UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA BIOMEDICA

JORDAN DE MOURA E SILVA

DESENVOLVIMENTO E APLICACAO DE UM PROTOCOLO DE REABILITACAO
NAS CIRURGIAS DE MANGUITO ROTADOR: RUPTURAS COMPLETAS E
LESOES MACICAS

CURITIBA
2024



JORDAN DE MOURA E SILVA

DESENVOLVIMENTO E APLICACAO DE UM PROTOCOLO DE REABILITACAO
NAS CIRURGIAS DE MANGUITO ROTADOR: RUPTURAS COMPLETAS E
LESOES MACICAS

Development and application of a rehabilitation protocol in rotator cuff
surgeries: Complete ruptures and massive injuries

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
graduacao em Engenharia Biomédica da Universidade
Tecnoldgica Federal do Parana como requisito parcial
para obtencdo do grau de “Mestre em Engenharia
Biomédica” — Area de Concentragao: Ciéncias da
saude.

Orientador: Prof. Dr. Wagner Luis Ripka
Coorientador: Prof. Dr. Fellipe Bandeira Lima

CURITIBA
2024

Esta licenga permite compartilhamento, remixe, adaptacgao e criacéo a
@ ® partir do trabalho, mesmo para fins comerciais, desde que sejam
. atribuidos créditos ao(s) autor(es). Contelidos elaborados por terceiros,
4.0 Internacional citados e referenciados nesta obra ndo sdo cobertos pela licenga.



https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR

05/03/2024, 09:37

Ministério da Educagédo

JORDAN DE MOURA E SILVA

DESENVOLVIMENTO E APLICAGAO DE UM PROTOCOLO DE REABILITAGAO NAS CIRURGIAS DE
MANGUITO ROTADOR: RUPTURAS COMPLETAS E LESOES MACI GAS

Universidade Tecnolégica Federal do Parana l ' I
Campus Curitiba oo rPB

Trabalho de pesquisa de mestrado apresentado como

requisito para obtengdo do titulo de Mestre Em Ciéncias da
Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (UTFPR). Area
de concentragdo: Engenharia Biomédica.

Data de aprovagdo: 01 de Dezembro de 2023

Dr. Wagner Luis Ripka, Doutorado - Universidade Tecnoldgica Federal do Parana

Dr. Faruk Abrao Kalil Filho, Doutorado - Centro Universitario Campos de Andrade (Uniandrade)

Dra. Leandra Ulbricht, Doutorado - Universidade Tecnoldgica Federal do Parana

Documento gerado pelo Sistema Académico da UTFPR a partir dos dados da Ata de Defesa em 01/12/2023.

https://sistemas?2.utfpr.edu.br/dpls/sistema/acad01/mpCadDefQualPg.pcTelaAssinaturaDoc?p_pesscodnr=228778&p_cadedocpescodnr=260968...

11



A Deus, dedico este trabalho, por ser minha fortaleza e minha
base nos momentos de incerteza, dedico também ao meu filho
Théo Costa de Moura e a minha amada Gabriela Costa, pelo
incentivo e compreensdo nos momentos de auséncia. Dedico
também a minha mae Simone de Moura, ao meu pai Valdinez
dos Santos e ao meu irmdo Ramon de Moura, pelo apoio

incondicional.



AGRADECIMENTOS

Aqui deixo registrado os meus mais sinceros agradecimentos a todos que de
alguma maneira fizeram parte dessa fase importante da minha vida. Desde ja peco
desculpa aqueles que nao estdo presentes entre essas palavras, mas saibam que
fazem parte dos meus pensamentos.

A Deus eu agradeco por me dar forga quando achei que nao conseguiria mais,
o conforto em saber que nédo estava sozinho. Mesmo tendo dificuldades o Senhor me
ensinou a prosseguir e vencer, embora, as vezes chegasse a pensar que as barreiras
fossem intransponiveis, o Senhor Deus, a quem sempre lembramos de agradecer,
mostrou o verdadeiro valor que me foi cedido.

Professor Doutor Wagner Ripka e Professor Doutor Fellipe Bandeira, aos
senhores que, utilizando da propria experiéncia e do eximio conhecimento, dedicaram
seu tempo a minha formacao. Os senhores que, demonstrando paciéncia, atengéo e
persisténcia, corrigiram meus erros, ministraram ensinamentos que levarei por toda a
vida e me fizeram perseverar e entender que meus limites estavam mais além do que
imaginava. Os senhores demonstraram abnegacao e espirito de corpo, ao trocar
horas de descanso e lazer para me fazer melhor a cada dia, numa caminhada
constante em busca do melhoramento e da exceléncia. Aos senhores que, empregam
todas as suas forgas no nobre exercicio do ensino, meu muito obrigado.

Ao Théo e a Gabi, aprendi que o apoio de vocés foi essencial para vencer
esta jornada, nos momentos mais dramaticos era o apoio de vocés que ndao me
deixava esmorecer e era 0s seus incentivos que me devolveram o animo. Cada
obstaculo que venci me deixou a licdo de que a abnegacao e o amparo daqueles que
amamos sao capazes de nos fazer superar as grandes intempéries de nossas
existéncias. E o amor de vocés que me da forca nas provacoes e alegria nos melhores
momentos. Como diz aquela velha frase “as coisas mais importantes da vida sao
portateis e independem da geografia”’. Amo vocés.

Aos meus pais, sdo vocés que me fazem alcancar objetivos, dando todo o
apoio, atencédo e sempre me fazendo seguir em frente durante todos os momentos
gue mais precisei. Rimos juntos, choramos juntos, viboramos juntos e vencemos juntos.

Dedico esse trabalho a vocés por me ensinarem que o conhecimento transpde



barreiras e agradecgo também a confianga que me transmitem e que me fizeram chegar
até aqui, de cabecga erguida e com o sentimento de missdo cumprida.

Agradeco também a cada participante desta pesquisa, por confiarem no
projeto, a ponto de ceder seu préprio corpo em detrimento de um bem maior, a
elaboracdo de um projeto que ira contribuir com a reabilitagdo de outras pessoas.
Dedico todo esse trabalho a vocés que passaram horas, semanas € meses em
tratamento.

Por fim, agradeco a todos os que por algum motivo contribuiram para a

realizagdo desta pesquisa.



Seja vocé quem for, seja qual for a posigao social
que vocé tenha na vida, a mais alta ou a mais baixa,
tenha sempre como meta muita forca, muita
determinacédo e sempre faca tudo com muito amor
e com muita fé em Deus, que um dia vocé chega la.
De alguma maneira vocé chega la.

(AYRTON SENNA, 1994).



RESUMO

A dor no ombro € uma condicdo musculoesquelética, causa significativa de
incapacidade funcional nas atividades ocupacionais e de vida diaria, contribuindo para
0 aumento dos custos sociais e econdmicos para individuos, empresas e o Estado. A
rotura do manguito rotador € a disfungcdo mais comum dos membros superiores,
atingindo uma prevaléncia de um em cada trés pessoas com mais de 60 anos. A
medida que o numero de operacdes para reparar 0 manguito rotador aumentam e as
técnicas cirurgicas avangam, existem incertezas sobre a abordagem ideal para a
reabilitacdo pos-operatéria, um componente chave do processo de recuperagao.
Diante disso o objetivo deste estudo foi, desenvolver e testar um protocolo de
reabilitacdo pds cirurgias de manguito rotador por via artroscédpica, de modo a
contribuir para o entendimento dos fatores prognésticos do tratamento pds-operatério
dessas lesdes. A amostra foi alocada randomicamente em dois grupos, sendo que
doze participantes fizeram parte do grupo experimental e doze do grupo convencional.
Para o célculo do tamanho amostral foi utilizado o software G*Power versao 3.2.9.7
(Dusseldorf German). A ferramenta foi ajustada com medida de efeito de 0,40, nivel
de significancia de 95% e poder de 0,80. Estimou-se um minimo de 20 participantes
para a construgdo do protocolo. O tratamento foi dividido em quatro fases, e os
participantes foram orientados a realizarem exercicios especificos de acordo com o
tipo de tenddo submetido ao procedimento cirdrgico. O protocolo desenvolvido
apresentou resultados favoraveis pés-teste no teste do esfigmomanémetro modificado
de rotacdo externa e rotacdo interna, entre pares, com um ganho de mais de 50% na
forca e EVA chegando a quase 5 pontos na escala de dor. Pode se concluir entdo
que, a definigdo de um tratamento de reabilitagdo pos operatdria para participantes
submetidos a cirurgia de manguito rotador, trouxe um melhor custo beneficio para os
servigos de saude, comprovado pelo fato de que os participantes do grupo intervencao
realizaram 37 consultas de fisioterapia, contabilizando 25 horas de atendimentos. Em
contrapartida o grupo controle realizou 60 intervengdes fisioterapicas, totalizando 40
horas de atendimento. A diferenga nas horas de tratamento trouxe uma economia de
40% para os participantes. além de auxiliar o profissional na melhor tomada de

deciséo clinica.



Palavras-chave: Manguito rotador; Protocolo; Reabilitacédo; Fisioterapia.



ABSTRACT

Shoulder pain is a musculoskeletal condition, a significant cause of functional disability
in occupational and daily life activities, contributing to increased social and economic
costs for individuals, companies and the State. Rotator cuff tears are the most common
dysfunction of the upper limbs, reaching a prevalence of one in three people over 60
years of age. As the number of operations to repair the rotator cuff increases and
surgical techniques advance, there is uncertainty about the optimal approach to
postoperative rehabilitation, a key component of the recovery process. Therefore, the
objective of this study was to develop and test a rehabilitation protocol after
arthroscopic rotator cuff surgery, in order to contribute to the understanding of the
prognostic factors of the postoperative treatment of these injuries. The sample was
randomly allocated into two groups, with twelve participants taking part in the
experimental group and twelve in the conventional group. To calculate the sample size,
the G*Power software version 3.2.9.7 (Dusseldorf German) was used. The tool was
adjusted with an effect measure of 0.40, a significance level of 95% and a power of
0.80. A minimum of 20 participants was estimated for the construction of the protocol.
The treatment was divided into four phases, and participants were instructed to
perform specific exercises according to the type of tendon undergoing the surgical
procedure. The protocol developed showed favorable post-test results in the modified
sphygmomanometer test of external rotation and internal rotation, between pairs, with
a gain of more than 50% in strength and VAS reaching almost 5 points on the pain
scale. It can be concluded then that the definition of a post-operative rehabilitation
treatment for participants undergoing rotator cuff surgery brought better cost-benefit to
health services, proven by the fact that participants in the intervention group underwent
37 physiotherapy consultations, accounting for 25 hours of care. . On the other hand,
the control group carried out 60 physiotherapeutic interventions, totaling 40 hours of
care. The difference in treatment hours resulted in savings of 40% for participants. in
addition to assisting the professional in better clinical decision-making.

Keywords: Rotator cuff; Protocol; Rehabilitation; Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

Depois da lombalgia e da dor no joelho, estima-se que a dor no ombro seja a
terceira complicagdo musculoesquelética mais comum na atengdo primaria
(FREISLEDERER; SCHEIBEL, 2020). Autores apontam uma relagdo entre dor no
ombro e alguns fatores correlacionados, tais como: ser mulher, realizar movimentos
manuais acima do nivel do ombro, sentar-se em uma posi¢cdo com flexao da coluna
cervical, trabalhar em pé, realizar trabalho fisico duro e repetitivo e usar o computador
diariamente (BENTO et al., 2019). A articulacdo do complexo do ombro depende
muito de uma boa estabilizacdo escapular. Movimentos acima do nivel do ombro
geram um impacto subacromial levando a um atrito dos tenddes, os quais se, exigidos
a movimentos repetitivos e com uma ma biomecénica podem estar suscetiveis a
lesbes (NORKIN, 2018).

Lucas et al. (2022), em sua revisao sistematica, constataram que as
consequéncias da dor no ombro geram altos custos para a sociedade, além da dor,
as incapacidades funcionais sdo comuns e podem interferir no trabalho, hobbies,
atividades sociais, esportivas e também podem estar associadas a sofrimento
psicolégico e reducdo da qualidade de vida. Um estudo de estimativa de custos
realizado na Suécia, relatou o 6nus financeiro associado a dor no ombro em € 4.139
por paciente, com licenga médica, representando mais de 80% dos custos totais
(FREISLEDERER; SCHEIBEL, 2020). Dentre todas as consultas, encontra-se grande
queixa pelos pacientes quando se refere as disfungdes especialmente do manguito
rotador (SGROI; CILENTI, 2018).

O manguito rotador consiste nos tenddes dos musculos subescapular, supra
espinhal, infra espinhal e redondo menor. Seu papel principal € estabilizar
dinamicamente a articulacdo glenoumeral, prevenir a migracao para cima da cabeca
do umero, contribuir para a fase inicial da abducao do ombro e proporcionar rotacao
interna e externa (NIKOLAIDOU; MIGKOU; KARAMPALIS, 2017).

Lesdes do manguito rotador sdo uma patologia comum e cada vez mais
prevalente, resultando em mais de 4,5 milhdes de consultas médicas e 75.000 reparos
cirargicos realizados a cada ano (HAUNSCHILD et al., 2021). Ademais, as lesdes do
manguito rotador representam um espectro de doencas, desde a tendinopatia,
rupturas parciais e, finalmente, rupturas completas (ZHANG et al., 2020).
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A rotura do manguito rotador é a disfuncdo mais comum dos membros
superiores, atingindo uma prevaléncia de 1 em cada 3 pessoas com mais de 60 anos
(SABESAN et al., 2022). H& relatos relacionados a quedas, acidentes e até em
decorréncia de esportes (HAUNSCHILD et al., 2021). Segundo Bakti et al. (2019), as
rupturas também podem ser resultado de um processo degenerativo.

Para Zhang et al. (2020), dentre todos os tratamentos para as rupturas do
manguito rotador, o cirurgico, feito por video artroscopia, é o mais utilizado pela baixa
agressao aos tecidos e pelo manejo da dor no pds-operatério. Essa informacao
corrobora com outros autores, que descrevem que essa técnica apresenta vantagens
importantes sobre o reparo aberto, pois 0 uso da via deltopeitoral no momento da
cirurgia requer uma extensdo maior para mobilizar e reparar o tendao do supra
espinhal, o que leva a muito mais aderéncias e fibrose e prejudica a reabilitacao
(IKEMOTO et al., 2019).

Uma vez que 0 manejo cirurgico tenha sido decidido, ha varias op¢des para
técnicas de reparo, incluindo trans 6sseo, ancora Unica, ancora dupla ou ponte de
sutura com ancora dupla (BAKTI et al., 2019). A cirurgia é geralmente considerada
quando outros tratamentos falham. A cirurgia inclui a remocao de parte do 0sso para
ampliar a passagem do tendao (descompressao subacromial) e o reparo dos tenddes
rompidos. As vezes, os cirurgides ndo conseguem reparar o tenddo devido ao
tamanho da ruptura ou degeneracdo do musculo, € nesses casos apenas a
descompressao subacromial pode ser realizada. A maioria das cirurgias do manguito
rotador é agora realizada artroscopicamente ou através de pequenas incisdes
(abordagem mini aberta) (KARJALAINEN et al., 2019).

Um resultado bem-sucedido pés-cirirgico geralmente depende de diversos
fatores, entre eles, o tamanho da laceracao; qualidade do tecido; a localizagao, tipo e
cronicidade da laceracao; cirurgia anterior e/ou concomitante; fatores individuais do
paciente, como tabagismo, massa corporal e niveis de atividade fisica (EDWARDS et
al., 2019). A reabilitacao p6s-operatéria (pods-operatério) € um componente essencial
do reparo bem-sucedido do manguito rotador (YANG et al., 2021).

Entretanto, os protocolos de reabilitacdo podem variar em termos de tempo,
nivel de intensidade, movimento passivo ou imobilizacdo e tempo de retorno ao
trabalho (NIKOLAIDOU; MIGKOU; KARAMPALIS, 2017).

Mandalia et al. (2022) em sua revisao sistematica constataram que os

cirurgides ortopédicos devem alinhar suas abordagens cirdrgicas com a equipe de
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reabilitacdo e manter comunicagao constante entre os profissionais. O conhecimento
do tratamento de complicacgées, o potencial de cura do tendao reparado e a anatomia
do complexo do ombro sdo essenciais. lkemoto et al. (2019), por sua vez, confirmaram
que com o aumento significativo no numero de cirurgias de reparo do manguito rotador
e devido as grandes divergéncias nos protocolos de reabilitagcdo, podem gerar a
capsulite adesiva, recidiva de lesdes e/ou um grande impacto social e econémico, o
que torna de extrema relevancia a avaliacao das condutas sobre o tema.

fisioterapia desempenha um papel fundamental na reabilitacdo e no retorno
as atividades de vida diaria, no entanto as divergéncias nos protocolos fazem com que
haja uma inconsisténcia nos prazos e tempo de tratamento (NIKOLAIDOU; MIGKOU,
KARAMPALIS, 2017). Essa padronizacao, por sua vez, seria mais benéfica para
fornecer educacao ao paciente, diminuindo o risco de confusao e, em ultima analise,
ajudando a melhorar os resultados gerais dos pacientes (CODA et al., 2020). Segundo
Espinoza et al. (2021) a fisioterapia € extremamente importante na recuperagao apos
o reparo do manguito rotador, é geralmente recomendada para restaurar o movimento
e a funcao do ombro, contribuindo assim para o retorno as atividades do dia a dia.

E imperativo que os pacientes ndo apenas recebam cuidados cirirgicos
extremamente qualificados, mas também um fisioterapeuta experiente e bem
informado para ajudar a orientar sua progressao pés-operatoria (SGROI; CILENTI,
2018).
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2 JUSTIFICATIVA

A dor no ombro € uma condicdo musculoesquelética, ou seja, causa
significativa de incapacidade funcional nas atividades ocupacionais e de vida diaria,
contribuindo para o aumento dos custos sociais e econdmicos para individuos,
empresas e o Estado (BENTO et al., 2019).

O numero crescente de reparos cirdrgicos dessas lesdes gera elevados
custos aos sistemas de saude (CODA et al., 2020). Assim, o reparo artroscépico do
manguito rotador leva a resultados clinicos satisfatérios em até 93% dos pacientes
(GARVING et al., 2017). Porém, a taxa de recorréncia e a dor se mantém em alguns
pacientes (ADOMAVICIENE et al., 2021). Segundo Edwards et al. (2017) o protocolo
de reabilitacdo pds-operatéria continua sendo um dos fatores mais importantes na
determinacao de um resultado bem sucedido do manguito rotador.

De fato, ndo existem muitos estudos de alto nivel baseados em evidéncias na
literatura sobre os protocolos de reabilitagdo p6s operatéria (CODA et al., 2020). Uma
recente revisdo sobre os protocolos de reabilitagdo apds reparo do manguito rotador
com base em 96 estudos mostrou que ha uma falta de consenso geral entre os varios
protocolos de reabilitacdo (BAKTI et al., 2019). Embora certos procedimentos de
reabilitagdo quase sempre chegassem a um acordo, como o tempo gasto em uma
tipdia ou imobilizador, outros mostraram muito mais variagées como por exemplo, 0
tempo recomendado até o inicio do fortalecimento do ombro e a duracdo da
mobilizagdo passiva foram altamente inconsistentes entre os protocolos (EDWARDS
et al., 2017).

Alguns autores defendem o programa tradicional conservador, enquanto
outros apresentam que tanto os protocolos de reabilitacdo protetora quanto a
acelerada, minimizam o risco de desenvolvimento de rigidez p6s operatéria sem
comprometer o resultado final (NIKOLAIDOU; MIGKOU; KARAMPALIS, 2017). Devido
a heterogeneidade nas caracteristicas demograficas dos pacientes e nas
caracteristicas da laceracdo, médicos e fisioterapeutas tém dificuldade em
desenvolver diretrizes de reabilitagdo pds operatoria apds o reparo do manguito
rotador, resultando assim em uma variedade de recomendacgdes (CODA et al., 2020).

Bakti et al. (2019), constataram sobre o inicio tardio e o imediato da
reabilitacdo, os resultados apontaram que a divergéncia nos protocolos e a

especificidade do tendao lesionado aumenta o tempo de recuperacao ou re-ruptura
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dos tenddes, o que resultaria ndo somente uma maior carga no sistema de saude
como um maior tempo de retorno as atividades laborais e funcionais, impactando
economicamente o paciente e a sociedade.

A medida que o nimero de operagdes para reparar 0 manguito rotador
aumentam e as técnicas cirurgicas avangam, existem incertezas sobre a abordagem
ideal para a reabilitacdo pds-operatoria, um componente chave do processo de
recuperacao (MAZUQUIN; TREDE; CAMARGO, 2021). Embora muitas revisbes
sistematicas estejam disponiveis, a evidéncia é limitada para a baixa amostra
estatistica e a alta heterogeneidade entre os estudos incluidos (LONGO et al., 2021).

Na auséncia de evidéncias definitivas sobre a reabilitacdo pds-operatoria, é
de suma importancia definir um protocolo de carga pés-operatéria ideal dentro dos
parametros e fases de cicatrizacao do tendao, para nao haja exposicao a cargas que
possam causar falha estrutural (EDWARDS et al., 2017).

O desenvolvimento de novas ferramentas com a engenharia clinica
proporciona uma padronizacao na avaliacao, diagnéstico e tratamento nos servicos
de saude e traz niveis mais fortes de evidéncias em estudos cientificos para a area
(FERREIRA et al., 2019). Corroborando com autores sobre a tendéncia na engenharia
clinica de se determinar diretrizes em tratamentos especificos torna-os mais eficazes,
orientando a pratica clinica dos profissionais (AMARAL; WEILLER; SOUZA, 2018).

Diante das diligéncias supracitadas o trabalho tem como objetivo contribuir
para o entendimento dos fatores progndsticos do tratamento pds operatério dessas

lesbes, desenvolvendo um protocolo especifico para cada tendao reparado.
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3 OBJETIVO
3.1. Objetivo geral

O objetivo deste estudo visa desenvolver e testar um protocolo de reabilitagdo
nas cirurgias de manguito rotador por via artroscépica, de modo a contribuir para o
entendimento dos fatores progndsticos do tratamento pds-operatorio dessas lesdes.

3.2. Objetivos especificos

Enquanto objetivos especificos tem-se:

A) Testar a existéncia de diferencas entre o protocolo desenvolvido e o
protocolo convencionalmente utilizado.

B) Verificar se o tempo de tratamento entre os protocolos, apresenta
divergéncia nos resultados.

C) Comparar a magnitude da eficacia do tratamento no protocolo

desenvolvido.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA
4.1. Complexo do ombro

A dor no ombro é a terceira dor musculoesquelética mais comum e estima-se
que componha 16% de todos os casos ortopédicos na atengcdo medica primaria
(SEQYON, 2021). O ombro é a articulagdo de maior mobilidade e instabilidade do
corpo humano, diante disso acaba ficando muito propenso a lesées dos tenddes
(GOMES GODINHO et al., 2016).

Os pacientes afetados geralmente tém mais de 40 anos e sofrem de dor
persistente sem nenhum trauma anterior conhecido, a causa pode ser um estresse
excessivo na articulacdo do ombro ou uma lesao aparentemente trivial (SHEPET;
LIECHTI; KUHN, 2021). A causa médica mais comum de dor crénica no ombro é a
doenca do manguito rotador, que inclui tendinite do manguito rotador ou da cabeca
longa do biceps, ruptura parcial ou profunda dos tendbes e tendinite calcificada
(SEOYON YANG, 2021). Estima-se que as lesbes do manguito rotador, séo
responsaveis por 35 - 50% de todos os diagndsticos de lesdes no ombro,
especialmente entre pessoas de meia idade e idosos, 40% dos individuos com 60
anos ou mais tém essa condicao (ADOMAVICIENE et al., 2021).

Consequentemente as doencas do manguito rotador diminuem a forca e a
funcdo do ombro, essas disfungdes sdao consideradas um fator predisponente em
patologias do ombro, como tendinite do manguito rotador, ruptura do tendado do
manguito rotador, sindrome do impacto subacromial, entre outras (MAZUQUIN;
TREDE; CAMARGO, 2021). Os pacientes relatam dor ao elevar o braco entre 70° e
120° (o “arco doloroso”), ao realizar movimento forcado acima da cabeca e ao deitar
sobre o lado afetado (GARVING et al., 2017). Seoyon et al. (2021), ainda constataram
que os trabalhadores manuais sofrem com mais frequéncia dessas patologias do que
os trabalhadores de escritério.

Durante atividades esportivas e n&o esportivas, o complexo do ombro
funciona como parte integrante de todo o sistema musculoesquelético e néo
isoladamente (MAZUQUIN et al., 2018). Para funcionar normalmente, o ombro precisa
de todas as estruturas anatémicas para atuar em cadeias (KARJALAINEN et al.,
2019). A auséncia da coordenacado muscular adequada no complexo articular do
ombro tende a alterar a posicdo e o movimento escapular (FUKUSHI; HORIGOME;
YAMASHITA, 2020).
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As rupturas do tenddo podem causar dor significativa e perda de fungao, em
pacientes com sintomas persistentes, o reparo cirdrgico € comumente realizado
(DUBE et al., 2020). Tanto os tratamentos ndo cirGrgicos quanto os cirlirgicos sao
efetivamente usados para alivio da dor e restauracao da amplitude de movimento

(ADM) do ombro ap6s uma ruptura do manguito rotador (CODA et al., 2020).

4.2. Cingulo do membro superior

O complexo do ombro é formado pelos ossos, do Umero, clavicula e escapula
a unido desses ossos formam a cintura escapular que é constituida por quatro
articulagdes (SEOYON YANG, 2021). O cingulo do membro superior € 0 ponto de
insercao do membro superior a parede toracica, a Unica articulacéao direta ocorre entre
a clavicula e o esterno, com a outra extremidade da clavicula articulando-se com a
escapula, no acrobmio. O osso do brago, denominado Umero, articula-se com a
escdpula na cavidade glenoidal, formando a articulagdo do ombro, ou glenoumeral, a
extremidade distal do umero faz parte da articulacdo do cotovelo. Muitos musculos
agem sobre a articulacdo do ombro, conferindo uma mobilidade extrema a esta
articulacao (Netter, 2015). Estes segmentos sdo responsaveis pelos movimentos da
mao pelo espaco, os trés segmentos sdo controlados por quatro unides: uma
articulacdo funcional conhecida como articulacdo escépulo-toracica, a
esternoclavicular, e acromioclavicular, e a glenoumeral (PAUL T. COWAN, 2022).
Como pode-se observar na figura 1.
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Figura 1 llustracdo dos ossos da cintura escapular em vista anterior e posterior

AcrErmio

A. Ombro, vista anterior

Epicandilo medial

Fonte: Netter (2015)
4.3. Clavicula

A clavicula é um osso longo em forma de sigméide com uma superficie
convexa ao longo de sua extremidade medial quando observada da posicao céfalo-
caudal. Ela serve como uma conexdo entre o esqueleto axial e apendicular em
conjunto com a escapula, e cada uma dessas estruturas forma a cintura escapular
(SCOTT HYLAND, 2022). A clavicula é posicionada imediatamente superior a
primeira costela, a face distal da clavicula articula-se com o processo acromial e o
processo coracOide da escapula, formando a articulagdo acromioclavicular e a
esternoclavicular, os ligamentos estruturais mais importantes da articulagdo do ombro
sao os ligamentos glenoumerais e o ligamento coracoacromial (HIPPENSTEEL et al.,
2019). Como podemos observar na figura 2.

Figura 2-llustracao do osso da clavicula em vista anterior

Fonte: Netter (2015).

Embora ndo sejam tdo grandes quanto outras estruturas de suporte do corpo,

as insercoes claviculares permitem funcao e amplitude de movimento significativas da
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extremidade superior, bem como protecdo de estruturas neurovasculares
posteriormente (PAUL T. COWAN, 2022).

A didfise da clavicula é clinicamente dividida em duas partes: dois tercos
mediais e terco lateral (SCOTT HYLAND, 2022). Esses locais sdo usadospara
identificar corretamente onde os musculos estao ligados (PAUL T. COWAN, 2022).
Os dois tercos mediais tém um local de fixagdo para o0 musculo
esternocleidomastdideo e o0 musculo subclavio ao longo do sulco subclavio superior e
inferiormente, respectivamente, a superficie anterior € uma fixacdo para o peitoral
maior e a posterior para o musculo esterno-hiéideo (MATTHEW VARACALLO;
YOUSSEF EL BITAR; SCOTT D. MAIR., 2022). A tuberosidade costal, que é onde o
ligamento costoclavicular se insere e sustenta a articulagdo, também é encontrada na
superficie inferior. O tergo lateral da clavicula serve como fixagdo para os musculos
deltéide e trapézio anterior e posterior (ADEL ELZANIE, 2022). Existe ainda, uma
articulagdo comumente descrita como articulagdo funcional, chamada de
esternoclavicular a qual parte do complexo é formada pelo osso esterno e clavicula
(KENNETH AGUIRRE, 2022). A amplitude de movimento da extremidade lateral da
clavicula € permitida por movimentos na articulagdo esternoclavicular, como pode-se

observar na figura 3.

Figura 3- llustracao da articulacao esternoclavicular e sua fungao nos movimentos
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Legenda* As letras indicam a disposicado da clavicula durante as quatro posicoes do

membro mostradas nas partes B-D. Os movimentos indicados pelas setas de pontas duplas sao
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A—C, protragdo-retracao; A—D, elevagao-depressao. B-E. A circunducdao do membro superior
requer movimentos coordenados do cingulo do membro superior e da articulacao do ombro.
Inicio com o membro estendido, cingulo retraido (B); posicao neutra (C); membro fletido, cingulo
protraido (D); e, por fim, membro e cingulo elevados (E).

Ja a articulacao glenoumeral possui seis graus de liberdade e é a articulacao
mais movel do corpo humano, permitindo que a méao alcance uma ampla gama de
posicoes (ZHANG et al., 2021). A articulagcao glenoumeral é o ponto de articulagdo
entre o Umero, e escépula e a cavidade toracica, esta Ultima ocorrendo através da
articulacdo escapulo toracica. A escapula se conecta a clavicula através da
articulagdo coracoclavicular e da articulagcado acromioclavicular (CODA et al., 2020).
Como pode-se observar na figura 4.

Figura 4 - llustracao da articulacao glenoumeral em vista anterior
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Fonte: Netter (2015)

4.4. Escapula

A escépula € um osso plano com multiplas inser¢des musculares, a fossa
glendide desempenha a funcao de articulagdo com a cabega do Uumero no angulo
lateral (PAUL T. COWAN, 2022).

A escépula forma a parte posterior da cintura escapular, € um 0sso robusto,
plano e triangular (ZAID et al., 2021). Fornece fixag&o a varios grupos de musculos,
0s musculos intrinsecos da escapula incluem os musculos do manguito rotador,

redondo maior, subescapular, redondo menor e infra espinal (JESTIN M. WILLIAMS;
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MARGARET A. SINKLER; WILLIAM OBREMSKEY., 2022). Esses musculos fixam a
superficie escapular e auxiliam na abdugéao e rotagao externa e interna da articulagao
glenoumeral (ADEL ELZANIE, 2022). Os musculos extrinsecos incluem o triceps,
biceps e deltdide, o terceiro grupo de musculos inclui o elevador da escapula, trapézio,
romboides e serratil anterior, esses musculos sdo responsaveis pelos movimentos
rotacionais e estabilizacdo da escapula (KAPANDJI, 2013). Como podemos observar
na figura 5, A. pontos de referéncia 6sseos das faces costal e posterior da escépula.
B. Margens e angulos da escapula. C. A escapula é suspensa a partir da clavicula
pelo ligamento coracoclavicular, no qual é obtido equilibrio entre o peso da escapula
e dos musculos fixados, mais a atividade muscular medialmente e o peso do membro

livre lateralmente.

Figura 5 - llustracédo do osso da escapula
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Fonte: Moore et al. (2014)

A articulacao escapulo-toracica é formada pela articulagdo da escapula com
o térax abaixo dela, ndo é uma articulacao verdadeira em termos anatémicos ja que
ela ndo possui as caracteristicas usuais das articulagées (unido por tecidos fibrosos,
cartilagineos ou sinoviais) (NIKOLAIDOU; MIGKOU; KARAMPALIS, 2017). Ainda que
a escapula esteja separada do térax por camadas de musculos, 0 seu movimento
sobre o toérax pode ser melhor descrito da mesma forma que se descrevia
classicamente a unido de segmentos 6sseos (GOMES, GODINHO et al., 2016).
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Ao se descrever esses movimentos escapulares, entretanto, deve ser notado
que movimentos da escapula no térax sdo necessariamente associados com
movimentos nas articulacbes esternoclavicular e acromioclavicular. A relagdao entre
essas articulacdes se deve pelo fato que a escapula é unida pelo acrémio na
extremidade lateral da clavicula pela articulagdo acrémio-clavicular (KAPANDJI,
2013).

4.5. Posicao e movimentos escapulares

A escapula é dita estar situada numa posicdo no torax posterior
aproximadamente 5 cm da linha média, entre as segundas e sétimas costelas
VARACALLO, 2022). Os movimentos da escapula nessa posicao de referéncia sao
elevagao-depressao, abdugao-adugao, também conhecida como protragao-retracao,
e rotacdo para cima-rotacdo para baixo (ADEL, 2022). Estes movimentos sao
classicamente descritos como se pudessem ocorrer independentemente, entretanto,
a unidao da escapula com as articulagcbes acrémio-clavicular e esterno-clavicular
impede a ocorréncia desses movimentos puros (SCOTT, 2022). Segundo Susan et al.

(2022) a elevacgéao pode estar associada com uma abducéo e rotagao para cima.

4.5.1. Elevacao e depressao da escapula

Elevacado e depressdo da escapula sdo movimentos translatérios onde a
escapula move para cima (cranialmente) ou para baixo (caudalmente) ao longo da

caixa toracica (NORKIN, 2018). Como observado na figura 6.

Figura 6 - llustracdao dos movimentos de elevacao e depressao da escapula

|
|
|
[
Fonte: Netter (2015)

4.5.2. Abducao e aducao da escapula

Abducdo e aducao da escapula sdo também movimentos translatorios,
ocorrendo conforme a escapula desliza na caixa toracica para longe ou para perto da

coluna vertebral (NORKIN, 2018). Como observado na figura 7.
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Figura 7 - llustracdao dos movimentos de abducao e aducao da escapula

Fonte: Netter (2015)

4.5.3. Rotacao da escapula

Rotacao para cima ou para baixo sdo movimentos rotatérios que desviam a
fossa glendide para cima ou para baixo respectivamente (HIPPENSTEEL et al., 2019).
O mesmo movimento pode ser descrito pelo movimento do angulo inferior para longe
da coluna vertebral (rotagcédo para cima) ou movimento do angulo inferior para perto da
coluna vertebral (rotacao para baixo) (NORKIN, 2018). Como podemos observar na
figura 8.

Figura 8 - llustracdo dos movimentos de abducao e aducao da escapula

Fonte: Netter (2015)

Cada um dos componentes e articulacbes do ombro devem ser examinados
individualmente antes de se entender a funcdo dindamica do complexo do ombro
(GUYTON E HALL, 2017).

4.6. Musculos e movimentos

Os musculos ao redor do ombro incluem o deltéide, peitoral maior e menor,
biceps braquial, triceps braquial, redondo maior, grande dorsal e manguito rotador,
que se ligam a escépula, umero e clavicula (PAUL T. COWAN, 2022). Eles fornecem

uma ampla amplitude de movimento e protegem a articulacdo glenoumeral, diferentes
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forcas com diferentes intensidades e dire¢cdes sobre a cabecga do Umero séo aplicadas
pelos musculos deltdide, biceps braquial e manguito rotador (SEOYON YANG, 2021).
Como podemos observar na figura 9.

Figura 9 - llustracdo dos musculos do ombro em vista superior
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Fonte: Guyton e Hall (2015)

Norkin et al. (2018) para realizar qualquer movimento do complexo do ombro
o sistema nervoso central fornece um sinal para a unidade musculo tendinea, ao se
contrair, 0 masculo transmite sua tensao ao tendao, que entdo atua como um braco
de alavanca na articulacdo. Como podemos observar na figura 10, a seta com o
nuamero 1 representa 0 musculo deltoide, a seta com o numero 2 representa o musculo
supra espinhal, a seta contendo o numero 3 é a representacdo do musculo serratil

anterior e a seta numero 4 representa 0 masculo trapézio.

Figura 10 - llustragao dos musculos do ombro em vista superior

Fonte: Maruvada et al. (2022)
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O manguito rotador consiste em quatro muasculos, o supra espinhal realiza o
movimento de abdugéo, o subescapular a rotagdo interna, o infra espinhal e redondo
menor rotagcdo externa e estao envolvidos em uma variedade de movimentos do
ombro (HIPPENSTEEL et al., 2019). Esses quatro musculos atuam de forma
coordenada para estabilizar a cabega do umero na fossa rasa da glendide e promover
a integridade estrutural da articulagdo. Juntamente com seu papel como estabilizador,
as acbes associadas ao supra espinhal sdo a abdugéo do umero, e pode contribuir
fracamente para a rotagao lateral do umero (PAUL T. COWAN, 2022).0s tenddes
supra espinhal e subescapular sdo suscetiveis ao impacto de varias estruturas ao seu
redor, como o acrémio, ligamentos coraco acromial, articulagdo acrémio-clavicular ou
processo coracéide (SEOYON YANG, 2021).

4.6.1. Supra espinhal

O musculo supra espinhal, 0 mais superior dos musculos do manguito rotador,
reside na fossa supra espinhal da escapula, superior a espinha escapular (MATTHEW
VARACALLO; YOUSSEF EL BITAR; SCOTT D. MAIR., 2022). O tendao do musculo
estende-se lateralmente, passando sob o processo acromial e sobre a cabegca do
umero, fundindo-se na capsula articular glenoumeral para se inserir na faceta superior
do tubérculo maior do umero (KENNETH AGUIRRE, 2022). Em conjunto com 0s
outros trés musculos do manguito rotador, infra espinhal, redondo menor e
subescapular, o supra espinal faz parte da estabilizagdo dindmica da articulacao
glenoumeral (SUSAN, 2022). Como pode-se observar na figura 11.

Figura 11 - llustracdao musculo supra espinal em vista posterior
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Espinha da escapula

Fonte: Netter (2015)

4.6.2. Infra espinhal

O infra espinhal € um musculo triangular espesso que ocupa grande parte da
fossa infra-espinhal da escapula (PAUL T. COWAN, 2022). As principais funcdes do
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infra espinal sdo auxiliar na rotacdo externa da articulagdo do ombro e rotacao lateral
do Umero (JESTIN M. WILLIAMS; MARGARET A. SINKLER; WILLIAM
OBREMSKEY., 2022). Como pode-se observar na figura 12.

Figura 12 - llustracéo do musculo infra espinal em vista a
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4.6.3. Subescapular

O musculo subescapular € um grande e poderoso musculo em forma de
triangulo que se origina na fossa subescapular e se insere no tubérculo menor do
umero (ZAID et al., 2021). O musculo deriva seu nome de sua orientacdo sob a
escapula: sub (sob) escapula (osso da asa), a funcdo primaria do musculo
subescapular é a rotagéo interna, mas também pode auxiliar na adu¢do do umero
(KENNETH AGUIRRE, 2022). O nervo subescapular inerva o musculo, a artéria
subescapular fornece suprimento sanguineo e a drenagem linfatica flui para os
linfonodos axilares (HIPPENSTEEL et al., 2019).

Este muasculo e tenddo sdo menos propensos a rasgar do que outros
musculos do manguito rotador (KENNETH AGUIRRE, 2022). Quando ha um insulto
ao musculo ou tenddo, a perda de funcédo produz fraqueza na rotagéo interna, o
manejo ndo cirargico € o tratamento de escolha para lesées parciais e tendinopatias
(SANDOW; SCHUTZ, 2020) (Figura 13).
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Figura 13 - llustracao do musculo subescapular em vista anterior
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Fonte: Netter (2015)

4.6.4. Redondo menor

O redondo menor é um musculo estreito e longo inteiramente coberto pelo
deltéide, pouco diferenciado do infra espinhal, ele se origina na borda lateral da
escdpula e se inserem na tuberosidade maior do Umero, abaixo do tendao
infraespinhal (ADEL ELZANIE, 2022) (Figura 14).

Figura 14 - llustragdao musculo redondo menor em vista posterior
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4.7. Anamnese

A anamnese € importante para descartar etiologia extrinseca da dor no ombro,
que geralmente é representada por dor de dificil localizagdo e nao afetada pela ADM
passiva e ativa (Amélia). As perguntas tipicas para avaliar as caracteristicas da dor
no ombro devem incluir a duracao, qualidade, sintomas associados, radiacao e fatores
agravantes e atenuantes (THIGPEN et al., 2016). Também é importante estar atento
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a idade do paciente ao avaliar o problema do ombro; lesGes traumaticas sdo
frequentemente observadas em adultos, enquanto doengas do manguito rotador e
capsulite adesiva sdo comuns em idosos (GALETTA et al., 2021).

4.8. Diagnostico das lesdes do manguito rotador

As lesGes do manguito rotador sao lesbes de espessura parcial ou total, as
rupturas de espessura parcial ocorrem mais comumente no lado articular ou bursal
dos tendbes do manguito rotador (MATTHEW VARACALLO; YOUSSEF EL BITAR,;
SCOTT D. MAIR., 2022). As rupturas de espessura total geralmente envolvem algum
grau de retracdo do tenddo (SEOYON YANG, 2021). Matthew et al. (2022) em seu
estudo de revisao sistematica, constatam que o tendao supra espinhal é o tendao mais
comumente lesado dos musculos do manguito rotador, seguido pelo infra espinhal,
subescapular e redondo menor (MATTHEW VARACALLO; YOUSSEF EL BITAR;
SCOTT D. MAIR., 2022). O tendao do redondo menor raramente esta envolvido nas
lesbes do manguito rotador (ADEL ELZANIE, 2022). A ruptura do tendédo do
subescapular pode estar associada a uma luxacao do tendao do biceps do sulco do
tendao bicipital movendo-se para o tendao do subescapular medialmente (KENNETH
AGUIRRE, 2022).

O exame fisico do ombro comeca com a anamnese, inspecao, palpacgao,
avaliacao da ADM, testes de forca muscular e testes de exame fisico para obter
importantes pistas diagnésticas (SEOYON YANG, 2021). Primeiramente, é importante
fazer um historico detalhado, que pode orientar outros exames necessarios para
identificar a patologia de qualquer problema no ombro (HIPPENSTEEL et al., 2019).

A idade do paciente, a fungcdo basal do ombro, o tamanho da lesdo, a
cronicidade e o grau de retracao do tendao sao varios elementos criticos a serem
considerados ao decidir como tratar cada paciente da maneira mais adequada
(SHEPET; LIECHTI; KUHN, 2021). Os pacientes com sintomas geralmente
apresentam dor crénica e limitagdo na amplitude de movimento do ombro (GALETTA
et al.,, 2021). A cirurgia é frequentemente recomendada se a ruptura causar dor
persistente ou se houver perda profunda da funcao articular (TAN, 2020).
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4.8.1. Testes ortopédicos para avaliacdo dos musculos do
manguito rotador

Os musculos do manguito rotador podem passar por avaliacao independente
quando o paciente apresenta sindrome do manguito rotador (FUKUSHI; HORIGOME;
YAMASHITA, 2020).

Musculo supra espinhal: A avaliagdo deste musculo é feita com o teste de
Jobe, comumente conhecido como teste da “lata vazia”. E feito com uma abducéo de
90 graus e rotacao interna (polegar apontando para o chao) do bragco enquanto
pressiona o brago para baixo. O teste € positivo se for doloroso (CHAD E. COOK;
ERIC J. HEGEDUS, 2015).

Musculo infra espinal: A avaliacdo deste musculo é feita por meio de
rotacao lateral contra resisténcia com o cotovelo fletido e o brago em posigao neutra
de abducao/aducao (CHAD E. COOK; ERIC J. HEGEDUS, 2015).

Musculo redondo menor: A avaliacao deste musculo é feita com o braco a
90 graus de abducéao, o cotovelo fletido (90 graus), e fazendo uma rotacao lateral
contra resisténcia. O teste é positivo se for doloroso ou fraco (CHAD E. COOK; ERIC
J. HEGEDUS, 2015).

Musculo subescapular: A avaliacdo deste masculo usa o teste "lift-off" e o
teste "bear hug". No teste de levantamento, o paciente traz as méaos ao redor das
costas para a regiao lombar com as palmas voltadas para fora. O teste é positivo se
0 paciente n&o conseguir levantar as maos das costas. No teste Bear hug, o paciente
coloca a palma ipsilateral no deltéide oposto e tenta resistir ao examinador puxando-
a anteriormente (Hippensteel et al., 2019).

As imagens com a realizacdo dos testes encontram-se no ANEXO A.

4.9. Diagnéstico por imagem

As lesdes do manguito geralmente sdo detectadas por meio de testes
ortopédicos, ultrassonografia ou ressonancia magnética (ASHIR et al.,
2020). Segundo Zend et al. (2020) na literatura recente, parametros anatdémicos
medidos a partir de radiografias simples, como o angulo critico do ombro (CSA) e o
indice do acrémio (Al), surgiram como possiveis métodos para quantificar a anatomia
escapular que pode contribuir para o desenvolvimento de lesdes do manguito rotador

também como maus resultados apés a cirurgia, como observado na figura 15.
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Figura 15 - Anatomia radiolégica do ombro
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A ressonancia magnética é uma ferramenta diagnéstica crucial com sua
imagem multiplanar, alta resolucdo e auséncia de radiagdo ionizante é uma
ferramenta mais sensivel para a avaliacdo das estruturas ligamentares, capsula
articular e cartilagem e sinais adicionais de roturas do manguito rotador ja é a
modalidade de imagem preferida para avaliar muitos disturbios internos do ombro
(ASHIR et al., 2020). Como visto na figura 16.

Figura 16 - Ressonancia magnética do ombro normal
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4.10. Cirurgia de manguito rotador
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Karakus et al. (2021) constaram em seu trabalho que a forma geométrica das

rupturas de manguito rotador foi descrita em 1944 e formou a base da classificacao

em uso hoje em dia. Os cirurgides atualmente separam as lesées do manguito rotador

em quatro grupos: crescente, em forma de U, em forma de L e contratura maciga
(SANDOW; SCHUTZ, 2020).

Devido a evolugédo dos instrumentos e implantes artroscépicos nas ultimas

duas décadas, a técnica de reparo por videoartroscopia ganhou espaco e é

amplamente utilizada (PIERAMI et al.,

2020). A cirurgia por artroscopia do ombro
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apresenta varias vantagens em relacao a cirurgia aberta, como o fornecimento de uma
visdo mais abrangente das patologias intra-articulares, redugcao da morbidade devido
a possibilidade de utilizar incisbes menores e potencial para reabilitagdo e retorno ao
trabalho mais rapidos (ZHANG et al., 2020). A cirurgia menos invasiva pode, em
teoria, resultar em menor morbidade e tempo de recuperagdo mais curto, permitindo
um retorno mais precoce ao trabalho ou esporte em comparagado com procedimentos
abertos (KARJALAINEN et al., 2019). Na figura 18 podemos observar o local em que
é realizado a incisdo para a realizacao da cirurgia por artroscopia.

Figura 18 — Local da incisao para realizacao da cirurgia por video artroscopia
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Fonte: Hoppenfeld (2011)

Varias técnicas foram descritas para obter cobertura completa da pegada do
manguito rotador (LACHETA et al., 2020). O tendao rompido € reinserido em sua
fixagdo normal no imero usando suturas e ancoras 6sseas (GUTIERREZ-ESPINOZA
et al., 2020).

O reparo trans ésseo-equivalente do manguito rotador em ponte, dupla fileira,
se tornou uma das técnicas mais populares por sua area de contato maximizada e
forgca de fixac&o inicial (FREISLEDERER; SCHEIBEL, 2020). O reparo em dupla fileira
é tradicionalmente realizado com quatro ancoras de sutura, duas sao colocadas na
face mais medial da pegada exposta da tuberosidade umeral, formando a fileira
medial; as outras duas ancoras sado colocadas na face superior ou lateral da
tuberosidade maior, dependendo da extensao da tuberosidade exposta (SANDOW;
SCHUTZ, 2020). Com o reparo do supra espinhal em fileira Unica, duas ancoras sao
colocadas na borda lateral da pegada da insercao do tendao (KARAKUS et al., 2021).
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Na figura 19, é colocada a representacao dos dois tipos de cirurgia, a esquerda esta
representando a técnica de fileira simples e a direita a técnica de dupla fileira.

Figura 19 — Posicionamento de &ncoras cirurgicas
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4.10.1. Posicionamento do paciente durante a cirurgia

Para a realizagdo da cirurgia, o profissional posiciona o paciente em decubito
lateral na maca, com 0 membro a ser operado preso a um dispositivo de tracdo da
pele e 7 kg mantendo o ombro na seguinte posicédo: abducéo de 30°- 60° e flexdo de
20°- 30°, ap06s preparo padrdao do paciente, € feito uma incisdo postero lateral no
ombro para introducéo da ética, com bomba de pressao de 50 mm Hg e fluxo de 0,90,
e inspecao da articulacdo glenoumeral. Apds o estabelecimento de todos os portais
artroscépicos necessarios, € realizada a inspe¢ao conjunta, e quaisquer patologias
associadas, se presentes, sao abordadas. Com o uso de ldminas de shaver, é
realizada bursectomia parcial e é liberado qualquer aderéncia aos cotos tendinosos,
bem como o desbridamento da pegada do manguito rotador. O tendao é entao
reinserido no osso usando ancoras metalicas de 5,5 mm ou de acordo com a
preferéncia de cada cirurgido (GUTIERREZ et al., 2020).

Os riscos potenciais da cirurgia incluem complicacoes relacionadas a cirurgia
ou anestesia, como embolia pulmonar, infeccao do sitio cirargico, capsulite adesiva
pos-operatodria (ou ombro congelado), lesao do nervo periférico, dor crbnica continua
e falha no reparo do manguito rotador (re-rasgo) (HILL et al., 2017). O tratamento
cirirgico € indicado para lesGes traumaticas do manguito rotador e lesdes

degenerativas que falham no tratamento conservador (KANE et al., 2020). As lesdes
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crdnicas do manguito rotador podem progredir para migragao superior da cabeca do
umero e osteoartrite da articulagdo glenoumeral (BAKTI 2019).

4.11. Tratamento fisioterapéutico

As pessoas com les6es de manguito rotador muitas vezes experimentam
mudancgas significativas em sua capacidade de serem independentes em suas
atividades diarias e profissionais e muitas vezes sdo forcadas a se submeter a
cirurgias no ombro devido a dor resultante, diminuicdo da forca muscular e amplitude
de movimento (ADM) (SABESAN et al.,, 2022). Atualmente, a reabilitacdo apéds
reparos do manguito rotador € um tema de grande debate, uma visdo geral das
revisbes sistematicas mostrou nove estudos com mais de 1007 participantes que
foram publicados nos ultimos trés anos apresentando resultados conflitantes
(MAZUQUIN; TREDE; CAMARGO, 2021).0 tratamento fisioterapéutico é realizado
com medidas conservadoras, promovendo o equilibrio entre os musculos que
compdem o manguito rotador e o musculo deltéide, diminuindo o impacto do supra
espinhal e da Bursa subacromial contra o acrébmio (JUNG et al., 2018).
O tratamento pos cirdrgico tem como principal objetivo, proteger o reparo, promover a
cicatrizagdo, qualidade de vida e restaurar gradualmente a movimentagcéo passiva e
a forca muscular para restabelecer gradualmente a funcéo e amplitude de movimento
(ADM) que foi afetada (THIGPEN et al., 2016). Atuando como forma de tratamento
por meio de exercicios terapéuticos, proporcionando o alivio da dor, controle do
processo inflamatério, ganhar amplitude de movimento, aumentar o espaco articular
e ganhar forca muscular, diminuindo os sintomas e proporcionando uma melhor
qualidade de vida e retorno precoce da realizagdo das atividades de vida diaria
(KARJALAINEN et al., 2019). Segundo Lee et al. (2019), concluiram em seu estudo
que, apos diversas aplicacbes em pos operatorio de manguito rotador a estimulagcéo
elétrica funcional, apresentou grande potencial de minimizar a atrofia do musculo
deltdide. A laserterapia, também conhecida como fotobiomodulagdo, reduz
principalmente o grau de lesédo do tendao pela aplicacao tépica de luz monocromatica
de comprimento de onda curta. Os mecanismos da laserterapia estdo relacionados
principalmente ao citocromo C oxidase, e suas fung¢des incluem a promocéo da
angiogénese, a aceleracao da proliferacao celular, a promocao do metabolismo e a
liberacao de fatores inflamatérios (LYU et al., 2022).
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Existem varios protocolos de reabilitacdo para a ruptura do manguito rotador.
Todos visam proteger o ombro, enquanto aumentam a amplitude de movimento e a
resisténcia e forca muscular para retornar as atividades diarias, permitir a cicatrizagao
do tendao reparado enquanto minimiza a rigidez e a atrofia muscular sdo os principais
objetivos da reabilitacao pos-cirurgica (KJAER et al., 2021).

Entre os métodos mais descritos, 0 movimento passivo continuo, crioterapia
ou mobilizacao articular pds-cirurgica sdo usados para minimizar a dor p6s-operatéria,
inchago, espasmo muscular, resposta inflamatéria, mantendo a amplitude de
movimento apos tratamentos de cartilagem articular (ADOMAVICIENE et al.,
2021). Os protocolos de reabilitagdo sao frequentemente divididos em quatro fases,
progredindo de uma fase de protecdo maxima para uma fase de protecdo minima
(CODA et al., 2020). Ap6s o reparo do manguito rotador, € comum imobilizar o ombro
por 6 semanas com Ortese de abducado e iniciar o fortalecimento muscular em 12
semanas (LEE et al., 2019). O paciente avanga para a proxima fase uma vez que o
paciente tenha atingido as metas de amplitude de movimento passivas e
ativas. Embora o resultado dos procedimentos cirurgicos para correcao do RC seja,
de fato, geralmente satisfatorio, os pacientes devem ser cuidadosamente assistidos
no pds-operatdrio, devem receber educagdo adequada e medidas de reabilitacdo
aplicadas gradualmente para garantir um bom programa de reabilitagdo final e
resultados de contexto de longo prazo (DUBE et al., 2020).
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5 METODOLOGIA
5.1. Tipo de estudo

Foi realizado um procedimento experimental do tipo ensaio clinico, pois
realizou intervengdes com um determinado grupo e 0 comparou com outro para

determinar mudancas.

5.2. Amostra

A pesquisa foi realizada com participantes submetidos a cirurgia de manguito
rotador por via artroscopica, a medida que foram agendadas as consultas médicas e
diagnosticado como caso cirirgico o pesquisador entrou em contato com os
participantes, os quais foram convidados a participarem do estudo. A amostra foi
alocada em dois grupos, sendo que 12 participantes fizeram parte do grupo
experimental (A) e 12 do grupo convencional (B). Todos os participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Para o céalculo do tamanho
amostral foi utilizado o software G*Power versao 3.2.9.7 (Dusseldorf German). A
ferramenta foi ajustada com medida de efeito de 0,40, nivel de significancia de 95% e
poder de 0,80. Estimou-se um minimo de 20 participantes para a construcdo do

protocolo.

5.3. Critérios de inclusao

Como critério de inclusdo foi-se estabelecido participantes de ambos os
sexos; diagnosticados com lesdo de manguito rotador, segundo laudo dos exames de
imagens; lesdes cronicas e agudas; ruptura de um ou dois tendées do manguito
rotador; ruptura completa de todos os tenddes do manguito; presencga de les&o labral
associada as rupturas dos tenddes; apresentar lesdes traumaticas (queda de nivel,
acidentes automobilisticos, traumas no ambiente de trabalho); submetidos a cirurgia
nos ultimos 30 dias. Comparecer as intervencdes de fisioterapia utilizando mascara
de protecdo contra o COVID-19; ter idade minima de 18 anos; participantes que
residam ou trabalhem em um raio de 5 Km dos locais para a pesquisa e que possam
se deslocar sem custo até o local de coleta; ter realizado exame de ressonéancia

nuclear magnética no minimo de 30 dias antes da cirurgia.
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5.4. Critérios de exclusao

Fizeram parte dos critérios de exclusdo participantes com artrose;
descontinuidade no tratamento; n&o realizar as consultas de fisioterapia conforme
protocolo estabelecido pelo profissional de fisioterapia e estiver realizando de outro
processo de reabilitacdo que envolva tratamento alternativos ou com outros

profissionais no periodo de intervencao, além da fisioterapia.

5.5. Avaliacao funcional
5.5.1. Questionarios UCLA e DASH

Durante todo o projeto, o profissional executante utilizou-se de alguns
equipamentos para a avaliagao, independente do grupo em qual o paciente ia compor,
todos participantes por uma avaliagdo no periodo pré-operatério, que foi realizado 2
ou 3 dias antes da cirurgia, conforme disponibilidade do paciente.

No primeiro momento todos os participantes responderam ao questionario
Modified University of California at Los Angeles (modified-UCLA), (OKU et al., 2006).
e The Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH modificado)
(HERCILIA MARTINS DA SILVA CHENG, 2006). Os quais encontram-se no ANEXO
B e C, respectivamente. Ambos tém como objetivo realizar uma avaliagao funcional

da forga, dor e qualidade de vida nas atividades de vida diaria.

5.5.2. Avaliacao da amplitude de movimento

ApGs responderem os questionarios o examinador usou um goniémetro portatil
para realizar o teste de amplitude de movimento.

Para avaliar a flexdo do ombro o paciente foi posicionado em decubito dorsal,
o terapeuta localizou o0 acromio e mediu aproximadamente dois dedos abaixo dele, a
barra fixa do gonidmetro foi posicionado em direcdo ao solo e a barra movel
acompanhou o movimento de flexdao do ombro, lateral ao Umero, na dire¢gdo do
epicondilo lateral, para cima.

No movimento de rotagdo interna o paciente ficou posicionado em decubito
dorsal, com o brago abduzido a 90° e cotovelo em flexdo de 90°, em supinacao. O
eixo foi o olécrano, a barra fixa ficou paralela ao solo em direcéo a cabeca e a barra

mével ficou lateral a ulna e acompanhou o seu movimento para frente.
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Para avaliar o movimento de rotacao externa o paciente ficou posicionado em
decubito dorsal, com o braco abduzido a 90° e o cotovelo em flexdo de 90°, em
supinacao. O eixo foi o olécrano a barra fixa paralela ao solo em direcdo ao tronco e
a barra movel ficou lateral & ulna e acompanhou o seu movimento para cima. As

figuras com todos os testes encontram-se no ANEXO E.

5.5.3. Avaliacao da forgca muscular

Na sequéncia, o teste de forca muscular com o esfigmomandmetro modificado
(TEM) foi utilizado. O TEM demonstrou ser um equipamento valido e confiavel para a
mensuragdo da forga muscular em diferentes populagdes, entre elas adultos
saudaveis (SENRA, 2008). Um esfigmomanémetro convencional é adaptado,
removendo o velcro exterior, dobrando o manguito em trés partes e colocado dentro
de um saco inelastico. O teste é muito utilizado em pesquisas cientificas pelo seu
baixo custo e alta eficiéncia para quantificar a diferengca de forca entre grupos
musculares, utilizando se dos milimetros de mercurio para a avaliacao.

Para a verificagcdo dos movimentos de flexao de ombro o paciente estava em
pé, com os bragcos ao lado do corpo. O brago examinado estava com o
esfigmomandmetro fixado na maca e na mao, o paciente realizou o movimento de
flexdo do ombro com uma contracao isométrica, 3 repeticdes com 5 segundos, € 0
pico de forga foi registrado.

Para o movimento de rotagao interna o paciente estava em pé com o cotovelo
fletido a 90 graus, uma corda ineldstica estava passando por sua méao até o
esfigmomandmetro que ficou fixado em uma parede, o paciente realizou 0 movimento
de rotagdo interna com uma contragéo isométrica, com 3 repeticdes com 5 segundos,
e o pico de forca sera registrado.

Para verificar a rotacdo externa o paciente ficou posicionado de pé com o
cotovelo fletido a 90 graus, uma corda ineldstica passou por sua mao até o
esfigmomanOmetro que estava fixado em uma parede, o paciente realizou o
movimento de rotacdo externa com uma contragao isométrica, com 3 repeticdes com
5 segundos, e o0 pico de forga sera registrado. As figuras com todos os testes
encontram-se no ANEXO E.

Ao final do tratamento todos os participantes passaram por uma reavaliacao
que seguiu as mesmas etapas descritas no pré-operatorio.
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5.6. Equipamentos utilizados

Durante o tratamento dois aparelhos terapéuticos foram utilizados, o
Laserterapia e o FES (functional electrical stimulation). Esse dispositivo terapéutico
sem fio (wireless) foi desenvolvido para biomodulacdo em respostas inflamatérias,
acao analgésica, aceleragdo de processos de cicatrizagdo e combate aos radicais
livres de oxigénio. Seus dois diodos lasers emitem luz no comprimento de onda
Vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) na poténcia de 100 mW. Outro aparelho
utilizado no tratamento foi o FES. O aparelho utiliza-se de eletrodos percutaneos e
nao invasivos e de facil aplicacao, a utilizacao do aparelho contou com os seguintes
parametros, largura do pulso de 200us, frequéncia de 50 Hz, tempo de contracao 10s,
com tempo de subida e descida em 5s e intensidade maxima tolerada pelo paciente
(LYU et al., 2022).

Na fase 2-3 o grupo intervencao realizou um tratamento de dry needling. O
dry needling tem como fungédo desativar trigger points e reduzir a dor miofascial
(NASERI et al., 2023). Essa técnica foi utilizada com a aplicacdo de agulhas
semelhantes a de acupuntura, todas as agulhas eram de material descartavel, com a
medida de 25x30 cm. A aplicacao foi realizada nos triggers points do musculo do
trapézio, o participante era orientado a deitar em decubito lateral, com o membro
operado para cima. A pele sobrejacente foi limpa com alcool, com o intuito de retirar
impurezas contidas no tecido. Os triggers points do trapézio foram localizados com o
polegar ou o dedo indicador do profissional que aplicou a técnica, a agulha filiforme
sélida dentro de seu tubo guia de plastico foi colocada sobre o ponto. Um movimento
de batida foi usado para inserir a agulha. A agulha foi movida para o musculo ao redor
do feixe e movida para frente e para trds no tecido para provocar uma pequena
contragdo muscular. Cada aplicagéo durou o tempo médio de 20 minutos.

5.7. Ressonancia magnética

Independente do grupo em qual o paciente foi alocado, todos realizaram
exames de ressonancia magnética no primeiro e sexto més do pds operatorio, o
objetivo principal era resguardar o tendao reparado no procedimento cirirgico e trazer
seguranca para o profissional que realizou as intervencdes. Abaixo, vé-se a figura da
ressonancia magnética do sexto més de pds operatério de um paciente do grupo A e
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uma de um paciente no grupo B. A esquerda o paciente do grupo A e & direita o

paciente do grupo B.

Figura 20 - Ressonancia magnética de um paciente do grupo A e uma do grupo B

53} O
/ v “A‘ {

Fnte: Autoria propria (2023)

5.8. Protocolos de terapia — Grupo intervencao (A)

O tratamento foi dividido em quatro fases, e os participantes foram orientados
a realizarem exercicios especificos de acordo com o tipo de tendao submetido ao
procedimento cirdrgico.

A Fase 1 se deu pelo periodo de imobilizagao (tipoia), orientagcdo quanto ao
uso da crioterapia trés vezes ao dia por 20 minutos. Orientacdo aos exercicios de
flexo-extensdo de cotovelo sem a o6rtese, trés vezes ao dia, sendo 3 séries com 10
repeticdes. O critério para inicio da reabilitagdo supervisionada pelo terapeuta na fase
2 se deu apds a retirada da tipoia, esse periodo perdurou de duas a seis semanas
apos cirurgia orientada pelo médico cirurgido. Uma vez removida a tipoia deu-se inicio
a Fase 2. Na Fase 2 (2-7 semanas) foram realizados atendimentos de fisioterapia trés
vezes por semana, com duragdo de 40 minutos. Nesta fase foram realizados
exercicios pendulares de codman com 3 séries de 1 minuto cada. Dry needling no
trapézio por 20 min, aplicacao de Laserterapia (100 cm 4J) por 5 minutos, flexdo de
ombro assistida por terapeuta com 10 repeti¢cdes, supino ativo assistido com 10
repeticdes, rotacao interna e externa de ombro com o cotovelo fletido e a mao apoiada
na parede com 10 repeticdes cada e por fim a aplicacdo do FES (50 hz 200 ms) por
15 minutos, no musculo deltoide. Seguindo a orientagdo dos autores
(ADOMAVICIENE et al., 2021; SHEPET; LIECHTI; KUHN, 2021; LACHETA et al.,
2020; FUKUSHI; HORIGOME; YAMASHITA, 2020; GUTIERREZ-ESPINOZA et al.,
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2020; HILL et al., 2017; NIKOLAIDOU; GALETTA et al., 2021; CAMARGO, 2021;
MIGKOU; KARAMPALIS, 2017).

A ordem de aplicacao dos exercicios e tecnologias utilizadas na fase 1 e 2
estao descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Exemplificacdo do protocolo de tratamento para grupo intervencao nas fases 1 e 2,
respectivamente.

FASE 1 FASE 2
(0-6) semanas (2-7) semanas
Ortese para imobilizagao de ombro E Péndulos de codman &
Orientar quanto ao uso da crioterapia & Dry needling para analgesia em todos os

trigger points encontrados no trapézio superior
e deltoide E (por 20 minutos)

Orientar quanto ao exercicio de flexo-extensao de Mobilizagéo escapular &

cotovelo sem a ortese © Laser, 100 cm 4J E (por 5 minutos)

FES (50 hz 200 ms) por 15 minutos, no
musculo deltoide E

Flexao assistida por terapeuta® 8 €

Nota: A simbologia sobrescrita refere-se a qual musculo lesionado deve ser realizado o
exercicio. Supra espinhal #; infra espinhal B ; Redondo menor € ;Subescapular P ; Cirurgia Total

(nos quatros grupos musculares) £

Fonte: Autor (2023)

Na Fase 3 (8-12 semanas) foram realizados atendimentos de fisioterapia duas
vezes por semana, por 40 minutos. Nesta fase foram repetidos os exercicios da fase
2 e incorporados exercicios com a tolha horizontal com 20 repeticées, mobilizacdes
passivas de ombro por 2 minutos, rotacdo interna com isometria de ombro com 3
séries de 40 segundos, rolar bola suica para frente com 10 repeticoes, flexdo de ombro
assistida por terapeuta com 10 repeticdes, liberagao de capsula articular por 2 minutos
e alongamento de trapézio com 3 séries de 40 segundos (BAKTI et al., 2019; PIERAMI
et al., 2020; ZHANG et al., 2020; CODA et al., 2020; MATLAK et al., 2021; SGROI,
CILENTI, 2018).

A Fase 4 (12-20 semanas) foi realizada uma sessado de fisioterapia por
semana de 40 minutos. Foram repetidos os exercicios da Fase 3, flexao ativa no plano
de escapula com 10 repeticdes, exercicio de remada sentada com 10 repeticoes, FES
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(50 hz 200 ms) na regiao da escapula por 15 minutos, flexdo de ombro com resisténcia

elastica, 10 repeticdes, abdugdo de ombro com caneleiras de 1 kg no cotovelo e com

resisténcia elastica, por 10 repeticoes, e por fim foi iniciado o gesto esportivo de

acordo com o esporte dos participantes que eram praticantes de atividades fisicas.
Totalizando 37 atendimentos de fisioterapia (KJAER et al., 2018; LACHETA et al.,
2020; EDWARDS et al., 2017; LEE et al., 2019; MAZUQUIN; TIREFORT et al., 2019;

TREDE).

Os exercicios e tecnologias utilizadas nas fases 3 e 4 estdo descritas na

tabela 2.

Tabela 2 - Exemplificacao do protocolo de tratamento para grupo intervencao nas fases 3 e 4,

respectivamente.

FASE 3

FASE 4

(8-12) semanas

(12-20) semanas

Repetir fase 2

Toalha horizontal/supina &
Mobilizagéo passiva de ombro E

Rotacdo interna ativa assistida com leve contragao
elastica® B

Rolar bola suiga para frente e abdugéo &

Flex&o assistida por barra vertical » B

Liberacéo de capsula articular A8 ¢

Alongamento trapézio E

Repetir fase 3

Flexao ativa no plano escapular » B
Exercicios de remada sentada B P

Ativacao da escépula com FES 50 hz 200
ms, por 15 minutos E

Flexao com resisténcia eléstica #
Abdugao com caneleiras no cotovelo &

Abdugao com elastico E

Inicio do gesto esportivo E

Nota: A simbologia sobrescrita refere-se a qual musculo lesionado deve ser realizado o

exercicio. Supra espinhal # ; infra espinhal B ; Redondo menor ¢ ;Subescapular °; Cirurgia Total

(nos quatros grupos musculares) £ ; Fes Functional electrical stimulation

Fonte: Autor (2023)

5.9. Protocolos de terapia — Grupo convencional (B)

O tratamento proposto para o protocolo de reabilitacdo do grupo convencional,

seguiu as normativas do consenso da academia americana de ombro e cotovelo, e
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foi dividido em 4 fases, a reabilitacdo ocorreu com 3 atendimentos de fisioterapia
semanais, do inicio ao final do tratamento, com duracdo de 40 minutos cada
atendimento (THIGPEN et al., 2016). Na Fase 1 (2-6 semanas) os participantes
realizaram os exercicios pendulares de codman por 3 séries de 15 repeticdes, o
paciente em posicado ortostatica realizou flexdo de ombro ativo-assistido por
terapeuta 3 séries de 10 repeticdes, paciente deitado em decubito dorsal realizou
flexao ativo-assistida por terapeuta 3 séries de 15 repeticoes e ainda em decubito
dorsal realizou movimentos de rotacao interna e externa com bastao auxilio de um
bastao, cada movimento ocorreu com 2 séries de 20 repeticdes. Na Fase 2 (6-12
semanas) repetiram os exercicios da Fase 1, ademais realizaram movimento de
elevacao de membros superiores com a faixa deslizando sobre o espaldar, 3 séries
de 20 repetigbes, em decubito dorsal realizou movimento de supino com auxilio de
um bastdo 3 séries de 10 repeticdes, em posicado ortostatica realizaram elevacéo
ativa com a méo apoiada na parede por 3 séries de 15 repeticbes e movimento de
supino com elastico embaixo velocidade por 10 repeti¢des.

Na Fase 3 (12-16 semanas) repetiram os exercicios da fase 2 e foram
incorporados exercicios de haltere em pé para abducdo de ombro 2 séries de 10
repeticdes, elevacao no plano escapular no maximo 10 repeticoes, resisténcia elastica
para flexdo de ombro no maximo 10 repeticées e no final foi realizado rotacao interna
com elastico, paciente com o cotovelo em 90 graus de flexao realizava o movimento
de rotacao interna com 3 séries de 10 repeticoes.

Na Fase 4 (16-20 semanas) repetiram os exercicios da fase anterior e
realizaram flexdo de ombro vertical com 10 repeticées , paciente em decubito lateral
com o cotovelo fletido, segurava halter de 1kg e realizava movimento de rotagao
externa com o maximo de 10 repeticdes, com eléstico e cotovelo fletido a 90 graus
realizavam rotagdo externa de ombro, aumentando gradativamente a tens&o do
elastico 2 séries de 10 repeticées e por ultimo foi realizado exercicio com carga
excéntrica para rotacao externa, maximo de 10 de repeticdes.

O fisioterapeuta que aplicou o tratamento em ambos o0s grupos era
especializado em traumatologia e ortopedia.
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5.10. Analise de dados

Para a andlise dos dados foram utilizadas as medidas de tendéncia central e
dispersao, especificas para cada categoria, sendo média e desvio padrao para curvas
normais e valores de mediana e intervalo interquartil para curvas ndao-normais. A
existéncia de diferencas médias das variaveis intergrupos foi verificada com o auxilio
do Teste t dependente quando paramétricos e, o teste de Wilcoxon quando néo-
paramétricos. Para as analises foi adotado como significancia estatistica o valor de p
< 0,05 e estas foram realizadas utilizando os pacotes estatisticos Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versao 17.0 (SPSS Inc. Chicago, IL).
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6. RESULTADOS

Ao todo, 24 individuos fizeram parte desse estudo (idade média de 5621
anos). Quanto ao sexo, 13 participantes eram homens. Os participantes foram
distribuidos randomicamente no grupo de intervencéao (grupo A) e no grupo de método
convencional (grupo B). Para o grupo A, a idade média foi de 56+9,5 anos e para o
grupo B 56+7,6 anos. Quanto a idade dos participantes, ndo foram detectadas
diferencgas significativas (p = 0.907).

Quanto as caracteristicas das lesdes, 16 (66%) participantes realizaram
procedimento de cirurgia para ruptura completa e 8 (44%) participantes para leséao
macica. Cabe salientar que todos os participantes foram submetidos ao procedimento
cirurgico por videoartroscopia.

6.1. Resultado da comparacao quanto ao tipo de ruptura

Dos 16 participantes que apresentaram ruptura completa, 7 (40 %) participaram
do grupo A e 9 (60%) do grupo B. Os dados mostram que nao houve diferenca
significativa entre grupos nos questionarios pés-teste de UCLA (p = 0.54) e DASH (p
= 0.78). Apesar das variaveis apresentarem magnitudes distintas entre os grupos, a
analise mostra que nao foram significativas para as variaveis de forca muscular,
amplitude de movimento e dor pos-teste.

Dos 8 participantes que apresentaram lesdo macicga, 4 (50%) fizeram parte do
grupo A e 4 (50%) do grupo B. As diferencas apresentadas por esses participantes
destacam-se nas variaveis de amplitude de movimento de flexdo de ombro (95 | 178;
p = 0.09) com um ganho de 83 graus de amplitude de movimento e na for¢a de rotagéo
externa (41 | 82; p= 0.07) com um aumento de 41 mmHg segundo o teste do
esfigmomandmetro modificado.

6.2. Resultado entre grupos e pares

Para compor os resultados utilizou-se de uma anélise entre grupos e entre
pares. Os dados apontam que na comparagao entre pares verificou-se diferengas
significativas na avaliacdo pés-teste para o teste de UCLA (p = 0.001) e para o teste
de DASH (p = 0.001). O protocolo A apresentou resultados favoraveis pds-teste no
teste do esfigmomandémetro modificado de rotacdo externa e rotacdo interna, entre

pares, com um ganho de mais de 50% na forca (36 | 67; p = 0,036) e EVA com uma
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significancia de (p = 0.086) chegando a quase 5 pontos na escala de dor, como
apresentado na tabela 3. Ja o grupo B detectou-se diferenga apenas na variavel do
teste do esfigmoman6metro modificado de rotacdo externa, como observado na
Tabela 4. A tabela 3 representa as variaveis avaliadas no grupo intervencao e a tabela

4 os dados do grupo controle.

Tabela 3 — Resultados descritivos e comparativos (pré e pos-teste) do grupo intervencao A
para avaliacao de ADM, forca muscular e dor

GRUPO INTERVENCAO (A) PRE POS SIG

Goniometria RI 36.6+10 65.8+5.5 0.151
Goniometria RE 30+7.0 72145 0.412
Goniometria Flex 100+10.6 178+3.2 0.267
Tem RI 36.215.2 67+4.9 0.037
Tem RE 46.614.9 79.115.9 0.028
Tem Flex 35.848.7 81.618 0.096
Eva 71124 1.8+1.1 0.086

Nota: RI- Rotacao interna; RE- Rotacdo externa; Flex- Flexao ; Tem- Teste forca com
esfigmomandémetro modificado; Eva — Escala visual analdgica * Valores de Mediana e desvio
interquartilico.

Fonte: Autor (2023)

Tabela 4 — Resultados descritivos e comparativos (pré e pos-teste) do grupo controle B para
avaliacdo de ADM, forca muscular e dor

GRUPO CONTROLE (B) PRE POS SIG

Goniometria Rl 39.1+13.6 61.216.4 0.545
Goniometria RE 32+6.8 71.216.4 0.605
Goniometria Flex 101.6£10.2 173.745.2 0.698
Tem R 36.615.3 66.615.7 0.705
Tem RE 49.5+4.9 74.516.8 0.008
Tem Flex 37.5+8.9 76.2+12.6 0.468
Eva 7+1.9 1.9 0.128

Nota: RI- Rotacao interna; RE- Rotacdao externa; Flex- Flexdo ; Tem- Teste forca com
esfigmomanometro modificado; Eva — Escala visual analégica * Valores de Mediana e desvio
interquartilico.

Fonte: Autor (2023)

Ademais, foi realizado a avaliagdo entre grupos, nos questionarios respondido
pds-teste ndo foi apresentado diferencas significativas UCLA (p = 0.838) e DASH (p =
0.774). Ao se avaliar as variaveis de Goniometria, teste do esfigmomanémetro
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modificado e EVA, notou-se diferenca apenas para as variaveis de goniometria de
rotacao interna, flexao e forga de rotagao externa. Onde o resultado ap6s as semanas
de intervencao para goniometria de rotacao interna foi de 65.8+5.5 para o grupo A e
61.2+6.4 para o grupo B (p = 0.076), na goniometria de flexdo o resultado apo6s as
semanas de intervencgdo foi de 178+3.2 para o grupo A e 173.7+5.2 para o grupo B (p
= 0.009), ja no teste do esfigmomandmetro modificado de rotagdo externa o grupo
interveng&o apresentou os seguintes resultados 79.1+5.9 e o método convencional
74.516.8 (p = 0.048). Como pode-se observar na tabela 5, a qual representa as

variaveis avaliadas no pré e pos-teste no grupo intervencao e no grupo controle.

Tabela 5 — Resultados descritivos e comparativos de ADM, forca muscular e dor (pré e pos-
teste) de ambos os grupos

GRUPO A GRUPO B

PRE POS PRE POS SIG
Goniometria Ri 36.6£10 65.845.5 39.1+13.6 61.2+6.4 0.076
Goniometria Re 30£7.0 72+4.5 3216.8 71.246.4 0.358
Goniometria Flex 100£10.6  178+3.2 101.6+10.2 173.715.2 0.009
Tem RI 36.25.2 67+4.9 36.615.3 66.6+5.7 0.426
Tem Re 46.614.9 79.145.9 49.51+4.9 74.5+6.8 0.048
Tem Flex 35.848.7 81.618 37.518.9 76.2£12.6 0.112
Eva 71124 1.8+1.1 7+1.9 1.9 0.421

Nota: RI- Rotacado interna; RE- Rotacdo externa; Flex- Flexao ; Tem- Teste forca com
esfigmomanoémetro modificado; Eva — Escala visual analdgica * Valores de Mediana e desvio
interquartilico.

Fonte: Autor (2023)

Ao se comparar a evolucdo dos participantes do momento da primeira
avaliacdo e ap6s 20 semanas de intervengdo percebeu-se independentemente de
protocolo uma melhora significativa para todas as variaveis avaliadas em ambos os
métodos de intervencao dos grupos.

Por ora, cabe salientar que ambos os grupos realizaram intervencdes
fisioterapicas em quantidades diferentes. O grupo B ao total, realizou 60 atendimentos
em contra partida o grupo A realizou 37. Em ambos os grupos cada atendimento teve
a duracao de 40 minutos. Fazendo um levantamento do preco médio da consulta
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fisioterapica que o conselho regional de fisioterapia do Parana estipula, o grupo A
obteve uma economia de 40% ao final do tratamento.
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7. DISCUSSAO

Protocolos de reabilitacao pds-operatoria ajudam profissionais no progndstico
e tratamento das les6es de manguito rotador, orientando o fisioterapeuta no inicio do
tratamento ao retorno as atividades funcionais dos participantes. Deste modo, a
padronizacao da reabilitacdo torna-se essencial para um bom resultado funcional apés
a cirurgia de manguito rotador (SGROI; CILENTI, 2018).

A criacao de novas técnicas e procedimentos por meio da engenharia clinica
promove uma uniformizagdo na avaliacdo de diagndsticos e servicos de saude,
ampliando os indicadores cientificos para os diversos campos da saude. O enfoque
central da criagdo de um novo protocolo de reabilitacdo de manguito rotador reside na
estruturagédo metodoldgica para a concepgao de procedimentos, os quais direcionardo
a geracao de resultados. No presente estudo, buscou-se um protocolo padronizado
para o tendao reparado com técnicas descritas na literatura, produzidas através dos
artigos cientificos (ADOMAVICIENE et al., 2021; BAKTI et al., 2019; CODA et al.,
2020, 2020; EDWARDS et al., 2017; FUKUSHI; HORIGOME; YAMASHITA, 2020;
GALETTA et al., 2021; GUTIERREZ-ESPINOZA et al., 2020; HILL et al., 2017; KJI/ER
et al., 2018; LACHETA et al.,, 2020; LEE et al.,, 2019; MATLAK et al., 2021;
MAZUQUIN; TREDE; CAMARGO, 2021; NIKOLAIDOU; MIGKOU; KARAMPALIS,
2017; PIERAMI et al., 2020; SGROI; CILENTI, 2018; SHEPET; LIECHTI; KUHN, 2021;
TIREFORT et al., 2019; ZHANG et al., 2020).

No mesmo sentido, a American Society of Shoulder and Elbow Therapists
(ASSET) desenvolveu, em 2016, uma diretriz para apoiar o profissional durante a
reabilitacdo. No que tange a criagdo do protocolo aplicado nesta pesquisa, foram
analisados um total de 66 protocolos de reabilitagdo pds-operatéria de manguito
rotador, independentemente do método cirlrgico, tamanho da leséo e se a reabilitagao
foi supervisionada ou ndo. Destacam-se as variagdes marcantes que ainda existam
em relacdo ao tratamento. Alguns pontos como, tempo de utilizacdo do imobilizador,
inicio da reabilitacao, progressao do tratamento e retorno as atividades funcionais,
encontram-se insertos na literatura entre os anos de 2018 e 2023. Portanto, a lacuna
apresentada na literatura, traz a necessidade de novos estudos que possam
demonstrar efeitos positivos e padronizados no tratamento apds a reabilitagdo do

manguito rotador.
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7.1. Sobre os resultados obtidos no protocolo desenvolvido

Os resultados apresentados neste estudo trazem uma evidéncia positiva para
a criacdo de um protocolo padronizado para o tipo de tendao reparado, o que pode
ser reaplicado na reabilitacao apds o reparo do manguito rotador. Ficou demonstrado
que o protocolo desenvolvido e aplicado nesta pesquisa apresentou resultados com
tempo mais curto em comparagdo ao protocolo padrao de tratamento (ASSET).
Afirmacéao esta fundamentada no fato de que os participantes do grupo (A) realizaram
37 consultas de fisioterapia, contabilizando 25 horas de atendimentos.
consideravelmente inferior ao protocolo de tratamento do grupo (B) o qual ocorreu
com a quantidade de 60 intervencdes e 40 horas (THIGPEN et al., 2016). Essa
diferenca no numero de atendimentos trouxe uma economia de 40% para os
participantes.

Apés o tratamento, ambos os grupos apresentaram resultados semelhantes
nas variaveis de ADM de rotacéo externa, TEM de rotagao interna, flexdo e EVA. Entre
as variaveis avaliadas neste estudo, destacam-se os resultados obtidos na amplitude
de movimento de rotacao interna, no pré-teste a média era 36.6+x10 e no pds-teste o
resultado chegou a 65.8+5.5 (p=0.076). Houve também uma melhora na amplitude no
movimento de flexdo (p=0.009) em um periodo de quatro meses. Ao mesmo tempo,
em uma revisdo sistematica com meta-analise, com 16 estudos clinicos, reavaliou os
participantes com trés, seis, doze e vinte e quatro meses e demonstrou resultados
melhores, nos movimentos de rotacdo interna e flexdao de ombro em um periodo de
trés meses (LONGO et al., 2021). Um estudo de coorte, com dados coletados da
reabilitacdo do poés-operatério de 1.600 reparos do manguito rotador, trouxe
resultados benéficos na amplitude de movimento em um segmento de seis meses
(ROBINSON et al., 2017). Os resultados obtidos no seguimento de ADM no protocolo
desenvolvido corrobora com os estudos supracitados, haja visto que o follow-up dos
estudos ocorreu com um tempo maior.

Quanto as alteracbes relatadas na estrutura da morfologia muscular dos
participantes deste estudo, a for¢ca de rotagdo externa teve um aumento significativo
(p=0.048) do grupo experimental apods intervengao. Por sua vez, Zhang et al., (2020),
desenvolveu um protocolo de reabilitacdo pds-operatoria de manguito rotador com a
utilizacdo de exercicios com foco no treinamento da escépula, em comparagdo com

um protocolo de fisioterapia convencional, na avaliagao entre grupos, os resultados
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de for¢a do grupo experimental foram melhores em compara¢ao ao grupo controle,
essa diferengca teve significancia estatistica. O presente estudo sugere que a
combinacdo da aplicacdo de exercicios isolados da fisioterapia com a unido da
crioterapia, terapias manuais, além de laserterapia, eletroterapia e dry needling
tiveram influéncia nas variaveis de EVA, ADM e forca muscular (ILFELD et al., 2021;
LEROUX et al., 2021; LYU et al., 2022; NARANJO-CINTO et al., 2022; PARA-GARCIA
et al., 2022).

7.2. Quanto aos recursos aplicados no protocolo desenvolvido

7.2.1. Crioterapia e Dry needling

A dor é um fator crucial que modifica 0 desempenho funcional e, clinicamente,
a dor é relatada pelos participantes. Todavia, llfeld et al., (2021), relatam que a dor
pds-operatdria inadequadamente controlada € em grande parte consequéncia da
dependéncia excessiva de opioides pré-operatérios. O quadro algico persistente é um
dos critérios que leva o paciente e o cirurgido a optarem pelo procedimento cirargico,
ficou notado que mesmo apds o reparo do manguito rotador o quadro algico se
manteve presente em alguns participantes deste estudo. Por tanto, Sciarretta et al.,
(2023), afirmam que o tipo de dor apds o reparo do manguito rotador ndo parece se
relacionar com a pré-existente, segundo a escala de Eva e, também pode ser
promovida por outros fatores, como a utilizagéo de opidides.

Diante disso, a crioterapia € uma ferramenta complementar no protocolo pés-
operatério, tem como fundamento a reducdo da vascularizagdo e consequente
impacto no quadro algico. Lee et al., (2019), mostraram que os participantes que
receberam crioterapia pés-operatéria tiveram beneficios que incluiram uma reducgéo
na necessidade de narcoticos, melhor sono, menos inchaco e melhor capacidade de
participar durante a reabilitacdo. Os efeitos analgésicos locais da crioterapia resultam
da diminuicdo das velocidades de conducdo nervosa, da formacdo de edema, do
metabolismo celular e do fluxo sanguineo local, embora ndo exista uma temperatura
ideal do tecido ap6s resfriamento, o consenso sustenta que um resfriamento maior e
mais rapido melhora o alivio da dor (LEROUX et al., 2021). Ratificando o estudo
(SPEER et al., 2018) dizem que a crioterapia continua, leva a reducao da dor, a
reducédo da necessidade de analgésicos e a melhor qualidade do sono na noite pés-

operatédria, ainda no tocante a sua pesquisa, concluiram que quando a crioterapia foi
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utilizada (quatro a seis vezes por dia, dependendo das necessidades do paciente),
houve menos dor quando o brago estava em repouso € em movimento nos dez dias
seguintes a operacgao.

Ademais, a utilizagao deste recurso fisico trouxe beneficios aos participantes
desta pesquisa, mesmo ndo conseguindo segmentar qual foi 0 meio escolhido pelo
paciente, gelo padrdo (pedras de gelo) ou compressa de gelo (bolsas térmicas).
Todavia, mais pesquisas sobre o uso de crioterapia versus compressas de gelo
padrao em protocolos de reabilitacdo seriam benéficas (LACHETA et al., 2020).

Diante de inumeros recursos fisioterapéuticos com o intuito de trazer
analgesia aos participantes, optou-se pela escolha da técnica de dry needling, de facil
aplicacao a ferramenta teve como objetivo a desativacdo dos pontos gatilhos do
membro superior. Multiplos mecanismos de acao tém sido atribuidos ao dry needling
para explicar o seu papel na diminuigdo da dor. O dry needling pode aumentar o fluxo
sanguineo nos pontos gatilhos miofasciais, produzindo assim uma diminuicdo em
substancias sensibilizantes, como bradicinina e calcitonina (NAVARRO-SANTANA et
al., 2020). Corroborando assim com Speer et al., (2019) realizaram um trabalho
prospectivo duplo cego com 30 participantes, onde calcularam os efeitos do dry
needling e do TENS, a principal medida de resultado foi o indice da dor e a
incapacidade do ombro, ambos o0s grupos demonstraram melhorias clinicas
significativas. O grupo de dry needling forneceu melhores resultados quanto ao alivio
sintomatico e a melhora funcional do que o grupo do TENS em um acompanhamento
de seis meses. Garcia et al. (2022) mostraram que o dry needling sozinho ou
combinado com terapia de exercicios pode proporcionar pequenos beneficios na dor
(p= 0.002) em comparagdo com outras formas de tratamento, como terapia de
exercicios, alongamento, massagem ou uma combinacdo de todos eles, além de
compressas quentes e analgésicos, eletroterapia em curto prazo (<5 semanas) e
médio prazo. Além disso, observou-se que este tratamento produz uma diminuigéo

significativa da dor a médio prazo (de um a 12 meses).
7.2.2. Terapia manual

A utilizagdo da terapia manual durante um processo de reabilitacdo
baseia-se na imposi¢cdo das maos para o toque terapéutico com o intuito de aliviar

sintomas, dores e auxiliar no processo de cicatrizacao, entretanto, a utilizacdo da
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terapia manual ndo foi utilizada de maneira isolada, concomitante a técnica, exercicios
terapéuticos foram adicionados, o que corrobora com a pesquisa de Pieters et al.,
(2023), onde concluem que o exercicio resultou em melhor efeito na redugéo da dor
quando combinado com a terapia manual, com base em seus resultados, uma forte
recomendagéo pode ser feita a favor de exercicios combinados com terapia manual.
Uma meta-andlise mostrou que a terapia manual trouxe efeitos imediatos a curto
prazo e quando associada ao exercicio mostrou efeitos positivos na dor e funcéo
(STEURI et al., 2017). No entanto, este estudo com 45 participantes que utilizaram
diferentes tipos de técnicas de terapia manual como manipula¢gées ou mobilizagdes
articulares, encontraram uma melhoria com a associacao dessas técnicas, dificultando
assim quaisquer conclusdes sobre os beneficios da adicao de terapia manual a um
programa de exercicios terapéuticos apresentou uma EVA de 2 para intensidade da
dor e incapacidade (p=0.02) pds intervengdo (NARANJO-CINTO et al., 2022).

7.2.3. Fototerapia

A inclusdo da utilizagdo do laser de baixa intensidade teve como
fundamento, estudos que sugerem que a laserterapia contribui para o alivio da dor,
reduzindo as citocinas pro-inflamatérias e aumentando os fatores de crescimento e
citocinas anti-inflamatérias (PEPLOW; CHUNG; BAXTER, 2010). Em concordancia
com (BASFORD, 1989), afirma que a terapia a laser de baixa intensidade gera um
feixe de luz com um comprimento de onda especifico que tem o potencial de fornecer
energia luminosa as profundezas dos tecidos abaixo da derme. Corroborando assim,
com a pesquisa de Lyu et al., (2022), que com base em estudos clinicos e em animais,
conclui que o mecanismo da laserterapia promove a reparacao da lesdo do tendao e
envolve a reducao da producao de fatores inflamatérios, a aceleracao da liberacao de
fatores anti-inflamatérios e a promog¢do da angiogénese. Portanto, justifica-se a
utilizacdo deste recurso no pds-operatério de reparo do manguito rotador, alids o
processo de cicatrizacdo tecidual tem influéncia direta na fungdo, melhora observada
no resultado entre pares para os questionarios UCLA e DASH. Mesmo nao sendo um
dos objetivos deste estudo, o autor sugere que a utilizagdo do aparelho tem
interferéncia direta no processo de cicatrizacdo tecidual, por tanto, nenhum

participante sofreu um processo de re-ruptura durante a reabilitacao.
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7.2.4. Eletroterapia

As técnicas de estimulacao por correntes elétricas possuem uma ampla area
de utilizagdo no campo da reabilitacao, a estimulagao elétrica funcional (FES) foi outra
modalidade utilizada pelos pesquisadores deste estudo, foi observado melhora
significativa em termos de dor, forca e qualidade de vida no grupo que recebeu a
terapia, cabe salientar que durante o uso do aparelho o participante realizava
contragdes musculares isométricas. Segundo Conley et al. (2021) a estimulacdo
elétrica neuromuscular demonstrou ser eficaz como modalidade clinica para facilitar a
restauracdo da forca muscular. Portanto, € sugerido a aplicabilidade deste recurso
para inicio do processo de fortalecimento muscular. Achados parecidos foram
encontrados no estudo de Raschhofer et al., (2017), investigaram o efeito da carga
isométrica precoce de baixa intensidade e do FES durante as primeiras duas a seis
semanas de reabilitacdo e concluiram que a carga isométrica baixa associada ao FES
poderia estimular a remodelacdo da cicatrizacdo do tendao, contribuindo para
melhores resultados. Para Badawy et al (2021) a estimulacdo neuromuscular é
normalmente usada nas primeiras semanas poés-operatdria, assim que o paciente
puder tolerar sua aplicacdo. O uso frequente da FES demonstrou ser benéfico e os
parametros criticos incluiam largura do pulso= 200us, frequéncia de 50 Hz, tempo de
contracao 10s, com tempo de subida e descida em 5s e intensidade maxima tolerada

pelo paciente.
7.2.5. Sexo e idade

Cabe aqui salientar que este trabalho contou com participantes de ambos os
sexos, em sua maioria do sexo masculino (65%). Malavolta et al., (2023) afirma que
outros fatores prognaosticos independentes que influenciam para melhores resultados
funcionais apds o reparo do manguito rotador, sdo 0 sexo masculino, auséncia de
doenca reumatolbgica, idade, menor grau de degeneracdo gordurosa do supra
espinhal, acromioplastia concomitante e maior escore ASES (American Shoulder and
Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment) no pré-operatério. Outro estudo
avaliou os fatores demograficos e comparou com os resultados funcionais ap6s a
cirurgia do manguito rotador e, descobriram que participantes do sexo feminino

tiveram resultados funcionais piores em comparag¢ao com os do sexo masculino, mas
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nao houve diferenca estatistica nos escores de dor, reforgaram também que os
participantes do sexo masculino apresentaram lesées maiores e mais retracdo
tendinea em comparacdo com as participantes do sexo feminino (MAHER et al.,
2022). Por fim, a literatura sugere que pacientes do sexo feminino apresentam
resultados inferiores apos reparos do manguito rotador (FANCHER et al., 2022).

Outro fator que é de grande valia para o retorno funcional é a idade do
paciente. Stoychev et al., (2020) observaram os mesmos padrdes encontrados neste
estudo, mostrando uma correlacao direta entre a idade e os resultados clinicos. Nao
obstante, Malavolta et al., (2023) acreditam que possiveis explicagdes para a melhora
clinica com a idade, sejam a menor demanda funcional do idoso e o fato de as escalas
utilizadas em estudos ndo avaliarem especificamente a forca muscular.

Fancher et al., (2022), por sua vez, relataram dois estudos para associar
melhoras significativas entre idade e resultados objetivos pds-operatoérios. O primeiro
estudo apresentou um resultado de teste entre participantes maiores de 55 anos, 0
que indicou que o aumento da idade foi significativamente associado ao pior resultado
pds-operatorio, o segundo mostra que os participantes mais novos recuperaram mais
rapido. Varios estudos observam que o aumento da idade esta diretamente
relacionado com piores desfechos clinicos, no entanto, isso possivelmente é causado
por fatores de confusdo, uma vez que pacientes idosos podem apresentar maior
degeneracao gordurosa, lesbes maiores e outras alteracdes que podem influenciar
negativamente no resultado clinico (KANE et al., 2020).

Em um acompanhamento de longo prazo do reparo do manguito rotador com
49 participantes relativamente jovens demonstrou resultado funcional substancial e
duravel e melhora funcional (GREEN et al., 2023). A idade média da amostra do grupo
intervencao foi de 56+9,5 anos, pacientes relativamente considerados jovens. O bom
resultado péds-intervencao pode ser corroborado com os estudos supracitados,
sabendo que pacientes mais jovens possuem uma maior demanda funcional, menos

degeneracao tecidual e complicagdes pré cirurgicas.

7.3. Quanto a magnitude da eficacia no protocolo desenvolvido

Kim et al., (2022), afirmam que os protocolos precisam ser padronizados para
o periodo de imobilizagao, inicio da amplitude de movimento e retorno as atividades
funcionais. Ambos os protocolos utilizados neste estudo mostraram resultados
favoraveis para a evolucéo clinica dos participantes. Apesar disso, Meijden et al.,
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(2017), complementam que existem poucas evidéncias cientificas de alto nivel
disponivel para apoiar ou contestar o uso dos atuais protocolos pds-operatorios de
reabilitacdo do manguito rotador, os estudos existentes baseiam-se na experiéncia
clinica do profissional, corroborando com a ASSET, que relatam nao haver base nas
evidéncias disponiveis, para tirar conclusdes definitivas para o melhor protocolo de
reabilitacdo (THIGPEN et al., 2016). Esta pesquisa vai em contrapartida aos dados
supracitados, o protocolo desenvolvido deixa claro cada fase utilizada na reabilitacao
bem como o numero de intervengdes de fisioterapia realizados por cada paciente.

O primeiro ponto que se leva em consideragado durante o tratamento é em
relacdo ao uso de sling ou imobilizador, as recomendacgdes do protocolo de lesdes
pequenas variaram de duas a seis semanas, sendo seis protocolos (60%) que
recomendaram seis semanas, enquanto isso, as recomendagdes para protocolos de
reparos médios variaram de duas a oito semanas, sendo sete protocolos,
recomendando seis semanas de uso de tipdia ou imobilizador. No geral, entre os
protocolos designados para lesdes pequenas (dez protocolos) ou médias (17
protocolos) do reparo do manguito, o uso de tipoia pés-operatédria ou imobilizador foi
recomendado nas primeiras quatro semanas de pés-operatério (GUTIERREZ-
ESPINOZA et al., 2020). O tempo gasto com a tipdia ou imobilizador foi predominante
em seis semanas independentemente do tamanho da lesdo (SCHWITZGUEBEL,;
COLLIN; NOWAK, 2019).

No tocante ao protocolo, a variagao do periodo de imobilizacao foi de duas a
seis semanas de acordo com a escolha do cirurgido, é dificil distinguir se os médicos
fornecem instrugdes separadas (fora dos protocolos de reabilitagdo publicados) em
relacdo as restricoes de ADM no pés-operatério imediato.

No que tange a reabilitagdo Coda et al., (2020) avaliaram um total de 96
protocolos de reabilitagdo pds-operatéria de manguito rotador, foram avaliados os
movimentos ativos, passivos e o retorno a amplitude de movimento total do ombro e,
foram comparados em diferentes intervalos de tempo, dos 22 protocolos que
especificaram rupturas grandes ou macicas, dois (9,1%) recomendaram auséncia de
amplitude de movimento de ombro nas primeiras quatro semanas e um (4,5%)
recomendou auséncia de amplitude nas primeiras seis semanas, os 19 protocolos
restantes (86,4%) nao apresentavam restricbes a mobilizacao precoce. Em relacao a
duracdo recomendada do movimento passivo a partir da data da cirurgia, os

protocolos variaram de quatro a dez semanas, sendo a recomendacgao predominante,
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por dez protocolos (45,5%), sendo seis semanas de movimento passivo, corroborando
com o estudo de Schultzel et al., (2021) que realizaram uma revisao sistematica para
investigar qual era melhor tomada de decisédo para inicio do tratamento, do resultado
obtido a melhor evidéncia disponivel atual sugere que 0 movimento passivo atrasado,
0 movimento passivo precoce e 0 movimento ativo precoce foram equivalentes em
termos de recuperacdao de amplitude de movimento a longo prazo, resultados
funcionais e taxa de cura. Para Coda et al. (2020), o inicio do fortalecimento a maior
incidéncia foi de 12 semanas e a segunda maior foi de oito semanas. E ao final da
reabilitagdo, com o retorno ao esporte, as maiores incidéncias foram em seis meses
e a segunda recomendou o retorno em quatro meses. Além disso, os protocolos ndo
especificaram esportes de contato por nove meses apés a cirurgia (MOLLISON et al.,
2017). No que diz respeito a esta pesquisa, os participantes de ambos 0s grupos
iniciaram os movimentos passivos com duas semanas e ativos com oito semanas, a
contar a partir do momento da retirada do imobilizador, mesmo com os resultados
positivos para for¢ca, amplitude de movimento e qualidade de vida, entende-se que o
follow-up foi em um curto espaco de tempo.

Diante dos aspectos abordados, este protocolo contou com menos
intervencdes de fisioterapia supervisionada e desfechos clinicos semelhantes ao
grupo que precisou estar com mais constancia no ambiente de reabilitacdo e sob
supervisao terapéutica, sabe-se que todo processo de reabilitacdo pds-operatéria
gera um elevado custo financeiro ao paciente e, pode trazer danos socioeconémicos
aos servigos de saude. Dessa maneira, Longo et al., (2020), realizaram uma pesquisa
com dois métodos de tratamento, uma reabilitacdo supervisionada e uma na qual o
paciente assistia um video como forma de auto reabilitacdo, ndo foram encontradas
diferencgas significativas entre as duas formas de reabilitagao.

Uma perspectiva futura, seriam estudos que realizem o acompanhamento
remoto da reabilitagdo domiciliar com novas ferramentas tecnoldgicas. Isso
combinaria as vantagens da fisioterapia supervisionada, intervindo de forma eficiente
na reabilitagcdo pds-operatoéria, e 0 menor custo da terapia nao assistida.

7.4. Limitacao da pesquisa

Algumas limitagdes deste estudo devem ser levadas em consideragao. Os
protocolos de reabilitacdo para cirurgias de manguito rotador apresentam diversas
variacdes entre inicio do tratamento e fases da reabilitacdo, para criagdo do protocolo
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foi utilizado como referéncia varios estudos, porém, alguns artigos ndo puderam ser
utilizados por nao estarem disponivel para acesso gratuito, visto que isso possa ser
um fator valioso para criagcdo de um protocolo mais detalhado. Outro fator importante
€ o tempo de follow-up, 24 meses de acompanhamento pds operatdrio seria um tempo
considerado ideal para obter melhores desfechos clinicos. Finalmente, uma das
maiores limitacées da pesquisa foi 0 numero baixo de participantes, dessa maneira

nao foi possivel separar os protocolos por faixa etaria e sexo.
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8. CONSIDERAGCOES FINAIS

Pode-se concluir que a criagcdo e padronizacdo de um protocolo de
reabilitagdo especifico para as cirurgias de manguito rotador trouxe resultados
satisfatorios para a evolucao do quadro clinico de todos os participantes, obtiveram
um aumento de 50% na forgca muscular de rotacao interna e uma apresentaram uma
diminuicdo de 5 pontos na dor na escala de EVA. além de diminuir o custo financeiro
do paciente e do servico de saude, por terem realizado 37 atendimentos fisioterapicos.

A associagdo das técnicas de cinesioterapia com as demais técnicas
utilizadas para o desenvolvimento do protocolo, foram baseadas na literatura cientifica
e apresentaram resultados favoraveis nos questionarios aplicados apds tratamento
UCLA (p =0.001) e DASH (p =0.001). Mesmo com um numero menor de intervencdes
fisioterapéuticas supervisionadas.

O grupo controle trouxe resultados semelhantes aos encontrados na literatura
cientifica, entretanto, cabe salientar que o protocolo utilizado pela ASSET, foi
desenvolvido em 2016 e orienta profissionais até hoje na tomada de deciséo.

A definicdo de um tratamento de reabilitacdo pds operatdria para participantes
submetidos a cirurgia de manguito rotador, trouxe um melhor custo beneficio para os
servicos de saude, comprovado pelo fato de que os participantes do grupo intervencéo
realizaram 37 consultas de fisioterapia, contabilizando 25 horas de atendimentos. Em
contrapartida o grupo controle realizou 60 intervengdes fisioterapicas, totalizando 40
horas de atendimento. A diferenca nas horas de tratamento trouxe uma economia de
40% para os participantes. além de auxiliar o profissional na melhor tomada de
decisao clinica. Contudo, pesquisas futuras, com um numero maior de participantes
fazem-se necessarias para investigar o tempo ideal de tratamento e uma melhor

adeséao dos participantes a reabilitagdo nao supervisionada.
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ANEXO A - APRESENTAGAO DOS TESTES CLINICOS PARA DIAGNOSTICOS DE
LESOES DE MANGUITO ROTADOR

Teste de Jobe

Teste de patte Teste de Gerber

Fonte: Chad, pag 127 (2015).
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ANEXO B — APRESENTACAO DA ESCALA UCLA

Escala traduzida e adaptada a lingua portuguesa Sistema de pontuacao da
UCLA (Universidade da Califérnia — Los Angeles)

Assinale com um (X) a op¢ao mais adequada para voce.
DOR

1) Presente todo o tempo e insuportavel; faz uso de medicacao regularmente 1
2) Presente todo o tempo, mas suportavel; faz uso de medicacao de vez em quando
2

3) Nenhuma ou pouca dor quando o braco esta parado, ocorre durante trabalhos

leves; faz uso de medicacéo regularmente 4

4) Ocorre apenas durante trabalhos pesados ou durante trabalhos especificos; faz uso
de medicacao de vez em quando 6

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 domeésticos leves ou a maioria dos trabalhos do dia-a-
dia 4

4) Capaz de realizar a maioria dos trabalhos domésticos, inclusive fazer compras,
dirigir, pentear-se, vestir-se, despir-se e fechar o sutia 6

5) Apresenta pouca dificuldade, capaz de realizar movimentos acima da altura do
ombro 8

6) Atividades normais 10

SATISFACAO DO PACIENTE

1) Satisfeito e melhor 5
2) Insatisfeito e pior



ANEXO C - APRESENTACAO DA ESCALA DASH

Questionario Disabilities of the arm, shoulder and hand - DASH
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Meca a sua habilidade de fazer as seguintes atividades na semana passada
circulando a resposta apropriada abaixo:

Ndo houve Houve Houve Houve Nao
dificuldade pouca dificuldade muita conseguiu
dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a 1 2 3 4 5
tampa muito apertada.
2. Escrever. 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave. 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeicao. 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada. 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira 1 2 3 4 5
acima de sua cabeca.
7. Fazer tarefas domésticas pesadas 1 2 3 4 5
(por exemplo: lavar paredes,
lavar o chao.
8. Fazer trabalho de jardinagem. 4 5
9. Arrumar a cama. 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma 4 5
maleta.
11. Carregar. 3 4 5
12. Carregar um objeto pesado (mais 3 4 5
de 5 kg).
13. Trocar uma lampada acima da 1 2 3 4 5
cabeca.
14. Lavar ou secar o cabelo. 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa fechada. 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar 2 3 4 5
alimentos
17. Atividades recreativas que 1 2 3 4 5
exigem pouco esforco (por
exemplo: jogar cartas, tricotar).
18. Atividades recreativas que 1 2 3 4 5
exigem for¢a ou impacto nos
bracgos, ombros ou maos (por
exemplo: jogar vélei, martelar).
19. Atividades recreativas nas quais 1 2 3 4 5
vocé move seu brago livremente
(como pescar, jogar peteca).
20. Transportar-se de um lugar a 1 2 3 4 5
outro (ir de um lugar a outro)
21. Atividades sexuais. 1 2 3 4 5




Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco | Medianamente| muito | extremamente
22.Na semana passada, em que ponto
o seu problema com braco, ombro
ou mao afetaram suas atividades 1 2 3 4 5
normais com familia, amigos,
vizinhos ou colegas?
Nao Limitou Limitou Limitou | Nao conseguiu
Limitou| pouco | medianamente| pouco fazer
23. Durante a semana passada, o seu
trabalho ou atividades diarias
normais foram limitadas devido ao 1 2 3 4 5
seu problema com brac¢o, ombro ou
mao?
Meca a gravidade dos seguintes Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
sintomas na semana passada
24. Dor no brago, ombro ou mio 1 2 3 4 5
quando vocé fazia atividades
especificas
25. Desconforto na pele 1 2 3 4 5
(alfinetadas) no brago, ombro
ou mao.
26. Fraqueza no brago, ombro ou 1 2 3 4 5
mao.
27. Dificuldade em mover brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mao.
Nao houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade | que vocé ndo
pode dormir
28. Durante a semana passada, 1 2 3 4 5
qual a dificuldade vocé teve
para dormir por causa da dor
no seu braco, ombro ou mio?
Discordo | Discordo Nao Concordo Concordo
totalmente concordo Totalmente
nem
discordo
29. Eu me sinto menos capaz,
menos confiante e menos util 1 2 3 4 5
por causa do meu problema
com brago, ombro ou mao.
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As questdes que se seguem sao a respeito do impacto causado no braco, ombro ou
mao quando vocé toca instrumento musical, pratica esportes ou ambos.
Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por
favor, respondam com relacao ao que é mais importante para vocé.
Por favor, indigue o esporte ou instrumento que é mais importante para voceé:
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o Eu néo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular esta parte).

Por favor circule o numero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana
passada.

Facil Pouco | Dificuldade| Muito Nao
dificil média dificil conseguiu
fazer

1. Uso de sua técnica habitual para
tocar instrumento ou praticar 1 2 3 4 5
esporte?
2. Tocar o instrumento ou praticar o
esporte por causa de dor no braco, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o
esporte tdo bem quanto vocé gostaria?l 1 2 3 4 5
4. Usar a mesma quantidade de
tempo tocando seu instrumento ou 1 2 3 4 5
praticando esporte?

As questdes seguintes s&o sobre o impacto do seu problema no bragco, ombro ou mao
em sua habilidade de trabalhar (incluindo tarefas domésticas se este € seu trabalho).
Por favor, indique qual é seu
trabalho:

o Eu néo trabalho (vocé pode pular esta parte).

Por favor circule o numero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana
passada.

Facil Pouco | Dificuldade| Muito Nao
dificil média dificil conseguiu
fazer
1. Uso de sua técnica habitual para seu
trabalho? 1 2 3 4 5
2. Fazer seu trabalho usual por causa
de dor em seu brago, ombro ou mao? 1 2 3 4 5

3. Fazer seu trabalho tdo bem quanto
vocé gostaria? 1 2 3 4 5

4. Usar a mesma quantidade de tempo
fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 5




ANEXO D - TESTE DE FORCA COM ESFIGMOMANOMETRO MODIFICADO

Teste de forca de flexao Teste de forca de rotacédo interna

Fonte: Autor (2022).
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ANEXO E - AVALIAQAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO
Am

litude de movimento de flexao Am

litude de movimento de rotacéao interna

Amplitude de movimento de rotacdo externa

Fonte: Ace (2000).



