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RESUMO 

Dentre os diagnósticos mais comuns dos pacientes com dor no ombro estão as rupturas 
dos tendões do manguito rotador (MR). Embora o tratamento conservador baseado em 
exercícios seja sugerido como primeira linha no manejo dos indivíduos com ruptura do 
MR, não há consenso ou evidências que sugerem um programa de exercícios para essa 
população, e muitos pacientes optam pela cirurgia para o reparo do MR. Assim, é 
importante que literatura apresente detalhes suficientes para facilitar a implementação 
dos achados dos estudos na prática clínica, e que haja um entendimento de quais 
fatores podem influenciar a satisfação do paciente com o ombro para auxiliar melhores 
resultados clínicos. Essa tese é composta por três estudos: Estudo 1: Objetivo: 
Comparar dois programas de tratamento baseado em exercícios para pessoas com 
diagnóstico de ruptura do MR. Métodos: Participam deste ensaio clínico controlado, 
aleatorizado e cego indivíduos com dor no ombro e diagnóstico de ruptura atraumática 
e degenerativa do MR. Um grupo realiza exercícios sem ênfase no MR e outro grupo 
realiza um programa de exercícios com ênfase no MR. O desfecho primário é qualidade 
de vida. Os pacientes recebem tratamento por 12 semanas (2x/semana). Resultados e 
conclusão: Até o momento 34 pacientes foram aleatorizados. Análises parciais não são 
adequadas até a finalização do estudo. Esperamos oferecer bases científicas que 
possam auxiliar os fisioterapeutas no manejo de indivíduos com ruptura do MR. Estudo 
2: Objetivo: Avaliar a descrição e fidelidade de ensaios clínicos com tratamento 
baseado em exercícios para a população com diagnóstico de ruptura do MR.  Métodos: 
Foi realizada uma revisão de escopo através de uma busca sistemática em 8 bases de 
dados (PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e 
SciELO). Ensaios clínicos realizados em indivíduos com ruptura do MR confirmada a 
partir de exame de imagem foram incluídos. Todos os estudos deveriam ter oferecido 
algum tratamento baseado em exercícios. A qualidade metodológica dos estudos foi 
avaliada pela escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database scale). O checklist 
TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) foi utilizado para avaliar 
a descrição, e a NIHBCC, (National Institutes of Health Behaviour Change Consortium) 
para avaliar a fidelidade da implementação. Resultados e conclusão: Apesar da 
adequada qualidade metodológica dos estudos, a descrição das intervenções e a 
fidelidade da implementação estão reportadas de forma insatisfatória. Melhorar a 
descrição e fidelidade da intervenção auxiliará a prática baseada em evidências. Estudo 
3: Objetivo: Entender quais fatores podem influenciar a satisfação após cirurgia de 
reparo do MR. Métodos: Indivíduos que foram submetidos ao reparo do MR 
responderam uma pesquisa online. Foram coletadas informações demográficas, 
histórico prévio e atual com perguntas sobre abordagem cirúrgica, qualidade do sono, 
se realizou tratamento fisioterapêutico, satisfação, além de questionários que avaliam 
dor e incapacidade do ombro e cinesiofobia. Uma regressão linear múltipla foi utilizada 
para investigar a associação entre as variáveis independentes e a satisfação dos 
indivíduos. Resultados e conclusão: Sessenta e três indivíduos (59,2±13,6 anos, 
79,2±12,2 kg, 1,68±0,09 m) participaram da pesquisa. A cirurgia foi realizada no lado 
dominante em 54% dos indivíduos, e 38,1% se consideram muito melhores (+7) na 
escala global de mudança. Pessoas com altos níveis de incapacidade e cinesiofobia 
apresentaram insatisfação com a cirurgia.  

Palavras-chave:  cirurgia, dor no ombro, exercício, fisioterapia, síndrome do impacto.  
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ABSTRACT 

Among the most common diagnoses in patients with shoulder pain are rotator cuff (RC) 
tears. Although conservative exercise-based treatment as suggested as first line in the 
management of individuals with RC tears, there is no consensus or evidence to suggest 
an exercise program for his population and many patients opt to do surgical tendon 
repair. Thus, it is important that the literature presents sufficient detail to facilitate the 
implementation of the studies’ findings in clinical practice, and also to understand which 
factors can influence patient satisfaction with the shoulder to help better clinical 
outcomes. This thesis is composed of three studies: Study 1: Objective: To compare 
two exercise-based treatment programs for individuals diagnosed with RC tears. 
Methods: Subjects with shoulder pain and diagnosis of atraumatic and degenerative RC 
tear participate in this controlled, randomized and blind clinical trial. One group performs 
an exercise with no emphasis on the RC and the other group performs exercise program 
with emphasis on the RC. The primary outcome is quality of life. Patients receive 
treatment for 12 weeks (2x/week). Results and conclusion: So far, 34 patients have 
been randomized. Partial analyzes are not appropriate until completion of the study. We 
expect to offer scientific bases that can help physiotherapists in the management of 
individuals with RC tear. Study 2: Objective: To evaluate description and fidelity of 
clinical trials with exercise-based treatment for the population diagnosed with RC tears. 
Methods: A scoping review was carried out through a systematic search in 8 databases 
(PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e SciELO). 
Clinical trials performed in individuals with RC tears confirmed by imaging were included. 
All studies should have offered some exercise-based treatment. The methodological 
quality of the studies was assessed using the PEDro scale (Physiotherapy Evidence 
Database scale). The TIDieR checklist (Template for Intervention Description and 
Replication) was used to evaluate the description, and the NIHBCC, (National Institutes 
of Health Behavior Change Consortium) to evaluate the fidelity of the implementation. 
Results and conclusion: Despite the adequate methodological quality of the studies, 
the description of interventions and the fidelity of implementation are reported 
unsatisfactorily. Improving the description and fidelity of the intervention will support 
evidence-based practice. Study 3: Objective: To understand which factors can 
influence satisfaction after RC repair surgery. Methods: Individuals who underwent 
surgical RC tendon repair completed an online survey. Demographic information, 
previous and current history were collected with questions about surgical approach, 
sleep quality, physical therapy treatment, satisfaction, in addition to questionnaires 
assessing shoulder pain and disability and kinesiophobia. A multiple linear regression 
was used to investigate the association between the independent variables and the 
subjects’ satisfaction. Results and conclusion: Sixty-three individuals (59.2±13.6 
years, 79.2±12.2 kg, 1.68±0.09 m) participated in the research. Surgery was performed 
on the dominant side in 54% of subjects, and 38.1% considered themselves much better 
(+7) on the global of rating of change scale. People with high levels of disability and 
kinesiophobia were dissatisfied with the surgery. 

Keywords: exercise, impingement syndrome, physical therapy, shoulder pain, surgery.  
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1  Inserção na linha de pesquisa da orientadora e do programa 

 

Após o término da graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal 

do Espírito Santo em 2013, fui trabalhar em uma clínica onde recebíamos muitos 

pacientes com dor no ombro. A partir dessa alta demanda de pacientes, surgiu 

o interesse de aprender mais sobre o complexo do ombro. Realizei meu 

mestrado (2016-2018) sob orientação da Profa. Dra. Paula Rezende Camargo 

com o objetivo de investigar e aprender mais sobre os testes de modificação de 

sintoma e avaliação tridimensional da cinemática escapular no Laboratório de 

Avaliação e Intervenção do Complexo do Ombro do Departamento de 

Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos.  

Logo após a defesa da dissertação de mestrado, comecei o doutorado 

ainda em 2018. Sempre recebi muitas pessoas com ruptura dos tendões do 

manguito rotador durante o período em que estive atendendo na clínica. Muitos 

desses pacientes já vinham para o pós-operatório sem nunca terem realizado 

um tratamento fisioterapêutico prévio. Ao pesquisar e observar uma lacuna na 

literatura sobre tratamentos baseados em exercícios para serem realizados 

como abordagem conservadora, estudar essa população com dor no ombro e 

ruptura do manguito rotador foi o meu interesse no doutorado.   

 

1.2  Parcerias nacionais e internacionais 

 

No início do meu doutorado surgiu uma chamada Brasil x Bélgica pela 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) e a 
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Research Foundation – Flanders (FWO) onde tentamos em parceria com a 

Profa. Dra. Ann Cools da Ghent University (Bélgica) a aprovação de um projeto 

que ofereceria tratamento para pessoas com ruptura dos tendões do manguito 

rotador. A proposta do ensaio clínico que compõe um dos estudos desta tese 

surgiu a partir desta colaboração da Profa. Dra. Paula Camargo com a Profa. 

Dra. Ann Cools. Apesar da proposta enviada à chamada FAPESP/FWO não ter 

sido aprovada, demos seguimento à execução do projeto.  

Durante a pandemia, o ensaio clínico foi interrompido entre Março/2020 e 

Agosto/2021. Neste período surgiram ideias para elaboração de novos projetos, 

sendo um deles um projeto Delphi. Esse projeto já foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade e, atualmente, estamos na fase de seleção 

dos participantes. O objetivo deste estudo Delphi (“Recomendações para 

Tratamento Conservador em Indivíduos com Ruptura de Espessura Completa 

do Tendão do Músculo Supraespinal: Um Estudo Delphi”) é identificar um 

consenso por especialistas, isto é, fisioterapeutas clínicos e pesquisadores da 

área do complexo do ombro, para melhores práticas no manejo de indivíduos 

com dor no ombro que apresentam diagnóstico de ruptura do manguito rotador. 

Esse projeto envolve a participação do doutorando Lucas Araújo de Almeida, da 

Profa. Dra. Ann Cools e também do Prof. Dr. Felipe José Jandre dos Reis do 

Instituto Federal do Rio de Janeiro. Além desse projeto, durante a pandemia 

realizamos um projeto com pesquisa online para investigar o perfil dos pacientes 

submetidos à cirurgia de reparo do manguito rotador. Essa pesquisa tem a 

colaboração do médico ortopedista de São Carlos, Dr. Luiz Fernando Barbieri 

D’Elia. Além disso, essa pesquisa permitiu minha aproximação com outros 
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ortopedistas do Espírito Santo, onde pude acompanhar duas cirurgias no centro 

cirúrgico: uma artroscopia para reparo do lábio glenoidal e um Latarjet. 

Em Fevereiro/2022 fui para a Espanha através do programa Erasmus+, a 

partir da parceria da Universidade Federal de São Carlos com a Universidad de 

Córdoba (UCO - Espanha) pela colaboração da Profa. Dra. Tania de Fátima 

Salvini e Profa. Dra. Paula Rezende Camargo com o Prof. Dr. Francisco 

Alburquerque-Sendín e a Profa. Dra. Daiana Priscila Rodrigues-de-Souza, 

ambos da UCO.  

 

1.3  Estágio no exterior 

 

No período de 24/02/2022 a 06/07/2022 realizei o intercâmbio para 

Córdoba (Espanha) no Departamento de Enfermería, Farmacología y 

Fisioterapia da UCO.  Em Córdoba, realizei o estudo 2 dessa tese que se trata 

de uma revisão de escopo em parceria com os Profs. Alburquerque-Sendín e 

Rodrigues-de-Souza, e com a colaboração de uma aluna da graduação em 

Fisioterapia da UCO. O objetivo dessa revisão de escopo foi identificar a 

descrição e fidelidade de ensaios clínicos envolvendo tratamento baseado em 

exercícios em indivíduos com diagnóstico de ruptura do manguito rotador. Além 

da pesquisa, fiz duas apresentações na língua espanhola, uma para os alunos 

de pós-graduação e outra para a graduação em Fisioterapia, e também colaborei 

na construção de um material com orientações sobre o uso de sensores inerciais 

(Shimmer) com uma aluna de mestrado da UCO.  

Também acompanhei disciplinas teóricas e práticas de cinesiologia com 

a Profa. Rodrigues-de-Souza, participei de apresentações e discussões de 

trabalhos dos alunos da graduação junto com os Profs. Alburquerque-Sendín e 
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Rodrigues-de-Souza e também vivenciei a dinâmica da UCO na apresentação 

de trabalho de conclusão de curso. Além disso, pude acompanhar o que chamam 

de ECOE, do espanhol, Examen de Competencias Objetivo y Estructurado, onde 

os alunos do último ano da graduação passam por testes em plataformas ou 

estações. Cada uma dessas estações tem um paciente com alguma condição 

clínica e os alunos têm que traçar os objetivos de cada conduta de acordo com 

o conhecimento na área. Todas as experiências contribuíram para meu 

aprendizado no idioma, na interação aluno x docente, na dinâmica de sala de 

aula e também nos processos de avaliação.   

Além da UCO, também pude conhecer o sistema educacional, o espaço 

de práticas e o desenvolvimento de pesquisa de outras duas universidades, pois 

visitei o laboratório de pesquisa coordenado pelo Prof. Dr. Enrique Lluch-Girbes 

na Universitat de València (Espanha), e o laboratório coordenado pelo Prof. Dr. 

Alejandro Luque-Suarez na Universidad de Málaga (Espanha). Além da troca de 

conhecimento sobre nossas pesquisas, foi muito bonito ver o respeito e 

admiração dos professores pelo nosso trabalho desenvolvido no Brasil. 

Além da aprendizagem no âmbito profissional, eu pude conhecer mais 

afundo a cultura da região da Andaluzia e algumas outras culturas ainda na 

Espanha. A convivência com outros alunos estrangeiros na UCO permitiu que 

eu conhecesse um pouco sobre outros países conforme relato desses alunos. 

Essa oportunidade no âmbito pessoal foi muito rica para minha formação e foi 

possível comentar sobre isso na matéria do jornal local de Córdoba: 

https://www.diariocordoba.com/universidad/2022/06/15/he-ganado-aprendizaje-

nivel-profesional-67261020.html. Acredito que o intercâmbio foi um desafio tão 

grande que viver essa experiência me ensinou sobre diferentes metodologias de 

https://www.diariocordoba.com/universidad/2022/06/15/he-ganado-aprendizaje-nivel-profesional-67261020.html
https://www.diariocordoba.com/universidad/2022/06/15/he-ganado-aprendizaje-nivel-profesional-67261020.html
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pesquisa como a revisão de escopo, diferentes ferramentas de avaliação, além 

de promover uma ampla aprendizagem sobre diversidade cultural e aumentar 

minha autoconfiança.  

Nesse período que estive na Europa realizei um curso sobre tendinopatias 

com o Prof. Dr. Peter Malliaras (Monash University – Austrália) no Reino Unido, 

que é um fisioterapeuta que tem majoritariamente pesquisas sobre membro 

inferior, mas apresenta algumas pesquisas sobre o membro superior que eu, 

particularmente, gosto muito. Além disso, participei do Congresso Pain Science 

In Motion IV na Holanda onde apresentei o trabalho: “Scapular kinematics and 

pathoanatomic findings: are there differences between symptomatic and 

asymptomatic shoulders?”.  

 Todas essas experiências me trouxeram uma bagagem que vai muito 

além de conhecimento técnico como ter ideias para novas pesquisas ou 

conhecer outros estudos ou tipos de análises. Essa conexão com outros colegas 

de profissão que vivem e têm outras experiências despertam ainda mais o desejo 

de aprender, o desejo de entregar o meu melhor seja na clínica, na pesquisa ou 

docência e, também aumenta a autoconfiança, a possibilidade de sonhar e, 

sobretudo, a capacidade de realizar esses sonhos. 

 

1.4  Originalidade 

 

Enquanto estava trabalhando na clínica no período de 2013 a 

Janeiro/2016, eu recebia muitos pacientes com dor no ombro, muitos deles 

chegavam na clínica com a tipoia já operados sem nunca terem realizado o 

tratamento fisioterapêutico no pré-cirúrgico. Entre 2016 e 2017, participei de um 

projeto que avaliava ressonância magnética bilateral em pessoas com dor no 
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ombro unilateral. Alguns pacientes apresentavam diagnóstico de ruptura do 

manguito rotador, porém não apresentavam perdas funcionais importantes. Além 

disso, rupturas parciais também estavam presentes no lado assintomático. Então 

por quê operar essa pessoa sem perda funcional e com alterações 

patoanatômicas também no lado assintomático? Logo em 2017 foi publicada 

uma revisão sistemática com meta-análise de Piper et al. 2017 onde os autores 

não apontavam diferenças clinicamente significativas a favor do reparo cirúrgico 

do manguito rotador em comparação com o manejo não cirúrgico. Então 

pensamos: Como devemos tratar esses pacientes com ruptura do manguito 

rotador? Devemos fortalecer as fibras remanescentes do manguito rotador ou 

então focar em exercícios funcionais sem ênfase no manguito rotador? A partir 

disso, surgiu o estudo 1 dessa tese. Mais tarde, após ler o trabalho de Barrett et 

al., 2021 onde os autores relataram que não há diretrizes clínicas de alta 

qualidade disponíveis para auxiliar o fisioterapeuta no manejo de dor no ombro 

não traumática, e também o estudo de Ribeiro et al., 2021 que observou uma 

falta de informações sobre implementação e monitoramento de intervenções 

envolvendo terapia manual e exercícios em pacientes com dor subacromial 

pensei em outra questão: Como estão sendo reportados os estudos envolvendo 

exercícios em indivíduos com diagnóstico de ruptura do manguito rotador? 

Dessa forma, começamos a construir o estudo 2 dessa tese com o objetivo de 

avaliar a descrição e fidelidade de ensaios clínicos envolvendo tratamento 

baseado em exercícios em indivíduos com diagnóstico de ruptura do manguito 

rotador. E, por fim, imaginando o paciente que já foi para tratamento cirúrgico 

para reparo do manguito rotador eu considerava a seguinte pergunta: Será que 

realizar o reparo cirúrgico do manguito rotador garante uma satisfação do 
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paciente? O que pode estar relacionado com a satisfação? A partir disso, 

desenvolvemos o estudo 3 que busca identificar os fatores que podem influenciar 

a satisfação do ombro em indivíduos que foram submetidos à cirurgia de reparo 

do manguito rotador.  

 

1.5  Contribuição dos resultados da tese para o avanço científico 

 

Os resultados desta tese fornecem importantes informações para o 

avanço científico sobre a população com dor no ombro e ruptura do manguito 

rotador. Em relação ao estudo 1, já foi reportado uma falta de consenso ou 

padrão ouro sobre quais exercícios ou programas de exercícios são mais 

efetivos no tratamento conservador em indivíduos com ruptura atraumática e 

degenerativa do manguito rotador.1 Dessa forma, espera-se que o estudo 1 

possa contribuir para preencher a lacuna sobre qual programa pode gerar 

melhores resultados clínicos, mas além disso apresentar de forma detalhada 

informações sobre como executar o exercício, quais materiais utilizar, qual 

infraestrutura necessária para implementação do programa, quando e como 

progredir, além de informações sobre volume, ou seja, número de sessões, 

duração e dose. Todas informações reportadas irão readequar técnicas de 

tratamento e fornecer bases científicas que subsidiem a prática clínica dos 

fisioterapeutas. 

No estudo 2 foi observado uma falha na descrição e fidelidade dos ensaios 

clínicos que realizam tratamento baseado em exercícios em indivíduos com 

ruptura do manguito. Dessa forma, reforçamos que intervenções complexas 

façam o uso não apenas do CONSORT, do inglês, Consolidated Standards of 



27 
 

Reporting Trials ou SPIRIT, do inglês, Standard Protocol Items: 

Recommendations for Interventional Trials que são ferramentas comumente 

solicitadas no processo de submissão de artigos. Mas que utilizem também 

escalas que aprofundem os itens 5 do CONSORT ou 11 do SPIRIT que abordam 

a intervenção. Para auxiliar esse detalhamento existem escalas como as que 

utilizamos no próprio estudo 2. Reportar intervenções de forma adequada facilita 

a prática baseada em evidências e fornece ferramentas para auxiliar o clínico em 

sua tomada de decisão. 

A partir dos achados do estudo 3, que identificou uma possível influência 

da cinesiofobia e incapacidade na satisfação com o ombro após o procedimento 

cirúrgico para reparo do tendão do manguito rotador, podemos sugerir 

estratégias futuras. Estudos longitudinais que avaliem a relação causa x efeito e 

estudos intervencionais conduzidos para minimizar a cinesiofobia e 

incapacidade dor ombro serão interessantes para investigar a possibilidade 

dessas intervenções aumentarem a satisfação com o ombro após a cirurgia. 

1.6  Relevância social 

 

A dor no ombro é uma condição prevalente na população em geral. 

Estima-se que até 66,7% da população pode apresentar dor no ombro ao longo 

da vida.2 Um estudo recente estima que a incidência de dor no ombro varia entre 

8 a 62 por mil pessoas ao ano.3 Dentre os diagnósticos mais comuns está a dor 

no ombro relacionado ao manguito rotador. Esse termo guarda-chuva inclui uma 

variedade de apresentações patoanatômicas como bursite, tendinopatia, 

rupturas parciais e também rupturas de espessura completa dos tendões do 

manguito rotador.4 Vale ressaltar que indivíduos com alguma dessas alterações 
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podem apresentar fraqueza no membro superior e limitações funcionais para as 

atividades diárias e também para as atividades relacionadas com o trabalho.5  

Considerando os altos valores de prevalência e incidência, a dor no ombro pode 

aumentar o índice de absenteísmo e, consequentemente, aumentar os custos 

em saúde. 

Os custos para tratamento de disfunções no ombro em 2000 foram de 7 

bilhões de dólares nos Estados Unidos.6 Como as rupturas de manguito rotador 

são um dos diagnósticos mais frequentes de disfunções no ombro, essa 

condição é responsável por grande parte destes custos. Um dos principais 

interesses dos profissionais de saúde que recebem essa população é a redução 

da dor, entretanto a abusiva indicação de medicamentos e cirurgia para reparo 

das rupturas dos tendões do manguito rotador acabam onerando o sistema de 

saúde.7 Anualmente, mais de 75.000 cirurgias para reparo do manguito rotador 

acontecem nos Estados Unidos.8 No Brasil, no período de 2003 a 2015 houve 

um aumento de 238% nos reparos cirúrgicos do manguito rotador realizados pelo 

Sistema Único de Saúde.9 A tomada de decisão pelo procedimento cirúrgico 

deve ser realizado de forma cautelosa, pois existem riscos após a cirurgia. Vale 

ressaltar que o tratamento fisioterapêutico baseado em exercícios já foi descrito 

como tratamento de primeira linha. 

Ao comparar dois programas de tratamento baseado em exercícios para 

a população com dor no ombro e ruptura do manguito rotador esperamos 

estabelecer alternativas no manejo desses pacientes. Dessa forma, aumentar a 

qualidade de vida, diminuir a dor no ombro, consequentemente, reduzir o número 

de gastos com medicamentos, injeções e cirurgia. Com a evolução do quadro 
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clínico geral desse paciente, esperamos também reduzir os índices de 

absenteísmo. 

 

1.7  Produção científica durante o doutorado 

 

1.7.1. Artigo publicado relacionados à tese 

 

1. Ribeiro LP, Cools A, Camargo PR. Rotator cuff unloading versus loading 

exercise program in the conservative treatment of patients with rotator cuff tear: 

protocol of a randomized controlled trial. BMJ Open. 2020; 10:1-6. doi: 

10.1136/bmjopen-2020-040820 JCR: 3.007 

 

1.7.2. Artigos submetidos relacionados à tese 

1. Ribeiro LP, Curiel-Montero F, Rodrigues-de-Souza P, Camargo PR, 

Albuquerque-Sendín F. Assessment of consistency, description and fidelity of 

clinical trials involving exercise-based treatment in individuals with rotator cuff 

tears: a scoping review. Submetido na Braz J Phys Ther. JCR: 4.762 

 

1.7.3. Artigos publicados relacionados aos estudos desenvolvidos no Laboratório 

de Avaliação e Intervenção do Complexo do Ombro 

1. Barreto RPG, Braman JP, Ludewig PM, Ribeiro LP, Camargo PR. 

Bilateral magnetic resonance Imaging findings in individuals with unilateral 

shoulder pain. J Shoulder Elbow Surg. 2019; 28 (9): 1699-1706. doi: 

10.1016/j.jse.2019.04.001. JCR: 3.507 
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2. Ribeiro LP, Barreto RPG, Pereira ND, Camargo PR. Comparison of 

scapular kinematics and muscle strength between those with a positive and a 

negative Scapular Assistance Test. Clin Biomech. 2020; Mar; 73: 166-171. doi: 

10.1016/j.clinbiomech.2019.12.030. JCR: 2.034 

3. Almeida RF, Pereira ND, Ribeiro LP, Barreto RPG, Kamonseki, DH, Haik, 

Camargo PR. Is the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

questionnaire adequate to assess individuals with subacromial pain syndrome? 

Rasch model and International Classification of Functioning, Disability and 

Health. Phys Ther, 2021; 101:1-11. doi: 10.1093/ptj/pzab065. JCR: 3.679 

4. Kamonseki DH, Haik MN, Ribeiro LP, Almeida RF, Almeida LA, Fonseca 

CL, Camargo PR. Measurement properties of the Brazilian versions of Fear-

Avoidance Beliefs Questionnaire and Tampa Scale of Kinesiophobia in 

individuals with shoulder pain. PLoS One. 2021; 16:1-14. doi: 

10.1371/journal.pone.0260452. JCR: 3.752 

5. Barbosa GM, Ribeiro LP, Nasser AB, Oliver GD, Camargo PR. Flexibility, 

Position, and Strength of the Shoulder Complex in Pediatric and Adult Amateur 

Tennis Athletes. J Sport Rehabil. 2022; 31: 1-9. doi: 10.1123/jsr.2020-0331. JCR: 

2.203 

6. Noés GR, Haik MN, Pott H, Barreto RPG, Ribeiro LP, Rosa DP, Camargo 

PR. Is the angular onset of pain during arm elevation associated to functioning in 

individuals with rotator cuff related shoulder pain? Braz J Phys Ther 2022; 26. 

doi: 10.1016/j.bjpt.2022.100403. JCR: 4.762  

7. Gava V, Ribeiro LP, Barreto RPG, Camargo PR. Effectiveness of physical 

therapy given by telerehabilitation on pain and disability of individuals with 
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shoulder pain: A systematic review. Clin Rehabil, 2022; 36:715-725. doi: 

10.1177/02692155221083496. JCR: 3.477 

8. Barreto RPG, Ludewig PM, Braman JP, Davenport E, Ribeiro LP, 

Camargo PR. To what extent do typical components of shoulder clinical 

evaluation explain upper-extremity disability? A cross-sectional study. Braz J 

Phys Ther. 2022; 26(4):100423. doi: 10.1016/j.bjpt.2022. JCR: 4.762 

9. Kamonseki DH, Haik MN, Ribeiro LP, Almeida RF, Camargo PR. 

Scapular movement training is not superior to standardized exercises in the 

treatment of individuals with chronic shoulder pain and scapular dyskinesis: 

randomized controlled trial. Disabil Rehabil. 2022; 24: 1-11. doi: 

10.1080/09638288.2022.2114552. JCR: 3.033 

10. Ribeiro LP, Barreto RPG, Fernandes RAS, Camargo PR. What factors 

contribute to the Scapular Assistance Test result? A classification and regression 

tree approach PLoS One. 2022. 17 (10): e0276662. https: 

//doi.org/10.1371/journal.pone.0276662. JCR: 3.752     

 

1.7.4. Capítulo de livro 

1. Camargo PR, Barreto RPG, Kamonseki DH, Ribeiro LP. Abordagem 

fisioterapêutica baseada nas alterações de movimento escapular relacionadas à 

dor no ombro. In: Marcelo Silva Faria; Rafael Inácio Barbosa. (Org.). PROFISIO 

Programa de Atualização em Fisioterapia Traumato-Ortopédica: ciclo 1. 2ed. 

Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2018, v. 2, p. 10-68. 

2. Policastro PO, Ribeiro LP. Discinese escapular no atleta. In: Fábio 

Sprada de Menezes e Alexandre Henrique Nowotny (Org.). PROFISIO Programa 
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de Atualização em Fisioterapia Esportiva e Atividade Física: ciclo 11, volume 3. 

Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2022, v. 3, p. 11-42. 

3. Rosa DP, Almeida LA, Ribeiro LP. Avaliação do ombro. In: Mariana Ávila, 

Almir Dibai e Cid Gomes (Org.). Métodos e técnicas de avaliação da dor crônica, 

1ª edição. Editora Manole, 2022. 

 

1.7.5. Apresentações em congressos e palestras 

1. Ribeiro LP. Dor no Ombro. II Ciclo de Palestras de Dor Crônica. 

Universidade Federal de São Carlos. São Paulo – Brasil; 2018. (Palestra) 

2. Ribeiro LP. Avaliação do Complexo do Ombro. I Congresso Digital e XVII 

Jornada de Fisioterapia. Universidade de Araraquara – UNIARA. São Paulo – 

Brasil; 2020. (Palestra) 

3. Ribeiro LP, Tazawa BMD, Barreto, RPG, Camargo PR. Scapular 

kinematics and pathoanatomic findings: are there differences between 

symptomatic and asymptomatic shoulders? Pain Science in Motion. Maastricht 

University. Maastricht - The Netherlands; 2022. (Apresentação de Trabalho) 

 

 

1.8  Link do currículo Lattes e ORCID 

 

O currículo Lattes e o ORCID podem ser consultados:  

Currículo Lattes: http://lattes.cnpq.br/5136879002520200 

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2013-3196 

 

1.9  Descrição da tese para o público leigo 

http://lattes.cnpq.br/5136879002520200
https://orcid.org/0000-0003-2013-3196


33 
 

Essa tese foi composta por estudos que trouxeram as seguintes informações: 

(1) O estudo 1 compara dois protocolos de tratamento baseado em exercícios 

para indivíduos com dor no ombro e diagnóstico de ruptura do tendão do 

manguito rotador, que é um conjunto de músculos localizado na região do ombro; 

(2) O estudo 2 mostrou que os artigos publicados até atualidade apresentam 

falhas em relação à descrição das intervenções baseadas em exercício no 

tratamento de indivíduos com ruptura do manguito rotador. Isso se torna uma 

barreira para que fisioterapeutas consigam ter informações mais completas e 

tenham capacidade de implementar os achados dos estudos durante o 

atendimento do paciente com dor no ombro e ruptura do tendão do manguito 

rotador; 

(3) O estudo 3 indicou que pessoas que fizeram cirurgia de reparo do 

manguito rotador quando apresentam medo do movimento e disfunção do braço 

persistentes após a cirurgia tendem a apresentarem insatisfação após a cirurgia.  

 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

As rupturas nos tendões dos músculos do manguito rotador estão entre os 

principais diagnósticos em indivíduos com dor no ombro, e podem acometer 

cerca de 22% dos indivíduos aos 65 anos, e mais de 62% em uma população 

idade superior a 80 anos.10 Geralmente o tendão do músculo supraespinal, 

localizado logo abaixo do arco coracoacromial, é o mais acometido devido a 

fatores intrínsecos como idade, comorbidades, genética, pouca vascularização 

no tendão e tipo do acrômio, e também por  fatores extrínsecos como movimento 

repetitivo no ombro, lesão prévia e tensão no lado bursal e articular do tendão.11–

16. As rupturas podem ser de origem atraumática relacionadas com o processo 
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degenerativo decorrente do envelhecimento,16,17 e traumáticas, geralmente, 

acometendo a população mais jovem.18,19 

As rupturas degenerativas nos tendões dos músculos do manguito rotador 

não são necessariamente sintomáticas.20–23 No entanto, essas lesões podem 

causar dor e limitação funcional ao longo do tempo. Um estudo demonstrou que 

o tamanho da ruptura pode aumentar em 49% dos casos, e que 46% dos 

indivíduos com rupturas do manguito rotador assintomáticas podem desenvolver 

dor em um período de 5 anos.24 Assim, essa condição pode impactar vida social 

e atividades do dia a dia, e estar associada à dor crônica, fraqueza e disfunção 

dos membros superiores.5 

Os custos para tratamento de disfunções no ombro foram de 7 bilhões de 

dólares nos Estados Unidos em 2000.6 Como o diagnóstico de ruptura do 

manguito rotador é frequente, é possível que essa condição seja responsável 

por grande parte destes custos. A abusiva indicação de medicamentos e o 

aumento do número de cirurgia para reparo das rupturas dos tendões do 

manguito rotador acabam onerando o sistema de saúde.7 Mais de 75.000 

cirurgias para reparo dos tendões do manguito rotador ocorrem anualmente nos 

Estados Unidos.8 No Brasil, no período de 2003 a 2015 houve um aumento de 

238% nos reparos cirúrgicos do manguito rotador realizados pelo Sistema Único 

de Saúde.9 Como o aumento na quantidade de cirurgias gera um maior custo no 

sistema de saúde, a tomada de decisão por parte do cirurgião para realização 

da cirurgia deve ser cautelosa, pois falhas cirúrgicas e chances de nova ruptura 

podem ocorrer.25,26 Já a decisão do paciente de se submeter à cirurgia é mais 

influenciada pelas baixas expectativas em relação à eficácia do tratamento 
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conservador do que pelos sintomas ou pelas características anatômicas da lesão 

do manguito rotador.27 

Uma revisão sistemática com meta-análise mostrou que não há 

diferenças clinicamente relevantes ao comparar o tratamento cirúrgico e o 

tratamento conservador em indivíduos com diagnóstico de ruptura de espessura 

completa de manguito rotador.28 Outra revisão observou esses mesmos achados 

em indivíduos com ruptura pequena, aguda e traumática do manguito rotador.29 

Isso indica que o tratamento conservador deve ser a primeira opção de 

tratamento nesses pacientes para melhorar a dor, função e amplitude de 

movimento. 

Um estudo multicêntrico30 envolvendo mais de 400 pacientes mostrou que 

um programa de 12 semanas de exercícios foi eficaz para melhorar a função, 

qualidade de vida e amplitude de movimento em indivíduos com rupturas de 

espessura completa de manguito rotador. Estudos que abordam o tratamento 

conservador em indivíduos com ruptura do manguito rotador utilizam uma 

variedade de condutas terapêuticas, incluindo exercícios de fortalecimento, 

alongamento, exercícios para aumentar amplitude de movimento, educação e 

outras modalidades como crioterapia e eletroterapia.1 

Os exercícios de fortalecimento para os músculos do manguito rotador 

são muito utilizados no tratamento desses indivíduos30–37 na tentativa de gerar 

uma estabilização da cabeça do úmero na cavidade glenoide.35,38 Além do 

músculo supraespinal, esses exercícios tentam fortalecer os músculos 

infraespinal e subescapular, de modo que o indivíduo possa compensar a perda 

de função devido à ruptura do supraespinal e conseguir aumentar a estabilidade 

articular glenoumeral.39 As forças parceiras no ombro, compostas pelos 
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músculos deltoide, supraespinal, infraespinal e subescapular40 trabalham de 

forma conjunta para estabilizar a articulação e evitar a translação superior 

excessiva da cabeça do úmero durante a elevação braço. Já foi identificado que 

indivíduos com ruptura de manguito rotador apresentam menor distância 

acromioumeral quando comparados com indivíduos saudáveis,41 e na 

comparação com o ombro contralateral saudável,42 isso ocorre possivelmente 

devido à incapacidade do manguito rotador em estabilizar a cabeça umeral na 

cavidade glenoide.  

Outros estudos sugerem que os exercícios não devem ser específicos, e 

que o foco dos exercícios para esta população deve ser nos músculos deltoide 

e estabilizadores da escápula43,44 envolvendo exercícios que trabalhem a 

elevação do braço. Como a perda de função do braço é uma queixa bastante 

frequente, esse tipo de exercício pode ser muito benéfico para o paciente. Além 

disso, o músculo deltoide é considerado um motor primário do ombro e os 

músculos estabilizadores da escápula auxiliam tanto na movimentação da 

escápula durante a elevação do braço, não só para orientar a glenoide e 

aumentar a amplitude de movimento, mas também para maximizar a função 

muscular do deltoide. 

Uma revisão sistemática observou que existe uma variedade de 

exercícios propostos no tratamento conservador de pacientes com diagnóstico 

de ruptura do manguito rotador.1 Atualmente, os exercícios são realizados de 

maneira conjunta envolvendo tanto exercícios para o manguito rotador quanto 

exercícios que não tenham ênfase no manguito rotador. Além disso, não é levado 

em consideração no processo de seleção dos exercícios a quantidade de tensão 

no manguito rotador. Ainda há uma lacuna na literatura sobre quais são os 



37 
 

melhores exercícios para estes indivíduos: fortalecer as fibras remanescentes do 

manguito rotador ou então realizar exercícios com pouca ênfase no manguito 

rotador e fortalecer outros grupamentos musculares. Apesar da falta de 

consenso sobre quais exercícios ou programas de exercícios são mais efetivos 

no tratamento conservador, há evidências de que os exercícios terapêuticos 

devem ser a primeira opção de tratamento em indivíduos com ruptura crônica, 

atraumática, degenerativa do manguito rotador.1 Uma revisão sistemática 45 

evidenciou uma falta de diretrizes clínicas de alta qualidade no tratamento de 

indivíduos com dor no ombro de origem não traumática. Além disso, outro estudo 

observou que existe uma falta de detalhamento, monitoramento e fidelidade da 

implementação de tratamentos que envolvam terapia manual e exercícios em 

pessoas com dor subacromial.46 Embora esses estudos tenham contribuído na 

identificação de uma lacuna na área, ainda é fundamental uma avaliação sobre 

os ensaios clínicos publicados na população com diagnóstico específico de 

ruptura do manguito rotador. As descrições com detalhamento dos programas 

de tratamento realizados em artigos são importantes para uma prática baseada 

em evidência e, caso tenha alguma barreira identificada nos estudos podemos 

sugerir que os fisioterapeutas que realizem as pesquisas envolvendo essa 

população melhorem a descrição e detalhamento das condutas para garantir 

uma possível replicação dos achados clínicos do artigo. 

Por fim, existe uma variedade de motivos que levam o paciente a desistir ou 

nem procurar um tratamento conservador de qualidade e ser encaminhado de 

forma direta para a opção cirúrgica. Um interessante estudo qualitativo 47 

observou alguns fatores, também chamados de temas, relacionados com a 

tomada de decisão do paciente a favor do procedimento cirúrgico. Dentre os seis 
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temas identificados, a experiência do paciente ter realizado tudo que podia 

durante o tratamento pré-operatório e não apresentar uma resolução do quadro 

clínico foi um dos temas identificados. Outros dois temas identificados foi a 

crença do paciente que era necessário uma correção mecânica, isto é, a cirurgia, 

para uma dor de “origem mecânica”, ou seja, a ruptura do tendão. 47 Isso 

evidencia a convicção do modelo biomédico relacionado com a dor e também 

com a tomada de decisão dos pacientes. Porém, é importante ressaltar que nem 

sempre a abordagem cirúrgica vai gerar uma melhora clínica e satisfação do 

paciente após a cirurgia. Entender o perfil das pessoas que optam pela cirurgia 

e, sobretudo, quais fatores podem influenciar na satisfação pode ser interessante 

para auxiliar o paciente durante a tomada de decisão pelos procedimentos 

existentes. 

Nessa perspectiva essa tese de doutorado tentou responder as seguintes 

questões: 1) Um programa de exercícios sem ênfase no manguito rotador é 

superior a um programa usual de exercícios com ênfase no manguito rotador em 

pacientes com dor no ombro e ruptura do manguito rotador? 2) Os ensaios 

clínicos que envolvem tratamento baseado em exercícios em indivíduos com 

ruptura do manguito rotador apresentam adequada descrição e fidelidade? 3) 

Quais fatores podem influenciar a satisfação com o ombro dos indivíduos que 

foram submetidos ao reparo cirúrgico do manguito rotador? 

 

2 Objetivos da Pesquisa 

2.1 Objetivo Geral 

O objetivo geral da tese é comparar dois programas de tratamento baseado 

em exercícios para pessoas com diagnóstico de ruptura do manguito rotador; 
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avaliar a descrição e fidelidade de ensaios clínicos com tratamento baseado em 

exercícios para a população com diagnóstico de ruptura do manguito rotador; 

entender quais fatores podem influenciar a satisfação após cirurgia de reparo do 

manguito rotador 
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4. Estudo 1 
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em Indivíduos com Dor no Ombro e Ruptura do Manguito Rotador: 
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RESUMO 

Introdução: Rupturas atraumáticas e degenerativas do manguito rotador podem gerar 

um alto impacto na qualidade de vida do paciente. Há evidências de que abordagens 

conservadoras devem ser a primeira opção de tratamento. No entanto, não se sabe se 

os melhores exercícios para essa população são aqueles para fortalecer as fibras 

remanescentes do manguito rotador ou exercícios para fortalecimento de outros 

músculos do ombro com pouca ênfase no manguito rotador. Objetivo: Comparar os 

efeitos de dois programas de exercícios diferentes baseados na ênfase do manguito 

rotador em uma população com dor no ombro e ruptura do manguito rotador. Métodos:  

Neste ensaio clínico controlado, aleatorizado e cego participarão 78 indivíduos com dor 

no ombro e presença de ruptura atraumática e de espessura completa do tendão do 

músculo supraespinal que serão distribuídos de forma aleatorizada entre dois grupos. 

Um grupo receberá o tratamento baseado em exercícios sem ênfase no manguito 

rotador (exercícios de elevação em cadeia parcial, elevação passiva e reeducação do 

deltoide, elevação do braço assistida e controle escapular) e o outro grupo receberá 

exercícios com ênfase no manguito rotador (exercícios de rotação lateral, rotação 

medial, elevação assistida e elevação do ativa do braço). O desfecho primário será 

qualidade de vida avaliada pelo The Western Ontario Rotator Cuff Index e os desfechos 

secundários incluirão dor, função (questionário Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand), crença de evitação e medo (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire-Brasil), 

cinesiofobia (Escala Tampa), escala de catastrofização da dor (Pain Catastrophizing 

Scale), força muscular de abdutores, rotadores laterais e mediais do ombro, amplitude 

de elevação do braço e satisfação dos pacientes. Todos desfechos serão mensurados 

antes e depois de 12 semanas de tratamento (2x/semana), e após 1 mês do final do 

tratamento. As diferenças entre os grupos serão verificadas utilizando os modelos 

lineares mistos com os termos de interação versus tempo. O nível de significância será 

estabelecido em 5%. 

 

Palavras-chave: abordagem não-cirúrgica, exercício, fisioterapia, síndrome do impacto 

do ombro.  
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Introdução 

A ruptura degenerativa e atraumática dos tendões dos músculos do 

manguito rotador é um achado diagnóstico frequente10,23 que parece estar 

relacionado com o processo de envelhecimento16,17. Não é comum que 

indivíduos jovens apresentem rupturas no manguito rotador, e quando as 

apresentam geralmente estão associadas a algum incidente traumático.18,19 

As rupturas degenerativas que ocorrem nos tendões dos músculos do 

manguito rotador não são necessariamente sintomáticas.20,21 No entanto, essas 

lesões podem causar dor e limitação funcional ao decorrer do tempo. Um estudo 

demonstrou que o tamanho da ruptura pode aumentar em 49% dos casos, e que 

46% dos indivíduos assintomáticos com ruptura de manguito rotador podem 

desenvolver dor em um período de 5 anos.24 Assim, essa condição pode causar 

grande impacto na vida social e atividades do dia a dia, e estar associada à dor 

crônica, fraqueza e incapacidade dos membros superiores.5 

É importante ressaltar que a percepção da dor é multifatorial,48,49 e varia 

de indivíduo para indivíduo. Essa variabilidade pode estar relacionada às 

experiências individuais associadas à exposição ao risco,50 ao contexto 

socioeconômico,51 aos aspectos comportamentais,52 emocionais,53 e a fatores 

genéticos e culturais.54 Cinesiofobia,55 crença de  medo e evitação56 e 

catastrofização da dor57 estão entre os aspectos comportamentais que já foram 

avaliados em indivíduos com dor crônica no ombro e parecem ter alguma 

influência na função dos membros superiores desses indivíduos.  

Os custos em saúde para tratamento do ombro são excessivos,6 por 

consequência de uma abusiva indicação de medicamentos7 e pelo crescente 

número de procedimentos cirúrgicos para reparo do manguito rotador.8,9 Como 
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o aumento na quantidade de cirurgias gera um maior custo no sistema de saúde, 

a tomada de decisão por parte do cirurgião para realização da cirurgia deve ser 

cautelosa, pois falhas cirúrgicas e chances de nova ruptura são bastante 

comuns.25 Já a decisão do paciente de se submeter à cirurgia é mais influenciada 

pelas baixas expectativas em relação à eficácia do tratamento conservador do 

que pelos sintomas ou pelas características anatômicas da lesão do manguito 

rotador.27  

Uma recente revisão sistemática com meta-análise mostrou que não há 

diferenças clinicamente relevantes quando o tratamento cirúrgico foi comparado 

com o tratamento conservador em indivíduos com ruptura de espessura 

completa de manguito rotador.28 Isso indica que o tratamento conservador deve 

ser a primeira opção de abordagem para melhorar a dor, função e amplitude de 

movimento nesses indivíduos.  

Um grande estudo multicêntrico30 com 452 pacientes mostrou que um 

programa de 12 semanas de exercícios foi eficaz para melhorar a função, 

qualidade de vida e amplitude de movimento em indivíduos com rupturas de 

espessura completa de manguito rotador. Estudos que abordam o tratamento 

conservador nesses indivíduos utilizam uma grande variedade de condutas 

terapêuticas, incluindo exercícios de fortalecimento, alongamento, para ganho 

de amplitude de movimento, educação e outras modalidades como crioterapia e 

eletroterapia.1  

Dentre os exercícios de fortalecimento, os exercícios para os músculos do 

manguito rotador são comumente utilizados no tratamento desses indivíduos31–

35 com o objetivo de oferecer estabilização da cabeça do úmero na cavidade 

glenoide.35,38 Esses exercícios também são utilizados com o objetivo de 
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fortalecer, além do músculo supraespinal que é o mais acometido, os músculos 

infraespinal e subescapular, de modo que o indivíduo possa compensar a perda 

de função devido à ruptura do supraespinal e melhorar a estabilidade articular.58 

As forças parceiras no ombro, compostas pelos músculos deltoide, supraespinal, 

infraespinal e subescapular40 trabalham em conjunto para estabilizar a 

articulação glenoumeral e evitar a translação excessiva da cabeça do úmero 

durante a elevação braço. Já foi identificado que indivíduos com ruptura de 

manguito rotador apresentam menor distância acromioumeral quando 

comparados com indivíduos saudáveis,41 possivelmente devido à insuficiência 

do manguito rotador em estabilizar a cabeça umeral na cavidade glenoide.  

Outros estudos sugerem que os exercícios não devem ser específicos, e 

que o foco dos exercícios para esta população deve ser nos músculos deltoide 

e estabilizadores da escápula43,44 englobando exercícios que envolvam a 

elevação do braço. Esse fato é importante já que uma das principais queixas 

desses pacientes é a perda de função do braço. Além disso, sabe-se que o 

músculo deltoide é considerado um motor primário do ombro e que os 

estabilizadores da escápula atuam no adequado movimento da escápula durante 

a elevação do braço não só para orientar a glenoide e aumentar a amplitude de 

movimento, como também para maximizar a função do deltoide. 

Entretanto, ainda não há consenso ou padrão ouro de programa de 

exercícios para indivíduos com rupturas de manguito rotador. Nenhum estudo 

comparou dois grupos de exercício com ênfase em grupos musculares distintos 

para essa população. Não há informações sobre o que é melhor: fortalecer as 

fibras remanescentes do manguito rotador ou fortalecer outros músculos com 

pouca ênfase no manguito rotador. Além disso, os exercícios são descritos com 
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poucos detalhes e não são específicos para rupturas do manguito rotador. A 

progressão dos exercícios para esta população também é não é bem definida na 

literatura. Assim, ensaios clínicos que comparem protocolos de reabilitação são 

necessários para fornecer base científica para a escolha dos exercícios e manejo 

dos pacientes com dor no ombro e ruptura do manguito rotador.  

Objetivo 

 Comparar os efeitos de dois programas de exercícios diferentes baseados 

na ênfase do manguito rotador em uma população com dor no ombro e ruptura 

do manguito rotador.Métodos  

 

Desenho do Estudo 

O estudo consiste de um ensaio clínico controlado e aleatorizado com dois 

grupos paralelos, registrado prospectivamente, com um avaliador cego. O 

estudo foi projetado de acordo com Standard Protocol Items: Recommendations 

for Interventional Trials (SPIRIT) e Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT) guidelines. O protocolo deste estudo foi publicado 

(http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2020-040820). 

 

 

Local do Estudo 

O estudo está sendo conduzido no Laboratório de Avaliação e Intervenção 

do Complexo do Ombro localizado no Departamento de Fisioterapia, 

Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, Brasil. 

 

Aspectos Éticos 

http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2020-040820
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade (CAAE: 12899719.5.0000.5504) e registrado 

prospectivamente em clinicaltrials.gov (NCT03962231) em setembro de 2019. 

 

Critérios de Elegibilidade 

Uma fisioterapeuta com 10 anos de experiência clínica avalia se os 

pacientes são ou não elegíveis para participar do estudo. Indivíduos de ambos 

os sexos, maiores de 55 anos, com dor no ombro e ruptura atraumática do 

tendão do músculo supraespinal documentada por ressonância magnética ou 

ultrassonografia do ombro, e com pelo menos 90° de elevação ativa do braço 

participarão do estudo. 

Os critérios de exclusão incluem indivíduos com história de trauma 

relacionado ao início dos sintomas; história de fratura de clavícula, escápula e/ou 

úmero; dor relacionada com a coluna cervical; cirurgia prévia do ombro; artrite 

glenoumeral; artrite inflamatória; ombro congelado e distúrbios cognitivos. 

Os indivíduos são descontinuados do estudo quando apresentam fraturas, 

cirurgias, lesões musculoesqueléticas ou doenças neurológicas que impeçam o 

comparecimento às sessões, ou se receberem injeção de corticosteroide no 

complexo do ombro durante o tratamento ou durante o período de follow-up. 

Qualquer evento adicional, como efeitos adversos, ou uso de gelo e compressa 

quente durante o curso do estudo são registrados no prontuário do paciente. 

Todos os indivíduos que participaram e vão participar do estudo, além dos 

pacientes que por algum motivo foram e serão excluídos ou descontinuados 

receberão informações escritas e verbais sobre o manejo da dor e exercícios. 
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Tamanho Amostral 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado com base na mínima 

diferença importante de 282.6 pontos no questionário WORC59 com um desvio 

padrão de 400 pontos, poder de 80%, e nível de significância de 5%. O WORC 

foi selecionado porque avalia a qualidade de vida de indivíduos com alteração 

no manguito rotador. Considerando perda amostral de 15%, serão incluídos do 

estudo 78 indivíduos, alocados aleatoriamente em dois grupos de tratamento: 

Grupo com Exercícios Sem Ênfase no Manguito Rotador (n=39) e Grupo com 

Exercícios Com Ênfase no Manguito Rotador (n=39).  

 

Procedimentos 

Os participantes são recrutados através de anúncios em folhetos 

colocados na Universidade, ambulatórios e pela comunidade. Anúncios em 

rádios locais e recursos on-line (por exemplo, anúncios pela rede universitária e 

mídias sociais) também são usados para o recrutamento de pacientes. Todos os 

participantes elegíveis recebem informações sobre o estudo e assinam um termo 

de consentimento livre e esclarecido antes da participação. O avaliador coleta 

os dados de linha de base antes da aleatorização, após o período de 12 semanas 

de intervenção e 1 mês após o término do tratamento (follow-up). A satisfação 

só é avaliada após o período de intervenção de 12 semanas e no follow-up.  

 

Desfecho Primário 

Qualidade de vida 
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A versão brasileira do WORC (do inglês, The Western Ontario Rotator Cuff 

Index) é utilizada para avaliar a qualidade de vida dos pacientes.60 O instrumento 

autoaplicável é específico para indivíduos com alterações no manguito rotador. 

O WORC contém 21 questões distribuídas em cinco domínios: dor e sintomas 

físicos (6 questões), esportes e recreação (4 questões), trabalho (4 questões), 

estilo de vida (4 questões) e estado emocional (3 questões). Cada questão pode 

ser pontuada entre 0 a 100 na escala visual analógica. O resultado final do 

WORC varia de 0 a 2100, no qual quanto maior o valor, pior a qualidade de vida 

do indivíduo. O WORC apresenta alta confiabilidade entre-examinadores e intra-

examinador com ICC (do inglês, Intraclass Correlation Coefficient) equivalente a 

0,97 e 0,99,61 respectivamente, e a mínima diferença clinicamente importante 

(MDCI) de 282,6 pontos para pacientes com ruptura de espessura completa dos 

tendões do manguito rotador.59 

 

Desfechos Secundários 

Dor 

A avaliação da dor será realizada pela escala numérica de dor de 11 

pontos, sendo 0 igual a nenhuma dor e 10 a pior dor imaginável. Essa escala é 

confiável e válida para indivíduos com dor no ombro.62 O indivíduo relata a dor 

atual no ombro durante o repouso, a dor atual do ombro durante o movimento do 

braço e a maior e menor dor sentida na última semana.63 A diminuição de 2 

pontos na escala numérica de dor ou a mudança equivalente a 30% em relação 

à linha de base da mesma escala são considerados uma diferença clinicamente 

importante.64  
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Função dos Membros Superiores 

A versão brasileira do questionário DASH (do inglês, Disabilities of the 

Arm, Shoulder and Hand) é utilizada para avaliar a função dos membros 

superiores.65 O questionário contém 30 questões que incluem itens relacionados 

à função física, aos sintomas e à função social. Cada questão apresenta 5 

possíveis respostas que variam de “Não houve dificuldade” até “Não conseguiu 

fazer”, e é pontuada em uma escala de pontos de 1 a 5. A pontuação do 

questionário é calculada por uma fórmula previamente estabelecida na 

literatura,66 e varia de 0 a 100 pontos, sendo que maiores pontuações indicam 

pior condição. O questionário apresenta alta confiabilidade com ICC igual a 

0,90.65 Um decréscimo de 10,83 pontos no questionário DASH pode ser 

considerado uma melhora clinicamente importante 67. 

 

Crença de Medo e Evitação 

A versão brasileira do questionário Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 

(FABQ-Brasil)68 é utilizada para avaliar a influência do medo e das crenças de 

evitação sobre os sintomas do paciente. O FABQ-Brasil apresenta 16 itens e é 

dividido em 2 subescalas, uma para a atividade física e outra para o trabalho. 

Cada item é pontuado em uma escala de 7 pontos variando de “concordo 

plenamente” a “discordo plenamente”. A pontuação final varia de 0 a 42 na 

subescala atividade física e 0 a 24 na subescala para atividades do trabalho.68 

Maiores pontuações indicam maior crença de medo e evitação.69 O FABQ foi 

desenvolvido para ser aplicado em pacientes com dor lombar, e apresenta alta 
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confiabilidade com ICC variando entre 0,84 a 0,91.70 Atualmente tem sido 

utilizado em pacientes com dor no ombro.70–72  

  

Cinesiofobia 

A versão brasileira da Escala Tampa de Cinesiofobia avalia o medo do 

movimento e o medo da recorrência da dor.73 Esse questionário é autoaplicável 

e apresenta 17 questões que abordam dor e intensidade dos sintomas. A 

pontuação em cada questão varia de 1 a 4 pontos. O valor total pode variar entre 

17 e 68 pontos. Maiores pontuações indicam maior grau de cinesiofobia.73  O 

questionário inicialmente foi criado para ser aplicado em indivíduos com dor 

lombar e apresenta alta confiabilidade com ICC igual a 0,80.73 Atualmente a 

Escala Tampa de Cinesiofobia tem sido aplicada em indivíduos com dor no 

ombro e apresenta boa confiabilidade.70 

 

Catastrofização da dor 

A Escala de Pensamentos Catastróficos (do inglês, Pain Catastrophizing 

Scale - PCS) é utilizada para avaliar a presença de pensamentos catastróficos 

sobre a dor e contém 13 itens divididos em 3 domínios: desamparo, magnificação 

e ruminação. A pontuação da escala varia de 0 a 52, sendo que valores maiores 

indicam maior grau de pensamentos catastróficos.74  A PCS apresenta 

adequados coeficientes de confiabilidade com ICC igual a 0,77 entre-

examinadores e 0,88 intra-examinadores,75 e, atualmente tem sido utilizada em 

pacientes com dor no ombro.76,77 
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Força Muscular 

A força muscular é mensurada através de um dinamômetro manual 

(Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, USA). São testados os abdutores, 

rotadores laterais e mediais do braço. Para avaliação dos músculos abdutores 

do braço, o paciente está sentado e seu braço é posicionado a 90º de abdução 

mensurados com o auxílio de um inclinômetro digital e o cotovelo está em 

posição neutra com o polegar para cima. O dinamômetro é posicionado na região 

distal do braço, sobre a crista supracondilar lateral. O posicionamento do 

dinamômetro é mantido por um cinto inelástico que é fixado em uma superfície 

imóvel no solo durante a realização do teste de abdução do braço (Figura 1).78 

 

Figura 1. Teste de força muscular para abdutores do braço. 
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Para a avaliação da força dos músculos rotadores do ombro, o 

paciente está em decúbito dorsal, braço ao lado do tronco com flexão de 

cotovelo em 90°, o dinamômetro é posicionado 2 cm proximais ao processo 

estiloide da ulna sobre a face dorsal do antebraço durante avaliação de rotadores 

laterais (Figura 2) e sobre a face ventral durante avaliação de rotadores mediais 

do ombro (Figura 3). O teste de força de rotadores laterais do ombro apresenta 

confiabilidade aceitável.79,80  

É realizada uma repetição submáxima para familiarização de 

cada teste. Em seguida, são realizadas três repetições com esforço máximo 

e duração de cinco segundos cada, com intervalo para descanso de 1 minuto 

entre as repetições. Durante as execuções dos testes de força o 

indivíduo é instruído a gerar a contração muscular sob comandos verbais 

“força, força, força”. A ordem dos testes de força de abdução, rotação lateral e 

medial é aleatorizada. 
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Figura 2. Teste de força para rotadores laterais do ombro. 

 

Figura 3. Teste de força para rotadores mediais do ombro. 

 

Amplitude de Movimento 

A avaliação da amplitude de movimento de elevação do braço é realizada 

utilizando um inclinômetro digital (AcumarTM Lafayette Instrument Company, 

Lafayette, IN). São registrados a amplitude máxima de elevação, a amplitude de 

início e final da dor no plano sagital e escapular conforme descrito por Kolber et 

al. (2010).81 Inicialmente é avaliada a amplitude máxima de elevação do braço, 

em seguida o paciente eleva o braço novamente indicando o arco doloroso, ou 

seja, a amplitude de movimento em que a dor inicia e termina (Figura 4). 

 O movimento é realizado de forma ativa com o indivíduo em pé e o 

inclinômetro posicionado no braço próximo à articulação do cotovelo e distal à 

articulação glenoumeral. Essa medida apresenta adequada confiabilidade 
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intraexaminador81,82 e entre-examinares.81 A ordem da elevação do braço no 

plano sagital e escapular é aleatorizada. 

 

Figura 4. Avaliação do início do arco doloroso durante a elevação do braço.  

 

Todas as avaliações descritas acima são realizadas antes e após um 

período de 12 semanas de intervenção e 1 mês após o término do tratamento 

(follow-up). 

Satisfação 

A satisfação dos pacientes é avaliada pela Escala Global de Avaliação de 

Mudança (do inglês, Global Rating of Change Scale), amplamente utilizada na 

pesquisa clínica com intuito de avaliar efeitos da intervenção.83 A pontuação 

varia em 15 pontos, sendo -7 uma piora muito significativa, o valor zero indica 

nenhuma alteração, e +7 uma melhora muito significativa. Maiores pontuações 

indicam maior satisfação. Os participantes irão responder a seguinte questão: 



55 
 

“Quão satisfeito você está com seu ombro?” Nada, um pouco, moderadamente 

e totalmente são as opções de resposta para avaliar a satisfação. 

Aleatorização 

Os pacientes são distribuídos aleatoriamente em um dos dois grupos: 

Grupo Sem Ênfase no Manguito Rotador ou Grupo Com Ênfase no Manguito 

Rotador. A aleatorização foi computadorizada e realizada na proporção de 1:1 

de acordo com uma sequência aleatória gerada pelo site 

http://www.randomization.com, estratificado por sexo e idade. Um pesquisador 

independente, não envolvido no tratamento ou avaliação, realizou o processo de 

aleatorização e preparou os envelopes opacos lacrados com alocação de grupo 

numerada consecutivamente. Os envelopes estão armazenados de forma 

segura e são abertos em sequência para revelar a alocação do grupo antes da 

primeira sessão de tratamento pelo pesquisador responsável pelos tratamentos.  

Cegamento 

O avaliador será cegado quanto a alocação do grupo de tratamento. Os 

pacientes serão tratados individualmente e cegados para a hipótese do estudo. 

Intervenções 

Cada programa de intervenção consiste em 24 sessões supervisionadas 

que são realizadas duas vezes por semana por 12 semanas. Ambos os grupos 

recebem orientações para controle da dor, postura e amplitude de movimento. A 

aderência às sessões de tratamento e avaliações é estimulada em cada sessão.   

O programa de exercícios para ambos os grupos é baseado em uma 

revisão sistemática.84 Os exercícios selecionados para o grupo sem ênfase no 

manguito rotador são aqueles que mostraram ativação muscular igual ou inferior 
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a 20% da ativação máxima do músculo supraespinal.84 Os exercícios 

selecionados para o grupo com ênfase no manguito rotador são aqueles que 

mostraram ativação muscular igual ou superior a 40% da ativação máxima do 

músculo supraespinal. Todos exercícios são realizados em 3 séries de 10 

repetições com intervalo de 1 minuto entre as repetições.  

Programa de Exercícios sem Ênfase no Manguito Rotador  
 

Os pacientes deste grupo realizam exercícios de elevação em cadeia 

cinética parcial, elevação passiva e exercícios de reeducação do deltoide,43 

elevação do braço assistida e de controle da escápula.85,86  É considerada a 

seguinte progressão para cada:  

 

Exercício de Cadeia Cinética Parcial 

1) Pêndulo em Cadeia Fechada 

2) Deslizamento Bilateral <90º 

3) Deslizamento Unilateral <90º 

4) Deslizamento Unilateral >90º 

5) Deslizamento Unilateral >90º com Resistência 

6) Deslizamento Unilateral Inclinado 

7) Deslizamento na Parede  

8) Deslizamento na Parede com Resistência 

9) Deslizamento na Parede com Resistência em Cadeia Cinética Aberta 

Elevação Passiva e Reeducação do Deltoide Anterior 

1) Elevação Passiva 

2) Elevação Ativa sem Peso 
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3) Elevação Ativa com Peso 

4) Tronco Inclinado 

5) Semi Sentado sem Peso 

6) Semi Sentado com Peso 

Elevação Assistida 

1) Elevação Assistida pelo Terapeuta 

2) Elevação em Decúbito Lateral 

3) Elevação Resistida em Supino 

4) Elevação Assistida pela Barra 

Exercícios para Controle Escapular 

1) Exercício de Orientação Escapular 

2) Deslizamento Inferior 

3) Remada Baixa com Cotovelo Estendido 

4) Remada Baixa com Cotovelo Fletido 
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Os pacientes irão realizar 1 exercícios de cada grupo de exercícios: cadeia cinética parcial, elevação passiva e reeducação do 

deltoide, elevação do braço assistida e exercícios para controle escapular. Os exercícios estão agrupados e descritos de acordo com 

o nível de dificuldade e a ativação muscular. Todos exercícios serão realizados em 3 séries de 10 repetições com 1 minuto de 

intervalo entre as séries. A progressão dos exercícios acontecerá de acordo com a dor percebida pelo paciente. Apenas na presença 

de sintomas < 3 pontos na escala numérica de dor de 11 pontos, o paciente poderá realizar o próximo exercício ou então aumentar 

a carga do mesmo exercício. Na presença de sintomas < 3 pontos na escala de dor de 11 pontos, o paciente permanecerá no mesmo 

exercício com mesma carga ou até mesmo poderá regredir para o exercício ou carga anterior que apresenta menor nível de 

dificuldade e ativação muscular.   

Exercícios de Cadeia Cinética Parcial 

Exercício Posição Inicial Execução Posição Inicial Posição Final 
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1) Pêndulo em Cadeia 

Fechada  

Paciente em ortostase 

apoiando a mão em 

cima de uma maca com 

o tronco inclinado.  

Movimentos pendulares 

do ombro. 

  

 
 

2) Deslizamento 

Bilateral <90º 

Paciente sentado em 

frente a maca apoiando 

as mãos sobre a maca. 

Inicialmente o cotovelo 

estará flexionado e o 

ombro ligeiramente 

flexionado.  

Deslizar as mãos sobre 

a maca para frente. 

Nesse momento o 

cotovelo estará em 

extensão, ombro em 

flexão <90º e tronco 

ereto. 
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3) Deslizamento 

Unilateral <90º 

Paciente sentado ao 

lado da maca. O 

paciente posicionará a 

mão sobre a maca. 

Inicialmente o cotovelo 

estará flexionado e o 

braço ao lado do corpo.  

Deslizar a mão sobre a 

maca para frente. 

Nesse momento o 

cotovelo estará em 

extensão, ombro em 

flexão <90º e tronco 

ereto. 

  

4) Deslizamento 

Unilateral >90º 

Paciente sentado ao 

lado da maca. O 

paciente posicionará a 

mão sobre a maca. 

Inicialmente o cotovelo 

estará flexionado e o 

braço ao lado do corpo. 

Deslizar a mão sobre a 

maca, deslocando a 

mão e o corpo para 

frente. Nesse momento 

o cotovelo estará em 

extensão, ombro em 

flexão >90º e tronco 

inclinado. 

  

5) Deslizamento 

Unilateral >90º + 

Resistência 

 

Paciente sentado ao 

lado da maca. A mão 

estará sobre a maca e o 

paciente estará 

segurando uma faixa 

Deslizar a mão sobre a 

maca, deslocando a 

mão e o corpo para 

frente contra a 

resistência da faixa 
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elástica. Inicialmente o 

cotovelo estará 

flexionado e o braço ao 

lado do corpo. 

elástica. Nesse 

momento o cotovelo 

estará em extensão, 

ombro em flexão >90º e 

tronco inclinado. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha, verde e azul. 

6) Deslizamento 

Unilateral Inclinado 

Paciente sentado ao 

lado da maca. A mão 

estará sobre uma 

superfície inclinada a 

45º e o paciente apoia a 

mão sobre a maca. 

Cotovelo estará 

flexionado e braço ao 

lado do corpo. 

Deslizar a mão sobre a 

maca para frente. 

Nesse momento final o 

cotovelo estará em 

extensão, ombro em 

flexão >90º sem 

resistência e o tronco 

inclinado. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha, verde e azul. 
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7) Deslizamento na 

Parede 

Paciente em ortostase 

em frente à uma 

parede. Mão 

posicionada sobre a 

parede. Incialmente 

cotovelo estará 

flexionado e o ombro 

ligeiramente flexionado. 

Deslizar a mão sobre a 

parede deslocando a 

mão para cima. Nesse 

momento o cotovelo 

estará em extensão e o 

ombro em flexão >90º 

sem resistência.   

  

8) Deslizamento na 

Parede com Resistência 

Paciente em ortostase 

em frente à uma 

parede. Mão 

posicionada na parede 

segurando uma faixa 

elástica. Incialmente 

cotovelo estará 

flexionado e o ombro 

ligeiramente flexionado. 

Deslizar a mão na 

parede, deslizando a 

mão para cima. Nesse 

momento o cotovelo 

estará em extensão e o 

ombro em flexão >90º 

contra resistência da 

faixa elástica. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha, verde e azul.  
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9) Deslizamento na 

Parede com Resistência 

em Cadeia Cinética 

Aberta 

Paciente em ortostase 

em frente à uma 

parede. Mão 

posicionada sobre a 

parede, segurando uma 

faixa elástica. 

Incialmente cotovelo 

estará flexionado e o 

ombro ligeiramente 

flexionado. 

Deslizar a mão sobre a 

parede, deslizando a 

mão para cima e ao 

final do movimento 

afastará a mão da 

parede em uma máxima 

elevação do braço. 

Nesse momento o 

cotovelo estará em 

extensão e o ombro em 

flexão >90º contra 

resistência.   

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha, verde e azul. 

  

 

 Elevação Passiva e Reeducação do Deltoide Anterior 

Exercício Posição Execução Posição Inicial Posição Final 
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1) Elevação 

Passiva 

Em supino, mão do 

braço não afetado, 

segura punho do 

braço afetado. 

Nesse momento o 

cotovelo estará em 

uma flexão de 90º 

e o braço ao lado 

do corpo. 

Mão do braço não 

afetado assiste 

primeiramente a 

extensão de cotovelo 

do braço afetado 

mantendo ombro a 90º 

de flexão. Em 

seguida, o membro 

não afetado assiste o 

movimento de flexão 

do ombro afetado 

durante fase 

concêntrica e 

excêntrica.  

  

2) Elevação 

Ativa sem Peso 

Em supino, ombro 

ao lado do corpo e 

cotovelo em uma 

flexão de 90º. 

Mão do braço não 

afetado assiste a 

extensão de cotovelo 

e flexão de 90º do 

membro afetado. Em 

seguida o ombro 
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afetado realiza flexão 

do ombro sem auxílio 

do outro braço.  

3) Elevação 

Ativa com Peso 

Em supino, braço 

ao lado do corpo e 

cotovelo em uma 

flexão de 90º 

segurando uma 

toning ball. 

A mão do ombro não 

afetado assiste a 

extensão de cotovelo 

e flexão de 90º do 

membro afetado. Em 

seguida, o ombro 

afetado realiza flexão 

do ombro sem auxílio 

do outro braço.  

*progressão: toning 

ball de 1kg e 2kg. 

  

4) Tronco 

Inclinado 

Em supino com 

discreta flexão de 

tronco, braço ao 

lado do corpo e 

cotovelo em uma 

flexão de 90º. 

A mão do ombro não 

afetado assiste a 

extensão de cotovelo 

mantendo ombro a 90º 

de flexão. Em 

seguida, o ombro   
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afetado realiza o 

movimento de flexão 

do ombro durante fase 

concêntrica e 

excêntrica com auxílio 

do outro braço.  

*progressão: toning 

ball de 1kg e 2kg. 

5) Semi Sentado 

sem Peso  

Paciente com 60º 

de inclinação de 

tronco, mão do 

ombro não afetado 

segura braço 

afetado. 

Inicialmente 

cotovelo em flexão 

de 90º e braço ao 

lado do corpo. 

Mão do braço não 

afetado assiste a 

extensão de cotovelo 

e flexão do ombro. Em 

seguida, ombro 

afetado realiza o 

movimento de flexão 

do ombro durante fase 

concêntrica e 

excêntrica sem auxílio 

do outro braço.  
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6) Semi Sentado 

com Peso 

Paciente com 60º 

de inclinação de 

tronco, cotovelo do 

lado afetado em 

flexão de 90º e 

braço ao lado do 

corpo. Mão do 

braço afetado 

segura uma toning 

ball. 

Mão do braço não 

afetado assiste a 

extensão de cotovelo 

e flexão do ombro. Em 

seguida, ombro 

afetado realiza o 

movimento de flexão 

do ombro durante fase 

concêntrica e 

excêntrica sem auxílio 

do outro braço. 

*progressão: tonning 

ball de 1kg e 2kg. 

  

 

Elevação Assistida 

Exercício Posição Inicial Execução Posição Inicial Posição Final 
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1) Elevação Assistida 

pelo Terapeuta 

Paciente em supino, 

com ombro ao lado do 

corpo e cotovelo em 

uma flexão de 90º. 

Terapeuta em ortostase 

segura o antebraço do 

lado afetado do 

paciente.  

Terapeuta assiste o 

movimento de flexão 

do ombro durante a 

fase concêntrica e 

excêntrica.  

  

2) Elevação em 

Decúbito Lateral  

Paciente em decúbito 

lateral, ombro afetado 

para cima. Apoia a mão 

sobre uma superfície 

plana em frente a maca 

no mesmo nível da 

altura do ombro 

afetado. O cotovelo e o 

ombro estarão 

discretamente 

flexionados.  

Paciente desliza a mão 

sobre a superfície 

plana elevando o 

braço. 
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3) Elevação Resistida 

em Supino 

Em supino paciente 

segura uma faixa 

elástica amarela com 

as duas mãos. Ombro 

não afetado ao lado do 

corpo e ombro afetado 

em discreta flexão. 

Mão do membro 

afetado fará uma flexão 

do ombro com cotovelo 

estendido enquanto o 

outro ombro 

permanece ao lado do 

corpo. 

 

  

4) Elevação Assistida 

pela Barra 

Paciente segura uma 

barra de madeira. Mão 

do membro afetado se 

apoia na extremidade 

superior e mão do 

membro não afetado 

segura extremidade 

inferior da barra de 

madeira. 

Mão do lado não 

afetado auxiliará na 

elevação do ombro. 

  

 

Exercícios para Controle Escapular 

Exercício Posição Inicial Execução Posição Inicial Posição Final 
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1) Exercício de 

Orientação Escapular 

Paciente sentado, 

ombros relaxados, 

apoia dedo indicador da 

mão do braço não 

afetado sobre o 

processo coracoide da 

escápula do lado 

afetado. 

Paciente será orientado 

a mover a escápula em 

rotação externa e 

inclinação posterior 

afastando o processo 

coracoide do dedo 

indicador. 

  

2) Deslizamento 

Inferior 

Paciente sentado com 

ombro afetado ao lado 

da maca, posiciona 

ombro em abdução 

próxima de 90º. Uma 

bola estará sobre a 

maca e a mão ficará 

apoiada sobre a bola. 

Paciente realizará 

isometria para adução 

do ombro gerando um 

deslizamento inferior 

da cabeça umeral. 

Nesse exercício ocorre 

uma inibição do 

músculo trapézio 

superior e ativação de 

trapézio inferior e 

serrátil anterior. 
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3) Remada Baixa com 

Cotovelo Estendido 

Em ortostase, ombro ao 

lado do corpo, cotovelo 

estendido, mão apoiada 

sobre uma superfície 

imóvel. 

Paciente realizará um 

movimento de 

extensão do ombro 

contra a superfície 

imóvel. 

 

  

4) Remada Baixa com 

Cotovelo Fletido 

Paciente sentado, 

segurando uma faixa 

elástica, cotovelo 

flexionado e ombros 

flexionados 

aproximadamente 45º. 

Paciente realizará o 

movimento em direção 

à extensão do ombro e 

posteriormente voltará 

para a flexão de ombro 

na posição inicial. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha, verde e azul.   
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Programa de Exercícios com Ênfase no Manguito Rotador  
 
Os pacientes deste grupo realizam exercícios convencionais com foco em 

rotação lateral, rotação medial e elevação do braço. É considerada a seguinte 

progressão para cada: 

Rotação Lateral 

1) Rotação Lateral em Decúbito Lateral 

2) Rotação Lateral em Ortostase 

3) Rotação Lateral na Diagonal 

Rotação Medial 

1) Rotação Medial em Ortostase 

2) Rotação Medial em Supino 

3) Rotação Medial na Diagonal 

Elevação Assistida 

5) Elevação Assistida pelo Terapeuta 

6) Elevação em Decúbito Lateral 

7) Elevação Resistida em Supino 

8) Elevação Assistida pela Barra 

Elevação 

1) Lata Cheia sem Peso 

2) Elevação em Prono  
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Os pacientes irão realizar 1 exercício de cada grupo de exercícios: rotação lateral, rotação medial, elevação do braço assistida e 

elevação. Os exercícios estão agrupados e descritos de acordo com o nível de dificuldade e a ativação muscular. Todos exercícios 

serão realizados em 3 séries de 10 repetições com 1 minuto de intervalo entre as séries. A progressão dos exercícios acontecerá de 

acordo com a dor percebida pelo paciente. Apenas na presença de sintomas < 3 pontos na escala numérica de dor de 11 pontos, o 

paciente poderá realizar o próximo exercício ou então aumentar a carga do mesmo exercício. Na presença de sintomas < 3 pontos 

na escala de dor de 11 pontos, o paciente permanecerá no mesmo exercício com mesma carga ou até mesmo poderá regredir para 

o exercício ou carga anterior que apresenta menor nível de dificuldade e ativação muscular.  



74 
 

 

Rotação Lateral 

Exercício Posição Inicial Execução Posição Inicial Posição Final 

1) Rotação Lateral em 

Decúbito Lateral 

Paciente posicionado 

em decúbito lateral com 

braço afetado para 

cima. Ombro ao lado do 

corpo e cotovelo em 

flexão de 90º com um 

halter na mão. 

Paciente realizará 

rotação lateral do ombro 

e retornará à posição 

inicial. 

*progressão: halter de 

1kg, 2kg e 3kg. 

  

2) Rotação Lateral em 

Ortostase 

Paciente em ortostase 

com ombro afetado ao 

lado do corpo, cotovelo 

em flexão de 90º e 

segurando pela mão 

uma faixa elástica.  

Paciente realizará 

rotação lateral do ombro 

e retornará à posição 

inicial. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha e verde. 
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3) Rotação Lateral na 

Diagonal 

Paciente em ortostase 

com ombro afetado em 

rotação medial, cotovelo 

flexionado à 90º e 

segurando pela mão 

uma faixa elástica.  

Paciente realizará 

rotação lateral do ombro 

e uma abdução do 

ombro, realizando 

dessa forma um 

movimento de rotação 

lateral na direção 

diagonal. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha e verde. 

  

 

Rotação Medial 

Exercício Posição Inicial Execução Posição Inicial Posição Final 



76 
 

1) Rotação Medial em 

Ortostase 

Paciente em ortostase 

com ombro afetado ao 

lado do corpo, cotovelo 

em flexão de 90º e 

segurando pela mão 

uma faixa elástica.  

Paciente realizará 

rotação medial do 

ombro e retornará à 

posição inicial. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha e verde.   

2) Rotação Medial em 

Supino 

Paciente em supino 

com ombro afetado em 

abdução de 90º e 

cotovelo em flexão de 

90º segurando um 

halter na mão.  

Paciente realizará 

rotação medial do 

ombro e retornará à 

posição inicial. 

*progressão: halter de 

1kg, 2kg e 3kg. 

  

3) Rotação Medial na 

Diagonal 

Paciente em ortostase 

com o ombro afetado 

em abdução de 45º, 

cotovelo em flexão de 

90º, segurando pela 

mão uma faixa elástica. 

Paciente realizará 

rotação medial do 

ombro e retornará à 

posição inicial. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha e verde.   
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Elevação Assistida 

Exercício Posição Inicial Execução Posição Inicial Posição Final 

1) Elevação Assistida 

pelo Terapeuta 

Paciente em supino, 

com ombro ao lado do 

corpo e cotovelo em 

uma flexão de 90º. 

Terapeuta em ortostase 

segura o antebraço do 

lado afetado do 

paciente.  

Terapeuta assiste o 

movimento de flexão 

do ombro durante a 

fase concêntrica e 

excêntrica.  

  

2) Elevação em 

Decúbito Lateral  

Paciente em decúbito 

lateral, ombro afetado 

para cima. Apoia a mão 

sobre uma superfície 

plana em frente a maca 

no mesmo nível da 

altura do ombro 

afetado. O cotovelo e o 

ombro estarão 

Paciente desliza a mão 

sobre a superfície 

plana elevando o 

braço. 
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discretamente 

flexionados.  

3) Elevação Resistida 

em Supino 

Em supino paciente 

segura uma faixa 

elástica amarela com 

as duas mãos. Ombro 

não afetado ao lado do 

corpo e ombro afetado 

em discreta flexão. 

Mão do membro 

afetado fará uma flexão 

do ombro com cotovelo 

estendido enquanto o 

outro ombro 

permanece ao lado do 

corpo. 

 

  

4) Elevação Assistida 

pela Barra 

Paciente segura uma 

barra de madeira. Mão 

do membro afetado se 

apoia na extremidade 

superior e mão do 

membro não afetado 

segura extremidade 

inferior da barra de 

madeira. 

Mão do lado não 

afetado auxiliará na 

elevação do ombro. 
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Elevação 

Nome Posição Inicial Execução Posição Inicial Posição Final 

1) Lata Cheia 

sem Peso 

Paciente em ortostase 

com braços ao lado do 

corpo e cotovelos 

estendidos. 

Paciente realizará 

abdução do ombro no 

plano da escápula sem 

resistência e retornará à 

posição inicial. 

*progressão: faixa 

elástica amarela, 

vermelha e verde.   

2) Elevação em 

Prono   

Paciente em prono, 

ombro para fora da maca 

posicionado 

perpendicular ao solo, 

com uma flexão de 

ombro a 90º e cotovelo 

estendido. 

Paciente realizará uma 

elevação em plano da 

escápula sem 

resistência e retornará à 

posição inicial. 

*progressão: halter de 

1kg, 2kg e 3kg. 
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Análise estatística 

Para análise dos dados será utilizado o programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences versão 23. Os dados contínuos serão 

apresentados por média, desvio padrão e diferença média entre os grupos com 

intervalo de confiança de 95%, e os categóricos por frequência e porcentagem. 

A normalidade dos dados será verificada através do teste de Kolmogorov 

Smirnov e observação de histogramas para cada variável em cada grupo. A 

análise estatística seguirá os princípios da análise por intenção de tratar. Os 

modelos mistos lineares serão utilizados para calcular as diferenças entre os 

grupos utilizando os termos de interação grupo (Exercícios Sem Ênfase no 

Manguito Rotador e Exercícios Com Ênfase no Manguito Rotador) versus tempo 

(pré-tratamento, 12 semanas ao final do tratamento, e um mês após o fim do 

tratamento) para cada variável.  

Resultados Descritivos Parciais 

Até o momento foram avaliados trinta e quatro indivíduos. Vinte e dois já 

concluíram o estudo: 13 no grupo Sem Ênfase no Manguito Rotador e nove no 

grupo Com Ênfase no Manguito Rotador. Apenas um paciente desistiu e não 

retornou para realizar a avaliação por intenção de tratar. Seis pacientes no grupo 

Sem Ênfase no Manguito Rotador e quatro no grupo Com Ênfase no Manguito 

Rotador tiveram o tratamento interrompido devido à pandemia. O fluxograma do 

estudo está representado pela Figura 5. 
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Avaliados para elegibilidade até 

dezembro de 2022 (n= 510) 

Não cumpriram os critérios de inclusão 

(n= 476) 

• Capsulite adesiva (n=4) 

• Radiculopatia cervical (n=9) 

• Fratura/cirurgia prévia em membros 

superiores (n=41) 

• História de trauma associada ao 

início dos sintomas (n=34) 

• Ruptura do subescapular (n=13) 

• Fibromialgia (n=15) 

• Luxação (n=2) 

• História de trauma (n=34) 

• Sem exame (n=92) 

• Receberam injeção (n=2) 

• Menores que 55 anos (n=108) 

• Sem ruptura (n=96) 

• Não retornaram (n=57) 

Desistiram de participar (n= 1) 

 

Aleatorizados (n= 34) 

Recrutamento 

Grupo sem Ênfase no Manguito Rotador 

(n= 19) 
 

Intervenção alocada recebida 

Grupo com Ênfase no Manguito Rotador 

(n= 15) 
 

Intervenção alocada recebida 

 

 

Reavaliação dos Desfechos Primários e 

Secundários 

(n=13) 

Reavaliação dos Desfechos Primários e 

Secundários 
(n=13) 

Reavaliação dos Desfechos Primários e 

Secundários 

(n=9) 
 

Reavaliação dos Desfechos Primários e 

Secundários 

(n=9) 
 

 

Após 12 semanas 
de tratamento 

Após 1 mês 
(follow-up) 

Figura 5. Fluxograma do estudo 
 

Alocação 
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As tabelas 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 mostram os dados descritivos da linha de 

base (dados demográficos, clínicos e detalhamento sobre os questionários 

WORC, DASH, FABQ, Tampa e PCS) dos pacientes que foram incluídos no 

estudo até o momento.  

Tabela 1. Dados demográficos dos pacientes (n=34) incluídos no estudo até o 

momento. 

Idade, anos 67,3 ± 6,6 

Massa Corporal, Kg 75,4 ± 14,4 

Altura, m 1,64 ± 0,1 

Sexo  

Feminino, n (%) 16 (47,1%) 

Masculino, n (%) 18 (52,9%) 

Lado acometido  

Dominante, n (%) 21 (61,8%) 

Não Dominante, n (%) 5 (14,7%) 

Bilateral, n (%) 8 (23,5%) 

Escolaridade  

Ensino Fundamental Incompleto, n (%) 10 (29,4%) 

Ensino Fundamental Completo, n (%) 5 (14,7%) 

Ensino Médio Incompleto, n (%) 1 (2,9%) 

Ensino Médio Completo, n (%) 5 (14,7%) 

Ensino Técnico Completo, n (%) 2 (5,8%) 

Ensino Superior Incompleto, n (%) 3 (8,8%) 

Ensino Superior Completo, n (%) 8 (23,5%) 

Característica da dor no ombro mais acometido  

Local, n 19  

Difusa, n 3  

Queimação, n 3  

Que irradia, n 12  

Picada/agulhada, n 7  

Cortante, n 4  

Latejante, n 14  

Dolorida, n 20  

Vaga/imprecisa, n 1  

Amortecida, n 2  

Dificuldade de dormir sobre lado mais 
acometido? 
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Sim, n (%) 27 (79,4%) 

Não, n (%) 7 (20,6%) 

Acorda de noite por causa da dor no ombro?  

Sim, n (%) 21 (61,8%) 

Não, n (%) 13 (38,2%) 

Quão satisfeito você está com seu ombro?  

Nada, n (%) 8 (23,5%) 

Um pouco, n (%) 5 (14,7%) 

Moderadamente, n (%) 20 (58,8%) 

Totalmente, n (%) 1 (2,9%) 

Uso de analgésico na última semana?  

     Sim, n (%) 6 sim (17,6%)  

     Não, n (%) 28 não (82,4%) 

Os valores estão apresentados em média ± desvio padrão ou frequência (porcentagem) 

 

Tabela 2. Dados clínicos dos pacientes (n=34) incluídos no estudo até o 

momento. 

Questionário WORC (0-2100)  

Sintoma Físico 344,3 ± 149,3 

Esporte/Recreação 270,2 ± 98,5 

Trabalho 277,9 ± 95,0 

Estilo de Vida 268,6 ± 107,7 

Emoções 189,4 ± 86,3 

Total 1350,7 ± 496,1 

Avaliação de Dor (0 – 10)    

Atual ao repouso 3,0 ± 2,9 

Atual ao movimento 6,0 ± 2,5 

Máxima da última semana 7,9 ± 2,3 

Mínima da última semana 1,7 ±1,8 

Questionário DASH (0 – 100)   

     Pontuação Total 41,3 ± 26,9 

Questionário FABq (0 – 96)   

Atividade Física 14,4 ± 7,7 

Trabalho 21,2 ± 13,2 

Total 35,6 ± 17,6 

Questionário TAMPA (17 – 68)  

     Pontuação Total 37,5 ± 7,6 

Questionário PCS (0 – 52)  
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     Ruminação 7,7 ± 4,0 

     Magnificação 4,7 ± 3,3 

     Desamparo 7,9 ± 5,2 

     Total 20,4 ± 11,6 

Força Muscular (Kgf)  

     Abdutores 7,9 ± 3,7 

     Rotadores Mediais 5,6 ± 2,8 

     Rotadores Laterais 8,6 ± 3,4 

Amplitude de Movimento do Ombro (graus)  

     Flexão 142,0 ± 29,5 

     Início Arco Doloroso na Flexão 91,7 ± 33,8 

     Abdução (plano escapular) 137,3 ± 34,0 

     Início Arco Doloroso Abdução 89,0 ± 35,6 

Kgf, quilograma força; WORC, do inglês, The Western Ontario Rotator Cuff Index, maiores 

pontuações indicam pior qualidade de vida; DASH, do inglês, Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand, maior pontuação indica pior função; FABQ, do inglês, Fear Avoidance Beliefs 

Questionnaire, maior pontuação indica maior crença de medo e evitação; Tampa, maior 

pontuação indica maior cinesiofobia. PCS, do inglês, Pain Catastrophizing Scale, maior 

pontuação indica maior catastrofização. 

 

Tabela 3. Resultado detalhado do questionário WORC dos pacientes (n=34) 

incluídos no estudo até o momento. 

Questionário WORC (0 – 2100)  

Sintoma Físico (0 – 600)  

1. Quanta dor aguda você sente no seu ombro? 62,3 ± 24,3 

2. Quanta dor constante, incômoda, você sente no seu 
ombro? 

58,3 ± 26,5 

3. Quanta fraqueza você sente no seu ombro? 54,7 ± 30,8 

4. Quanto você sente seu ombro endurecido ou travado? 50,2 ± 32,4 

5. Quanto você se sente incomodado quando seu ombro 
estala, range ou crepita? 

63,3 ± 31,9 

6. Quanto desconforto você sente nos músculos do seu 
pescoço por causa do seu ombro? 

55,2 ± 32,7 
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Total Domínio Sintoma Físico 344,3 ± 149,3 

Esporte/Recreação (0 – 400)  

7. Quanto o seu ombro afetou seu nível de desempenho 
físico? 

68,4 ± 28,0 

8. Quanto o seu ombro afetou sua habilidade de 
arremessar com força ou à distância? 

72,7 ± 30,7 

9. Quanto medo você tem de que alguém ou alguma 
coisa esbarre no seu ombro afetado? 

52,3 ± 35,3 

10. Quanta dificuldade você sente quando faz “flexão de 
braços” ou outros exercícios pesados por causa do seu 
ombro? 

76,7 ± 24,2 

Total Domínio Esporte/Recreação 270,2 ± 98,5 

Trabalho (0 – 400)  

11. Quanta dificuldade você sente na execução das 
atividades diárias em casa ou nas áreas externas dela 
(ex: jardim, quintal)? 

64,4 ± 28,4 

12. Quanta dificuldade você sente para desempenhar 
tarefas acima do nível de sua cabeça? 

73,1 ± 28,7 

13. Quanto você usa seu braço bom para substituir seu 
braço machucado? 

66,3 ± 30,7 

14. Quanta dificuldade você tem para levantar objetos 
pesados na altura ou abaixo da altura do seu ombro? 

74,0 ± 25,4 

Total Domínio Trabalho 277,9 ± 95,0 

Estilo de Vida (0 – 400)  

15. Quanta dificuldade você tem para dormir por causa do 
seu ombro? 

72,6 ± 26,8 

16. Quanto desconforto você sente para arrumar o seu 
cabelo por causa do seu ombro? 

65,7 ± 31,3 

17. Quanta dificuldade você tem para brincar/rolar no chão 
com familiares ou amigos? 

66,1 ± 30,4 
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18. Quanta dificuldade você tem para se vestir ou se 
despir? 

64,0 ± 30,7 

Total Domínio Estilo de Vida 268,6 ± 107,7 

Emoções (0 – 300)  

19. Quanta frustração você sente por causa do seu ombro? 
66,5 ± 32,6 

20. Quanto você se sente triste ou deprimido por causa do 
seu ombro? 

51,9 ± 36,8 

21. Quanto você se sente preocupado com relação aos 
efeitos do seu ombro na sua ocupação ou trabalho? 

71,0 ± 26,2 

Total Domínio Emoções 189,4 ± 86,3 

Pontuação Total do Questionário WORC 1350,7 ± 496,1 

A pontuação do questionário WORC se dá a partir da soma de todas as questões. A pontuação 

geral varia de 0 a 2100, sendo que maior pontuação pior qualidade de vida. 

 

Tabela 4. Resultado detalhado do questionário DASH dos pacientes (n=34) 

incluídos até o momento. 

Questionário DASH (0 – 100)  

1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 3,3 ± 1,1 

2. Escrever 1,8 ± 1,0 

3. Virar uma chave 1,8 ± 0,9 

4. Preparar uma refeição 2,2 ± 1,2 

5. Abrir uma porta pesada 2,7 ± 1,2 

6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabeça  3,8 ± 0,9 

7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar 

paredes, lavar o chão) 
3,5 ± 1,2 

8. Fazer trabalho de jardinagem  3,1 ± 1,2 

9. Arrumar a cama  2,8 ± 1,2 
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10. Carregar uma sacola ou uma maleta  3,0 ± 1,4 

11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg)  3,6 ± 1,3 

12. Trocar uma lâmpada acima da cabeça  3,8 ± 1,1 

13. Lavar ou secar o cabelo  2,9 ± 1,4 

14. Lavar suas costas  3,7 ± 1,2 

15. Vestir uma blusa fechada  3,5 ± 1,1 

16. Usar uma faca para cortar alimentos  2,6 ± 1,2 

17. Atividades recreativas que exigem pouco esforço (por 

exemplo: jogar cartas, tricotar) 
2,1 ± 1,2 

18. Atividades recreativas que exigem força ou impacto nos 

braços, ombros ou mãos (por exemplo: jogar vôlei, martelar) 
3,9 ± 1,2 

19. Atividades recreativas nas quais você move seu braço 

livremente (como pescar, jogar peteca) 
3,4 ± 1,3 

20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro)  1,8 ± 1,0 

21. Atividades sexuais 2,2 ± 1,2 

22. Na semana passada, em que ponto o seu problema com 

braço, ombro ou mão afetou suas atividades normais com família, 

amigos, vizinhos ou colegas? 

2,2 ± 1,0 

23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades 

diárias normais foram limitadas devido ao seu problema com 

braço, ombro ou mão? 

2,7 ± 1,1 

Meça a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada:  

24. Dor no braço, ombro ou mão  3,3 ± 0,8 

25. Dor no braço, ombro ou mão quando você fazia atividades 

específicas 
3,4 ± 1,0 

26. Desconforto na pele (alfinetadas) no braço, ombro ou mão  2,2 ± 1,1 

27. Fraqueza no braço, ombro ou mão  3,2 ± 1,3 
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28. Dificuldade em mover braço, ombro ou mão  3,4 ± 1,1 

29. Durante a semana passada, qual a dificuldade que você teve 

para dormir por causa da dor no seu braço, ombro ou mão? 
3,2 ± 1,1 

30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos útil por 

causa do meu problema com braço, ombro ou mão 
3,5 ± 1,0 

Pontuação Total do Questionário DASH 41,3 ± 26,9 

A pontuação do questionário DASH se dá a partir da soma da pontuação das (30 questões – 

30)/1,2. A pontuação pode variar de 0 a 100, maiores pontuações indicam maior disfunção. 

 

Tabela 5. Resultado detalhado do questionário FABQ dos pacientes (n=34) 

incluídos até o momento. 

Questionário FABq (0 – 96)  

1. Minha dor foi causada por atividade física 3,1 ± 2,3 

2. A atividade física faz minha dor piorar 3,7 ± 2,2 

3. A atividade física deve prejudicar meu ombro 3,3 ± 2,1 

4. Eu não deveria realizar atividades físicas que faz (ou deve 

fazer) a minha dor piorar 
3,7 ± 2,1 

5. Eu não posso realizar atividades físicas que faz (ou deve 

fazer) minha dor piorar 
3,7 ± 2,3 

6. Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um 

acidente de trabalho 
3,7 ± 2,4 

7. Meu trabalho agravou a minha dor 3,5 ± 2,4 

8. Eu requisitei algum benefício trabalhista (auxílio doença) 

por causa da minha dor 
0,7 ± 1,7 

9. Meu trabalho é muito pesado para mim 2,4 ± 2,3 

10. Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar 2,8 ± 2,3 

11. Meu trabalho deve prejudicar meu ombro 3,2 ± 2,3 



89 
 

12. Eu não devo fazer meu trabalho normal com minha dor 

atual 
3,3 ± 2,3 

13. Eu não posso fazer meu trabalho normal com minha dor 

atual 
3,5 ± 2,0 

14. Eu não posso fazer meu trabalho normal até que minha 

dor seja tratada 
3,2 ± 2,3 

15. Eu não acho que estarei de volta ao trabalho normal 

dentro de 3 meses 
2,3 ± 2,2 

16. Eu não acho que algum dia eu serei capaz de voltar ao 

meu trabalho 
1,6 ± 1,8 

Pontuação Subescala Atividade Física 14,4 ± 7,7 

Pontuação Subescala Trabalho 21,2 ± 13,2 

Pontuação Total do Questionário FABQ 35,6 ± 17,6 

Cada afirmação varia de 0 (discordo completamente) até 6 (concordo completamente). Os itens 
1, 8, 13, 14 e 16 não fazem parte da pontuação geral. A pontuação da subescala trabalho é feita 
a partir da soma dos itens 6, 7, 9, 10, 11, 12 e 15 (variação 0 a 42) e da subescala relacionada 
às atividades físicas a partir da soma dos itens 2, 3, 4 e 5 (variação 0 a 24). 
 

 
Tabela 6. Resultado detalhado do questionário TAMPA dos pacientes (n=34) 

incluídos até o momento. 

Questionário TAMPA (17 – 68)  

1. Tenho medo de me machucar se eu fizer exercícios. 2,2 ± 1,1 

2. Se eu tentasse superar esse medo minha dor aumentaria. 1,8 ± 0,9 

3. Meu corpo está dizendo que alguma coisa muito errada está 

acontecendo comigo. 

2,7 ± 0,9 

4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse exercício. 1,9 ± 0,8 

5. As pessoas não estão levando minha condição médica a sério. 1,5 ± 0,9 

6. Minha lesão colocou meu corpo em risco para o resto da minha 

vida. 

1,4 ± 0,7 

7. A dor sempre significa que eu machuquei meu corpo. 2,4 ± 1,1 
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8. Só porque alguma coisa piora minha dor, não significa que essa 

coisa é perigosa 

2,5 ± 0,9 

9. Tenho medo de que eu possa me machucar acidentalmente. 2,6 ± 1,1 

10. A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor é, simplesmente, ser cuidadoso para não 

fazer nenhum movimento desnecessário. 

3,1 ± 0,9 

11. Eu não teria tanta dor se algo potencialmente perigoso não 

estivesse acontecendo no meu corpo. 

2,6 ± 1,0 

12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo 

fisicamente. 

2,0 ± 0,9 

13. A dor me avisa quando devo parar o exercício para que eu 

não me machuque. 

3,1 ± 1,0 

14. Não é realmente seguro para uma pessoa com minha 

condição ser ativa fisicamente. 

2,0 ± 1,2 

15. Não posso fazer todas as coisas que as pessoas normais 

fazem, pois me machuco facilmente. 

1,7 ± 0,8 

16. Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu não acho 

que seja, de fato, perigoso. 

2,2 ± 0,9 

17. Ninguém deveria fazer exercícios quando está com dor. 2,3 ± 1,2 

Pontuação Total da Escala TAMPA 37,5 ± 7,6 

Para obtenção da pontuação final da escala TAMPA é necessário a inversão da pontuação das 

questões 4, 8, 12 e 16. Após isso a pontuação se dá pela soma de todos os itens sendo o mínimo 

17 e o máximo 68. Maiores pontuações indicam maior grau de cinesiofobia. 

 

Tabela 7. Resultado detalhado da escala PCS dos pacientes (n=34) incluídos 

até o momento. 

Escala PCS (0 – 52)  

1. A preocupação durante todo o tempo com a duração da dor é: 1,7 ± 0,9 
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2. O sentimento de não poder prosseguir (continuar) é: 1,9 ± 1,0 

3. O sentimento que a dor é terrível e que não vai melhorar é: 1,3 ± 1,2 

4. O sentimento que a dor é horrível e que você não vai resistir é: 1,1 ± 1,1 

5. O pensamento de não poder mais estar com alguém é: 0,7 ± 1,1 

6. O medo que a dor pode se tornar ainda pior é: 1,7 ± 1,2 

7. O pensamento sobre outros episódios de dor é: 1,3 ± 1,0 

8. O desejo profundo que a dor desapareça é: 3,0 ± 1,3 

9. O sentimento de não conseguir tirar a dor do pensamento é: 1,5 ± 1,3 

10. O pensamento que ainda poderá doer mais é: 1,6 ± 1,1 

11. O pensamento que a dor é grave porque ela não quer parar é: 1,4 ± 1,3 

12. O pensamento de que não há nada para fazer para diminuir a 

intensidade da dor é: 

1,2 ± 1,2 

13. A preocupação que alguma coisa ruim pode acontecer por 

causa da dor é: 

1,6 ± 1,4 

Pontuação Total da Escala PCS 20,4 ± 11,6 

A pontuação da escala de pensamentos catastróficos se dá a partir da soma de todos treze itens. 

A pontuação varia de 0 a 52, sendo que maiores pontuações indicam maior catastrofização. 

 

Discussão 

Em março de 2020 o ensaio clínico foi interrompido devido à pandemia e 

teve seu retorno no segundo semestre de 2021. Devido à interrupção do estudo 

nesse período, o tratamento de alguns pacientes teve que ser suspenso e, 

consequentemente, também as reavaliações desses para análise por intenção 

de tratar. Atualmente o estudo está em andamento, e por isso os dados foram 

apresentados apenas na forma descritiva, pois não são adequadas análises 
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parciais de um ensaio clínico. As análises serão realizadas apenas quando todo 

projeto estiver concluído. 

Além da pandemia, a especificidade da população também constitui uma 

barreira que dificulta a captação de pacientes. Para participar do projeto é 

necessário que o paciente apresente dor no ombro e também um exame de 

imagem que comprove a presença de ruptura, e muitos não apresentam o 

exame. Os indivíduos com dor no ombro buscam como primeiro contato um 

médico ortopedista e quando apresentam diagnóstico de ruptura do manguito 

rotador são, na maioria das vezes, encaminhados para o tratamento cirúrgico ou 

para o tratamento fisioterapêutico na mesma clínica de ortopedia.  

No final de 2022 foi possível criar uma parceria com o Hospital 

Universitário que irá auxiliar a entrada de novos participantes devido à realização 

de exames diretamente por parte do hospital. É esperado que esse projeto seja 

concluído ainda em 2023.    

Pontos fortes e fracos do estudo  

O ponto forte do estudo atual é que se trata de um estudo controlado 

aleatorizado que foi registrado prospectivamente. Além disso, o estudo inclui 

alocação oculta e uma abordagem de intenção de tratar. O tamanho da amostra 

foi calculado para fornecer poder estatístico adequado para detectar diferenças 

entre os dois programas de tratamento. 

O avaliador responsável pela coleta de dados de resultados está cegado 

para a alocação do grupo de tratamento. As fisioterapeutas responsáveis pelo 

tratamento têm experiência clínica semelhante e foram treinados pela autora 

principal do estudo. No entanto, o estudo tem algumas limitações. Os 

participantes e terapeutas não podem ser cegados. Ambos os programas de 
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exercícios incluem orientações domiciliares, que dependem da motivação de 

cada participante. Não é possível prever a quantidade de orientações 

domiciliares que são realizadas por cada grupo. Embora seja perguntado ao 

paciente em cada sessão sobre a realização de crioterapia em domicílio, é 

possível existir um viés de memória, pois são duas sessões por semana e as 

respostas dos pacientes nesses dias podem não refletir a quantidade aplicada 

em toda semana. 

Contribuição para fisioterapeutas e pacientes 

Os resultados deste estudo fornecerão embasamento científico para 

apoiar os fisioterapeutas no tratamento de indivíduos com rupturas do manguito 

rotador, auxiliando na escolha dos exercícios e na sua progressão. Além disso, 

os resultados também podem ajudar os profissionais de saúde e pacientes com 

lesões do manguito rotador a reduzir os custos de saúde, evitando a necessidade 

de cirurgia e o uso de medicamentos analgésicos. Os participantes serão 

ensinados a modificar suas atividades diárias, modificando os movimentos e 

posturas que parecem aumentar os sintomas do ombro. Os participantes 

também receberão uma série de exercícios para serem realizados em casa no 

follow-up. Espera-se que os pacientes se tornem independentes e mais 

empoderados com boa qualidade de vida e função dos membros superiores.  

Conclusão 

Os achados do presente estudo poderão contribuir para uma melhor 

compreensão da eficácia do programa de exercícios para indivíduos com 

rupturas do manguito rotador. Espera-se com esse estudo auxiliar os pacientes 

com dor no ombro e diagnóstico de ruptura do manguito rotador e também guiar 

o tratamento dos fisioterapeutas que recebem esses pacientes. 
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RESUMO 

Introdução: O tratamento baseado em exercícios deve ser realizado como primeira 

opção no manejo de indivíduos com ruptura do manguito rotador, entretanto para o 

clínico realizar uma prática baseada em evidências são necessários estudos que 

apresentem descrição e fidelidade do tratamento adequadas. Objetivo: Avaliar a 

descrição e fidelidade de ensaios clínicos aleatorizados envolvendo tratamentos 

baseado em exercícios em indivíduos com ruptura do manguito rotador. Métodos: Foi 

conduzida uma busca sistemática em 8 bases de dados (PubMed, Embase, CINAHL, 

LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e SciELO). Ensaios clínicos realizados 

em indivíduos com ruptura do manguito rotador confirmada a partir de exame de imagem 

foram incluídos. Todos os estudos devem ter oferecido algum tratamento baseado em 

exercícios. A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada pela escala 

Physiotherapy Evidence Database scale. O checklist Template for Intervention 

Description and Replication foi utilizado para avaliar a descrição, e a National Institutes 

of Health Behaviour Change Consortium foi utilizada para avaliar a fidelidade da 

implementação. Resultados: Embora os estudos tenham apresentado qualidade 

metodológica adequada (6,2/10 na escala PEDro), a descrição das intervenções foi 

insatisfatória com uma pontuação do TIDieR variando de 6 a 15/24 pontos. Com relação 

à fidelidade, nenhum dos cinco domínios da NIHBCC (desenho do tratamento, 

treinamento dos terapeutas, entrega do tratamento, recepção do tratamento e execução 

do tratamento) alcançou 50%. Conclusão: Tratamentos baseados em exercícios 

aplicados em indivíduos com ruptura do manguito rotador são reportados de forma 

insatisfatória na literatura científica. O tratamento é altamente variável. A descrição e 

fidelidade da intervenção necessita ser melhor reportada para facilitar a tomada de 

decisão e fornecer dados suficientes para promover uma prática baseada em evidência.  

Palavras-chave: exercícios, implementação, manguito rotador, reabilitação.   
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Introdução 

A dor no ombro é uma condição comum na população em geral e pode 

atingir cerca de 66,7% da população no decorrer da vida.2 A dor no ombro 

relacionada ao manguito rotador é um diagnóstico muito frequente, incluindo 

rupturas dos tendões dos músculos que compõem o manguito rotador.4,87,88 Essa 

condição pode ser traumática ou atraumática relacionada com o processo de 

envelhecimento. Atualmente, a literatura mostra que o tratamento cirúrgico não 

é superior ao tratamento conservador, e que intervenções baseadas em 

exercícios devem ser consideradas como primeira opção terapêutica.28,89 

Embora estudos tenham avaliado a efetividade de tratamento baseado em 

exercícios em indivíduos com ruptura do manguito rotador,28,30,89 é necessário 

avaliar também a descrição e fidelidade dos ensaios clínicos envolvendo essa 

população. A falta de informação sobre o monitoramento e implementação dos 

tratamentos realizados em indivíduos com dor no ombro já foi reportado na 

literatura.46 Entretanto, essa informação não foi avaliada especificamente em 

indivíduos com diagnóstico de ruptura do manguito rotador. 

Intervenções reportadas de forma incompleta não permitem que os 

clínicos as apliquem adequadamente na prática clínica. Algumas ferramentas 

foram propostas para melhorar não somente a descrição das intervenções, mas 

também a implementação das mesmas. O Template for Intervention Description 

and Replication (TIDieR) checklist foi criado em 2014 para melhorar a forma de 

reportar as intervenções em ensaios clínicos.90 A descrição detalhada da 

intervenção envolve muitos componentes como por exemplo, como o tratamento 

foi entregue, quais equipamentos utilizados, treinamento e habilidade tanto do 

terapeuta quanto do paciente, dose e intensidade, isso faz com que as 
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intervenções possam ser consideradas complexas. 91 Além disso, a fidelidade 

entre o que foi previamente proposto e que foi, de fato, executado é essencial 

para facilitar a implementação do programa de tratamento. Se não há um 

detalhamento reportado de forma adequada, é possível subestimar e até mesmo 

superestimar os achados dos estudos científicos. Isso pode gerar uma 

interpretação equivocada dos resultados e dificultar a reprodutividade para uma 

prática baseada em evidência.46 Além do TIDieR, o National Institutes of Health 

Behaviour Change Consortium (NIHBCC)92 foi criado para avaliar a fidelidade de 

implementação e melhorar a clareza e qualidade ao reportar intervenções 

terapêuticas. Esta ferramenta avalia o modelo de implementação do tratamento 

completo que consiste na entrega, recebimento e execução do tratamento.93,94 

Idealmente, os clínicos deveriam ser capazes de replicar exercícios 

baseados em evidências para tratar indivíduos com dor no ombro e com ruptura 

no manguito rotador. Para isso, é importante que os estudos sejam de boa 

qualidade metodológica e apresentem descrição e fidelidade adequadas. 

Objetivo 

O objetivo deste estudo será avaliar a descrição e fidelidade dos ensaios 

clínicos que envolvem o tratamento baseado em exercícios em indivíduos com 

ruptura nos tendões do manguito rotador. Esperamos identificar possíveis 

lacunas e a partir desse trabalho oferecer algumas sugestões que possam no 

futuro auxiliar clínicos e pesquisadores. 

 

Materiais e Métodos 

Registro e Pergunta de Pesquisa 
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Essa revisão de escopo foi previamente registrada no Open Science 

Framework em 31 de março/2022 (https://osf.io/xv3cq). A extensão do PRISMA, 

do inglês, Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

para revisão de escopo (PRISMA-ScR) foi utilizada.95 A pergunta de pesquisa 

desta revisão do escopo foi: Os ensaios clínicos aleatorizados envolvendo 

tratamento baseado em exercícios para indivíduos com rupturas no manguito 

rotador têm descrição e fidelidade adequadas? 

Fontes de dados e pesquisa 

Uma pesquisa sistemática foi realizada em 8 bancos de dados eletrônicos 

(PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e 

SciELO) após sua criação em 31 de março/2022. Uma estratégia de busca foi 

desenvolvida através da combinação de palavras-chave relevantes. Todas as 

palavras-chave foram pesquisadas independentemente e depois combinadas 

usando termos booleanos relevantes. Nenhum filtro ou limite foi usado (Figura 

6). 

População ("rotator cuff"[MeSH Terms] OR supraspinatus OR 

infraspinatus OR subscapularis OR "teres minor" AND 

(degeneration* OR tear* OR disruption* OR 

perforation* OR injur* OR ‘‘pathologic change’’ OR 

‘‘degenerative change’’ OR defect* OR lesion* OR 

rupture OR abnormalit*)) 

Conceito ("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR 

"Physical Therapy" OR Rehabilitation OR 

Physiotherapy OR Conservative OR "Non-operative" 



100 
 

OR "Non-surgical" OR "exercise therapy" OR 

kinesiotherapy) 

Contexto Randomized Controlled Trials  

 

Figura 6. Estratégia de Busca 

Elegibilidade dos Estudos 

Os critérios de inclusão foram determinados a partir da mneumônica 

“PCC”. A mneumônica PCC é representada pela População, Conceito e 

Contexto.96  População: Indivíduos com diagnóstico de ruptura no manguito 

rotador confirmado por exame de imagem. Conceito: A população recebeu um 

tratamento baseado em exercício em qualquer braço de estudo. Intervenções 

baseadas em exercícios foram consideradas quando aplicadas isoladamente ou 

como um componente do programa de reabilitação, incluindo outras 

modalidades terapêuticas como eletroterapia, medicação, educação da dor, 

injeção, e outras em conjunto com intervenções de exercícios. Contexto: Ensaios 

clínicos aleatorizados foram incluídos nesta revisão de escopo. Estudos nos 

quais os participantes apresentaram outras causas de dor no ombro como 

tendinopatia isolada nos músculos do manguito rotador ou bursite (população 

mista), instabilidade do ombro e/ou ombro congelado foram excluídos. Estudos 

retrospectivos, estudos de coorte, estudos de caso, comentários clínicos, artigos 

de recomendação e declarações de consenso também foram excluídos.  

Seleção do estudo 

Duas revisoras independentes (LPR e PCM) realizaram o processo de 

seleção e um terceiro revisor (FAS) foi consultado para consenso em caso de 

qualquer desacordo. Os artigos foram analisados com a ajuda do programa StArt 
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(copyright_version) desenvolvido pela Universidade Federal de São Carlos 

(Brasil). Os títulos foram inicialmente analisados e aqueles que claramente não 

se encaixavam nos critérios de elegibilidade foram excluídos. Os resumos dos 

títulos selecionados foram analisados de acordo com o desenho do estudo, 

participantes e intervenções. Finalmente, os textos completos dos artigos 

potencialmente relevantes foram analisados. Listas de referência de artigos de 

texto completo e revisões sistemáticas recuperadas também foram selecionadas 

para publicações adicionais relevantes. Para caracterizar os artigos, foram 

coletadas informações sobre o ano de publicação, número de participantes, 

diagnóstico, tipo de lesão e desfechos avaliados em cada artigo. 

Avaliação da qualidade metodológica 

 Todos os estudos foram pontuados com a escala PEDro, que é uma 

ferramenta que avalia o risco de viés e a integridade dos relatórios estatísticos 

reportados em estudos de intervenção na fisioterapia.97 A PEDro é uma 

ferramenta confiável e os itens são pontuados como sim (1) ou não (0). A 

pontuação máxima possível é de 10 pontos. Se um item não foi claramente 

descrito no artigo ou mesmo não ficou claro, nenhum ponto foi concedido 

conforme indicação para administração da escala. Os estudos indexados na 

PEDro tiveram suas pontuações mantidas. A avaliação da qualidade 

metodológica de cinco estudos não indexados foi realizada por duas revisoras 

independentes (LPR e FMC). Inconsistências na classificação foram resolvidas 

por um consenso com um terceiro revisor (FAS).  

Checklist TIDieR 

 O checklist TIDieR consiste em 12 itens: (1) nome breve, (2) por quê, (3) 

quais materiais, (4) quais procedimentos, (5) quem realizou, (6) como, (7) onde, 
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(8) quando e quanto, (9) individualização, (10) modificações, (11) quão bem 

(planejado), e (12) quão bem (atual). Cada item foi pontuado usando os 

seguintes critérios: reportado (2), parcialmente reportado (1), não reportado (0). 

O intervalo de pontuação varia em 0 - 24 pontos conforme recomendado.98 Esta 

ferramenta é válida e utilizada para melhorar a descrição das intervenções em 

ensaios clínicos.46,99–101 A avaliação TIDieR foi realizada por duas revisoras 

independentes (LPR e FMC) e as inconsistências na classificação foram 

resolvidas por um consenso com um terceiro revisor (FAS). 

Checklist NIHBCC 

O checklist NIHBCC apresenta cinco domínios: (1)  desenho do estudo, 

(2) treinamento de terapeutas, (3) entrega do tratamento, (4) recebimento do 

tratamento e (5) execução do tratamento.102 A avaliação pelo NIHBCC foi 

realizada pelas mesmas revisoras (LPR and FMC) que realizaram a avaliação 

da PEDro e TIDieR. Cada item foi pontuado usando os seguintes critérios: 

reportado (2), parcialmente reportado (1), não reportado (0). Essa ferramenta foi 

previamente utilizada em outros estudos envolvendo intervenção baseada em 

exercícios.46,103 

Resultados 

A busca nas bases de dados identificou 7102 artigos. Treze estudos 

completaram os critérios de inclusão com um total de 900 participantes. Um 

fluxograma com o processo de seleção está representado na Figura 7. As 

características dos estudos estão demonstradas na Tabela 8. Dois estudos 

apresentam follow-up com a mesma população,104–107 e assim foram contados 

como um único artigo de acordo com a publicação inicial.32,108  
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Figura 7 – Fluxograma do processo de seleção. 
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Tabela 8.  Características dos estudos incluídos 

Artigo 
Ano de 

Publicação 
População Diagnóstico 

Atraumática, 
Traumática ou 

Ambos 
Intervenção Desfechos Escala PEDro 

Hajivandi et al109 2021 n=96 

Ruptura degenerativa 

completa do manguito 

rotador 

Atraumática TBE + CSI x 
TBE x CSI 

EVA, ADM, DASH 4/10 

Sadikoglu et al36 2021 n=46 
Ruptura parcial do 
manguito rotador 

- 
Compressão 

isquêmica + TBE x 
IASTM + TBE 

DASH, ASES, EVA, 
ADM, PPT, HAD e 

Escala de Percepção 
de Mudança 

7/10 

Centeno et al110 2020 n=25 
Ruptura parcial e de 

espessura completa do 
manguito rotador 

- TBE x Injeção DASH, END, SANE 6/10 

Ranebo et al29  2020 n=58 
Ruptura de espessura 
completa do manguito 

rotador 
Traumática Cirurgia x TBE 

CSM, Força, WORC, 
END, RM 

8/10 

Türkmen et al111 2020 n=33 
Ruptura parcial do 
manguito rotador 

- 
TBE (vídeo) x TBE-

(supervisionado) 

ROM, VAS, DASH, 
ASES, PCS-12, 

MCS-12 e Escala de 
Percepção de 

Mudança 

7/10 

Akbaba et al37 2019 n=53 
Ruptura parcial do 
manguito rotador 

- 
Ponto gatilho 

miofascial + TBE x 
TBE 

EVA, ADM, DASH, 
ASES, HAD 

8/10 

Vrouva et al112 2019 n=42 
Ruptura parcial do 
manguito rotador 

- 
TENS + TBE x MENS 

+ TBE 
SPADI, ENP, EQ-5D 6/10 

Kim et al113 2018 n=78 
Ruptura parcial do 
manguito rotador 

Atraumática 
Reparo Imediato x 
Reparo demorado 

após TBE 

ASES, CSM, ADM, 
EVA, integridade do 

reparo 
4/10 
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TBE, Tratamento baseado em exercícios; CMS, do inglês, Constant-Murley Score; ASES, do inglês, American Society of Shoulder and Elbow 

Surgeons; SPADI, do inglês, Shoulder Pain and Disability Index;; EQ-5D, Questionário EuroQoL; DSST, do inglês, Dutch Simple Shoulder Test; 

EVA, Escala Visual Analógica;ADM, Amplitude de Movimento; DASH, do inglês, Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; SF-12, do inglês, Short 

Form 12;HAD, do inglês, Hospital Anxiety and Depression Scale; ENP, Escala Numérica da Dor; SANE, do inglês, Single Assessment Numeric 

Evaluation; IC, Injeção de Corticosteroide; MTMAI, Mobilização de Tecidos Moles Assistida por Instrumento;TENS, do inglês, Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation; MENS, do inglês, Microcurrent Electrical Nerve Stimulation; RM, Ressonância Magnética. 

  

Heerspink et al114 2015 n=56 
Ruptura de espessura 
completa do manguito 

rotador 
Atraumática Cirurgia x TBE 

CMS, DSST, EVA 
Desfecho Radiológico 

6/10 

Ilhanli et al115 2015 n=70 
Ruptura parcial do 

supraespinal 
- 

Plasma rico em 
plaquetas x TBE 

ADM, EVA, DASH 5/10 

Kukkonen et al106–108 
2014, 2015 
and 2021 

n=180 

Ruptura sintomática do 
supraespinal 

comprometendo < 75% 
do tendão 

Atraumática 
TBE x Acromioplastia 

+ TBE x Reparo + 
acromioplastia + TBE 

CSM 7/10 

Gialanella and 
Prometti116 

2011 n=60 
Ruptura de espessura 
completa do manguito 

rotador 
- 

Única injeção x Duas 
injeções x TBE 

EVA, CMS 5/10 

Moonsmayer et 
al32,104,105  

2010, 2014 
and 2019 

n=103 

Ruptura sintomática 
pequena ou de tamanho 

médio do manguito 
rotador 

Ambos Cirurgia x TBE CMS, ASES, SF-36 8/10 
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Os estudos incluídos foram publicados a partir de 2010. Em relação à 

classificação da lesão dos participantes, a maioria dos estudos avaliou 

indivíduos com rupturas parciais do que rupturas de espessura completa do 

manguito rotador. O mecanismo da lesão variou e a maioria não foi relatada. 

Foram identificadas várias abordagens no manejo de indivíduos com ruptura do 

manguito rotador. Os resultados usados para avaliar a eficácia foram altamente 

variáveis. A função do ombro e a dor foram avaliadas em todos os estudos por 

diferentes ferramentas. Força muscular,29,32,108,113,114,116 amplitude de 

movimento,29,32,37,108,109,113,114,116, desfechos radiológicos,29,107,114 limiar de dor à 

pressão36 e satisfação36,111 também foram avaliados em alguns estudos. Fatores 

psicossociais29,32,112 e psicológicos36,37 foram avaliados em poucos estudos. A 

média da escala PEDro foi 6,2/10 com desvio padrão de 1,3 pontos. Isso indica 

adequada qualidade metodológica dos artigos incluídos (Tabela 8), ou seja, uma 

pontuação total maior que 50% da pontuação máxima. 

A pontuação total da TIDieR está apresentada na Tabela 9, com 

pontuação variando de 6 a 15 de 24 pontos. A porcentagem referente a cada 

lista de itens TIDieR é apresentada na Tabela 10. Todos os estudos forneceram 

informações sobre o primeiro item (breve nome - fornecer o nome ou uma frase 

que descreva a intervenção). Poucos estudos relataram possíveis adaptações 

no manejo e aderência ao programa (Tabela 10). 
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Tabela 9.  Pontuação do TIDieR nos estudos. Pontuação em cada item (1-12) e pontuação geral do TIDieR. 

 

Verde, reportado (2 pontos); amarelo, parcialmente reportado (1 ponto); vermelho, não reportado (0 pontos). 

  

Artigo 
Item 

1 

Item 

2 

Item 

3 

Item 

4 

Item 

5 

Item 

6 

Item 

7 

Item 

8 

Item 

9 

Item 

10 

Item 

11 

Item 

12 
TIDieR escore 

Hajivandi et al109 
            

10/24 (41,6%) 

Sadikoglu et al36 
            

11/24 (45,8%) 

Centeno et al110 
            

10/24 (41,6%) 

Ranebo et al29  
            

15/24 (62,5%) 

Türkmen et al111 
            

14/24 (58,3%) 

Akbaba et al37 
            

10/24 (41,6%) 

Vrouva et al112 
            

7/24 (29,1%) 

Kim et al113 
            

9/24 (37,5%) 

Heerspink et al114 
            

13/24 (54,1%) 

Ilhanli et al115 
            

8/24 (33,3%) 

Kukkonen et al106–108 
            

12/24 (50%) 

Gialanella and 

Prometti116 

            

6/24 (25%) 

Moonsmayer et 

al32,104,105 

            

10/24 (41,6%) 
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Tabela 10. Pontuação geral e percentual dos itens reportados do checklist TIDieR (n=13) 

Item Pontuação Geral % 

1. Fornece um nome ou uma frase que descreve a intervenção. 26 100% 

2. Descrever qualquer razão, teoria ou objetivo dos elementos 

essenciais para a intervenção. 
25 96,1% 

3. Materiais: Descrever quaisquer materiais físicos ou informativos 

utilizados na intervenção, incluindo os fornecidos aos participantes ou 

utilizados na entrega da intervenção ou no treinamento dos prestadores 

de serviços de intervenção. Fornecer informações sobre onde os 

materiais podem ser acessados (por exemplo, apêndice on-line, URL). 

16 61,5% 

4. Procedimentos: Descrever cada um dos procedimentos, atividades 

e/ou processos utilizados na intervenção, incluindo quaisquer 

atividades de capacitação ou apoio. 

15 57,7% 

5. Para cada categoria de quem realiza a intervenção (por exemplo, 

psicólogo, assistente de enfermagem), descreva sua experiência, 

histórico e qualquer treinamento específico ministrado. 

11 42,3% 

6. Descrever os modos de entrega (por exemplo, presencial ou por 

algum outro mecanismo, como internet ou telefone) da intervenção e se 

ela foi fornecida individualmente ou em grupo. 

9 34,6% 

7. Descrever o(s) tipo(s) de local(is) onde ocorreu a intervenção, 

incluindo qualquer infraestrutura necessária ou características 

relevantes. 

8 30,7% 
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8. Descrever o número de vezes que a intervenção foi entregue e em 

que período de tempo, incluindo o número de sessões, sua 

programação e sua duração, intensidade ou dose. 

13 50% 

9. Se a intervenção foi planejada para ser personalizada, titulada ou 

adaptada, então descreva o que, por que, quando e como. 
3 11,5% 

10. Se a intervenção foi modificada durante o curso do estudo, 

descreva as mudanças (o quê, por quê, quando e como). 
2 7,6% 

11. Planejada: Se a adesão ou fidelidade da intervenção foi avaliada, 

descreva como e por quem, e se alguma estratégia foi utilizada para 

manter ou melhorar a fidelidade, descreva-as. 

3 11,5% 

12. Real: Se a aderência ou fidelidade da intervenção foi avaliada, 

descreva até que ponto a intervenção foi realizada conforme planejado. 
2 7,6% 
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Em relação à fidelidade de implementação em toda a escala NIHBCC, a 

pontuação geral de fidelidade de cada domínio variou de 0,5 a 48,6% entre os 

cinco domínios. A pontuação mais alta foi no domínio desenho de tratamento 

que atingiu 48,5%, e as menores pontuações foram nos domínios de treinamento 

de terapeutas e execução de tratamento, 0,5% e 3,8%, respectivamente. A 

entrega do tratamento e o recebimento do tratamento também alcançaram 

pontuações finais baixas, 20,8% e 6,1%, respectivamente. A pontuação geral de 

todos os estudos com os cinco domínios considerados em conjunto foi de 26,3%. 

Todas as informações sobre a pontuação do NIHBCC são apresentadas na 

Tabela 11 com a pontuação de cada artigo. 
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Tabela 11. Pontuação NIHBCC  

Artigo 
Desenho do 
Tratamento 

Treinamento de 
terapeutas 

Entrega do 
tratamento 

Recebimento 
do Tratamento 

Execução do 
Tratamento 

Pontuação 
Geral 

Hajivandi et al109 
67,5% (27/40) 0% (0/14) 16,6% (3/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 34,8% (30/86) 

Sadikoglu et al36 
65,6% (21/32) 7,4% (1/14) 16,6% (3/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 32,5% (25/78) 

Centeno et al110 
34,3% (11/32) 0% (0/14) 16,6% (3/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 17,9% (14/78) 

Ranebo et al29  
59,3% (19/32) 0% (0/14) 55,5% (10/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 37,1% (29/78) 

Türkmen et al111 
71,8% (23/32) 0% (0/14) 38,8% (7/18) 60% (6/10) 50% (2/4) 48,7% (38/78) 

Akbaba et al37 
56,2% (18/32) 0% (0/14) 27,7% (5/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 29,4% (23/78) 

Vrouva et al112 
50% (16/32) 0% (0/14) 5,5% (1/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 21,8% (17/78) 

Kim et al113 
25% (8/32) 0% (0/14) 11,1% (2/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 12,8% (10/78) 

Heerspink et al114 
43,7% (14/32) 0% (0/14) 22,2% (4/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 23,0% (18/78) 

Ilhanli et al115 
46,8% (15/32) 0% (0/14) 11,1% (2/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 21,8% (17/78) 

Kukkonen et al106–108 
32,5% (13/40) 0% (0/14) 11,1% (2/18) 20% (2/10) 0% (0/4) 19,7% (17/86) 

Gialanella and 
Prometti116 

30% (12/40) 0% (0/14) 33,3% (6/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 20,9% (18/86) 

Moonsmayer et al32,104,105 
50% (16/32) 0% (0/14) 5,5% (1/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 21,8% (17/78) 

Pontuação Média 
48,6% 0,5% 20,8% 6,1% 3,8% 26,3% 
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Discussão 

Esta revisão avaliou a descrição e fidelidade dos ensaios clínicos 

envolvendo tratamento baseado em exercício em indivíduos com ruptura no 

manguito rotador. Os achados mostram que os ensaios clínicos que ofereceram 

tratamento baseado em exercício em indivíduos com rupturas no manguito 

rotador não forneceram informações suficientes sobre o tratamento. A maioria 

dos ensaios clínicos incluídos foi publicada a partir de 2018, e apenas dois 

estudos foram publicados antes de 2014. Mesmo após a criação da TIDierR em 

2014, poucos itens foram devidamente relatados também nestes estudos 

recentes, evidenciando a falta de uma descrição adequada do tratamento e 

dificultando a replicação dos resultados. As intervenções realizadas em 

indivíduos com ruptura do manguito rotador foram altamente variáveis. Alguns 

estudos compararam exercícios versus cirurgia,29,32,108,113,114 diferentes 

modalidades de exercícios111 ou exercícios associados com terapia manual36,37 

ou eletroterapia112 e também terapias de injeção.109,110,115,116  

A qualidade dos estudos incluídos é avaliada como "boa" de acordo com 

a escala PEDro porque a pontuação média geral foi superior a 6 pontos.117 Isto 

é relevante porque a escala PEDro é uma ferramenta válida para avaliar a 

qualidade metodológica dos ensaios clínicos,118 e os altos níveis de evidência 

servem como um guia para os clínicos no que diz respeito ao acesso e 

priorização de pesquisas mais fortes para fornecer uma prática baseada em 

evidência.119 

Entretanto, embora os estudos sejam de boa qualidade, há falta de 

informação que dificulta a implementação da intervenção. A descrição completa 

do tratamento nos artigos científicos permite a replicação dos resultados,90 e 
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informações  incompletas geram uma barreira na execução de tratamento 

efetivos.120 Os resultados deste estudo mostram uma falta de informação sobre 

intervenções devido à baixa pontuação total da TIDieR. Mesmo nesses estudos 

publicados recentemente,29,36,37,109–113,121 as informações sobre duração, dose, 

intensidade, planejamento e modificações do tratamento, bem como a adesão 

do paciente ao programa não foram totalmente detalhadas. O clínico que trata 

indivíduos com dor no ombro e rupturas no manguito rotador pode ter dificuldade 

em implementar e progredir com o tratamento. O paciente pode desistir do 

tratamento ou optar por outras abordagens, como procedimento cirúrgico, 

medicamentos ou terapias injetáveis, devido à falta de clareza sobre a possível 

progressão do exercício ou adaptações. Consequentemente, estes fatores 

podem influenciar a adesão do paciente e seus possíveis resultados. Nossos 

achados estão de acordo com outros estudos envolvendo tratamento 

fisioterapêutico em pacientes com osteoartrite de quadril,100 síndrome do 

impacto femoroacetabular,122 síndrome da dor subacromial,46 estiramento de 

isquiotibiais,99 ruptura do tendão de Aquiles123 e em programas de tratamento 

preoperatório para cirurgias ortopédicas124 onde os pesquisadores também 

precisam melhorar a qualidade ao reportar as intervenções. 

No geral, a avaliação da fidelidade dos estudos envolvendo indivíduos 

com ruptura no manguito rotador foi baixa. Mesmo o domínio com a melhor 

pontuação (desenho do tratamento) não excedeu 50%. O domínio com a menor 

pontuação foi treinamento de terapeutas (0,5%), seguido pela execução do 

tratamento (3,8%). Como em estudos anteriores,46,103 o domínio com menor 

pontuação foi treinamento de terapeutas. Resultados não significativos no 

tratamento podem ser motivados pela inefetividade da intervenção de fato ou 
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pela inadequação durante o treinamento dos terapeutas e monitoramento de 

cada intervenção.102 Além disso, as habilidades do paciente durante a execução 

dos exercícios devem ser avaliadas e informadas. Também é importante 

minimizar as chances de o paciente não realizar ou realizar o exercício 

incorretamente quando não supervisionado. 

Um ensaio clínico aleatorizado é frequentemente considerado uma 

publicação de alto impacto. Entretanto, detalhar o processo de implementação 

torna-se essencial para entender possíveis barreiras e facilitadores de um 

programa de intervenção. Ao longo dos anos, os autores têm se esforçado para 

minimizar o viés e melhorar a qualidade metodológica dos ensaios clínicos. No 

entanto, melhorar a qualidade da informação é relevante e pode expandir a 

replicação de estudos, especialmente na prática clínica. Embora seja mais fácil 

pensar sobre a importância ao desenhar o tratamento e entregar o tratamento, 

também é necessário treinar profissionais, entender como o paciente recebe e 

executa a intervenção. É possível que a melhoria na compreensão e execução 

do programa de exercícios leve a uma maior aderência ao tratamento. Através 

de uma adequada fidelidade, é possível melhorar a prática baseada em 

evidências e auxiliar o clínico na tomada de decisões.125 

Limitações 

Este estudo tem algumas limitações. A amostra envolveu indivíduos com 

rupturas no manguito rotador e não é possível extrapolar estes achados para 

outras populações com dor no ombro. Além disso, a TIDieR é uma ferramenta 

relativamente recente, e alguns autores podem não estar cientes disso. Estudos 

futuros podem investigar se o uso de TIDieR aumenta com o passar dos anos. 
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Além disso, há limitações proporcionadas pelo uso da própria escala. Em alguns 

casos, é possível que a resposta seja "não aplicável" ou, possivelmente, os 

autores tenham realizado um item, como por exemplo, fornecer conselho ou 

educação sobre a condição, mas não acharam importante mencioná-lo no texto 

e não há ponderação destes fatores dentro da pontuação total.  

Implicações clínicas 

 Os pesquisadores devem melhorar a qualidade ao reportar os ensaios 

clínicos. Informações sobre dosagem, progressão, habilidades do terapeuta, 

entrega do tratamento, bem como ampliar a compreensão, avaliar o 

desempenho e a aderência do paciente podem melhorar a fidelidade da 

implementação e auxiliar os fisioterapeutas na tomada de decisões clínicas. 

Conclusão 

 Os resultados desta revisão de escopo de ensaios clínicos envolvendo 

tratamento baseado em exercícios em indivíduos com rupturas no manguito 

rotador mostram que embora os estudos tenham uma qualidade metodológica 

adequada, há uma má descrição e fidelidade das intervenções. Informações 

sobre a infraestrutura, adaptações durante o tratamento e aderência podem 

melhorar a descrição do tratamento. Além disso, a informação sobre o 

treinamento do terapeuta é essencial. Estudos futuros devem melhorar a 

descrição e a fidelidade do tratamento na tentativa de facilitar a replicação dos 

resultados e também a implementação pelos clínicos e formuladores de políticas 

públicas. 
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RESUMO 

Introdução: A ruptura do manguito rotador é frequente em indivíduos que apresentam 

dor no ombro. As abordagens terapêuticas podem ser conservadoras ou cirúrgicas. 

Falhas no tratamento conservador levam o indivíduo a optar pelo tratamento cirúrgico, 

mas nem sempre o tratamento cirúrgico garante a satisfação do paciente. Objetivo: 

Identificar o perfil dos pacientes que foram submetidos ao reparo do manguito rotador e 

quais fatores influenciam na satisfação do paciente após cirurgia. Métodos: Trata-se de 

uma pesquisa com questionário online. Participaram desse estudo indivíduos que foram 

submetidos à cirurgia de reparo do manguito rotador. Foram coletadas informações 

demográficas, histórico prévio e atual com perguntas sobre abordagem cirúrgica, 

qualidade do sono, se realizou tratamento fisioterapêutico, satisfação, além de 

questionários que avaliam dor e incapacidade do ombro (Shoulder Pain and Disability 

Index), e cinesiofobia (Tampa). Uma regressão linear múltipla foi utilizada para 

investigar a associação entre as variáveis independentes e a satisfação dos indivíduos. 

Resultados: Sessenta e três indivíduos (59,2±13,6 anos, 79,2±12,2 kg, 1,68±0,09 m) 

participaram da pesquisa. A cirurgia foi realizada no lado dominante em 54% dos 

indivíduos, e 38,1% se consideram muito melhores (+7) na escala global de mudança. 

Altos níveis de incapacidade e cinesiofobia influenciaram a satisfação dos pacientes 

com a cirurgia. Conclusão: Incapacidade do ombro e cinesiofobia influenciam a 

insatisfação do paciente após o reparo do manguito rotador. Estudos futuros devem 

investigar se intervenções que visem aumentar a função do membro superior e 

minimizar a cinesiofobia antes e após a cirurgia podem alterar a satisfação com a 

cirurgia. 

Palavras-chave: artroscopia, aspectos psicossociais, fisioterapia, funcionalidade, 

supraespinal.  
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INTRODUÇÃO 

 A ruptura do manguito rotador é uma condição frequente na população 

com dor no ombro, e pode acometer 22% da população com 65 anos e 62% das 

pessoas com mais de 80 anos.10 As intervenções baseadas em exercícios e 

intervenções cirúrgicas para o reparo do manguito rotador são as principais 

abordagens de tratamento nessa população. 

 Muitos fatores influenciam a tomada de decisão do paciente ao optar pelo 

tratamento cirúrgico para reparo do manguito rotador.47 Dentre estes fatores 

estão a falha no tratamento conservador, o entendimento do paciente de que há 

um “problema mecânico” e que a cirurgia é necessária para solucionar, além 

também da confiança do paciente no médico.47 Entretanto, a realização do 

tratamento cirúrgico para reparo do manguito rotador não garante a melhora do 

quadro clínico, pois complicações pós cirúrgicas podem ocorrer126–128 e isso 

pode gerar uma insatisfação dos pacientes com os resultados após a cirurgia.  

 Distúrbios do sono já foram reportados em indivíduos com dor no ombro 

e ruptura do manguito rotador.129 Foi observado que melhoras na qualidade do 

sono podem acontecer após a cirurgia, porém 38% dos pacientes continuam 

apresentando distúrbios do sono.130 É possível que o distúrbio do sono presente 

em alguns indivíduos após a cirurgia possa ter uma influência na satisfação com 

a cirurgia. 

Outros fatores também podem influenciar o resultado pós cirúrgico. Oh e 

colaboradores131 observaram que mulheres apresentaram maiores 

preocupações relacionadas à cirurgia no pré-operatório, mas que não havia 

correlação com a função do membro superior no pós-cirúrgico. Já outro estudo132 
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observou que mulheres apresentam pior função após cirurgia quando 

comparado com homens. Entretanto, não é possível afirmar por esses estudos 

que o sexo tem influência especificamente na satisfação após a cirurgia.  

A abordagem cirúrgica é um fator a ser considerado como desfecho após 

a cirurgia, pois cirurgias abertas tendem a ter mais risco de infecção no pós 

cirúrgico.133 Outro estudo observou que a cirurgia mini-aberta apresentou 

resultados melhores em relação à função do membro superior quando 

comparado com a artroscopia.134 Zhang e colaboradores (2014)135 observaram 

que a força muscular de abdução e rotação lateral do ombro em indivíduos com 

ruptura de espessura completa do manguito rotador que foram operados por 

artroscopia foi significativamente maior, entretanto também houveram maiores 

índices de re-ruptura. Um outro estudo 136 investigou a satisfação entre 

indivíduos operados pela abordagem mini-aberta versus artroscopia e não houve 

diferença entre os grupos, entretanto os autores não investigaram os desfechos 

que poderiam influenciar a satisfação e apenas caracterizaram os insatisfeitos 

pelo tipo de lesão (retração entre 3 e 5cm) e pelo tempo de sintoma (média de 

15 meses). Os autores não consideraram a realização de tratamento 

fisioterapêutico, dor e função do membro superior ou fatores psicossociais. 

 Realizar tratamento fisioterapêutico é indicado no pós cirúrgico, mas 

como há uma divergência entre ortopedistas e fisioterapeutas137 em relação ao 

manejo terapêutico, é possível que alguns pacientes não realizem tratamento 

fisioterapêutico. É possível que indivíduos que não realizem tratamento 

fisioterapêutico apresentem insatisfação após a cirurgia. 
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 A dor e a função do membro superior são os fatores mais avaliados em  

indivíduos com dor no ombro.138 A persistência da dor e redução da função do 

membro superior são mais comumente encontrados em pacientes com menor 

satisfação.139 Um fator pouco abordado em estudos envolvendo indivíduos que 

realizaram reparo do manguito rotador são fatores psicológicos, sobretudo a 

cinesiofobia. Thorpe e colaboradores140 identificaram que um perfil psicológico 

ruim, que inclui níveis maiores de cinesiofobia, estão associados com um pior 

prognóstico após a cirurgia de reparo do manguito rotador. Entretanto, não 

existem relatos sobre cinesiofobia em outros estudos envolvendo essa 

população, sobretudo em relação à população brasileira. 

Entender os fatores que podem influenciar a satisfação do paciente após 

o procedimento cirúrgico de reparo do manguito rotador poderá nortear 

intervenções e estratégias futuras. Espera-se que os resultados desse estudo 

identifiquem esses fatores para auxiliar na melhoria do quadro clínico geral do 

paciente com dor no ombro submetido ao reparo do manguito rotador e, 

consequentemente, ampliar a satisfação com o ombro após a cirurgia.  

OBJETIVO 

O objetivo desse estudo é identificar o perfil dos pacientes submetidos ao 

reparo do manguito rotador e entender quais fatores influenciam na satisfação 

após cirurgia. 

MÉTODOS 

Desenho do Estudo 

Este é um estudo transversal realizado através de uma pesquisa aberta e 

online que foi apresentado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 
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Humanos da Universidade Federal de São Carlos (protocolo número 4.790.309). 

Este estudo foi conduzido seguindo as recomendações do Checklist for 

Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES)141 e Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).142  

Critérios de Elegibilidade 

 Podiam participar deste estudo homens e mulheres, com 18 anos de idade 

ou mais, que haviam sido submetidos ao reparo do manguito rotador devido a 

um incidente traumático ou atraumático, no setor hospitalar público ou privado. 

Indivíduos com histórico de fratura anterior do membro superior ou fratura 

associada à ruptura dos tendões do manguito rotador, foram excluídos os 

indivíduos que sofreram outros tipos de cirurgia para instabilidade ou correção 

de fraturas. Não havia limites quanto ao tempo mínimo ou máximo após a cirurgia 

para participar da pesquisa. Apenas era necessário que o paciente já tivesse 

sido submetido à cirurgia de reparo do manguito rotador para responder o 

questionário. 

Amostra 

 O tamanho amostral com poder adequado pode variar entre 8 a 10 

indivíduos para cada variável preditora.143,144 Não foi adotado qualquer medida 

de incentivo para que os participantes completassem a pesquisa. O convite para 

participar da pesquisa online foi disseminado via mídias sociais (WhatsApp, 

Facebook, Instagram e LinkedIn) e e-mail para Sociedade de Ortopedistas e 

Sociedade Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica. Todas as 

divulgações tinham o link descrito e também o código QR, ambos para direcionar 
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o acesso para a pesquisa online. Nenhuma resposta foi coletada via mídias 

sociais ou e-mail, somente através do questionário online. 

 

Procedimentos 

A pesquisa foi criada em um sistema seguro de captura de dados 

(SurveyMonkey [surveymonkey.com]). Ao clicar no link, todos os participantes 

receberam informações sobre o estudo e aceitaram um formulário de 

consentimento livre e esclarecido antes de participar. Os pacientes que 

relataram cumprir os critérios de inclusão foram apresentados ao questionário a 

seguir. 

Questionário 

O questionário foi composto de 27 perguntas distribuídas entre dados 

demográficos, histórico anterior e atual do paciente. As perguntas foram 

relacionadas à duração da dor, tempo após a cirurgia, realização de tratamento 

fisioterapêutico antes e depois da cirurgia de reparo do manguito rotador, 

qualidade do sono, abordagem cirúrgica, intensidade da dor antes e depois da 

cirurgia. Além disso, foram aplicadas escalas de cinesiofobia, dor no ombro e 

incapacidade, e de satisfação que serão descritas abaixo.  

Cinesiofobia 

A Escala Tampa de Cinesiofobia avaliou o medo de movimento do 

paciente e também o medo de recorrência da dor.73 A Escala Tampa apresenta 

17 perguntas, a pontuação para cada pergunta varia de um a quatro pontos, e a 
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pontuação final varia de 17 a 68 pontos.73 Pontuações mais altas indicam maior 

cinesiofobia.  

Esse questionário foi proposto inicialmente para ser aplicado em 

pacientes com dor no lombar e apresenta alta confiabilidade com ICC igual a 

0,80.73 A escala Tampa tem sido aplicada em pacientes com dor no ombro e 

apresenta confiabilidade entre moderada145 à boa.70  

Dor e Incapacidade do Ombro 

O Índice de Dor e Deficiência do Ombro, do inglês, Shoulder Pain and 

Disability Index (SPADI) contém 13 perguntas distribuídas no domínio da dor e 

da incapacidade.146 A pontuação final do SPADI, assim como a pontuação obtida 

separadamente para cada domínio, é convertida em porcentagem para valores 

que variam de 0 a 100, com a pontuação mais alta indicando a pior condição de 

incapacidade no ombro.146 O SPADI apresenta boa confiabilidade.146 

Satisfação 

Duas avaliações foram realizadas para medir a satisfação. Primeiro uma 

pergunta “Atualmente quão satisfeito você está com seu ombro?”, onde o 

paciente poderia responder “nada”, “um pouco”, “moderadamente” e 

“totalmente”. A Escala Global de Classificação de Mudança83 também foi 

utilizada para avaliar a satisfação do paciente com a cirurgia. Trata-se de uma 

escala numérica de 15 pontos que varia de -7 (muito pior) a 0 (“inalterado”) a +7 

(“muito melhor”). Pontuações mais altas indicam melhor satisfação. Os 

participantes responderam à seguinte pergunta: “Como você avalia seu ombro 

hoje após a cirurgia?” 

Análise estatística 
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A análise descritiva foi realizada com o cálculo da frequência e 

porcentagem nos dados categóricos e os dados contínuos foram apresentados 

pela média e desvio padrão. A variável dependente de interesse foi a satisfação. 

As variáveis independentes foram sexo, dificuldade de dormir sobre o ombro, 

abordagem cirúrgica, realização de tratamento fisioterapêutico após a cirurgia, 

SPADI e escala Tampa. 

A correlação de Pearson ou coeficiente de correlação ponto-bisserial, 

nível de tolerância e fator de inflação de variância foram utilizados para verificar 

a presença de multicolinearidade entre as variáveis independentes de interesse. 

As variáveis independentes não apresentaram correlação forte (r < 0,7) e 

apresentaram níveis de tolerância e fatores de inflação de variância maiores que 

0,10 e menores que 10, respectivamente. O gráfico de probabilidade normal do 

resíduo padronizado de regressão e o gráfico de dispersão dos resíduos foram 

usados para garantir a não violação das suposições de normalidade, linearidade 

e homoscedasticidade dos resíduos. 

A variável independente que apresentou correlação maior que 0,3 com a 

variável dependente foi incluída na regressão linear múltipla. Uma regressão 

linear múltipla stepwise foi utilizada para investigar a associação entre as 

variáveis independentes e a satisfação dos indivíduos. A significância estatística 

foi fixada em 0,05. Foi utilizado o software Statistical Package for the Social 

Sciences versão 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) para todas as análises. 

RESULTADOS  

Entre outubro de 2020 até julho de 2022 o questionário esteve disponível 

para coletar respostas. Nesse período, 123 indivíduos acessaram o link 
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registrado da pesquisa on-line, porém 47 indivíduos foram excluídos porque 

tinham um histórico de fratura do membro superior e/ou outro tipo de cirurgia no 

ombro. Após eliminar respostas duplicadas, e indivíduos que não realizaram 

cirurgia e desistentes, finalmente, 63 indivíduos participaram e preencheram esta 

pesquisa online. A Tabela 12 mostra os dados descritivos dos participantes.  

O tempo médio em meses em relação à data da primeira cirurgia foi igual 

a 48,3 meses (mínimo 0,5 – máximo 168 meses). A média da pontuação total da 

Escala Tampa foi igual a 38,8 pontos (mínimo 24 – máximo 64 pontos). A média 

da escala de SPADI foi igual a 26,9 pontos (mínimo 0 – máximo 94,6 pontos). 

Quanto à satisfação, vinte e quatro (38,1%) indivíduos responderam que 

estavam "muito melhores" +7, entretanto nove (14,4%) indivíduos classificaram 

o ombro após a cirurgia desde sem alterações até a classificação "muito pior" -

7. 
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Tabela 12. Caracterização da amostra (n=63). 

Idade, anos  59,2 ± 13,6  

Massa, Kg  79,2 ± 12,2  

Altura, metros  1,68 ± 0,09  

Sexo  

     Feminino, n (%) 29 (46,0%) 

     Masculino, n (%) 29 (46,0%) 

     Não respondentes, n (%) 5 (7,9%) 

A dor no ombro antes da cirurgia surgiu decorrente de um trauma?  

     Sim, n (%) 25 (39,7%) 

     Não, n (%) 31 (49,2%) 

     Não respondentes, n (%) 7 (11,1%) 

A cirurgia foi realizada no ombro do membro dominante? 

      Sim, n (%) 34 (54,0%) 

      Não, n (%) 18 (28,6%) 

     Operei os dois ombros, n (%) 3 (4,8%) 

     Não respondentes, n (%) 8 (12,7%) 

Fez tratamento fisioterapêutico antes da cirurgia? 

     Sim, n (%) 29 (46,0%) 

     Não, n (%) 27 (42,9%) 
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     Não respondentes, n (%) 7 (11,1%) 

Qual resultado do tratamento fisioterapêutico para sua dor no ombro antes da cirurgia? 

     Aumento dos sintomas, n (%) 5 (7,9%) 

     Sem sucesso (não melhorou nem piorou), n  
(%) 

11 (17,5%) 

     Respostas inconsistentes (houveram dias de      
melhora e dias de piora), n (%) 

10 (15,9%) 

     Melhora dos sintomas, n (%) 4 (6,3%) 

     Não fiz tratamento, n (%) 17 (27,0%) 

     Não respondentes, n (%) 16 (25,4%) 

Faz uso de medicamento para dor no ombro? 

    Sim, n (%) 13 (20,6%) 

    Não, n (%) 39 (61,9%) 

    Não respondentes, n (%) 11 (17,5%) 

Fez tratamento fisioterapêutico após a cirurgia? 

    Sim, n (%) 49 (77,8%) 

    Não, n (%) 5 (7,9%) 

    Não respondentes, n (%) 9 (14,3%) 

Você tem dificuldade de dormir sobre o ombro mais acometido? 

     Sim, n (%) 22 (34,9%) 

     Não, n (%) 32 (50,8%) 

     Não respondentes, n (%) 9 (14,3) 
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Você acorda pela noite por causa da dor no ombro? 

     Sim, n (%) 18 (28,6%) 

     Não, n (%) 36 (57,1%) 

     Não respondentes, n (%) 9 (14,3%) 

Atualmente, quão satisfeito você está com seu ombro? 

     Nada, n (%) 6 (9,5%) 

     Um pouco, n (%) 6 (9,5%) 

     Moderadamente, n (%) 13 (20,6%) 

     Totalmente, n (%) 29 (46,0%) 

     Não respondentes, n (%) 9 (14,3) 

Dor antes de realizar a cirurgia? (0 - 10)  8,0 ± 2,0 

Dor após realizar a cirurgia? (0 - 10)   2,4 ± 2,8 

Tempo da primeira cirurgia?, meses 48,3 ±49,0  

SPADI (0-100)  

     Domínio Dor 28,7 ± 34,1 

     Domínio Incapacidade 26,1 ± 30,7 

     Pontuação Total 26,9 ± 31,8 

Escala Tampa (17 – 68) 38,8 ± 9,3 

Como você avalia seu ombro hoje após a cirurgia? 

     -7, n (%) 2 (3,2%) 
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     -6, n (%) 1 (1,6%) 

     -5, n (%) 2 (3,2%) 

     -2, n (%) 2 (3,2%) 

      0, n (%) 2 (3,2%) 

     +2, n (%) 2 (3,2%) 

     +3, n (%) 3 (4,8%) 

     +4, n (%) 2 (3,2%) 

     +5, n (%) 5 (7,9%) 

     +6, n (%) 7 (11,1%) 

     +7, n (%) 24 (38,1%) 

     Não Respondentes, n (%) 11 (17,5%) 

A dor foi mensurada pela escala numérica de dor que varia de 0 a 10, 0 sem dor e 10 a pior dor imaginável. O índice SPADI varia de 0 – 100, 
maiores pontuações indicam maior incapacidade. A escala Tampa varia de 17 a 68, maiores pontuações indicam maior cinesiofobia.  
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Os resultados da regressão linear múltipla são apresentados na Tabela 

13. A variância da satisfação foi explicada em 38% (F (1,47) = 30,81, p < 0,001) 

pelo primeiro modelo, que considerou a variável cinesiofobia. O segundo modelo 

incluiu a variável incapacidade do ombro, que explicou 47% da variância total, F 

(2,43) = 22,65, p < 0,001. 
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Tabela 13. Resultados da regressão linear múltipla sobre as características dos indivíduos na satisfação.  

Satisfação R2  R2 Ajustado 

Não padronizado 

B 

(Erro padrão) 

Padronizado 

B 

95% I.C. para B 
Correlação 

Semiparcial 

p-

valor 
Menor Maior 

Modelo 1 0,40 0,38       

Cinesiofobia   -0,28 (-0,05) -0,63 -0,38 -0,18 -0,63 < 
0,001 

Modelo 2 0,50 0,47       

Cinesiofobia   -0,18 (-0,06) -0,42 -0,30 -0,07 -0,35 0,00 

Dor e Incapacidade do 

Ombro 

  -0,05 (-0,02) -0,38 -0,08 -0,02 -0,32 0,00 
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DISCUSSÃO 

Os resultados indicam que a cinesiofobia explica 38% da variância da 

satisfação, e que a cinesiofobia e a incapacidade do ombro juntas explicam 47% 

da variância da satisfação do paciente após cirurgia de reparo do manguito 

rotador. Em outras palavras, uma variação na Escala Tampa de Cinesiofobia de 

37 pontos, pontuação considerada como um perfil “cinesiofóbico”,147 pode ter 

pelo menos um impacto na redução de 6 pontos na escala de satisfação. A 

cinesiofobia e a incapacidade do ombro estão inversamente correlacionadas 

com a satisfação. Isso indica que maior cinesiofobia e incapacidade do ombro 

podem explicar a insatisfação com o ombro após a cirurgia. 

Vale ressaltar que alguns fatores apresentam correlação com a variável 

dependente satisfação, entretanto não entraram no modelo de regressão. As 

variáveis que não influenciaram o modelo de regressão foram: a) a abordagem 

cirúrgica, b) a realização de tratamento fisioterapêutico após o reparo do 

manguito rotador e c) dificuldade de dormir sobre o ombro acometido.  

Existem algumas opções cirúrgicas para realização do reparo dos tendões 

do manguito rotador, como a artroscopia, a cirurgia aberta e também a cirurgia 

“mini-aberta” onde a incisão no músculo deltoide é menor quando comparado 

com a cirurgia aberta. Estudos que compararam as diferentes abordagens 

cirúrgicas não observaram diferenças em relação à função, satisfação e 

integridade do tendão.148–150 Possivelmente pela falta de diferença entre as 

abordagens já mencionadas em estudos prévios, a abordagem cirurgia não teve 

influência na satisfação dos pacientes que participaram do nosso estudo.   
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Um fator relevante encontrado foi que a realização do tratamento 

fisioterapêutico após a cirurgia não influenciou a satisfação.. Esperava-se uma 

influência negativa na satisfação em pacientes que não realizaram tratamento 

pós operatório, porém isso não aconteceu. Embora um estudo tenha constatado 

que os fisioterapeutas brasileiros tendem a seguir os consensos no manejo pós 

operatório dos indivíduos que realizaram reparo do manguito rotador,151 o que 

observamos nesse estudo foi uma grande variabilidade na conduta terapêutica 

e isso pode ter uma influência nos nossos achados. Segundo relato dos 

pacientes muitos realizaram eletroterapia, entretanto o próprio consenso 

existente para reabilitação após a cirurgia de reparo do manguito rotador 

preconiza realização de uma variedade de exercícios e afirma que o uso de 

eletroterapia deve ser utilizado com ressalvas,152 pois os resultados à longo 

prazo não estão claros.153   

A presença de dor noturna é bastante prevalente em indivíduos com 

alterações no manguito rotador.154 A dificuldade para dormir já foi determinada 

como um fator importante na classificação do paciente com dor no ombro88 e há 

evidência de que a qualidade de sono melhora dentro dos primeiros meses de 

pós operatório.155 Embora um terço da população do estudo ainda apresente 

dificuldades para dormir sobre o ombro, essa variável não teve influência na 

satisfação dos pacientes que fizeram reparo no manguito rotador, possivelmente 

porque menos pacientes relataram que acordam pela noite devido à dor no 

ombro. 

Dentre as variáveis que tiveram influência na satisfação dos pacientes 

estão a função do ombro e a cinesiofobia. O questionário SPADI apresenta dois 

domínios, o domínio dor e disfunção. O’Holleran e colaboradores156, embora não 
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tenham utilizado o SPADI, reportaram em um estudo coorte que a dor persistente 

e redução da função do ombro foram preditores de insatisfação pós cirurgia de 

reparo do manguito rotador. Os autores, entretanto, não fornecem informações 

sobre o tratamento fisioterapêutico após a cirurgia, dessa forma não é possível 

entender os resultados isolados da cirurgia e os resultados combinados da 

cirurgia com o tratamento pós-cirúrgico. Uma revisão sistemática com meta-

análise157 não mostra diferença clinicamente relevante na função entre os 

indivíduos que realizaram tratamento conservador versus tratamento cirúrgico 

para reparo do manguito rotador. No presente estudo menos da metade dos 

indivíduos haviam realizado tratamento fisioterapêutico antes da cirurgia e 

embora após a cirurgia a maioria dos pacientes tenha realizado tratamento 

fisioterapêutico, houve uma variabilidade das condutas terapêuticas. Estudos 

futuros devem investigar o impacto das modalidades do tratamento 

fisioterapêutico antes da cirurgia na função e tomada de decisão do paciente 

sobre realizar ou não o tratamento cirúrgico. Além disso, estudos devem avaliar 

o impacto do tratamento fisioterapêutico pós-cirúrgico baseado em evidências 

científicas através de exercícios que enfatizam aspectos funcionais e pela 

exposição gradual no auxílio do ganho de função e satisfação após a cirurgia 

para reparo de manguito rotador. 

Embora exista a sugestão sobre realizar avaliações de bandeiras 

amarelas em pacientes com condições musculoesqueléticas,158 ainda existem 

poucos estudos investigaram a cinesiofobia em pacientes que realizaram reparo 

do manguito rotador. Thorpe e colaboradores159 observaram que pessoas com 

perfil psicológico ruim, onde incluem a cinesiofobia, tendem a ter pior prognóstico 

pós reparo de manguito e, mais recentemente, Aïm e colaboradores160 
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observaram que aspectos psicológicos, onde incluem a cinesiofobia, estão 

relacionados com o surgimento de ombro congelado após reparo do manguito 

rotador. Estudos futuros devem investigar o impacto das modalidades como 

educação em dor e exposição gradativa de atividades funcionais nesses 

indivíduos no pós operatório do manguito rotador sobre a cinesiofobia.   

Cole e colaboradores139 observaram que uma das variáveis que estavam 

associadas com menor satisfação após o reparo do manguito rotador era o nível 

educacional baixo do paciente. Essa variável não foi avaliada no nosso estudo, 

mas estudos futuros podem investigar o nível educacional, como também outros 

determinantes sociais de saúde. Embora os fisioterapeutas não modifiquem o 

nível educacional do paciente, é possível que promovam um maior entendimento 

sobre a cirurgia e tratamento após a cirurgia. Estudos futuros podem investigar 

os efeitos da educação em saúde na satisfação após a cirurgia de reparo do 

manguito rotador. 

Este estudo apresenta algumas limitações. Não é possível atribuir 

nenhuma relação causa efeito devido à característica do estudo transversal. Por 

se tratar de um estudo realizado com questionário online, não foi possível 

analisar o tipo de lesão prévia do manguito rotador, isso pode interferir na 

abordagem cirúrgica e até mesmo prognóstico clínico. Além disso, é possível 

que exista um viés de memória dos pacientes ao serem questionados sobre o 

quadro clínico no passado. E não foram avaliados os determinantes sociais de 

saúde e isso pode ter um impacto no resultado após a cirurgia.  

CONCLUSÃO 
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 Índices maiores de incapacidade do ombro e níveis maiores de 

cinesiofobia após a cirurgia estão associados com uma pior satisfação do 

paciente após cirurgia de reparo do manguito rotador. Estudos longitudinais 

devem ser realizados para gerar informações sobre relação causa e efeito e 

estudos intervencionais devem investigar se abordagens para minimizar a 

cinesiofobia e a incapacidade do ombro tendem a ter melhores resultados 

clínicos e, consequentemente, maior satisfação após cirurgia de reparo do 

manguito rotador. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os estudos dessa tese contribuem para a melhor compreensão sobre a 

população com diagnóstico de ruptura do manguito rotador, seja na comparação 

de dois protocolos de tratamento conservador, na avaliação da descrição e 

fidelidade de ensaios clínicos aleatorizados presentes na literatura científica e 

também observando os fatores que podem influenciar a satisfação dos pacientes 

que foram submetidos ao reparo do manguito rotador.  Os estudos fornecem 

bases científicas para os fisioterapeutas que recebem indivíduos com dor no 

ombro e ruptura do manguito rotador através de informações detalhadas sobre 

cada exercício, progressão, dose, infraestrutura e materiais necessários. Além 

disso, a tese identifica também que existe uma necessidade de reportar melhor 

os estudos futuros que envolvem tratamento para que o clínico possa replicar os 

achados durante sua conduta terapêutica. Em relação ao último estudo, foi 

possível observar que a cinesiofobia e incapacidade podem influenciar uma 

menor satisfação com o ombro após a cirurgia de reparo dos tendões do 

manguito rotador. Estudos longitudinais devem investigar se intervenções antes 

e após a cirurgia podem modificar a cinesiofobia e incapacidade dos pacientes 

para auxiliar na satisfação com ombro naqueles indivíduos que realizaram o 

procedimento cirúrgico. 
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