente grande, pressionada contra a pequena e rasa cavidade
glendide da escépula durante os movimentos do brago (SPENCE; 1991,
CHUNG, 1995; GRAAF, 2001; IANNOTTI & WILLIAMS, 2007; GODINHO et al.,
2007).

A insercdo do manguito rotador é ainda reforcada pelo ligamento
coracoumeral (TERRY, 2000). Esse grupo muscular funciona como um grupo
de ligamentos ativos na estabilizacdo contra a subluxagéo ou luxacao, e contra
a ascensao da cabeca do umero (NEER, 1995).

Quando o braco esta ao longo do corpo, os musculos depressores da
cabeca do uUmero contrarios a ascensdo da cabeca do Umero sao o
supraespinal e a cabeca longa do biceps. Quando o umero esta elevado, a
parte inferior dos musculos subescapular e infraespinal junto com os musculos
redondo maior e menor atuam como depressores da cabeca do umero. Esta
acao é reforcada pela rotacado escapular, que melhora o alinhamento destes
musculos, impedindo que a cabeca do umero suba em direcdo ao acrémio. O
musculo latissimo do dorso e a porcdo esternal do peitoral maior também
atuam como depressores da cabeca do umero durante a elevacdo do braco
(NEER, 1995).

H& muitos estabilizadores anteriores contra uma rotacdo lateral
excessiva e a luxacdo anterior. O musculo subescapular € reforcado por
musculos poderosos externos ao manguito como, por exemplo, o peitoral
maior, redondo maior e o latissimo do dorso. Os estabilizadores posteriores, no
entanto sdo poucos, consistindo apenas do infraespinal e do redondo menor.
Por ndo existir musculos externos ao manguito rotador que reforcem os
estabilizadores posteriores a perda de funcdo desses muasculos € bastante
significativa (NEER, 1995).

O infraespinal € maior e contribui grande parte da forca. Os
estabilizadores inferiores contra a luxacdo inferior da cabeca do Umero séo

basicamente o supraespinal e as fibras médias do musculo deltdide, sendo
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reforcado pelos musculos triceps braquial, biceps braquial e coracobraquial.
(NEER, 1995). Os musculos trapézio e levantador da escépula juntamente com
os ligamentos trapezdide e condide foram o mecanismo suspensoério da
escpula (GODINHO et al., 2007).

A ‘area critica de Codman’, € uma regido hipovascularizada que se
localiza proximo da inser¢do do muasculo e encontra-se continuamente
comprimida entre o acrdmio e o tubérculo maior do Umero. Ainda, sabe-se
também que h& maior abundéncia de vasos sanguineos na porcdo superior
(bursal) do que na inferior (articular). Por estes motivos essa area, geralmente,
€ o inicio de alguma afeccdo degenerativa do MR (LECH et al.,, 2009;
ROCKWOOD, 2009).

ETIOLOGIA DAS LESOES DO MANGUITO ROTADOR.

A origem da afeccdo do manguito rotador ainda ndo é completamente
homogénea na literatura. Existem, no entanto, dois fortes fatores propostos: os
extrinsecos e intrinsecos. Trauma e sobrecarga sdo exemplos de fatores
extrinsecos. Tipo de acréomio e biologia dos tenddes que compdem o manguito
rotador, por outro lado, sédo exemplos de fatores intrinsecos. (LEE et al., 2005).

A compressdo constante do tenddo do manguito rotador contra o arco
coracoacromial € um fator importante que pode predispor o individuo a lesdes e
até rupturas do manguito rotador, sendo o tenddo do musculo supraespinal
afetado com maior frequiéncia. O sistema neuromuscular deve ser avaliado,
uma vez que a reducéo da forca dos musculos do manguito rotador e a perda
da coordenacao podem estar presentes, estando diretamente relacionado com
a idade do individuo, afetando o funcionamento de unidades motoras e a
prolongacdo da laténcia dos reflexos monossinapticos (IRLENBUSCH et al.,
2003). Além desses mecanismos a idade do individuo também é de grande
valia e deve ser sempre considerado no momento da avaliagdo do paciente
(LEE et al., 2005).
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A ruptura do MR geralmente é considerada lesdo degenerativa
(LAHTEENMAKI et al., 2008) porque com o avanco da idade as propriedades
histol6gicas dos tenddes sofrem alteracdes, o colageno torna-se mais fino e os
feixes menos uniformes proximos da superficie articular, além de ocorrer
vasculares e degenerativas, predispondo ainda mais individuos idosos a lesdes
por minimos esforgos (LEE et al., 2005).

Diversos fatores podem contribuir para as lesbes do MR, entre eles o
aumento da expectativa média de vida no Brasil e o conceito de que adultos e
idosos devem realizar atividades fisicas para manutencao da saude, visto que
essas afeccbes ocorrem frequentemente entre 40 e 50 anos de idade.
(MILGROM et al., 1995; COHEN et al., 2003; FEHRINGER et al., 2008; LECH
et al., 2009; ROCKWOOD, 2009).

O aumento da exigéncia dos atletas praticantes de esportes que utilizam
o membro superior acima do nivel da cabeca pode ser citado como outro fator
etiologico. Nesses esportes 0 MR esta altamente exposto a compresséo sob o
arco coracoacromial, atingindo, portanto, individuos jovens com menos de 20
anos de idade. Ainda ndo ha consenso na literatura entre os autores a respeito
das causas das afeccdes do MR, no entanto destacam-se a hipovascularizacao
na insercdo do musculo supraespinal (area critica de Codman), trauma e
impacto subacromial primario (LECH et al., 2009).

Por outro lado, as rupturas podem ser causadas por traumas agudos, a
gual esta associada a dores acentuadas e perda de funcdo maior em relacdo a
lesdo cronica (LAHTEENMAKI et al., 2008).

O desequilibrio muscular é outro fator importante a ser considerado em
pacientes com afeccbes do ombro. Pacientes com sindrome do impacto
subacromial apresentam hiperatividade das fibras superiores do masculo
trapézio e hipoatividade das fibras inferiores do musculo trapézio, resultando
em discinesia escapular (COOLS et al., 2003, SMITH et al., 2009).
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EPIDEMIOLOGIA.

A incidéncia de lesdes do manguito aumenta com o avancar da idade
devido aos processos fisioldgicos degenerativos que ocorrem. A populagcdo
mundial estad aumentando a expectativa de vida, com isso estdo mais expostos
a esse processo bioldgico e, consequentemente, a procura pelo servico médico
com queixas algicas no ombro também aumentou (CHECCHIA et al., 2008).

O tendd@o do musculo supraespinal é o mais acometido nas afec¢des do
manguito rotador. Em 2004 foi realizado um estudo referente aos indices de
afastamento por afec¢cdes do manguito rotador, sendo responsaveis por 27%
dos afastamentos. Desses 27%, 48.39% (30 casos) das tendinites registradas
necessitaram de afastamento. As profissées mais acometidas pelo afastamento
foram os grupos compostos por costureira, cabeleireiro, do lar (38,71%) e
lavradores (22,58%) (ALMEIDA et al., 2008).

Esses niveis de incidéncia nestas profissdes podem estar relacionados
com a biomecanica realizada, frequéncia de realizacdo da atividade e

repetitividade dos movimentos e pela carga imposta durante o trabalho.

QUADRO CLINICO.

A presenca de atrofia muscular do supraespinal e/ou infraespinal pode
indicar ruptura macica dos tendfes do manguito rotador ou compressdo do
nervo supraescapular. A perda da funcdo de manter a cabeca do Umero
comprimida contra a cavidade glendide pode resultar em presenca de
proeminéncia antero-superior da cabeca do umero (LEE et al., 2005).

Nesses pacientes a atividade excessiva das fibras superiores do
musculo trapézio associada a acdo diminuida e menor controle neuromuscular
das fibras inferiores do muasculo trapézio e do mulsculo serrétil anterior
contribuem para a discinesia escapular (COOLS et al.,, 2003, COOLS et al.,
2005, SMITH et al., 2009).
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Pacientes que apresentam lesdo do MR queixam-se de dor, a qual é
proporcional a inflamacdo do musculo e ndo ao tamanho da ruptura. A dor &
localizada ao redor do ombro, mas pode haver irradiacdo para a regido
escapular, de onde se originam os musculos, e para o cotovelo devido a
disposicdo dos dermatomos. A crepitacdo corresponde a ruptura da bolsa
subacromial, acompanhada ou ndo de ruptura parcial ou total do musculo
supraespinal. Os movimentos ativos de abducao e rotacao lateral do membro
acometido tendem a estar diminuidos e, normalmente, € possivel observar
atrofia dos musculos supraespinal e infraespinal, 0 que acarreta na diminuicédo
da forca muscular. (LAHTEENMAKI et al., 2008; LECH et al., 2009).

O ombro acometido pode evoluir com rigidez secundaria a inflamacéo e
imobilizacdo do ombro devido ao alivio da dor se este ndo se movimenta.
Raramente ocorre rigidez articular com ruptura completa do manguito rotador.
Atividades de vida diaria sdo diretamente influenciadas pela lesédo do manguito
rotador além da possibilidade de ocorrer dor noturna que interrompe 0 sono

caso o individuo rolar sobre 0 membro acometido. (LEE et al., 2005).

ANAMNESE.

Durante a anamnese séo coletados dados pessoais, realizado exame
fisico objetivo e subjetivo. No exame fisico os membros superiores séo
observados e avaliados bilateralmente, comparando o lado sadio com o lado
acometido, aspectos objetivos como o trofismo muscular, simetria das cinturas
escapulares amplitude de movimento ativa e passiva com gonidémetro universal
ou fleximetro, cinesia escapular, forca muscular, alteracées osteomioarticulares
a palpacao, além dos testes especiais (Neer, Hawkins-Kennedy, Jobe, Yokum,
Gerber, Belly test) (Anexo 1). Quanto aos aspectos subjetivos sdo avaliados
aspectos como a sensibilidade, local da dor, intensidade da dor, como € a dor,
guando doi, quando piora, o que faz para melhorar a dor, a historia pregressa e
atual (GOULD llI, 1993; GODINHO et al, 2007; HOPPENFELD, 2008; PARDINI
et al, 2009, ROCKWOOD, 2009).
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EXAMES COMPLEMENTARES.

Exames imaginologicos podem ser solicitados para melhor diagnosticar
a afeccdo. Ao exame radiografico podem ser observadas alteracdes na
articulacdo acromioclavicular como, por exemplo, presenca de osteofitos,
ascendéncia da cabeca do Umero em direcdo ao arco coracoacromial,
diminuindo, portanto, o espaco subacromial, onde se encontra o musculo
supraespinal e a bursa subacromial, que podem indicar afeccdo do manguito
rotador (LEE et al., 2005; ROCKWOQOOD et al., 2009).

A ultra-sonografia € um método nédo invasivo, de baixo custo (em relacéo
a ressonancia magnética) que tem mostrado bons resultados na identificacédo
de lesbes musculares, inclusive pequenas. A ressonancia magnética € um
procedimento n&do invasivo capaz de medir o tamanho da lesdo, retracéo
muscular em funcdo da ruptura, presenca de atrofia muscular, degeneracéo
gordurosa e afeccéo capsular e labral (LEE, 2005; LECH, 2009).

TRATAMENTO CONSERVADOR.

Em lesBes cronicas e/ou lesbes parciais € a primeira opcao terapéutica,
na maioria das vezes, e apresenta resultados positivos, desde que realizada
corretamente (NEER I, 1972; MORRISON, 1996; LECH, 2000; LAHTEENMAKI
et al, 2008).

O éxito do tratamento conservador depende do compromisso,
assiduidade e seriedade do paciente. O paciente deve seguir rigorosamente as
orientacdes dos terapeutas, relatar o que esta sentindo com o trabalho de
reabilitacdo e sanar eventuais ddvidas com o terapeuta. A cinesioterapia em
conjunto com outros recursos como, por exemplo, a termoterapia (calor através
de compressa de agua quente ou fia) mostra ser bastante efetiva. O

fortalecimento muscular para manter a estabilidade é fundamental para que o
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individuo possa realizar suas atividades de vida diaria, uma vez que esta
articulacao é uma das mais instaveis do corpo humano (MORRISON, 1996).

A profissdo do paciente pode interferir no prognéstico do tratamento
conservador, uma vez que o fator de risco deve ser eliminado, o paciente deve
manter uma freqiéncia constante no servico de reabilitacdo e ele ndo deve
extrapolar seus limites (LECH et al, 2000). O paciente deve estar ciente de que
a melhora do seu ombro depende principalmente dele.

Em revisdo sistematica de intervencdo para afeccbes do manguito
rotador, Kuhn (2009) avaliou estudos e reuniu 0s exercicios que mostraram
evidéncias de ser efetivo para elaborar uma conduta fisioterapeutica gold
standart (anexo 2).

O terapeuta ndo deve iniciar a realizacdo de exercicios ativos (dos
musculos acometidos) se o paciente sente dor intensa. Aproximadamente 50%
da melhora dos pacientes se devem a analgesia farmacoldgica prévia. Apos
boa resposta a analgesia o terapeuta deve iniciar um programa de reabilitacao
para recuperar a amplitude de movimento perdida (LECH, 2009). Com a
amplitude de movimento recuperada, o programa de fortalecimento muscular
deve ser iniciado (LECH, 2009; ROCKWOOD, 2009). Em revisao sistematica,
Kuhn (2009) observou que exercicios para sindrome do impacto subacromial
para esses pacientes sao efetivos na diminuicdo do quadro algico e na melhora
da funcionalidade do ombro. E importante trabalhar a forca, resisténcia e
controle neuromuscular da musculatura periescapular para manter a cinesia
escapular (LUDEWIG et al., 2004; COOLS et al., 2007; LECH et al., 2009).

O trabalho conservador deve ser bem delineado pelo terapeuta. Fatores
como, por exemplo, biotipo, idade e grau de afeccdo do paciente devem ser
considerados pelo terapeuta (ROCKWOOD, 1996).

TRATAMENTO CIRURGICO.

Quando o tratamento conservador ndo apresenta resultados satisfatorios

e a lesdo apresenta caracteristicas indicativas de cirurgia, o procedimento
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cirargico € discutido com o paciente. Alguns pacientes apresentam dor e
limitacdo da amplitude de movimento, tem o sono perturbado em fungéo do
incdbmodo (ndo conseguem dormir em decubito lateral ipsilateral a lesdo). A
cirurgia tem o objetivo de aliviar a dor e recuperar a funcionalidade do ombro
(NEER 11, 1972; COFIELD et al., 1985, ROCKWOOQOD, 2009).

TRATAMENTO CIRURGICO POR VIDEOARTROSCOPIA (MINI-
OPEN).

O paciente € posicionado em decubito lateral, com inclinacdo de 30
graus do dorso, membro superior abduzido em, aproximadamente, 15 graus e
fletido em 15 graus com aparelho de tracdo longitudinal com cerca de 7,0kg.
Em seguida realiza-se a investigacao articular artroscopicamente, utilizando-se
portais: posterior para artroscopio e anterior para irrigacdo. Utiliza-se a bomba
de infusdo para manutencéo de fluxo e pressdo, o que aprimora a qualidade
das imagens obtidas e reduz o sangramento, além do uso de epinefrina na
solucdo. Identificada a ruptura, realiza-se sua transfixacdo por via percutanea,
desde o exterior, monitorada pelo lado articular sob artroscopia, usando agulha
de puncéao espinhal, a qual conduz fio de sutura que permanecera no trajeto
guando a agulha é retirada. O artificio auxilia na determinacédo mais rapida do
sitio da lesdo (NEER, 1990; BACHNER et al., 1996).

Em seguida realiza a bursoscopia, em que se acrescenta o portal lateral
para os instrumentais e realiza a sinovectomia subacromial e a acromioplastia.
Apos tal procedimento € realizada uma pequena incisdo perpendicular a
margem lateral do acrémio, aproximadamente em sua metade, na sequéncia
da direcdo posterior a articulacdo acromioclavicular, com cerca 4 cm (quatro
centimetros) de extensdo, ndo indo além de 5 cm (cinco centimetros), para
evitar a lesdo do nervo axilar. Através dessa via, expbe-se a ruptura do
manguito, que é entdo reparada. Nesse momento as bordas da lesdo séo
avaliadas e, entdo, aproximam-se as extremidades tendinea e justacartilaginea

do colo anatémico do imero. E importante a preservacdo da anatomia do arco
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coracoacromial Trés ou mais incisdes séo feitos nessa area, com distancia de 1
cm (um centimetro) entre eles, usando-se um guia de 2mm (dois milimetros) de
espessura inserido pela via transcutanea por onde se introduziu a agulha e
dirigido com aproximadamente 45-60 graus de inclinagcdo, abaixo do 0sso
subcondral. Nesses locais séo inseridos os parafusos (NEER, 1990; BACHNER
et al., 1996; ROCKWOOD, 2009).

O posicionamento das ancoras nessa inclinacdo produz o fenémeno
fisico do “momento neutro”, que implica na menor for¢ca de tracao aplicada na
zona de sutura. O artroscopio € usado pelo portal posterior, porém pode ser
utilizado o portal anterior. Uma céanula é inserida no portal anterior e utilizada
como via auxiliar de instrumentagdo. A primeira ancora € inserida no furo
anterior e, apos a insercdo, a fixacdo € testada, tracionando-se as
extremidades dos fios, que sdo mobilizados através da canula anterior.
Ancoras adicionais sdo fixadas da mesma forma, numa seqiiéncia antero-
posterior e com a saida dos fios por portais diferentes, para evitar-se que eles
sejam confundidos no momento das suturas (NEER, 1990; BACHNER et al.,
1996; ROCKWOOD, 2009).

Um tipo especifico de pinga contendo um determinado tipo de fio de
sutura € inserido através da céanula lateral e usado para a sutura atraves do
tenddo. Tal fio servira exclusivamente como transportador do fio inserido na
ancora, quando, ao ser tracionado de volta e atado ao primeiro, fara com que
este fixe agora também o tenddo (NEER, 1990; BACHNER et al., 1996;
ROCKWOOD, 2009).

TRATAMENTO CIRURGICO POR VIA ABERTA.

Para o reparo do manguito rotador, Neer (1972), descreveu o
procedimento de acromioplastia anterior. O procedimento tem como objetivo
estabelecer o tunel sob a porcdo anterior do acromio e da articulagdo
acromioclavicular para facilitar a passagem do supraespinal. A origem do

musculo deltéide é preservada. Nesse procedimento acomoda-se o paciente na
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posicdo cadeira de praia, com inclinacdo de 35° e joelhos fletidos em grau
suficiente para que o paciente ndo escorregue (NEER, 1972; NEER, 1990;
ROCKWOOD, 2009).

Essa posicdo mantém o acrdmio perpendicular ao solo e paralelo as
paredes. ApOs a aplicacdo da anestesia manipula-se o ombro em todas as
direcdes para eliminar qualquer tipo de aderéncia possivelmente presente.
Realiza-se uma incisdo de aproximadamente 7,5 cm (sete virgula cinco
centimetros) de maneira obliqua a linha de Langer, estendendo-se para a
regido anterolateral do acrémio em direcdo a regido lateral (cerca de um
centimetro) do processo coracéide. O tecido subjacente € mobilizado para
acessar o acromio e remover em forma de cunha a parte inferolateral do
acromio de aproximadamente 0,9 cm (zero virgula nove centimetros) de
espessura e 2 cm (dois centimetros) de comprimento. Completado este
procedimento, o cirurgido inicia o processo de reparo do manguito rotador. S&o
localizados os tenddes lesionados e posicionam o0 mais anatbmico possivel,
sendo utilizados fios de sutura para se aproximarem as estruturas (NEER,
1990, CODD et al., 1996).

Ellman et al. (1993) registraram nivel satisfatério no pos-operatério de 50
pacientes submetidos ao reparo aberto do MR em 84% dos individuos
utilizando a escala de UCLA.

Worland et al. (1992) obtiveram resultados positivos em pacientes com
mais de 70 anos de idade (média de 75 anos de idade) realizando o reparo
cirargico por via aberta em pacientes com ruptura macica do manguito rotador.
A cirurgia pode ser indicada para os casos de dor intensa e que nao responde
ao programa de tratamento entre trés a seis meses (LECH et al., 2000). Os
resultados em médio e longo prazo séo similares entre a cirurgia realizada por
via atroscopica ou aberta (YOUM et al., 2005; MILLAR et al., 2009; DUQUIN et
al., 2010; OSTlI et al., 2010).
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REABILITACAO POS-OPERATORIA.

A reabilitacdo pos-operatdria é fundamental para que o paciente retorne
a pratica das atividades de vida diaria, ao trabalho e/ou ao esporte (NEER,
1990; WILK et al., 2005; PARDINI et al., 2009). A abordagem fisioterapéutica
inicialmente baseia-se no controle do quadro inflamatério e algico.
Posteriormente € iniciado o fortalecimento muscular e treino sensoriomotor. E
importante a troca de informagdes entre o fisioterapeuta e o cirurgiao para que
o fisioterapeuta saiba quao grande foi a lesé@o, que tipo de técnica cirurgica foi
utilizada e, entéo, elaborar um programa de reabilitacdo (GHILARDUCCI, 2001;
PARDINI et al., 2009).

A reabilitacdo poOs-operatoria do ombro com a presenca diaria de um
fisioterapeuta ndo mostrou ser mais efetiva em relacéo a reabilitacdo realizada
em domicilio através da disponibilizagdo de manuais em formato de folhetos ou
através de videos educativos que ensinam 0s exercicios que devem ser
realizados, como devem ser realizados e qual a carga a ser utilizada (RODDEY
et al, 2002; HAYES et al., 2004).

O fisioterapeuta deve ter em mente os cuidados necessarios durante os
exercicios para recuperacdo de amplitude de movimentos, inicio do programa
de fortalecimento muscular e principalmente respeitar o processo de
cicatrizacao tecidual (NEER, 1990; CODD, 1996; ROCKWOOD, 2009).

A mobilizacdo passiva poOs-operatoria € importante para a articulagéo.
Sua realizacdo de maneira correta nutri a articulacdo, impede formacéo de
aderéncias e evita perda da amplitude de movimento. A néo realizacdo desse
procedimento pode causar problemas para o paciente posteriormente (NEER,
1990; ROCKWOOD, 2009). Estudos recentes mostram que ainda nao existe na
literatura uma melhor maneira de proteger a cicatrizacdo do tenddo — 0sso e,
ao mesmo tempo, prevenindo a rigidez do ombro (KOO et al., 2010).

Em estudo eletromiogréfico realizado com dispositivo elastico (tubo
elastico) foi observado que tal dispositivo mostrou impor resisténcia suficiente
para recrutar a musculatura no inicio do tratamento pés-lesédo e pds-operatério.

A utilizacéo desses dispositivos € mais uma alternativa dentre tantas existentes
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e os resultados do estudo mostraram embasamento cientifico para que possam
ser utilizados na reabilitagdo do ombro (HINTERMEISTER, 1998).

O trabalho de reabilitacdo pode ser divido em fases, porém deve ser
ressaltado que nao se trata de um protocolo Unico que deve ser seguido
rigorosamente, ja que cada paciente responde de maneira diferente aos
estimulos fornecidos pelo trabalho de reabilitagcdo, portanto o fisioterapeuta
deve realizar reavaliagbes periodicas para direcionar o tratamento a fase em
gue o paciente se encontra. Para Wilk et al., 2005 a primeira fase (dia 1 a 10)
tem o objetivo de manter integridade do reparo, controlar quadro inflamatério e
algico, evitar formacado de aderéncias, prevenir a inibicdo muscular e recuperar
a amplitude de movimento através de movimentos passivos. Na segunda fase
(dia 11 a 62 semana) deve ser respeitado o processo final de cicatrizacéo
tecidual (evitar estresse excessivo ao tecido), recuperar totalmente a amplitude
de movimento passivamente, iniciar exercicios ativos e restabelecer
estabilidade dinamica do ombro. Na terceira fase (72 a 14 semana) a
amplitude de movimento ativa deve estar recuperada (82 a 102 semana) e deve
continuar o programa de estabilizacdo dinamica, recuperar forca e poténcia do
ombro e retornar gradualmente as atividades funcionais. A quarta fase (152 a
222 semana) o terapeuta deve manter o trabalho para manter a amplitude de
movimento, estimular a funcionalidade, aumentar forca e poténcia muscular e
realizar o retorno gradual as atividades. A quinta fase (232 a 302 semana) tem
como objetivos o retorno as atividades de trabalho extenuante e atividades
esportivas e recreacionais. O programa de reabilitacdo pode ter duracdo média
de trés a seis meses (PARDINI et al., 2009).

No entanto, diferente de Wilk et al. (2005) recentemente foi observado
gue pacientes que realizam um trabalho iniciam a fisioterapia apos seis
semanas de imobilizacdo (tratamento conservador, segundo Huberty et al.,
2009; Koo et al., 2010) em tipGia ndo apresentaram rigidez articular ao final do
tratamento e ndo apresentaram re-ruptura do tenddo (HUBERTY et al., 2009;
KOO et al., 2010; Parsons et al., 2010). Exercicio para recuperar amplitude de
movimento em cadeia cinética fechada realizada passivamente apresenta bons

resultados sem causar danos ao tecido (KOO et al., 2010) (Anexo 2).
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Deve ser lembrado, ainda, que os musculos devem ser trabalhados em
maior vantagem mecanica possivel para que o trabalho seja eficiente,

realizando maior trabalho com menor gasto energético.

ESCALA UCLA.

A escala UCLA (University Of California At Los Angeles Shoulder Rating
Scale) é um instrumento criado pela Universidade de Califérnia com o intuito de
avaliar a funcionalidade e a dor dos pacientes com afec¢cdes do ombro,
amplamente utilizado no ambiente clinico e em pesquisas. Avalia
subjetivamente a dor e funcdo do ombro através de pontuacao, sendo
consideradas excelentes as pontuac¢des: maior que oito para dor, amplitude de
movimento e funcdo, maior que seis € considerado bom, regular maior que
guatro e ruim inferior a trés. (YOGI, 2005; OKU et al., 2006).

Oku et al. (2006) traduziram e adaptaram a escala de UCLA-modificada
para a lingua portuguesa. Nesse estudo encontraram dificuldades quanto a
aceitacdo do uso de alguns termos pela populacdo. Alguns termos foram
considerados amplos, inespecificos pela populacdo, dificultando a
homogeneidade de interpretacéo dos pacientes.

As escalas de ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) e UCLA
mostraram serem as mais sensiveis para reportar dor classificando altas
porcentagens de ombros nas categorias dolorosas do que outras escalas,
como o Rowe ou o Constant-Murley (SOLDATIS et al., 1997).

Worland et al. (1999) utilizaram o questionario UCLA para avaliar os
pacientes pds-cirurgicos de ruptura do manguito rotador e obtiveram resultado

satisfatorio em 78.26% dos pacientes.
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WORC.

O WORC (The Western Ontario Rotator Cuff Index), originalmente em
lingua inglesa, foi desenvolvido em Ontario para pacientes com afeccdo do
manguito rotador. E um questionario de qualidade de vida que apresenta
grande correlacdo com outros questionarios, como o DASH (Disability of the
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire) UCLA e ASES. E composto de 21
itens com dominios: sintomas fisicos, trabalho, esportes e recreacao, estilo de
vida e estado emocional. Em cada item ha uma linha de 100 milimetros em que
guanto mais para a direita o paciente fizer uma marca, maior € o sintoma que
sente. A pontuacao varia de 0 a 100, sendo calculado da seguinte maneira:
considerando o item RESUMO: a pior pontuacdo é 2100, entdo a pontuacéo
obtida & subtraida de 2100 e dividida por 2100 x 100 para se obter a
porcentagem, isto €, se a pontuacédo total obtida de seu paciente for = 1200,
entdo a porcentagem de pontuacdo seria 2100 — 1200/2100 x 100 = 42.86%
(KIRKLEY et al., 2003; LOPES et al., 2006).

Lopes et al. (2006) realizaram a traducdo, adaptacdo e validaram o
guestionario WORC para a lingua portuguesa.

Em estudo Realizado com 110 pacientes com diagnostico de
tendinopatia ou ruptura do manguito rotador em tratamento (cirurgico ou
conservador), o WORC foi utilizado e aplicado em um determinado dia e trés
meses apoOs esse dia. Foi observada correlagcdo significativa com os
guestionarios ASES e UCLA (KIRKLEY et al., 2006).

SF-36.

O Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), é
um instrumento de avaliagdo da qualidade de vida em que sao avaliados oito

aspectos: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
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vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais, saude mental e uma
guestédo adicional que avalia comparativamente as condi¢cdes de saude atual e
de um ano atras. Foi validado e traduzido para o portugués por Ciconelli em
1999 (CICONELLI et al., 1999; SANTOS et al., 2006).

2. PERGUNTA.

Como se encontra a qualidade de vida e funcionalidade do ombro dos
pacientes submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador que aderem ao
programa de fisioterapia convencional complementada com exercicios
domiciliares orientados?

3. OBJETIVOS.

a. Gerais.
e Avaliar a qualidade de vida e o grau de funcionalidade dos
individuos submetidos a cirurgia de reparo do manguito
rotador no ambulatério da Santa Casa de Misericordia da

cidade de Santos.

b. Especificos.
e Avaliar se a qualidade de vida e a funcionalidade do ombro
pos-tratamento melhoram em relac&o ao pré-tratamento;
e Avaliar a qualidade de vida pelo questionario SF-36 e a

funcionalidade pelos questionarios UCLA e WORC.
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4. HIPOTESE.

A cirurgia de reparo do manguito rotador associada ao programa de
fisioterapia em clinica com supervisdo de um fisioterapeuta complementada
com cadernos de exercicios (ilustrativos e auto-explicativos) entregues em
formato de folhetos para realizar em domicilio melhora a qualidade de vida e a
funcionalidade do ombro dos individuos submetidos a cirurgia reparadora de

manguito rotador, facilitando a realizacdo das atividades de vida diarias.

5. JUSTIFICATIVA.

Considerando que as lesdes do manguito rotador afetam diretamente a
realizacéo das atividades de vida diarias e na qualidade de vida, que individuos
com mais de 50 anos estdo mais expostos a lesdes degenerativas desse grupo
muscular dos pacientes e a expectativa de vida no Brasil aumentou, as
condutas fisioterapéuticas complementadas com folhetos explicativos para que
sejam realizados em domicilio, complementando o trabalho da fisioterapia em
clinica, podem contribuir para que os prejuizos funcionais e a realizacao de
atividades de vida diaria sejam minimizados.

O presente estudo, portanto, busca obter o feedback dos pacientes pré e
pos-tratamento, visando analisar se a fisioterapia em clinica complementada
com as orientacbes para exercicios domiciliares auxiliam na melhora dos
sintomas, funcdo e qualidade de vida dos pacientes que procuram o

ambulatdrio especializado em ombro da Santa Casa de Misericordia de Santos.
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6. METODOLOGIA EMPREGADA.

c. Recrutamento e selegdao inicial.

As avaliacbes foram realizadas no Ambulatério
especializado em ombro e cotovelo da Santa Casa de
Misericordia de Santos;

O recrutamento foi realizado assim que 0s pacientes
gue procuraram o ambulatério e atenderam os critérios
de incluséo aceitaram participar do estudo;

Para cada voluntario foi esclarecido os objetivos do
trabalho e o0 procedimento da aplicagdo dos
guestionarios, bem como a obtencédo da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Anexo 3);

O voluntario para participar da pesquisa deveria ser

encaminhado pelo médico do ambulatdrio.

d. Critérios de inclusao.

Género masculino e feminino;
Idade entre 15 e 90 anos;
Com indicacdo e submetidos a cirurgia de reparo do

manguito rotador.

e. Critérios de excluséao.

Pacientes que nao aderirem a periodicidade das
reavaliacfes previamente solicitadas;
Realizacdo de nova cirurgia do manguito rotador

durante o periodo de tratamento.
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f. Calculo amostral.
I. A amostra foi intencional, composta por todos os
pacientes atendidos no Ambulatério do Ombro da Santa
Casa de Misericordia de Santos, as quartas-feiras e que
foram submetidos a procedimento cirdrgico de reparo
do manguito rotador pela equipe coordenada pelo Prof.,
Dr. Mauricio Sgarbi e que aceitaram participar da

pesquisa.

g. Descricao da aplicacdo dos questionarios aos pacientes.

I. Os individuos foram avaliados no pré-tratamento,
durante o tratamento de reabilitacdo e ao final do
tratamento. As avaliacOes foram realizadas sempre pelo
mesmo  pesquisador, utilizando 0os  mesmos

guestionarios e realizados os mesmos procedimentos.

h. Métodos de avaliacdo e equipamentos.

I. Avaliacdo genérica da qualidade de vida (SF-36).

O SF-36 (Short Form-36) foi validado e traduzido para lingua portuguesa
por Ciconelliem 1999. E um instrumento genérico de avaliacdo da qualidade de
vida que € composto de: 10 itens para capacidade funcional, quatro itens para
aspectos fisicos, dois itens que avaliam a dor, cinco itens para o estado geral
de saude, quatro para vitalidade, dois itens para aspectos sociais, trés itens de
aspectos emocionais, cinco itens para avaliar saude mental e uma questao que
avalia comparativamente as condi¢cdes de saude atual e de um ano atras. Os
componentes variam de 0 (zero) a 100 (cem) e quanto maior a pontuacao,

melhor a qualidade de vida a melhor (Apéndice 1).
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ii. Avaliacdo da qualidade de vida para alteragbes do
manguito rotador (WORC).

O WORC (The Western Ontario Rotator Cuff Index) € um questionario
desenvolvido na lingua inglesa direcionado para pacientes com afeccbes do
manguito rotador. O questionario foi adaptado e validado para a lingua
portuguesa por Lopes et al em 2006. O questionario consta de 21 questbes que
avaliam os itens sintomas fisicos, trabalho, esporte e recreacao, estilo de vida e
estado emocional, sendo todas elas com o mesmo valor ponderal variando de
0 (zero) a 100 (cem) na escala visual analégica (EVA). Nessa escala quanto
menor a pontuagdo, melhor a qualidade de vida do individuo (Apéndice 2).

iii. Avaliacdo funcional do ombro (escala UCLA -

modificada).

A escala UCLA (University Of California At Los Angeles Shoulder Rating
Scale) foi criada pela Universidade de Califérnia com o intuito de mensurar a
funcionalidade e a dor dos pacientes com afec¢cdes no ombro, amplamente
utilizada tanto do ambiente clinico quanto no de pesquisas. Oku et al (2006)
traduziram e adaptaram a escala de UCLA-modificada para a lingua
portuguesa. Essa escala contém mais itens que a original além de ser mais
detalhada. E um questionario é subjetivo que avalia dor e func&o.

E composta de cinco itens: dor (0 a 10 pontos), funcéo (0 a 10 pontos),
amplitude de flexdo anterior ativa (0 a 5 pontos), teste de forca manual para
flexdo anterior (0 a 5 pontos) e satisfacdo do paciente (0 a 5 pontos), somando
35 pontos no total. Nos itens dor, funcao (atividades de vida diaria) e satisfacédo
do paciente a avaliacdo € realizada por perguntas enquanto que a amplitude da
flexdo ativa e teste de forca manual para flexdo anterior sédo avaliados pelo de
exame fisico rotineiro. Pontuagdo maxima: 35 pontos. Resultado excelente: 34
— 35; bom: 28 — 33; moderado: 21 — 27; ruim: 0 — 20 (OLSEWSKI et al., 1994;
WOLF et al., 2004; OKU et al., 2006) (Apéndice 3).
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A amplitude de movimento foi realizada com um gonidmetro universal da
marca Carci ® (Apéndice 4).

Para a avaliacdo da amplitude de movimento de flexdo anterior ativa o
paciente deve estar em sedestagcdo com o membro superior o longo do corpo
na posicao neutra. O terapeuta deve estar ao lado ipsilateral com a haste fixa
sobre a linha axilar média, na posicao vertical perpendicular ao solo. O fulcro
deve estar na articulacdo glenoumeral e a haste mével deve partir da mesma
posicdo da haste fixa, porém esta vai acompanhar o movimento do membro
superior, estando paralela ao corpo do umero, em direcao ao epicéndilo medial.

O terapeuta solicita a flexdo anterior ativa e acompanha a amplitude de
movimento existente, registrando a amplitude méaxima conseguida como
sugerido por Kendall (2005) (Apéndice 5) .

O teste de forca muscular para a flexdo anterior deve ser realizado com
0 paciente em sedestacdo. O terapeuta posiciona-se anteriormente ao
paciente, solicita a flexdo anterior ativa de 90° e entdo aplica resisténcia
manual para graduar em escala que varia de 0 (zero) a 5 (cinco) como

proposto por Kendall (2005).

i. Orientacdo de exercicios.

I. Todos os individuos que aceitaram participar do estudo
receberam um manual impresso em papel sulfite com
ilustracbes e descricdo da maneira que deve ser
realizado cada exercicio bem como o niumero de séries
e repeticdes confeccionado pelos alunos de graduacao
de fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Paulo
sob supervisdo da Prof2, Dr2 Maria Stella Peccin da
Silva em conjunto com o Prof., Dr. Mauricio Wanderley
Moral Sgarbi. A cada reavaliacdo foi decidido se o
individuo estava apto a realizar outras séries de
exercicios. O programa constara de trés folhetos (fase 1
— Exercicios 1 a 4, fase 2 — Exercicios 5 a 9; fase 3 —
Exercicios 10 a 13) (Anexo 4).
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7. COMITE DE ETICA.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica. CEP: 1685/10.

8. INDIVIDUOS

Os individuos com possiveis indica¢des cirurgicas foram encaminhados
a equipe médica do ambulatorio de ombro e cotovelo da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Santos realizados as tercas e quartas-feiras sob
responsabilidade do Prof. Dr. Mauricio Wanderley Moral Sgarbi. Durante a
anamnese foi preenchida a ficha de avaliacédo criada pelo grupo de Ombro e
Cotovelo registrando-se dados pessoais e exame fisico e exames
complementares (Apéndice 6).

Os individuos foram recrutados durante os atendimentos ambulatoriais
do Grupo de Ombro e Cotovelo da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Santos no periodo entre marco e setembro de 2010. Inicialmente seis
individuos atenderam aos critérios de inclusdo, porém durante o estudo trés
individuos foram excluidos (um por re-ruptura de manguito rotador apés
realizar atividade de grande intensidade — estava com problemas financeiros e
entdo resolveu procurar um emprego informal autbnomo na tentativa de suprir
0 problema financeiro e tal emprego necessitava de esforco fisico — empilhar
caixas de cesta basica — com 50 dias de pos-operatorio mesmo apos receber
orientacdes sobre os cuidados com o membro operado, outro porque uma
ancora de fixacdo soltou-se — durante a fase de fortalecimento realizada em
outro servico de fisioterapia escolhido pelo paciente e o terceiro por abandono
aos retornos para reavaliacdo da equipe). Trés individuos completaram o

estudo.
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9. DESCRICAO DOS CASOS.

Paciente 1.

Paciente do sexo masculino, 47 anos de idade, casado, um filho de 13
anos, natural e procedente da cidade de Santos — SP, bancario. Procurou o
servigo porque se queixava de dores e limitagbes de movimento durante o
trabalho e para realizar atividades de vida didria h4 dois anos mesmo apés ter
realizado o tratamento conservador em outro servico. Realizou fisioterapia pré-
operatOria em outro servico proximo de sua residéncia em Santos durante dois
meses (aproximadamente 30 sessdes) constando de eletrotermofototerapia e
cinesioterapia. Foi submetido a cirurgia artroscopica no dia 10/03/2010 devido
a lesdo degenerativa de aproximadamente dois centimetros de extensdo em
membro superior direito. Na avaliacdo fisica pré-operatéria o paciente néo
apresentava hipotrofia de infraespinal e deltéide, apresentava dor ao

movimento ativo acima de 90° de flexdo e passivo acima de 110°.

Descricao cirurgica.

Paciente em decubito dorsal em posicdo de cadeira de praia sob
anestesia geral e de plexo braquial. Foram realizadas assepsias e colocacéo
de campos cirurgicos. Realizacdo de portais artroscopicos posterior, lateral e
anterior. Artroscopia diagnostica sendo observada lesdo do supraespinal de
aproximadamente dois centimetros. Acromioplastia antero-inferior e
bursectomia. Reinsercdo do tenddo do supraespinal com duas ancoras
montadas e sutura dos portais artroscopicos. Curativo cirdrgico e radiografia de
controle. Cirurgia realizada sem intercorréncias.

Observacado: no dia 10/06, com 90 dias de poOs-operatério o paciente

viajou a Europa e relatou que levou os cadernos de exercicios entregues pela
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equipe, mas nao realizou os exercicios com a mesma freqiéncia que realizava

enquanto estava no Brasil.

Paciente 2.

Paciente do sexo masculino, 46 anos de idade, solteiro, natural e
procedente da cidade de Santos — S&o Paulo, manipulador de hidrojato
(trabalho que exige grande esforco fisico com membros superiores), afastado
pelo INSS. Procurou o servigo porque se queixava de dores, fraqueza muscular
e limitagbes de movimento durante o trabalho e para realizar atividades de vida
diaria ha um ano mesmo apaos ter realizado o tratamento conservador em outro
servico. Realizou fisioterapia pré-operatéria em outro servico na cidade de
Santos durante trés meses (aproximadamente 40 sessdes) constando de
eletreotermofototerapia e cinesioterapia. Foi submetido a cirurgia artroscépica
no dia 22/04/2010 devido a lesdo traumatica sofrida em acidente
automobilistico envolvendo carro e bicicleta, sendo que o paciente estava
conduzindo a bicicleta, em membro superior direito. Na avaliacédo fisica pré-
operatoria o paciente apresentava discreta hipotrofia de infraespinal e deltoide,
dor aos movimentos ativo acima de 125° de flexdo do ombro e passivo acima

de 150° de flexao de ombro.

Descricao cirurgica.

Paciente em posicéo de cadeira de praia sob anestesia geral. Realizado
assepsia e antissepsia em membro superior direito. Colocacdo de campos
estéreis, realizada abertura de portais artroscopicos em ombro. Visualizacédo

intra-articular de lesédo parcial de supraespinal, ndo foi visualizado leséo da
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bursa do supraespinal, realizado bursectomia, acromioplastia anteroinferior,
reparo da leséo do supraespinal e sutura de pele. Procedimento realizado sem

intercorréncias.

Paciente 3.

Paciente do sexo masculino, 66 anos de idade, casado, pai de dois filhos
adultos, natural e procedente da cidade de Santos — S&o Paulo, aposentado.
Procurou o servico porque se queixava de dores, fraqueza muscular e
limitagcbes de movimento para realizar atividades de vida diaria ha dois anos
mesmo apos ter realizado o tratamento conservador em outro servigo. Realizou
fisioterapia pré-operatoria por trés meses em servico de sua preferéncia na
cidade de Santos por dois meses (40 sessfes) constando de cinesioterapia.
Foi submetido a cirurgia artroscopica no dia 28/04/2010 devido a leséo
degenerativa em membro superior direito. Na avaliacao fisica pré-operatoria o

paciente ndo apresentava hipotrofia de infraespinal e deltoide.

Descricao cirurgica.

Paciente em posicéo de cadeira de praia sob anestesia geral. Realizado
assepsia e antissepsia em membro superior direito. Colocacdo de campos
estéreis, abertura de portais anterior, posterior e lateral. Realizacdo de
artroscopia diagnoéstica sendo observada auséncia de biceps braquial, e
presenca de lesdo meia-lua de supraespinal. Realizado cruentizacdo do
tubérculo maior do Umero, insercdo de trés ancoras no tubérculo maior do
umero. Em seguida foi realizada sutura do supraespinal no tubérculo maior do
umero com auxilio de ancoras. A acromioplastia ndo foi realizada nesse
procedimento cirdrgico porgue havia sido realizada em procedimento cirargico
prévio, em seguida foi realizado sutura de pele. Procedimento realizado sem

intercorréncias.
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10.PLANO DE TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

O plano de tratamento e o planejamento da reabilitacdo foram discutidos
com a equipe médica e todos os pacientes realizaram o mesmo plano de
tratamento, porém a progressdo do tratamento e dos exercicios era
individualizada de acordo com a resposta de cada paciente. Inicialmente o
paciente foi orientado a permanecer em tipdia americana por 45 dias, sendo
proibido de realizar qualquer movimento (tanto passivo quanto ativo) da cintura
escapular para proteger a cirurgia e esperar os tecidos moles cicatrizarem (fase
de protecéo cirargica). O paciente era autorizado a retirar a tipéia em domicilio
apenas para realizar movimentos ativos de flexdo, extensdo, pronacao,
supinacdo de antebraco, flexdo, extensdo de punho e dedos. No primeiro
retorno, apos 45 dias da cirurgia, foi entregue o caderno 1/3 de exercicios
domiciliares que constava de exercicios passivos e auto-assistidos para manter
a mobilidade e a amplitude de movimento de flexdo, rotacao lateral, rotacdo
medial e abducdo da articulacdo, além de realizar exercicios pendulares de
Codman, evitando, portanto, que se instalasse rigidez articular, o que retardaria
a reabilitacdo. O retorno a equipe médica para reavaliacédo tinha periodicidade
guinzenal enquanto a reavaliacdo fisioterapéutica era realizada mensalmente
através da resposta aos questionarios aplicados (SF-36, UCLA e WORC). Em
cada retorno com a equipe médica a conduta da reabilitacdo era discutida, bem
como a conduta que estava sendo realizada e, entdo, o paciente era
encaminhado ao servico de fisioterapia de preferéncia para continuar o
tratamento, além de receber os demais cadernos de exercicios para realizar
em domicilio (2/3 e 3/3 — referentes a fortalecimento da musculatura quando

estivesse apto).
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11.RESULTADOS.

O paciente 1 realizou 50 sessfes de fisioterapia em clinica de sua
preferéncia sob supervisao de fisioterapeuta. Nas primeiras 10 sessdes foram
realizados apenas eletrotermofototerapia (ultra-som, TENS e infravermelho).
Nas sessfes seguintes iniciou a cinesioterapia com exercicios passivos de
flexdo, rotacdo lateral e medial e abdugédo de ombro e TENS e ultra-som ao
final das sessbes. Nas sessbes 30 a 50 foram focados o fortalecimento do
manguito rotador com resisténcia elastica e a recuperacdo da ADM ativa. Se
necessario, TENS e ultra-som ao final da sessdo. Nos dias que néo realizava
fisioterapia no servigo, realizava os exercicios dos cadernos de exercicios
entregues para complementar o tratamento, porém durante o tratamento houve
um periodo de vinte e um dias em que interrompeu o tratamento em funcéo de
uma viagem a Europa. Durante sua estadia na Europa o paciente relatou que
nao realizou os exercicios dos cadernos entregues com a mesma frequéncia
gue realizava enquanto estava no Brasil. Comparando os resultados das
pontuacdes dos questionarios da avaliacdo pré-operatéria com a Ultima
reavaliacdo, apresentou as seguintes informacdes: no SF-36 apresentou piora
na pontuacao total e nos dominios: capacidade funcional, estado geral de
saude, aspectos sociais e limitacdo por aspectos emocionais, porém
apresentou melhora nos dominios: dor, vitalidade e saude mental. No UCLA e
no WORC apresentou melhora em todos os dominios.

O paciente 2 realizou 50 sessfes de fisioterapia em clinica de sua
preferéncia sob supervisao de fisioterapeuta. Nas primeiras 15 sessdes foram
realizados apenas eletrotermofototerapia (ultra-som, TENS e infravermelho).
Nas sessdes seguintes iniciou a cinesioterapia com exercicios passivos de
flexdo, rotacdo lateral e medial e abducdo de ombro e TENS e ultra-som ao
final das sessfes. Nas sessdes 30 a 40 foi focado o fortalecimento do manguito
rotador com resisténcia elastica e, se necessario. Na sessao 41 o paciente
relatou sentir fortes dores quando o fisioterapeuta responsavel realizou
exercicio na tentativa de recuperar a ADM de abducdo, rotacdo e flexdo do
ombro de maneira passiva. Nas duas sessdes seguintes foram realizadas as

mesmas manobras e o paciente reclamou ao fisioterapeuta, relatando sentir
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fortes dores e sensacdo de fragqueza e, entdo, o fisioterapeuta responsavel
suspendeu a cinesioterapia, sendo realizado apenas eletrotermofototerapia
para analgesia até a sessdo 50. Na quarta reavaliacdo o questionario SF-36
apresentava melhora progressiva, por outro lado os questionarios WORC e
UCLA apresentavam-se oscilantes, ora com melhora ora com piora. Na Ultima
reavaliagdo, em funcdo do ocorrido no servico de fisioterapia, o paciente
apresentou piora da pontuacdo dos questionarios. Comparando os resultados
das pontuacdes dos questionarios da avaliagdo pré-operatéria com a ultima
reavaliacdo, apresentou as seguintes informacdes: no SF-36 apresentou piora
nos dominios: capacidade funcional, estado geral de saude, vitalidade e salde
mental, porém apresentou melhora na pontuacdo total e nos dominios: dor e
aspectos sociais. No UCLA apresentou piora ha pontuacao total e no dominio
flexdo ativa, enquanto que apresentou melhora nos dominios: dor e fungdo. No
WORC apresentou melhora em todos os dominios.

O paciente 3 realizou 60 sessbes de fisioterapia em clinica sob
supervisdo de fisioterapeuta. Nas primeiras 10 sessdes foram realizados
eletrotermofototerapia (ultra-som, TENS e infravermelho) e mobilizacdo passiva
pelo terapeuta. Nas sessdes seguintes iniciou a cinesioterapia com exercicios
passivos de flexdo, rotacdo lateral e medial e abducdo de ombro, evoluindo
para exercicios ativos e, se necessario, TENS e ultra-som ao final das sessodes.
Nas sessdes 40 a 60 foi focado o fortalecimento do manguito rotador com
resisténcia elastica. O paciente apresentou melhora progressiva em todos 0s
guestionarios aplicados e relatou que realizava os exercicios em domicilio apos
realizar a fisioterapia em clinica. Comparando os resultados das pontuacdes
dos questionarios da avaliacdo pré-operatdéria com a Ultima reavaliacéo,
apresentou as seguintes informacdes: no SF-36 apresentou piora nos
dominios: vitalidade, aspectos sociais e limitacdes por aspectos emocionais,
porém apresentou melhora na pontuacdo total e nos dominios: capacidade
funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude e saude
mental. No UCLA apresentou melhora em todos os dominios e nho WORC
apresentou piora nos dominios: sintomas fisicos, esporte/recreacédo, estilo de
vida e resumo, enquanto apresentou melhora nos dominios na pontuagéo total
e no dominio flexdo ativa, enquanto que nos dominios trabalho e emocdes

apresentou melhora.
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As tabelas e os graficos das evolugbes dos pacientes encontram-se no

anexo 5.

12.DISCUSSADO.

No presente estudo foram avaliados individuos com mais de 45 anos de
idade. Foi realizada uma avaliacdo pré-operatdria e quatro avaliacdes poés-
operatorias, sendo feitas mensalmente apds 45 dias de pés-operatério. Dois
deles foram submetidos a cirurgia devido a lesdo degenerativa e um devido a
lesédo traumética (acidente bicicleta x carro).

A articulacédo do ombro é fundamental para as atividades do ser humano
porque a harmonia de seus movimentos permite que a mao seja colocada em
diversas amplitudes no espaco para que o individuo consiga exercer sua
profissdo e realizar atividades de vida diaria (COOLS et al., 2007). Uma
afeccdo que comprometa a biomecanica (sindrome do impacto, leséo,
desequilibrio muscular) desta articulacdo interfere negativamente a qualidade
de vida do individuo, afetando aspectos psicossocias e fisicos, uma vez que
este realizara menos atividades com o membro afetado em funcéo da dor e/ou
das fraquezas musculares presente, sentindo-se inutil.

As informacdes obtidas durante a anamnese sdo importantes para
decisdo da conduta médica e fisioterapéutica, a realizacdo do exame fisico
completo e correto complementado por exames de imagem guia o tratamento a
ser aplicado — se cirurgico ou conservador.

O objetivo da cirurgia reparadora do manguito rotador € eliminar a dor,
recuperar a amplitude de movimento e a funcionalidade do ombro. O reparo
6timo do manguito rotador inclui forte fixacdo, minima formacdo de gap,
manutencdo da estabilidade mecanica as cargas e nutricdo ao tenddo e 0sso.
Na literatura sdo encontrados diferentes tipos de cirurgias reparadoras
(artroscopia ou cirurgia aberta) (GHODADRA et al.,, 2009). As cirurgias
artroscopicas apresentam vantagens em relacdo as cirurgias abertas como, por

exemplo, menor tamanho da incisdo cirlrgica e, consequentemente, menor
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formagao de tecido cicatricial e menos aderéncia (KATZ et al., 2009; KOO &
BURKHART, 2010). No entanto estudos mostram que em médio e longo prazo
ndo ha diferencas entre os tipos de cirurgia realizada (YOUM et al., 2005;
BRISLIN et al., 2007; MILLAR et al., 2009; DUQUIN et al., 2010; OSTI et al.,
2010). As cirurgias realizadas no presente estudo foram todas por via
artroscopica, por opcéo do cirurgido ortopedista responsavel.

O processo cicatricial deve ser considerado durante a reabilitacdo
(UHTHOFF et al., 2002; CHIH et al., 2009; CONTI et al., 2009). Durante as
guatro primeiras semanas ha cicatrizacdo incompleta e inicio da orientacdo das
fiboras de colageno, o que justifica o repouso relativo do membro. Em seis
semanas pos-operatérias nota-se significante agrupamento das fibras de
colageno intercalado com areas de reparo, podendo ser realizado exercicio
ativo assistido e ativo livre, posteriormente. Em 12 semanas ocorre cicatrizacao
organizada, fibras bem orientadas e éntese aparentemente amadurecida,
iniciando o trabalho resistido. Em 24 semanas ha formacdo de matriz
extracelular, porém o alinhamento das fibras de colageno ainda ndo estao
completas (CHANG et al., 2009).

Os pacientes foram submetidos a cirurgia e foram orientados pela
equipe meédica a manter o membro operado em repouso com a utilizacdo de
tipGia americana e colocar um coxim (travesseiro, almofada ou toalha enrolada)
entre 0 membro operado e a regido lateral da caixa toracica e o braco para
manter uma abducao de, aproximadamente, 30° e rotacao lateral neutra como
descrito por Conti et al. (2009) para proteger o local da cirurgia, evitando-se
tensdo excessiva no tendao reparado (CONTI et al., 2009; GHODADRA et al.,
2009), no entanto nenhum paciente seguiu a orientacdo de utilizar o coxim.

Durante esse periodo imobilizado corremos o risco de o paciente evoluir
com rigidez articular. Com a intencéo de evitar rigidez pds-operatoria, muitos
cirurgides instruem a mobilizacdo passiva precoce para melhorar a mobilidade
e, consequentemente contribuir para evolucdo dos pacientes. A mobilizacédo
passiva € importante para a articulacdo do ombro. Sua realizacdo de maneira
correta impede a formacédo de aderéncias (NEER, 1990; ROCKWOOD, 2009),
nutri a articulacao e evita perda da amplitude de movimento e, caso o paciente
nao realize, podera ter problemas futuros, como a rigidez articular (NEER,
1990).
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Porém estudos recentes mostram que a rigidez apresentada apos seis
semanas poés-operatéria ndo € motivo para preocupacdo, sendo a rigidez
apresentada nesse periodo um sinal de cicatrizagdo do manguito rotador e ndo
necessita de tratamento especial (PARSONS et al., 2010). Huberty et al., 2009
e Koo et al., 2010 propdem o tratamento fisioterapeutico conservador, iniciando
apenas apoés seis semanas de pos-operatdrio. No entanto os autores propdem,
durante esse periodo, que a tipGia seja retirada trés vezes por dia para que
sejam realizados movimentos ativos de articulagbes adjacentes e auto-
assistido (com cano PVC) de rotacao lateral até 45°.

No presente estudo todos os pacientes permaneceram imobilizados por
45 dias e os pacientes um e dois evoluiram com graus de rigidez articular
distintos apos esse periodo e, apos trés meses de reabilitacdo (135 dias de
pos-operatorio), ainda apresentavam limitacdo de amplitude de movimento
ativa e passiva (Paciente 1: 120° de flexdo ativa e 140° flexdo passiva;
Paciente 2: 90° flexdo ativa e 110° de flexdo passiva), o que, segundo relatos
dos préprios pacientes, continuou limitando algumas atividades de vida diéria.
Os resultados apresentados pelos pacientes um e dois corroboram com
estudos de Tauro, 2006; Brislin et al., 2007, em que foi encontrado rigidez
articular apos cirurgia. Em contrapartida o paciente trés, apresentou resultado
gue corrobora com trabalhos de Huberty et al., 2009; Koo et al., 2010, Parsons
et al., 2010.

A fisioterapia pés-operatéria depende de fatores como o tipo de cirurgia,
gualidade da fixacéo, idade do paciente, tamanho da lesdo e caracteristicas do
paciente. A dor pode ser controlada através de ingestdo de analgésicos (CHUL
et al, 2010) e/ou utilizacdo de recursos eletro e termoterapéuticos como, por
exemplo, crioterapia nas primeiras 48 horas pos-operatério (SINGH et al.,
2001, OSBAHR et al., 2002), neuroestimulacdo elétrica transcutanea (TENS)
(DESANTANA et al., 2008; MEISSNER, 2009).

A reabilitacdo é fundamental para que o paciente consiga retornar a
pratica das atividades de vida diaria, ao trabalho e/ou ao esporte em nivel
préximo ao quando sadio (NEER, 1990; WILK et al., 2005; PARDINI et al.,
2009). A abordagem fisioterapéutica inicialmente baseia-se no controle do
guadro inflamatério e algico e posteriormente € iniciado o fortalecimento
muscular e o treino sensoriomotor (GHILARDUCCI, 2001; PARDINI et al.,
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2009; ELLENBECKER et al.,, 2010). A reabilitacdo fisioterapéutica deve
respeitar o processo biologico, ou seja, respeitar o tempo de cicatrizagdo dos
tecidos moles (fase de protecdo cirurgica) (CONTI et al., 2009) e adaptar o
tratamento de acordo com a resposta do paciente aos exercicios propostos.

O processo de reabilitacdo dos pacientes foi discutido com a equipe
médica e decidido realizar a reabilitacdo conservadora, em que 0s pacientes
permanecem em tipdia americana por 45 dias, sendo proibido de realizar
movimentos da cintura escapular durante esse periodo, estando autorizado
somente retirar a tipdia para realizar movimentos de articulagbes adjacentes
(movimentos ativos em todas as amplitudes de movimento de cotovelo, punho
e mao) como proposto por Parsons et al., 2010. Esta decisao foi tomada pela
equipe tendo em vista o perfil dos pacientes e dos servicos onde realizaram a
fisioterapia, uma vez que poderiam comprometer a cirurgia na fase de
protecao.

Apés 45 dias de poOs-operatdrio 0s pacientes retornaram para a
reavaliacdo e foi entregue o caderno de exercicios 1/3 (exercicios passivos e
auto-assistidos) para realizar em domicilio. Cada exercicio que deveria ser
realizado em domicilio foi explicado detalhadamente em forma de folhetos
ilustrativos e auto-explicativos com fotos, descricdes, numero de séries,
repeticdes e freqiéncia no dia e na semana e, em cada reavaliacdo foi decidido
a progressao do tratamento, encaminhando para o servico de fisioterapia de
preferéncia do paciente. Em cada retorno os pacientes eram reeducados a
realizar os exercicios, questionados quanto as possiveis duvidas, se havia
dificuldades em entender os exercicios e como se sentiam realizando 0s
mesmos. Dois dos trés pacientes relataram realizar os exercicios em domicilio
(seguindo as instrucdes dos cadernos de exercicios entregues durante as
reavaliacbes de acordo com a fase em que se encontravam — 2/3 e,
posteriormente, 3/3) nos dias em que ndo compareciam ao servico de
fisioterapia na clinica de sua escolha porque se sentiam bem, com mais
confianca e mais otimistas quanto ao tempo de recuperacao, porém apenas um
relatou realiza-los assiduamente.

Durante a fase de fortalecimento muscular nenhum paciente relatou
realizar exercicios especificos para musculatura periescapular. Quando

solicitados a demonstrar quais exercicios realizavam no servico de fisioterapia,
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todos demonstraram realizar apenas rotacdo medial, lateral, abducao e flexao
de ombro. Durante as reavalia¢cdes foram observadas, porém néo foi possivel
mensurar o grau de discinesia escapular que os individuos apresentavam. A
fase de fortalecimento ndo deve ser restrita apenas a musculatura do manguito
rotador. Os musculos periescapulares também devem ser trabalhados para que
a cinesia escapular seja mantida ou recuperada, caso 0 paciente apresente
discinesia (DECKER et al., 1999). E de suma importancia incorporar o trabalho
da musculatura periescapular na progressao do tratamento e nos programas de
prevencao de novas lesdes (BURKHART et al., 2003; OYAMA et al., 2010).

De acordo com estudos eletromiogréaficos, para fortalecimento do
musculo serratil anterior sugere-se que sejam realizados exercicios de push-up
plus tradicional (posicéo inicial: individuo em decubito ventral, com ombros em
abducao horizontal e flexdo de 90°, cotovelos fletidos em 90°, membros
inferiores em extenséo; posic¢ao final: individuo em prono, com flexdo de 90° e
protracdo de ombros, cotovelos estendidos) e scaption (elevacdo no plano
escapular) (LUDEWIG et al., 2004). A realizacdo de exercicios de
fortalecimento das fibras inferiores do musculo trapézio em decubito ventral
com elevacéo em lata cheia apresenta maior vantagem mecanica, favorecendo
a acao dessas fibras musculares (COOLS et al., 2007; REINOLD et al., 2009).
O push-up plus tradicional apresenta menor relacao fibras do musculo trapézio
superior/musculo serratil anterior (TS/AS), o que € desejado durante o
fortalecimento do muasculo serratil anterior (LUDEWIG et al., 2004).

Exercicios de deslizamento inferior, diagonais (simula movimento de
ligar cortador de grama) e o robbery (posicéo inicial: em miniagachamento,
membros superiores com flexdo de ombro de aproximadamente 30°, cotovelos
estendidos e maos fechadas; posicédo final: extensdo de joelhos e quadril,
extensdo de ombros, flexdo de cotovelo e aducdo de escapulas) com maos
fechadas apresentam ativacdo dos musculos trapézio (fibras superiores e
inferiores) e serrétil anterior. Durante esses exercicios 0s musculos
apresentaram ativacdo de porcentagem considerada moderada (entre 20 e
40% de contracdo voluntaria maxima isométrica), suficiente para manter o
controle neuromuscular da musculatura periescapular e glenoumeral,

especialmente nas fases iniciais de reabilitacdo (KIBLER et al., 2008).
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Exercicio de lata cheia (elevagdo com rotacdo lateral de ombro) descrito
por Thigpen et al (2006) para fortalecimento do musculo supraespinal se
mostrou mais efetivo em relacdo ao exercicio de lata vazia (elevacdo com
rotagcao medial de ombro).

Durante os retornos dos pacientes eram questionados quanto a
cinesioterapia realizada na clinica. Nenhum paciente relatou realizar exercicios
em decubito ventral ou lateral na maca, nenhum tipo de push-up, scaption,
sendo focados apenas exercicios para fortalecimento do manguito rotador em
ortostatismo com resisténcia elastica e ao final de toda sesséo (para o paciente
um até a 302 sessdo, durante o tratamento inteiro para o paciente 2 e para o
paciente trés até a 202 sessao) foi aplicado eletrotermofototerapia. Apenas o
paciente 3 relatou que o terapeuta realizava mobilizacdes passivas para
recuperar ADM de flexdo, rotacao lateral e medial, abducdo de ombro e
mobilizagdo de escapula, além de realizar exercicios auto-assistidos para
flexdo, abducéo, rotacdo medial e lateral durante a fase inicial. Os pacientes
um e dois relataram realizar apenas exercicios auto-assistidos (com bastdes e
polias) durante a fase inicial de tratamento, ndo sendo, portanto, realizada
mobilizacdes pelos terapeutas do servico.

Na literatura existem diversos tipos de questionarios para realizar o
acompanhamento da evolucdo da reabilitacdo (KIRKLEY et al., 1996;
CICONELLI et al., 1999; OKU et al., 2006). No presente estudo foram utilizados
0s questionarios traduzidos e validados para a lingua portuguesa: SF-36 (para
avaliacdo da qualidade de vida), UCLA e WORC (para avaliacdo funcional).
Baseado nos questionarios utilizados e nos estudos existentes na literatura
(BAYSAL et al., 2005; MACDERMID et al., 2006; DEFRANCO et al., 2007), os
pacientes apresentaram melhoras e pioras em determinados dominios, porém
em diferentes propor¢cdes. Durante as reavaliacbes o paciente dois, afastado
do servico, porém continuava recebendo o0s beneficios trabalhistas,
apresentava expressoes indiferentes e criticava constantemente a reabilitacéo.
Apesar de sua pontuacdo total no questionario SF-36 ter aumentado, as
pontuacdes dos questionarios UCLA e WORC diminuiram. O fato de estar
afastado pode ter interferido na progressao do tratamento, uma vez que,
mesmo sem precisar ir ao trabalho, estava recebendo beneficios e, talvez,

poderia estar realizando trabalhos informais para complementar sua renda.
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Os trés pacientes tiveram oscilagbes durante a evolugcéo do tratamento,
sendo que, em dois deles, problemas psicossociais influenciaram no momento
de responder aos questionérios. A viagem realizada pelo paciente um parece
ter interferido no tratamento e, consequentemente interferiu na pontuacao dos
questiondrios, porgue o paciente relatou ndo ter realizado os exercicios com a
mesma frequéncia que realizava enquanto estava no Brasil. O paciente trés
apresentou oscilacdo negativa, aparentava inconformismo com a noticia de que
suas queixas lombares tinham forte indicacao cirdrgica de laminectomia em L4
— L5, noticia essa recebida pelo paciente na sexta-feira anterior a reavaliacéo e
gue, provavelmente, influenciou na resposta dos questionarios.

No Brasil, infelizmente sdo poucos 0s servicos em que se € possivel
realizar o atendimento fisioterapéutico precoce que todos os pacientes tem o
direito de receber. A questdo sobre o inicio precoce da fisioterapia em
pacientes submetido a cirurgia de reparo do manguito rotador ainda néo esta
esclarecida. Apesar da caréncia de estudos sobre o0 inicio precoce ou tardio da
fisioterapia, estudos recentes apresentam resultados satisfatorios quanto a
rigidez pos-operatdria em longo prazo com o inicio da fisioterapia apds seis
semanas de pos-operatorio com o membro em tipdia. O inicio da cinesioterapia
com exercicios domiciliares, através da entrega do caderno de exercicios 1/3,
ocorreu somente apos o 45° dia de pos-operatorio. A fisioterapia em clinica ndo
teve inicio na mesma data em que foi entregue o caderno de exercicio 1/3, os
pacientes foram orientados a realizar os exercicios em domicilio durante 30
dias e, entdo, apés reavaliacdo, encaminhados ao servico de fisioterapia de
sua preferéncia, além de ser entregue os cadernos de exercicios 2/3 e 3/3 para
realizar em domicilio com o intuito de complementar o tratamento na clinica.

Durante todo o periodo avaliado aos exames fisicos dos pacientes um e
dois foram observadas caracteristicas de rigidez articular, mas com graus
distintos. A amplitude de movimento de flexdo na ultima reavaliacdo (apds 5
meses de pos-operatério) dos pacientes um e dois apresentaram-se menor que
0 esperado para a fase de reabilitacdo em que se encontravam (paciente 1:
120° de flexao ativa; paciente 2: 80° de flexdo ativa — em fun¢édo do ocorrido no
servico de fisioterapia, mas na avaliacdo do més anterior apresentava 110° de
flexdo ativa — sendo que nesse periodo se esperava ter ADM completa (WILK

et al., 2005). O paciente um realizou fisioterapia em uma clinica na cidade de
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Santos, apos 75 dias de pés-operatorio, onde foi enfatizado a cinesioterapia
com o intuito de recuperagdo da amplitude de movimento e fortalecimento
muscular. O paciente dois realizou fisioterapia em outra clinica na cidade de
Santos, apés 75 dias de poOs-operatério, em que foram realizadas somente
eletrotermofototerapia durante as 20 primeiras sessdes, mesmo com
solicitacdo de cinesioterapia. Essa diferenca de conduta pode ter influenciado
na evolugdo dos pacientes, contribuindo para o retardo da recuperacdo do
paciente.

Mesmo com a viagem realizada pelo paciente um e a alteracdo da
conduta no servico de fisioterapia do paciente dois, ambos foram instruidos a
realizar cinesioterapia para recuperar amplitude de movimento e exercicios
isométricos para manutencao do trofismo muscular, bem como o paciente trés.
No entanto apenas 0 paciente trés relatou seguir assiduamente o trabalho
proposto por nos, e foi o que apresentou melhor evolugédo, inclusive nao
relatando ter déficit funcional.

A troca de informacdes entre o fisioterapeuta e o cirurgidao é importante
para ambos e para o paciente, porque o tratamento deve ser elaborado com
ciéncia sobre o tamanho da leséo, o tipo de técnica cirurgica utilizada e/ou se
houve intercorréncias (GHILARDUCCI, 2001; PARDINI et al.,, 2009). Porém
durante a reabilitacdo nas clinicas escolhidas pelos pacientes ndo houve essa
troca de informacdes entre os profissionais, 0 que poderia ter contribuido para
a evolucao dos pacientes, principalmente um e dois.

Em reviséo sistematica realizada por Kuhn (2009) nao foram observadas
diferencas significativas entre o tratamento em domicilio sem supervisdo do
fisioterapeuta e o tratamento em clinica com supervisdo de um fisioterapeuta,
porém entre os estudos avaliados ndo havia estudos com a populacdo
brasileira.

Entender e respeitar as fases do processo cicatricial e realizar
fisioterapia pos-operatéria é importante para recuperar a funcionalidade do
membro operado. Fatores como comprometimento para com o tratamento,
assiduidade e afastamento do servico pelo INSS devem ser levados em
consideracdo durante a reabilitacdo. S&o necessarios estudos com a

populagdo brasileira que compare a fisioterapia somente em domicilio sem a
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supervisdo do fisioterapeuta com a fisioterapia somente em clinica com
supervisao do fisioterapeuta com a fisioterapia com ambos os modos.

O estudo apresentou algumas limitagBes. Primeiro, ndo foi possivel
monitorar a realizacdo dos exercicios em domicilio efetivamente. Os manuais
de exercicios apresentavam quantidade de repeticdes, séries, frequéncias
didrias e semana, mas ndo havia uma tabela para os pacientes anotarem quais
exercicios e os dias realizados durante as semanas. Segundo, a quantidade de
individuos avaliada foi pequena, apenas trés pacientes. Terceiro, nao foi
possivel comparar um grupo realizando somente exercicios em domicilio sem
supervisao do fisioterapeuta, outro somente em clinica com supervisdo do
fisioterapeuta e um terceiro grupo que realizasse os dois tipos de trabalho.
Uma falha presente foi ndo ter utilizado a escala visual analdgica para dor

durante as avaliagdes.

13.CONCLUSADO.

Comparando a avaliacdo pré-operatéria com a Uultima reavaliacdo a
gualidade de vida, avaliada pelo questionario SF-36 apresentou resultados
positivos apenas para 0s pacientes dois e trés, enquanto que para o paciente
um houve diminuicdo da pontuacao total, o que € interessante, pelo ocorrido
com o paciente dois. Quanto a funcionalidade, avaliada pelo UCLA, observou-
se melhora progressiva dos pacientes um e trés, ao passo que para o0 paciente
dois houve discreta piora da pontuacdo total. Em relacgdo ao WORC, os
pacientes um e dois apresentaram melhora progressiva, enquanto que o
paciente trés, que obteve melhor resultado nos outros dois questionarios,
apresentou queda na pontuacdo. A entrega de folhetos ilustrativos e
explicativos e a realizacdo assidua, complementando a reabilitacdo em clinica,
parece contribuir para a melhora da qualidade de vida e funcionalidade do

ombro dos pacientes submetidos a cirurgia reparadora do manguito rotador.
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ANEXO 1.
TESTES ESPECIAIS.
MANOBRA DE NEER.

Teste para avaliacdo do impacto subacromial. Paciente em sedestacéo
ou em ortostatismo e terapeuta posicionado posterior ao paciente. Terapeuta
estabiliza a escapula do paciente com uma mao e com a outra realiza
passivamente a flexdo do ombro com o antebraco em pronac¢do provocando o
impacto do tubérculo maior do Umero (insercdo do supraespinal) contra a borda
anteroinferior do acréomio.

HAWKINS-KENNEDY

Teste provocativo de atrito do tenddo do musculo supraespinal contra o
arco coracoacromial. Paciente em sedestacdo ou em ortostatismo o terapeuta
realiza passivamente flexdo do ombro em 90° e aducéo horizontal de 10° com
flexdo de cotovelo. Em seguida realiza movimentos rapidos de rotacdo medial
do braco. Nessa possicdo, o tubérculo maior é projetado contra o ligamento
coracoacromial e o tubérculo menor aproxima-se da ponta do coracoide,
podendo também reproduzir o discutido impacto coracdide (impacto antero-
interno de Gerber).
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JOBE.

Teste especifico para avaliagdo do musculo supraespinal. Paciente em
sedestacdo ou em ortostatismo realiza elevacao ativa do membro superior de
90° com rotagdo medial de ombro e extensao de cotovelo. O paciente deve
vencer a resisténcia manual em regiéo distal do antebraco (punho) no sentido
craniocaudal imposta pelo terapeuta. O teste € positivo se 0 paciente refere

dor.

MANOBRA DE YOKUM.

Teste para avaliacdo da insercdo do musculo supraespinal. Paciente em
sedestacao posiciona a mao sobre o ombro contralateral e faz flexdo do braco
elevando ativamente o cotovelo, sem compensar com elevacdo da cintura
escapular. Nesse movimento, o tubérculo maior desloca-se sob arco
coracoacromial que, se for saliente pela possivel presenca de ostedfitos,
resultara em queixa dolorosa. Este teste podera, a semelhanca do teste de

aducdao horizontal, acusar lesdo da articulacdo acromioclavicular.
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TESTE DE GERBER OU LIFT OFF TEST

Teste para avaliacdo das fibras inferiores do musculo subescapular.
Paciente em ortostatismo realiza ativamente rotagcdo medial e hiperextensao de
ombro com flexdo de cotovelo e pronacdo de antebraco em nivel de L3. O
terapeuta solicita que o paciente retire ativamente o dorso da mao da regiao
lombar. O teste é considerado positivo quando o paciente € incapaz de realizar
0 movimento, sendo indicativo de lesdo das fibras inferiores do musculo

subescapular.

BELLY PRESS TEST

Teste para avaliacdo das fibras superiores do musculo subescapular.
Paciente em ortostatismo realiza ativamente rotacdo medial, abducdo de 30°
com flexdo de cotovelo e antebraco em posi¢cdo neutra. Em seguida realiza
pressao contra o proprio abdome. O teste € considerado positivo se o musculo
subescapular ndo mantém o brago nesta posicdo, ocorrendo, portanto, rotacao

lateral por insuficiéncia do masculo subescapular.
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ANEXO 2.
EXERCICIO EM CADEIA CINETICA FECHADA PARA RECUPERAR
AMPLITUDE DE MOVIMENTO POS-OPERATORIA.

Posicéo inicial. Posicéo final.
EXERCICIOS PARA TRATAMENTO DA SINDROME DO IMPACTO.
A. Exercicio pendular (péndulo). Apbie sem uma bancada ou mesa,
deixe 0 membro superior relaxado e realize 20 repeticbes de
movimentos circulares no sentido horario, antihorario, laterolaterais e

anteroposteriores.

B. Exercicio postural. Posicione suas maos na regido posterior da pelve,

realize extensdo da coluna e mantenha a posicéao.

Posicéo inicial. Posicéo final.
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C. Treino ativo da musculatura periescapular. Encolhimento dos ombros

(retracdo).

\

D. Treino ativo da musculatura periescapular. Flexdo com retracdo de

ombros.

Posicéao inicial. Posicéo final.

E. Exercicio ativo assistido para amplitude de movimento um bastéo.
Em decubito dorsal na maca, ou em ortostatismo, segure um bastéo
com ambas as mados com os ombros no plano da escapula. O
membro sadio realiza 0 movimento desejado (elevacdo, abducao,
rotacdo lateral ou medial) enquanto o membro afetado apenas o

movimento.

Posicao inicial de elevagéo. Posicao final de elevacao.
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Posicéo final de rotacoes. Posicéo final de abducéo.

F. Exercicio de amplitude de movimento ativa. Realize a elevacdo ao
mesmo tempo em que realiza a retracdo dos ombros, de preferéncia
em frente ao espelho para que possa corrigir sua postura.

G. Alongamento da regido posterior do ombro. Posicione o membro
acometido em rotacéo lateral, aducéo horizontal com o antebraco em
posicao neutra e ligeira flexdo de cotovelo. O membro contralateral
sustenta a posicdo através do apoio no cotovelo do membro
acometido. Adicione forca para aducao horizontal de modo que
aumente o estiramento da regido posterior do ombro acometido.

Mantenha essa posicao.
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H. Fortalecimento de manguito rotador com resisténcia elastica. Amarre
o elastico na macaneta da porta e posicione de lado para a porta.
Coloque um coxim entre a regido lateral do tronco e a regido medial
do brago sem deixar cair. Puxe o elastico realizando rotagéo lateral.

Posicéo inicial de RM. Posicéo final de RM. Posicao final de RL.

I. Scaption. Mantenha os membros inferiores no plano da scapula com
rotacao lateral ou medial. Realize a elevacao. Esse exercicio s6 deve

ser realizado se ndo ha dor.

Posicédo inicial com RM. Posicéo final com RM.

Posicéo inicial com RL. Posigéo final com RL.



62

J. Extensdo de cotovelo em cadeia cinética fechada. Posicione em
sedestacao, pressione o assento da cadeira realizando a extenséo
dos cotovelos para retirar seus membros inferiores gluteos do
assento da cadeira. Mantenha a postura correta da coluna vertebral.

Posicéo inicial. Posicéo final.

K. Push-up plus. Realize o movimento em quarto apoios, realize a
flexdo de cotovelo de modo que o tronco se aproxime do chéo.
Quando retornar a posicao incial, realize uma forca adicional de

modo que sua coluna toracica alta realize uma hipercifose.

Posicao inicial. Posicéao final.
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L. Press-up. Encostado na parede. Realize movimento de soco anterior

retirando a escapula da parede o maximo que conseguir.

Posicéao inicial. Posicéo final.
M. Remada alta com resisténcia elastica. Sentado em uma cadeira,
flexione os cotovelos, e realize abducédo horizontal, aduzindo ao

maximo as escapulas.

Posicéao inicial. Posicéo final.

N. Hiperextensdo de ombro com flexdo de cotovelo. Se apoie em uma
superficie estavel, mantenha o cotovelo fletido em 90° e realize o
movimento de hiperextensdo do ombro. Mantenha a postura correta

da coluna vertebral.

Posicéo inicial. Posicéo final.
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O. Hiperextensdo de ombros com extensao de cotovelo. Mantenha a
postura ereta e realize a hiperextensdo dos ombros com 0s cotovelos

estendidos sem realizar hiperlordose lombar. Lembre-se de manter a

postura correta.

Posicéo inicial. Posicéo final.
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ANEXO 3.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO.
Termo de Consentimento livre e esclarecido

1. AVALIACAO DA FUNCAO DO OMBRO COM LESAO DE MANGUITO
ROTADOR PELO UCLA E QUALIDADE DE VIDA PELO SF-36 E WORC DOS
PACIENTES QUE PROCURAM O AMBULATORIO ESPECIALIZADO EM
OMBRO NA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTOS

2. Desenho do estudo e objetivo(s): Trata-se de um estudo de série de casos que
tem como obijetivos: Avaliar a qualidade de vida e o grau de funcionalidade dos
individuos submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador (conjunto de
musculos que envolvem a articulacdo do ombro) no ambulatério da Santa Casa
de Misericérdia da cidade de Santos, classificar o indice lesdes e reparos,
avaliar se a qualidade de vida e a funcionalidade do ombro apés-tratamento
melhoram em relacdo ao pré-tratamento e avaliar a qualidade de vida pelo
guestionario SF-36 e a funcionalidade pelos questionarios UCLA e WORC.

3. Descricdo dos procedimentos que serdo realizados, com seus propdsitos e
identificacdo dos que forem experimentais e ndo rotineiros: Os individuos serdao
avaliados no pré-tratamento, durante o tratamento de reabilitacdo e ao final do
tratamento. Os questionarios serdo aplicados em toda avaliacdo e reavaliacédo
dos pacientes em uma sala reservada com a presenca de uma testemunha.
Para mensurar as amplitudes de movimentos (quantidade de movimento) sera
utilizado um goniémetro (medidor de angulac¢des) universal da empresa Carci®
e sempre sera realizado pelo mesmo pesquisador previamente treinado.

4. Relacdo dos procedimentos rotineiros e como séo realizados: Os individuos
gue aceitarem participar do estudo assinardo o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e apds a autorizacdo dos mesmos serd iniciada a coleta de
dados. Os individuos receberdo trés questionarios (SF-36, UCLA e WORC)
gue serdo preenchidos no local. Para a avaliacdo da amplitude de movimento
(quantidade de movimento) de flexdo ativa do ombro (com a forga do préprio
paciente) o paciente deve estar em sedestagdo (sentado) com o membro
superior (brago) ao longo do corpo na posi¢éo neutra (de repouso). O terapeuta
deve estar ao lado ipsilateral (do mesmo lado) com a haste fixa sobre a linha
axilar média (regido lateral do corpo), na posicéo vertical perpendicular ao solo.
O fulcro (eixo) deve estar na articulagdo glenoumeral (no ombro) e a haste

mével deve partir da mesma posigéo da haste fixa, porém esta vai acompanhar
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0 movimento do membro superior (braco), estando paralela ao corpo do umero
(osso do braco), em direcdo ao epicondilo lateral (cotovelo). O terapeuta
solicita a flexdo ativa (o paciente realiza com a propria forga) do ombro e
acompanha a amplitude de movimento (quantidade de movimento) existente,
registrando a amplitude (quantidade) maxima conseguida como sugerido por
Kendall (2005). O teste de forga muscular para a flexado deve ser realizado com
0 paciente em sedestacdo (sentado). O terapeuta posiciona-se anteriormente
ao paciente, solicita a flexao ativa (com a forca do préprio paciente) do ombro
de 90° e entdo aplica resisténcia manual para graduar em escala que varia de
0 (zero) a 5 (cinco) como proposto por Kendall (2005)

Descricdo dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 3
e 4: poderdo ocorrer minimos desconfortos durante a avaliacdo, 0os quais sao
naturais ap0s a realizacédo do procedimento cirdrgico

Beneficios para o participante: o individuo sera orientado como realizar os
exercicios, tera acompanhamento periédico e podera acompanhar sua
evolucao

Relacéo de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais
0 paciente pode optar: 0 manual de exercicios domiciliares nao interfere nos
demais procedimentos médicos/fisioterapéuticos orientados pela equipe
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
duavidas. Os principais investigadores sédo a Profa. Dra Maria Stella Peccin da
Silva que pode ser encontrada na Unidade I: Av. D. Ana Costa, 95 - VI.
Mathias - Santos/SP - CEP: 11060-001; Telefone(s) (13) 3221-8058 e o Prof.
Dr. Mauricio Sgarbi que pode ser encontrado no Ambulatério de
Traumatologia e Ortopedia (Grupo do Ombro e Cotovelo) na Santa Casa
de Santos, Av. Dr. Claudio Luiz da Costa, 50 — Santos/SP. Se vocé tiver
alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j
14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 — E-mail: cepunifesp@epm.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituic&o;

Direito de confidencialidade — As informagfes obtidas serdo analisadas em
conjunto com as de outros voluntarios, ndo sendo divulgada a identificacéo de

nenhum paciente;


mailto:cepunifesp@epm.br
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11. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
guando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores;

12. Despesas e compensacdes: nao ha despesas pessoais para o participante em
gualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também nao ha
compensacdo financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

13. Analise de riscos e beneficios: Os riscos ou desconfortos que podem ser
apresentados pelos voluntarios sdo minimos, tendo em vista que a maioria da
avaliacao é feita por intermédio de questionarios e a parte correspondente a
avaliacdo fisica ou clinica propriamente dita, faz parte das rotinas de
avaliacdes pré e p0s cirargicas dos pacientes com afec¢des do ombro. Quanto
aos exercicios, 0s mesmos respeitam as fases de cicatrizacao e sao realizados
dentro da toleréncia do paciente e pelos préprios pacientes, pratica esta ja em
uso no ambulatério do ombro da Santa Casa de Santos, coordenado pelo Prof.
Dr.Mauricio Sgarbi. Além disso, eles fazem parte dos protocolos de exercicios
preconizados e amplamente difundidos na literatura mundial.

14. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado

somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informac¢des que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “AVALIACAO DA FUNCAO DO OMBRO
COM LESAO DE MANGUITO ROTADOR PELO UCLA E QUALIDADE DE VIDA
PELO SF-36 E WORC DOS PACIENTES QUE PROCURAM O AMBULATORIO
ESPECIALIZADO EM OMBRO NA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTOS”

Eu discuti com a Dra. Maria Stella Peccin da Silva e Dr. Mauricio Sgarbi
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sédo
0s propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar qguando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.



68

Assinatura do paciente/representante legal (pais). Data: / /
Assinatura do menor. Data: / /
Assinatura da testemunha. Data: / /

Para casos de voluntarios menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo. Data:___ / /



ANEXO 4.

Este manual foi realizado pelos académicos de Fisioterapia da
Universidade Federal de S8o Paulo, sob supervisdo da Profa. Stella
Peccin & em conjunto com o Dr. Mauricio Sgarhi do Servico de
Ortopedia da Santa Casa de Santos

GUIA DE ORIENTAGOES DE EXERCICIOS

Exercicios 530 necessarios para restaurar o movimento normal do seu
ombro, assim como sua forga muscular. Eles vao ajudar vocé a atingir um
gradual retorno de suas atividades didrias.

Estes exercicios foram discutidos com seu médico e podem ser feitos
sem risco de prejudicar a sua cirurgia. Qualquer divida nos pergunte.

Exercicios no pds-operatdrio imediato: Vocé pode iniciar os exercicios
assim gque chegar ao guarto, pois eles vdo ajudar a acelerar sua
recupera¢do e diminuir a dor pds-operatdria.

1. PENDULO

Repouse sobre uma mesa com o braco que néo foi operado e deixe solto
o braco operado. Empurre o brago e deixe gque ele balance sozinho.
Repita, vezes esse exercicio e depois descanse. Faga

VEZES, vezes ao dia.

2. ROTACAO LATERAL RELATIVA

Segure um bastdo (bengala, cabo de vassoura) com as duas maos.
Empurre o bastdo para dentro com a mao que néo foi operada e a outra
ndo faz forga. Para voltar, puxe o bast3o para fora. Repita vezes
esse exercicio e depois descanse. Faca VEIES, VEIEes a0
dia.
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PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
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3. ELEVACEO COM BASTAD

Deite na cama, segure o bastdo com as duas mdos. A méo gue ndo foi
operada puxa o bastio para cima até onde conseguir sem sentir dor.
Para voltar, puxe o bastdo para baixo. Repita veres esse

exercicio e depois descanse. Faca vezes, vezes a0 dia.

4. ROTACAO MEDIAL

A méao que nao foi operada segura uma ponta da toalha por cima e mao
operada segura a outra ponta por baixo. A mdo de cima puxa a toalha
para cima (estica o brago) & a m&o de baixo ndo faz for¢a. Para voltar, a

Vezes esse exercicio e depois
vezes ao dia.

méo de cima dobra o brago. Repita
descanse. Faga Vezes,

-




5. ROTACAO LATERAL CONTRA A PAREDE

Fique de pé de lado para a parede e cologue o dorso da mao contra a
parede e empurre para fora. Repita vezes esse exercicio e depois
descanse. Faca VEIES, vezes ao dia.

6. RDTAI;ED MEDIAL CONTRA A PAREDE
Fique em pé de frente para a parede & coloque a palma da méo contra a

parede e faga forga para puxar a parede. Repita VEeZEs esse
exercicio depois descanse. Faca VEIES, vezes ao dia.

7. EMPURRAR A PAREDE COM AS MAQS FECHADAS

Fique em pé de frente para a2 parede e cologue uma tozlha na parede.
Feche as mdos e faga forga para frente sem deixar a toalha cair da parede.

Repita vezes esse exercicio e depois descanse. Faca
vezes, vezes ao dia.
10. ABDUCRO CONTRA A PAREDE

Fique em pé de lado para a parede e encoste o dorso da mao na parede.
Faca for¢a para empurrar a parede como se fosse abrir os bragos.
Repita vezes esse exercicio e depois descanse. Faga

vezes, ________ vezesaodia.

11. ROTACAO LATERAL COM ELASTICO

Amarre o eldstico na maganeta da porta e fique de lado para a porta.
Coloque uma almofada peq debaixo do brago. Puxe o elastico para
fora. Repita

vezes esse exercicio e depois descanse. Faca

vezes, vezes ao dia.
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8. FLEXAO CONTRA A PAREDE

Fique de pé de frente para a parede e deixe o cotovelo levemente
dobrado e faga forca contra a parede sem deixar a2 toalha cair
Repita vezes esse exercicio e depois descanse. Faca

vezes, vezes ao dia.

9. HIPEREXTENSAO CONTRA A PAREDE

Fique de pé de costas para a parede e deixe o antebraco encostado na
parede e faga forga para empurrar para tras. Repita VEZEeS esse
exercicio e depois descanse. Faga VEeZes, vezes ao dia.

12. ROTACAO MEDIAL COM ELASTICO

Amarre o eldstico na maganeta da porta e fique de lado para a porta.
Coloque uma almofada pequena debaixo do brago. Puxe o elastico para
dentro. Repita vezes esse exercicio e depois descanse.
Faga vezes, vezes ao dia.

ik

13. ESCALADA DE PAREDE

Fique em pé, na posi¢do diagonal (um pouco de frente e de lado) para a
parede, um pouco afastado da parede. Coloque a m3o na parede e
comece a subir com os dedos (como se fosse aranha). Cada vez que sobe,
chegue mais perto da parede. Repita

depois descanse. Faga vezes,

vezes esse exercicio e
vezes ao dia.
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ANEXO 5.

PACIENTE 1.

PACIENTE 1, SEXO MASCULINO, 47a,
BANCARIO. PRE-OP DE LESAQ CADERNO CADERNO RETORNOU
DEGENERATIVA DE MR. DIA DA EXERCICIOS 1/3 EXERCICIOS 2/3 VIAGEM EUROPA
CIRURGIA: 10/03, ARTROSCOPIA
SF-36 04/mai 01/jun 13/jul
TOTAL 90,5 94,5 91,5
CAPAC FUNCION. 50 55 60
LIM. POR ASPEC. FiS 0 0 0
DOR 31 a1 a1
EST. GERAL DE SAUDE 52 62 62
VITALIDADE 60 50 40
ASPEC. SOCIAIS 37 50
LIM. POR ASPEC. EMOCION. 0 0
SAUDE MENTAL 40 56

UCLA
DOR
FUNCAO
FLEX. ATIVA
FORCA DE FLEX. ANT
SATISF. DO PCTE

TOTAL
WORC 03/mar
SINT. FiSICOS 34,0%
ESP/ RECREA(;RO 1,0%
TRABALHO 6,0%
ESTILO DE VIDA 8,0%
EMOGOES 19,0%
RESUMO 14,0%
SF-36
100
8o
[=]
=
L
<
E 60
g
40
20
TOTAL CAPAC LIM.POR DOR EST. GERAL VITALIDADE ASPEC. LIM.PCR SAUDE
FUMNCIOMN. ASPEC. Fis DESAUDE SOCIAIS ASPEC. MENTAL
EMOCION
™ o3/mar 107,6 Bo 25 42 77 50 75 67 52
W og/mai go,5 50 o 31 52 6Bo 37 o 40
=oujjun 345 55 o 41 62 50 50 o s6
a3fjul 91,5 6o o 51 62 40 0,5 o 56
M 17/ago 103,6 55 25 52 62 6o 63 33 72




25
20
15
=]
=L
L
E
[=]
o
10
5
o
DOR FUNCAC FLEX. ATIVA FORCADE SATISF. DO TOTAL
FLEX. ANT PCTE
W o3/mar 2 2 2 3 0 g
W og4fmai 4 1 1 o 0 6
= o1fjun = 2 2 o 5 15
a3fjul 4 2 2 o 5 11
W 17ago 6 6 4 4 5 25
Bbo,0%
50,00
40,0%
[=]
=l
I
E 30,000
[=]
[
20,00
10,004
0,00
SINT. FiSICOS ESP/ RECREACAQ TRABALHC ESTILC DE VIDA EMOCBES RESUMO
W o3z{mar 35,0% 1,04 6,000 8,000 15,000 14,000
M os/mai 40,8% 10,4% 6,494 11,2% 15,204 16,8%
= oafjun 39,0 15,0% 4,006 7,006 7,096 14,004
ma3fjul 55,096 14,09 14,0% 26,0% 35,0% 29,0%
mazfago 46,8% 15,7% 10,6% 34,0% 27,3% 26,8%
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PACIENTE 2.
PACIENTE 2, SEXO MASCULINO, 46a, PCTE APRESENTA-SE IRRITADO, RELATA QUE
TRABALHA COM HIDROJATO NA FISIO HOUVE EXAGERO NOS EXERCICIOS
(BRACAL). PRE-OP DE LESAC DO MR CADERNO CADERNO DE RECUPERA(,‘M{ DE ADM,_SENTIU DOR
(PEQUENA) POR TRAUMA DE ALTA EXERCICIOS 173 EXERCICIOS 273 DURANTE AS SESSOES, ENTAO O SERVICO
ENERGIA (ACIDENTE DE BICICLETA - EM QUE REALIZA FISIOTERAPIA SUSPENDEU A
FOI ATROPELADO POR CARRO). DIA CINESIOTERAPIA, REALIZANDO SOMENTE
DA CIRURGIA: 22/04. ARTROSCOPIA ELETROTERMOFOTOTERAPIA
SF-36 10/mar 01/jun 20/jul 10/ago 14/set
TOTAL 78 80 88,4 95,4 94,1
CAPAC FUNCION. 100 50 70 65 80
LIM. POR ASPEC. FiS 0 0 0 0 0
DOR 40 20 30 40 51
EST. GERAL DE SAUDE 62 65 62 82 60
VITALIDADE 60 30 55 55 40
ASPEC. SOCIAIS 0 13 50 38 50
LIM. POR ASPEC. EMOCION. 0 0 0 0 0
SAUDE MENTAL 56 28 28 44 48
UCLA 10/mar 01/jun 20/jul 10/ago 14/set
DOR 1 2 2 2 4
FUNGAO 2 1 2 4 4
FLEXAQ ATIVA 4 0 3 3 2
FORCA DE FLEX. ANT 4 0 4 5 0
SATISF. DO PCTE 0 0 5 5 0
TOTAL 1 3 16 19 10
WORC 10/mar 01/jun 20/jul 10/ago 14/set
SINT. FiSICOS 14,0% 32,0% 32,0% 33,0% 42,0%
ESP/ RECREAGAQ 15,0% 3.0% 21,0% 42,0% 32,0%
TRABALHO 12,0% 2,0% 20,0% 35,0% 43,0%
ESTILO DE VIDA 25,0% 0,0% 42,0% 61,0% 32,0%
EMOCOES 37,0% 1,0% 21,0% 79,0% 54,0%
RESUMO 21,0% 8,0% 27,0% 50,0% 41,0%
SF-36
=]
S
«
:
TOTAL CAPAC LIM.POR DOR EST. GERAL DE VITALIDADE ASPEC LIM.POR SAUDE
FUNCION. ASPEC. FIS SAUDE SCCIAIS ASPEC MENTAL
EMOCION.
M 10/mar 78 100 o 40 62 6o o o 56
Hoifjun 80 50 o 20 65 30 13 ] 28
20fjul 88,4 70 o 30 b2 55 50 0 28
10fag0 954 65 o 40 82 55 ] o 44
[ ETAL 94,1 80 o 51 6o 40 50 0 48
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UCLA

20

18

16

12

10

PONTUACAO

DCR

FUNCAD

FLEXAC ATIVA

FORCADEFLEX.
ANT

SATISF. DC PCTE

TOTAL

W 1ofmar

2

5

11

moafjun

= zofjul

r 0

16

W 1ofago

-

w

19

Wagfset

*

MW w0 e

a

alw wlo

10

WORC

Bo,0% /

70,0%

bo,0% /

50,04

40,0%

PONTUACADQ

30,0%

20,0%

10,0%

0,00

SINT. FISICOS

ESP/ RECREACAD

TRABALHO

ESTILC DE VIDA

EMOCOES

RESUMOC

W 1ofmar

14,00

15,004

12,00

25,00

37.0%

21,0%

Hofjun

32,006

3,006

2,004

0,0k

1,006

8,000

o 20fjul

32,09

21,00

20,0%

52,00

21,00

27,0%

B 10290

33,0%

52,04

35.0%

61,0%

79,0%

50,000

By fset

42,0%

32,00

43,09

32,00

54,000

41,0%




PACIENTE 3.

PACIENTE 3, SEXO MASCULINO,
66a, APOSENTADO. PRE-OP DE

Pcte c/ problemas

Pcte queixa de
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CADERNO pessoais. dores nas costas
LESAO DEGENERATIVA DE MR. EXERCICOS1/3 CADERNO nas ultimas 2
ARTROSCOPIA 28/04 EXERCICIOS 2/3 semanas
SF-36 03/mar 08/jun 06/jul 03/ago 03/set
TOTAL 116,4 131,2 116,8 127,4 134.4
CAPAC FUNCION. 40 65 65 90 95
LIM. POR ASPEC. FiS 0 0 0 0 50
DOR 0 72 84 84 84
EST. GERAL DE SAUDE 32 100 97 100 100
VITALIDADE 100 95 75 90 95
ASPEC. SOCIAIS 100 100 50 75 88
LIM. POR ASPEC. EMOCION. 100 33 0 0 67
SAUDE MENTAL 32 100 80 84 84
UCLA 03/mar 08/jun 06/jul 03/ago 03/set
DOR 0 8 8 8 10
FUNGAO 4 2 6 10 10
FLEX. ATIVA 2 2 4 5 5
FORCA DE FLEX. ANT 4 3 4 5 5
SATISF. DO PCTE 0 5 5 5 5
TOTAL 10 20 27 33 35
WORC 03/mar 16/mar 06/jul 03/ago 03/set
SINT. FISICOS 100,0% 78,0% 83,0% 95,0% 99,0%
ESP/ RECREACAQ 100,0% 46,0% 50,0% 69,0% 78,0%
TRABALHO 96,1% 31.0% 33.0% 96,0% 99,0%
ESTILO DE VIDA 100,0% 93,0% 94,0% 98,0% 99,0%
EMOCOES 97,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
RESUMO 95.7% 70,0% 712,0% 92,0% 95,0%
SF-36
140,0
120,0
100,0
o Boo
oo
v
:
=]
L oo
Ve
40,0
20,0
0,0
TOTAL CAPAC LIM.POR DOR EST. GERAL DE VITALIDADE ASPEC. SOCIAIS LIM.POR SAUDE MENTAL
FUNCION. ASPEC. Fis SAUDE ASPEC.
EMOCION
® o3/mar 116,4 40 o o 32 100 100 100 32
HoBfjun 1312 65 o 72 100 95 100 33 100
o6/jul 1168 65 o 84 o7 75 50 o 8o
mo3fago 127,4 g0 o 8y 100 90 75 o 8y
Mo3fset 134,4 95 50 L 100 95 88 67 84
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PORMTUACAO

UCLA

1

13

DOR

FUNCAQ

FLEX.ATIVA

FORCADEFLEX. ANT

SATISF. DOPCTE

TOTAL

W o3/mar

5

2

4

0

10

HoBjun

2

2

3

5

Hobjjul

6

5

4

5

Ho3fago

@ | oo | oo

1

mozfset

10

PONTUACAD

100,04

90,04

B0t ¢

70,04

fo,0%

50,04

40,0%

30,00

20,0%

10,0%

-

WORC

0,04

SINT. FiSICOS

ESP| RECREACAD

TRABALHC

ESTILO DEVIDA

EMOCBES

RESUMO

u a3fmar

100,00

100,0%

96,1%

100,0%

g7,0%

957%

W 16/mar

78,0%

46,0%

31,0%

93,0%

100,04

70,0%

S obfjul

83,0%

50,0

330%

94,0%

100,04

72,04

Ho3fzgo

g95,0%

fo,0%

ab,0%

98,0%

100,04

92,0%

Ho3/set

99,04

78,0%

99,04

99,0%

100,04

g5,.0%




APENDICE 1.

Sistema de pontuacdo UCLA (Universidade da Califérinia — Los Angeles).

DOR
1) Presente todo o tempo e insuportavel; faz uso de medicacao
reqularmente
2) Presente todo o tempo, mas suportavel; faz uso de 2
medicacao de vez em quando
3) Nenhuma ou pouca dor quando o brago esta parado, ocorre
durante trabalhos leves; faz uso de medicagao reqularmente
4) Ocorre apenas durante trabalhos pesados ou durante trabalhos 6
especificos; faz uso de medicagao de vez em quando
5) Dor leve e ocorre de vez em quando 8
6) Nenhuma 10
FUNCAO

1) Incapaz de usar o brago 1
2) Capaz apenas de realizar atividades leves 2
3) Capaz de realizar trabalhos domésticos leves ou a maioria dos

: ; 4
trabalhos do dia-a-dia
4) Capaz de realizar a maioria dos trabalhos domésticos,
inclusive fazer compras, dirigir, pentear-se, vestir-se, despir-se 5
e fechar o sutia
5} Apresenta pouca dificuldade, capaz de realizar movimentos 8
acima da altura do ombro
6) Atividades normais 10

INSTRUCOES PARA GONIOMETRIA

0 paciente deve se posicionar sentado com o membro ao lado do
corpo e posicao neutra. 0 examinador deve instrui-lo a elevar o brago o
maximo possivel sem compensagies.,

0 gonidmetro sera posicionado com brago proximal na linha media
axilar do tarax e braco distal na linha médio lateral do Gmero, sendo o
eixo colocado préximo ao acrémio.

FLEXAO ANTERIOR ATIVA
1)} 150 graus ou mais
2} 120 a 150 graus

)
3) 90 a 120 graus
4) 45 3 90 graus
5) 30 a 45 graus
)

2 = P P

&) Menos que 30 graus
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INSTRUCOES PARA O TESTE DE FORCA MANUAL

0 paciente deve se posicionar sentado com o membro ao lado do
corpo e antebrago pronado, a sequir deve elevar o membro a 90 graus.
0 examinador devera instrui-lo a manter esta posigdo contra resisténcia
que serd aplicada na porcio distal do Umero {acima do cotovelo).

FORCA DE FLEXAO ANTERIOR ATIVA
(TESTE DE FORCA MANUAL)

1) Grau 5 (normal)
2) Grau 4 (boa)
3) Grau 3 (regular)
4)Grau 2 {

(

(

5) Grau 1 (contragio muscular)

fraco)

2 = MW PBoown

6) Grau 0 (auséncia de contragao)

SﬂTISFACﬁO DO PACIENTE
1) Satisfeito e melhor 5

2) Insatisfeito e pior 0

Fonte: Oku EC, Andrade AP, Stadiniky SP, Carrera EF, Tellini GG.
Translation and Cultural Adaptation of the Modified-University of California at
Los Angeles Shoulder Rating Scale to Portuguese Language. Rev Bras
Reumatol. 2006 ;46(4):246-52
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WESTERN ONTARIO
ROTATOR CUFF INDEX
(WORC)*®

Uma ferramenta para medicao da qualidade de vida especifica para
pacientes com desordem do manguito rotador

Copyright © 1998 (£474673) A, Kirkley MD, 5. Griffin. €55, C. Alvarsz, MD




HSTRU{;"E)ES PARA PACIEMNTES
Mo guestiondrio seguinte vocé ira responder perguntas de acordo com o
formato abaixo e devera indicar sua resposta colocando uma barra
“ 47 na linha horizontal
OBSERVE:

1. Se voceé colocar uma barra “/* a esquerda, no final da linha, isto &,

L

e

entdo, vocé estara indicando que nio tem dor.

2. Se voce colocar uma barra “ /" a direita. no fimal da linha, isto &,

| B
! A1

entdo, voce estara indicando que sua dor & extrema.

Por favor, preste atencdo:

a) quanto mais & direita voce colocar a barra “ /. mais voce estara
apresentando aquele sintoma.

b} quanto mais a esquerda voce colocar a barra ¥ /", menos voce
estara apresentandoe aguele sintoma.

¢ por favor, nio cologue sua barra “f” fora dos marcadores finais.

Vocé devera indicar neste questionario, a intensidade de um sintoma que vocé
sentin na semana passada. com relagio a sen ombro afetade. Se vocé ndo

trver certeza sobre o ombro que esta envolvido ou se voce tiver quaisquer outras
duvidas, por favor. pergunte antes de preencher o questonario.

Se, por algum motivo, voce ndo entender uma pergunta, por favor, procure as
explicagdes que estdo incduidas no final do questionario. Entdc. vocé podera
colocar sua barra “ /% mo local apropriado da linha horizontal. Se num

item ndo se relacionar a voce ou se vocé nao o tiver sentido na semana passada,

por favor, faca sua “melhor Enl:lusigin“’, sobre qual seria a resposta mais correfa.
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SEE'i-EI A: Sintomas Fisicos
INETRL'?C}ES ADS PACIENTES

As perguntas abaixo se referem aos sinfomas fisicos que wocé sentin por camsa do
problema do sem ombro. Em todos os casos, por favor, indique a quantidade de
sintomas que vocé sentin nesta nltima semana. (Por favor, assinale a sua resposta com
nma barra “/™}.

L Quanta dor aguda vocé sente no seu ombro 7

wmrm dor I Juqmu

2 Duanta dor constante, incémoda, vocé sente no sen ombro 7
wam e | | dior sxbrema
3. Juanta fraqueza voce sente no seu ombro 7
L =1}

Fragy I IF"“"I."'"""“ witnama

4 Quanta rigidez ou limitagio de amplitude de movimento vocé sente no sen

b ]

cmbro !

s i il | | wxirema rigide:

3. Quanto vocé se sente incomodado com estalide. rangido ou crepitagio no sen
ombro?

nads I I-u.

. Quanto desconforte vocé sente nos musculos do sen pescogo por causa do sen

b ]

ombro 7

=T | wxinema

[IETER I | desimiurin
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Secdo B: Esportes/Recreacio
INSTRUCOES AOS PACIENTES

A se-c;in a seguir pesquisa como o problema do sen ombro afetoun smas atividades
esportivas on recreativas nessa nltima semana. (Por favor, para cada pergunta, assinale
suaresposta afraves de nma barra /™).

-

Quanto o sen ombro afeton seu nivel de desempenho fisico?

ndo afebu | | eslremamenis
| | aietado
3. Quantc o sen ombro afetou sua habilidade de arremessar com forga ou a
distancia?
nlles afebing I I Exlremamenis
afvtdu
2. Quanto recelo vocé tem de que alguém ou alguma coisa esbarre no seu ombro
afetade 7
= s | srnlra fneTiie
I I Lt o h i)
10.  Quanta dificuldade voce sente quande faz “flexdo de bragos” ou outros exeracios

vigorosos de ombro por causa do sew ombro ?

L] | axirema |
difenldads | | difuddadse
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Secio C: Trabalho
INSTRUCOES AOS PACIENTES

A secio abaixo pesquisa em que medida o problema do sem ocmbro afetom o sen
trabalho em suma casa e nas areas extermas dela (Por favor, indique a quantidade
apropriada para esta nlftima semana com uma barra “/).

11.  Quanta dificuldade vocé senfe na execugdo das atividades diarias em casa ou nas
dreas externas dela?

menbnema | | #xtrema
ifmaldade | | difsnldede

12 Quanta dificuldade vocé sente para desempenhar tarefas acima de nivel de sua
cabeca?

o exlrema
dificuldad | | difnlins
13 Quanto vocé usa seu brago ndo afetado para compensar sen brago machucado?

i) s I | #Tile

14 Quanta dificuldade vocé tem para levantar objetos pesades no nivel ou abaixe do
nivel do sen ombro ?

=TT | | emtrema
Jifuuldade | | difsuldsde




Sec;iﬂﬂ[:l: Estilo de wida
INETRU?DES AQDS PACIENTES

A 595'51:1 seguninte se refere a quanto o sem problema com o ombro afeton on mudon sen

estilo de vida (Novamente, por favor indigue a quanfidade apropriada da semana
Ppassada, com nma barra “/™) .

15,  Quanta dificnldade vocé tem para dormir por cansa do sen ombro 7

e dhficuldads | | exmirema deficuldade

| |
1&. Quanto desconforte vocé sente para arrumar o seu cabele por causa do sem
ombro?

menhum #x trenis

demsoniioris I ﬂ'mﬂl:l'+'h|

17. Quanta difiruldade vocé tem para brincar/rolar no chéo com familiares ou
amigos?

huma | | extrema

dificuldads | |

18,  Quanta dificuldade vocé tem para se vestr ou se despir ?

wom daficuldads | | #=xbema deficuldads
| |
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Smg_in E: Emm;ﬁe;
INETRU?C}EE AOS PACIENTES

As perguntas abaixe se relacionam a como voce se semtin na nltima semana, com
relagio ao problema do seu ombro (Por favor, indique sua resposta com uma barra

J.IJFI}-

19, Quanta frustragio voce sente por cansa do sen ombro 7
menhuma | | #xirema
frustrecio | | Forumssboreng

20. Quanto vocé se sente triste ou deprimido por cansa do sen ombro 7

nada I I Eulremamsnis

2l.  Quanto vocé se sente preocupade com relagao aos efeitos do seu ombro na sua
ocupagio ou trabalho?

i me sk | | A by L
P pads prexupada

QOERIGADOQ POR COMFLETAR O QU'ESTIDNARID

Tlma exp]in:ag,in do Significado das Perguntas do Western Ontario Rotator Cuff Index.
WORC

Secdo A Sintomas Fisicos

Pergumnta 1
Fefere-se a dor rapida e subita que vocé sente no seu ombro ou que voce poderia descrever com sendo wm
tipo de dor de infecgdo.

Pergunta 2.
Fefere-se a dor que nio & intensa, mas que incomoda,. parecendo estar semypre ali, diferentemente da dor

aguda a que se refers & pergunta 1.

Pergunta 3.

Fefere-se 4 falta de forga para fazer um movimento.

Pergunta 4.

Fefere-se & sensagio de que a articulacio ndo quer se mexer. Isso freqilentements ocorre de manhd, ao s
levantar, apos um exercicio ou depois de um periodo de inatividade. Também pode se referir ao fato de
voce ndo ter movimentagio total do sen ombro em todas as diregies ou em qualquer diregéo.

Pergunta 3.
Fefere-se 4 qualquer um desses sons ou sensagies que vooé experimenta no seu ombro com qualquer tipo
de movimento.

Pergumnta 6.
Fefere-se a quantidade de tensdo, dor ou espasmo que vocé sente nos muscules do seu pescogo, que

parecem ser cansadas pelo seu problema de ombro.
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Secdo B: Esportes/Eecreacdo

Pergumnta 7.
Fefere-se ao nivel de condigdo fisica gque vocé mantinha antes de seu ombro ter se tomado uwm problema.
Inclua uma diminuigio do tonms muscular ou nivel de forga, condicie cardicvascular ou nivel de forga.

Pergumnta 5

Fefarese a qualquer abividade executada acima do mivel de sna cabega que exija ¢ uso de um pouco de
forga para se fazer. Se YO8 nao jogar bola, por favor. considere gqualguer outra atividade, como por
exemplo uma cortada ne voleibol, jogar wm graveto para seu cachorre. nadar crawl. jogar tamis, etc.

Pergumnta 9.

Por favor. considere todos os momentos que voce sentin medo ou receio de que alguém ou algo batesse ou
encostasse no seu ombro afetado. tais como num esporte. uma sala cheia de genfe, um elevadeor ou algue'm
dar um tapinha no seu cmbro para cmpﬂmenl:si—lu.

Pergunta 10
Fefere-se a qualguer exercicio que exija gue vocé ponha forga no sen ombro, tais como “flexio de bragos”,
levanfamento de peso, etc.

Segdo C: Trabalho

Pergunta 11.
Isso se refere as atividades como paszar o rastelo, usar a]:-é, passar aspirador. tirar o ]:u:r CAPINAT, Cavar e
lavar janelas ou pisos. etc.

Expliungiu das Perguntas cont.

Pergumta 12
Fefere-se a qualquer atividade que exija que voce levante seus bragos acima do nivel do ombro. isto &

colocar pratos num armario alto, alcangar um chjeto. pintar nm teto ou pintar acima de nivel do ombro,
etc.

Pergunta 13.

Cluestiona se vocé agora usa o sen outro brago para qualquer atividade ou trabalho, que vocg, usualmente
fazia com o brage do lado afetado. Se ¢ seu oufro ombro também tem os sintomas de desordem do
manguito retador ou cutra doenga qualquer, entdo pense como voce responderia esta pergunta, se o outro
ombro fosse normal

Pergumta 14
Isso ndo se refere a levantar [objetos] acima de sua cabeca, mas levantar quaisquer objetos pesados abaivo

do ruvel do ombro, isto & uma sacola de mantimentos, engradado de refrigerantes. mala, equipamentos
no seu servige. livros. et

Secio D: Estilo de Vida

Pegumta 15.
Fefere-se a ter que mudar sua pﬂs:i.:;a‘.a de dormdir, acordar durante a noite, ter difirnldade para pegar no

sono on acordar sentindo-se cansadoia).

Pergunta 16.

Fefere-se a qualquer coisa que wvoce faria no seu cabelo, tais como, pentear. escovar ou lavar que exija que
voce tenha que levantar seu brago afetado.

Pegumnta 17.
Fefere-se a qualquer tHpo de brincadeira mais agressiva ou mais pesada que vooe normalmente faria com
sua familia ou amigos.

Pergunta 13.
Fefere-se a alcangar suas costas para abrir ou fechar o ziper ou botdo,/ des, abrir ou fechar um subia,
colocar ou tirar uma canuseta pela cabega, ou enfiar uma camisa ou top.



Secdo E: Emogies

Pergumita 19

87

Fefere-se a frustragdo que vocé sente por causa de sua impossibilidade de fazer coisas que vocé
costumava fazer, ou que vocé quer fazer, mas nio Consezue.

Pergumta 20.

Sentir-se deprimido a auto-explicativa.

Pergumita 21

Fefere-se a se preccupar com o fato de sen ombro piorar em vez de melhorar ou permanecer inalterado e
& preocupar com o efeito que isso terd na sua ocupagio ou trabalho (considere o trabalhar em casa ou

trabalhar fora).

PONTUACAQ FPARA O WESTERN ONTARIQ ROTAOT CUFF INDEX

1. Mega a distincia a pamir do lado esquerdo da linha & calcule 3 ponmagio tendo 100 como madmo
(regisrado até o 0, 5mm mais proximo). Anofe isso no espago fornecido para esz3 pergunta.

[ B}

Voce pode calcular wma ponmacio maxims para cada domumie (Sintomas Fisicos'600; Espores e

FRecreagio’d00; Trabalho/400 & Estlo de Vidad00; Emogdes400) ou s ponmagio tol para of dominios

pode ser somada para sa obfer ums ponteagio agregada com o maxime em 2100
3. Algomss pessoas acham mais zipnificative mformar 2 ponmuacio com o mimo de 100, isto &, uma

porcentagem de ponmagdo normal Thma ver gue a pior ponmacio possivel & 2100, 3 ponmacio obtida &
subiraida de 2100 e dividida por 2100 x 100 para = obter a poscentagem, isto &, se 4 pontacio total obdda

de seu paciente for = 1625, enfdo 2 porcentagem de ponmiagdo sera

0 mesmo z2 aplica para cada dominio.

Simtnmas Fidcos

Espertes’ Racreagio

5F1

5F 2

SF 3

5F4

5F5

5F 6

TOTAL

ERT

ER %

ER®

ER1G .

TOTAL

2100 - 1625 = 22.6%.
2100 x 104
Trabalho Estile da Vida
T11 . EV135
T12 - EV16
T13 - EV17
T14 EVlE
TOTAL TOTAL
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Emoghes Rasumo

r]
o

ER

Il
I
[

P
ol

BV
TOTAL

TOTAL:

KIRKLEY A, ALVAREZ C, GRIFFIN S. WESTERN ONTARIO ROTATOR CUFF
INDEX (WORC)®©. Uma ferramenta para medicdo da qualidade de vida
especifica para pacientes com desordem do manguito rotador. Copyright ©

1998 (#474673)



APENDICE 3
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Sistema de pontuacéo SF-36 (Short-form).

1- Em geral vocé diria gque sua saude &:
Excelente(5.0); Muito Boa(4.4) ;Boal(3.4) ; Ruim(2.0) ;Muito Ruim(1.0)

2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua salde em geral, agora?
Muito Melhor{1); Um Pouco Melhor{2): Quase a Mesma(3): Um Pouco Pior(4); Muito Pior{5)

3- Os seguintes itens s3o0 sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. De
acordo com a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades

. Sim
f_ir_'!" nh:“? um pnul::n de Sem dificuldade
thculdade dificuldade

a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo,
tais como correr, levantar objetos pesados, participar 1 2 3
em esportes intensos.

b) Atividades moderadas, tais como mowver uma

mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a 1 2 3
casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-ze 1 2 ]
g) Andar mais de 1 Km 1 2 3
h} Andar varios gquarteirdes 1 2 3
il Andar um quarteirdo 1 2 3
j)} Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas no seu trabalhe ou com
alguma atividade regular, como consegiéncia de sua saude fisica?

Sim LET
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
ocutras atividades?
b} Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de executar seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2

necessitou de um esforgo extra)?

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular didria, como consegiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimide ou

ansioso)?
Sim ET
a) Vocéd diminui a quantidade de tempo que dedicava-se ac seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b} Realizou menos tarefas do que vocéd gostaria? 1 2
c) N3o realizou ou fez qualquer das atividades com tante cuidado como 1 2

geralmente faz.

&- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou problemas emeocionais interfariram
nas suas atividades sociais normais, em relagdo 3 familia, amigos ou em grupe?
De forma nenhumal(5): Ligeiramente(4): Moderadamente(2): Bastante(2); Extremamenta (1]

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas? Nenhuma(6.0); Muito Leve(3.4): Leve
(4.2): Moderada(3.1); Grave(2.0); Muito Grave(1.0)

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho

dentro de casa)?

De maneira algumal1); Um pouco(2); Moderadamente(3): Bastante(4); Extremamentel( 5]
1. Interpretacdo para pontuar:

A resposta da quest3a

Se7=236ese
Se7 =2a6ese
Se7=236ese
Se7=2a6ese
Se7=236ese

g8
a8
g8

8

2,
3,
4,
N

o

o
o
o
o

valor da questdo
valor da questdo
valor da questdo
valor da questdo
valor da questdo

=
&
=
&

=

o 8 depende da nota da questdo 7 Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questdo & (&)

(1) Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questdo 8

passa a ser o seguinte: Se a resposta for (1), a pontuacdo sera (6]

Se a resposta for (2), a pontuacdo sera (4.75)
Se a resposta for (3], a pontuacdo sera
Se a resposta for (4], a pontuacdo sera
Se a resposta for (5), a pontuacdo sera

(3.5)
(2.23)
(1.0]
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S- Para cada questdo abaixo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se
sente, em relacdo as Gltimas 4 semanas.
A maior parte Boa parte do Poucas

As vezres Munca
do tempo tempo vezes

Sempre
a) Por quanto tempo vocé se
sante cheio de vigor, forga, e G 5 4 4 2 1
animado?

b) Por quanto tempo se sente

1 2 ] 4 3 =
nervosalo)?
c) Por quanto tempo se sente
t3o deprimide que nada pode 1 2 3 4 5 [
anima-lo?
d) Por quanto t?.rnpn sa sents 6 5 4 4 = 1
calmo ou trangiilo?
a) Por q!Jantc\ ter.npc\ sa sante g 5 4 4 = 1
com muita energia?
f) Por quanto tempo se sente
desanimado ou abatido? L = z = = :
g) Por quanto tempo se sente 1 5 3 4 5 5
esgotado?
h} Par quanto tgmp-:- sa sente & 5 4 4 2 1
uma pessoa feliz?
il Por gquanto tempo se sente n > 3 4 5 g

cansado?

10- Durante as dltimas 4 semanas, por quante tempo a sua sadde fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Sempre(l] ;A maior parte do tempo (2); Boa parte do tempo (3); Poucas vezes(4); Nunca(5)

11- O quanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacdes para vocé?

A maioria das
vezes Nao sei
verdadeiro

A maioria das Definitivamente

vezes falso falso

Definitivamente
verdadeiro

a) Eu costumo adoecer um

pouce mais facilmente que as 1 2 3 4 5
ocutras pessoas

b} Eu sou tdoc saudavel

quanto qualguer pessoa gue 3 4 3 2 1
eu conhega

c) Eu acho gque a minha sadde
wai piorar

d) Minha sadde & excelente 5 4 3 2 1
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Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questSes anteriores em notas de 8 dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem).
onde O = pior e 100 = melhor para cada dominic. E chamado de raw scale porque o valor final n3o apresenta nenhuma unidade

de medida. Dominio:

Capacidade funcicnal
Limitagdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saldde
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso voce devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas guestdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variacdio (Score Range)

Na farmula, os valores de limite inferior @ variagdo (Score Range) s3o fixos e estdo estipulados na tabela abaixo.

Dominia Pontuacio das questdes Limite inferior Variacio
correspondidas
Capacidade funcicnal oz 10 20
Limitagdo por aspectos fisicos 04 4 4
Cor 07 + 08 2 10
Estado geral de salde 01 + 11 = 20
Vitalidade 02 (somente oz itens a + e + g + 4 20
i

Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitagdo por aspectos 05 3 2
emocicnais

Saide mental 09 (somente os tens b + c+d + f 5 25

+ h)

Exemplos de cdleulos:

- Capacidade funcional: (ver tabela)
Dominio: Valor obtido nas guestdes correspondentes — limite inferior 3¢ 100
Variacdo (Score Range]
Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional & 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde o zerc & o pior estado & cem
& o melhor.
» Dor (ver tabela) - Verificar a pontuagao obtida nas questoes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto somando-se as duas,
teremos: 9,4

- Aplicar férmula: Dominio: Valor obtido nas gquestdes correspondentes — limite inferior = 100

Variagdo (Score Range)

Dor: 8,4 — 2 3 100 = 74
10

O valor obtido para o dominio dor & 74, numa escala gue varia de 0 a 100, onde zero & o pior estado & cem & o melhor
Assim, vocé dewvera fazer o cdlculo para os outros dominios, obtendo oito notas no final, que serdo mantidas

separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma madia.

Obs.: A questdo ndmero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada somente para se avaliar o

quanto o individuo estd melhor ou pior comparado a um ano atrés.  Se algum item ndo for respondido, vocé podera

considerar @ questdo se esta tiver sido respondida em 50% dos seus itens.

Questionario traduzido por Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meindo I,
Quaresma MR. Traducéao para a lingua portuguesa e validacdo do questionario
genérico de avaliacdo de qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36). Rev. Bras.
Reumatol. 1999; 39(3):143-50.

Fonte: http://www.cdof.com.br/testes13.htm
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APENDICE 4.

Goniémetro Carci ® utilizado na goniometria dos pacientes.

APENDICE 5.

Avaliacdo da ADM de flexdo com goniémetro universal.
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APENDICE 6.
OMBRO E COTOVELO Dr. Mauricio W Moral Sgarbi
Santa Casa de Santos
Diagnéstico:
Fratura  umero proximal clavicula clav distal Escapula Umero Pseudartrose lux AC
Dor S Impacto Ombro congelado Tendinite calcarea Instabilidade
Ruptura do manguito  Completa Parcial
Instabilidade anterior ~ multidirecional posterior lux crénica
Ordem Data da 1? consulta:
Nome
Iniciais:
Tel.: Enderego
Idade: Sexo: F M Lado dominante D E Lado afetado D E  Profisséo:
Conferente café
Queixa principal: Trauma Dor Instabilidade =~ Restrigdo de movimentos
Tempo de evolugéo: dias meses  anos

Inicio: Sem causa aparente ( ) Apos esforgo fisico( ) Ap6s esporte () qual:
Trauma de alta energia ( ) baixa energia( ) Outros:
Queixa associada : Dor ( ) Dor noturna ( ) Dor irradiada( ) deltside( ) brago( ) antebrago( )
Parestesia mdo ( ) estalido( ) crepitagdo( ) abaulamento( )
Deformidade ( ) Paresia( )

Afastado (a) do trabalho? Sim( ) ndo( ) tempo: dias meses anos
INSS: Sim( ) néo( )

Distiirbios do humor, ansiedade, depressio, etc. Sim( ) Néo( )
Medicacio em uso:

Tratamentos anteriores:
AINH () resultado: melhora<( ) melhora>( ) sem melhora( ) piora( )
Corticéide ( ) resultado: melhora <( ) melhora>( ) sem melhora( ) piora( )
Fisioterapia ( ) n° de sessoes:

resultado: melhora <( ) melhora>( ) sem melhora( ) piora( )
Infiltragdo () quantidade:

resultado: melhora<( ) melhora>( ) sem melhora( ) piora( )
Cirurgia prévia () Quantas: Quais cirurgias:

resultado: melhora <( ) melhora>( ) sem melhora( ) piora( )

Outras doengas: ( )convulsio HAS( ) Diabetes( ) Gastrite/Glcera( )
( )neoplasia outras:
AVD : ( )normal ( )normal com dor, sem restri¢des ( )restri¢des devido a dor
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( )somente atividades leves ( )incapacidade apenas aos esforgos ( )incapaciade ,
para qualquer movimento

Exame fisico:

Inspecdo:

Imobiliza¢do: sim( ) ndo( ) qual:

Posic¢do antilgica: sim( )ndo( ) Despe-se sem auxilio sim ( ) ndo( )
Edema sim ( ) ndo( ) deformidade sim( ) nfo( ) cicatriz sim( ) nfo( )
Atrofia sim( ) ndo( ) subluxa¢do sim( ) ndo( )

Dor a palpagao:
Trapézio: sim( )ndo( ) Deltéide: sim( )ndo( ) manguito/dmero proximal sim( ) ndo( )

Mobilidade

ativa:

(D)Elevagio: RE: RI:
(E)Elevagao: RE: RI:

Passiva:
(D)Elevacio:

RE: RI:
(E)Elevacio: RE: RI:

Exame neurolégico:

Forc¢a muscular
Elevacio: 5 4 3 2 1 0 RE:5 4 32 1 0 R:5 4 3 2 1 0
Sensibilidade no deltéide: sim( ) ndo( )

Testes especiais

D E D E

Neer Jobe
Hawkins Lag test (Cancela)
Yocum Gerber
Adugdo forgada (cross arm test) Jobe com Lidocaina
Speed Pate
Yargason
Neer com Lidocaina

D E D E
Sulco 1+ Frouxiddo ligamentar
Sulco 2+ Relocagéo
Sulco 3+ O’Brien (SLAP)

Apreensdo anterior
Apreensdo posterior(Fukuda)

Sinais de depressdo( ) Agressividade( ) Labilidade emocional( )
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Radiologia:
Série dor/ instabiliade

AP verdadeiro

Satisfatério S( ) N( )

Interlinha  Conservada( ) diminuida( ) Ausente ( )

Espago subacromial 7-14mm( ) <7mm( ) >7mm( ) Ausente( )
Calcificagdo supraespinhal S( ) N( )

Subluxagdo inferior S( ) N( )

Luxag@o S( ) N( )

Ostedfito na cabega do imero( ) Esclerose subcondral( )

AP inclinagido caudal de 30° (Rockwood)
Satisfatério S( )N( )

Espordo anterior do acromio S( ) N( )
Osteoartrose acromio clavicular S( ) N( )
Luxagdo S( ) N( )

Hill-Sachs S( ) N( )

Perfil verdadeiro

Satisfatorio S( ) N( )

Tipo do acromio I( ) II( ) II( )

Calcificagdo supraespinhal( ) infraespinhal( ) subescapular( )
Luxagdo anterior( ) posterior( )

Axilar

Luxag@o anterior( ) posterior( )

Hill Sachs ( ) Hill Sachs reverso( )

Os acromiale S( ) N( )

Cabega centrada( ) subluxagdo anterior( ) posterior( )

Fratura extremidade proximal
Sem desvio( ) 2 partes( )3 partes( ) 4 partes( ) frat/lux 2 partes( ) frat lux 3 partes( )
Frat lux 4 partes( )
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Ultrassonografia:

Ressonancia magnética:

Evolucao:

Ficha de avaliacdo do grupo de Ombro e Cotovelo da Irmandade da Santa

Casa de Misericordia de Santos.
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