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RESUMO

Introdução: A reabilitação pós cirúrgica de manguito rotador é crucial para

restaurar a funcionalidade do ombro. Com a alta demanda pelos serviços de

fisioterapia do Sistema Único de Saúde e as grandes filas de espera, orientações de

exercícios domiciliares e teleatendimento são opções para evitar sequelas e facilitar

o acesso ao tratamento. Objetivo: Analisar os efeitos das orientações

fisioterapêuticas por exercícios domiciliares ou teleatendimento sobre as variáveis

de amplitude de movimento (ADM), força muscular, funcionalidade e qualidade de

vida nos pacientes que foram submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador.

Metodologia: O estudo foi do tipo ensaio clínico não randomizado. A amostra foi

composta por 9 pacientes, de ambos os sexos, que realizaram cirurgia de reparo do

manguito rotador. Avaliações da ADM com goniômetro manual, da força com

dinamômetro manual e célula de carga, da funcionalidade e qualidade de vida por

meio de questionários foram realizadas nos momentos pré-operatório, 6 e 12

semanas de pós-operatório. Diferenças entre os momentos foram avaliadas pelo

teste ANOVA one way seguida do post-hoc de Bonferroni. Resultados: Foram
encontrados aumentos significativos de 6 para 12 semanas nas medidas de ADM de

flexão, abdução e rotação externa. Na medida de força dos abdutores pela célula de

carga, também houve aumento significativo de 6 para 12 semanas. Nas demais

variáveis não foram encontradas diferenças significativas entre os momentos.

Conclusão: As orientações fisioterapêuticas contribuem para o ganho de ADM e

força de abdutores, porém 12 semanas de orientações não são suficientes para

plena recuperação pós operatória.

Palavras-chave: Fisioterapia; Lesões do Manguito Rotador; Orientações; Pós

operatório; Telereabilitação
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ABSTRACT

Introduction: Post-surgical rotator cuff rehabilitation is crucial to restoring shoulder

functionality. With the high demand for physiotherapy services by the Unified Health

System and the long queues, guidance on home exercises and teleassistance are

options to avoid sequelae and facilitate access to treatment. Objective: To analyze

the effects of physiotherapeutic orientation on range of motion (ROM), muscle

strength, functionality and quality of life in patients who underwent rotator cuff repair

surgery. Methodology: The study was an experimental non-randomized clinical trial.

The sample selection was intentional and 9 patients of both genders who underwent

rotator cuff repair were included in the study. To verify the difference between the

moments, the one-way ANOVA test was used followed by the Bonferroni post-hoc

test. Results: Significant increases were found from 6 to 12 weeks in the ROM

measurements of flexion, abduction and external rotation. In the measure of strength

of the abductors by the load cell, there was also a significant increase from 6 to 12

weeks. In the other variables, no significant differences were found between the

moments. Conclusion: Physiotherapeutic orientation contribute to gains in ROM and

strength of abductors, but 12 weeks of orientations are not enough for full

postoperative recovery.

Keywords: Physiotherapy; Rotator cuff injuries; Orientation; Post operative;
Telerehabilitation
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APRESENTAÇÃO

Durante a pandemia do Covid-19 entrei em contato com o Projeto de

Extensão para orientações fisioterapêuticas no pós-operatório de lesão do manguito

rotador do Ambulatório do Ombro do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e nele

passei a admirar ainda mais a Fisioterapia Traumato-Ortopédica e a articulação do

ombro. Durante este período, o grupo teve diversas reuniões com discussões de

artigos e o estabelecimento de novas configurações remotas para estabelecer

contato com os pacientes. Neste contexto que pensamos no teleatendimento como

uma opção viável de atendimento e de orientações para os pacientes.

O tema deste TCC foi escolhido através da prática e da teoria

contemporânea, onde tem sido desenvolvido novas formas de fazer fisioterapia.

Nesta perspectiva se estabeleceu como objetivo analisar os efeitos das orientações

fisioterapêuticas por exercícios domiciliares ou teleatendimento sobre as variáveis

de amplitude de movimento (ADM), força muscular, funcionalidade e qualidade de

vida nos pacientes que foram submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador.

Este processo de atendimento permitiu verificar novas formas de interação e

a consecução de determinadas abordagens que podem se tornar inovadoras para

orientações fisioterapêuticas.

O artigo científico, oriundo da dedicação deste estudo, será submetido na

revista “Clinical Rehabilitation” e, portanto, o artigo está formatado de acordo com as

normas da revista, que se encontram no Anexo 1. As normas solicitam que as

tabelas e figuras estejam em folhas separadas ao final do texto, no entanto, para

facilitar a leitura, as mesmas foram inseridas ao longo do texto.
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Resumo

Introdução: A reabilitação pós cirúrgica de manguito rotador é crucial para restaurar

a funcionalidade do ombro. Com a alta demanda pelos serviços de fisioterapia do

Sistema Único de Saúde e as grandes filas de espera, orientações de exercícios

domiciliares e teleatendimento são opções para evitar sequelas e facilitar o acesso

ao tratamento. Objetivo: Analisar os efeitos das orientações fisioterapêuticas por

exercícios domiciliares ou teleatendimento sobre as variáveis de amplitude de

movimento (ADM), força muscular, funcionalidade e qualidade de vida nos pacientes

que foram submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador. Metodologia: O
estudo foi do tipo ensaio clínico não randomizado. A amostra foi composta por 9

pacientes, de ambos os sexos, que realizaram cirurgia de reparo do manguito

rotador. Avaliações da ADM com goniômetro manual, da força com dinamômetro

manual e célula de carga, da funcionalidade e qualidade de vida por meio de

questionários foram realizadas nos momentos pré-operatório, 6 e 12 semanas de

pós-operatório. Diferenças entre os momentos foram avaliadas pelo teste ANOVA

one way seguida do post-hoc de Bonferroni. Resultados: Foram encontrados

aumentos significativos de 6 para 12 semanas nas medidas de ADM de flexão,

abdução e rotação externa. Na medida de força dos abdutores pela célula de carga,

também houve aumento significativo de 6 para 12 semanas. Nas demais variáveis

não foram encontradas diferenças significativas entre os momentos. Conclusão: As
orientações fisioterapêuticas contribuem para o ganho de ADM e força de abdutores,

porém 12 semanas de orientações não são suficientes para plena recuperação pós

operatória.

Palavras-chave: Fisioterapia; Lesões do Manguito Rotador; Orientações; Pós

operatório; Telereabilitação

1. Introdução

O manguito rotador é uma estrutura composta por quatro músculos (supra

espinal, infra espinal, redondo menor e subescapular) e é responsável pela

estabilidade dinâmica da articulação glenoumeral, rodando e comprimindo a cabeça

umeral contra a cavidade glenóide¹. Dentre as desordens no ombro, as lesões de

manguito rotador são responsáveis por cerca de 65,3% dos casos, sendo 12,2%

rupturas completas² e, aumentam a sua prevalência com o passar da idade³. Muitos
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pacientes relatam dor ao elevar o ombro acima da cabeça, dor noturna e diminuição

da amplitude de movimento ativa4.

No Brasil, entre 2003 e 2015, houve um aumento de 238% nas cirurgias de

reparo do manguito rotador realizadas pelo Sistema Único de Saúde5. Apesar da

cirurgia ser a melhor escolha em alguns casos, ela por si só é muitas vezes

insuficiente para garantir o retorno completo da funcionalidade do ombro. No

pós-operatório, frequentemente os pacientes têm queixas de limitações na amplitude

dos movimentos ativos, dores no pescoço e nos músculos envolvidos. Portanto, o

fisioterapeuta exerce papel crucial e indispensável na reabilitação pós operatória,

visto que o tratamento precoce visa restaurar a função do ombro, evitar aderências e

o risco de rerruptura e contribuir para um melhor prognóstico6.

A reabilitação pós cirúrgica é de extrema importância e no Brasil a lista de

espera para atendimento pelo Sistema Único de Saúde é grande e, por vezes, leva

à saturação com consequente limitação de acesso aos pacientes. Neste cenário,

onde a reabilitação é necessária, mas insuficientemente implementada, modelos

alternativos de reabilitação têm sido criados utilizando novos recursos como o

digital7. O teleatendimento ou mesmo um folder de orientações de exercícios

domiciliares parecem ser opções viáveis para facilitar o acesso e evitar sequelas nos

pacientes em pós operatório de manguito rotador.

No entanto, embora existam várias publicações que abordam o problema de

ruptura do manguito rotador, há uma escassez de evidências na literatura sobre a

eficácia dos protocolos de reabilitação supervisionados e não supervisionados.

Portanto, ainda não existem evidências que suportem qual a melhor intervenção6.

Com base nisso, o objetivo deste estudo é analisar os efeitos das orientações

fisioterapêuticas por exercícios domiciliares ou teleatendimento sobre as variáveis

de amplitude de movimento, força muscular, funcionalidade e qualidade de vida nos

pacientes que foram submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador.

2. Materiais e Métodos

2.1 Tipo de Estudo
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O presente estudo se caracteriza por ser experimental do tipo ensaio clínico

não randomizado. O mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do

Hospital.

2.2 População e Amostra

A população deste estudo incluiu pacientes, de ambos os sexos, que

realizaram cirurgia de reparação do manguito rotador no Ambulatório de

Traumatologia e Ortopedia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).

A seleção da amostra foi intencional e os 9 participantes da pesquisa foram

recrutados por meio de contato pessoal no Ambulatório do Ombro enquanto

aguardavam suas consultas com o médico responsável.

2.2.1 Critérios de Inclusão

Foram incluídos no estudo os pacientes que fizeram reparação cirúrgica para

a ruptura de manguito rotador e que estavam acima de 50 anos de idade.

2.2.2 Critérios de exclusão

Foram excluídos do estudo os pacientes com outras lesões no membro

superior e coluna cervical, com complicações no pós operatório fora as inerentes ao

procedimento cirúrgico, que estivessem recebendo tratamento fisioterapêutico em

outro local e aqueles que tiveram mais que duas faltas consecutivas ou três faltas

intervaladas no teleatendimento.

2.3 Procedimentos

Os participantes realizaram uma avaliação inicial antes da cirurgia uma

avaliação com 6 semanas de pós-operatório e uma avaliação final com 12 semanas

de pós-operatório, todas foram no Ambulatório do Ombro do HCPA. Os desfechos

avaliados foram amplitude de movimento, força muscular, funcionalidade e qualidade

de vida. Além disso, eles receberam intervenção fisioterapêutica por meio de folders

de orientação de exercícios domiciliares conforme o período pós operatório em que

se encontravam e, os que podiam, foram acompanhados na execução desses

exercícios por teleatendimento. Os participantes presentes no estudo leram e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que explicava todos os

procedimentos realizados, os riscos e benefícios envolvidos no estudo.
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2.3.1 Avaliação da Amplitude de Movimento

As amplitudes de movimentos avaliadas foram flexão, abdução, rotação

interna e externa do ombro. Os indivíduos foram orientados a vestir roupas

adequadas que não limitassem a ADM do ombro e todos os movimentos foram

demonstrados pelo avaliador, antes da medição da ADM passiva máxima. Cada

medição foi realizada três vezes, em sessão única, extraindo-se a média entre elas.

A posição inicial do participante para realizar a goniometria de flexão de

ombro foi em decúbito dorsal, com os joelhos fletidos e pés apoiados, deixando a

coluna lombar neutra. O ombro foi colocado em 0 graus de abdução, adução e

rotação. O goniômetro foi posicionado sobre o acrômio, a haste fixa posicionada

sobre a linha médio-axilar do tórax, apontando para o trocanter maior do fêmur, e a

haste móvel alinhada com a linha médio lateral do úmero, usando como referência o

epicôndilo lateral do úmero. Em seguida, o avaliador realizou a flexão do ombro

mantendo o cotovelo estendido até a angulação em que o paciente referiu

desconforto.

Na medição da amplitude de movimento de abdução do ombro, o participante

ficou posicionado em decúbito dorsal, com o ombro em flexão e extensão de 0º e

rotação lateral total, com a palma da mão virada para frente e o cotovelo em

extensão. O eixo do goniômetro ficou sobre a face anterior do acrômio e a haste fixa

alinhada em paralelo à linha média da face anterior do esterno, já a haste móvel

alinhada com a linha média do úmero acompanhando o movimento de abdução até

a ADM máxima, ou até o participante referir dor.

Finalizando a goniometria, foram avaliados os ângulos de movimentos de

rotação externa e interna, cuja a posição inicial do teste foi com o participante em

decúbito dorsal, com o ombro a ser avaliado a 90 graus de abdução. O antebraço

posicionado perpendicular à maca e em supinação e pronação de 0 graus. O úmero

foi apoiado na maca, sem apoio de cotovelo, e o ombro nivelado com o acrômio. O

goniômetro foi posicionado com o eixo sobre o olécrano, a haste fixa perpendicular

ao solo e a haste móvel paralela com a ulna, usando como referência, o olécrano e o

processo estilóide da ulna.
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Para avaliar a amplitude de movimento da rotação interna, o avaliador

movimentou passivamente o membro realizando uma rotação interna até que o

participante mencionasse desconforto. Para avaliar a rotação externa, o membro foi

movimentado passivamente, desta vez realizando uma rotação externa.

2.3.2 Avaliação da Força Muscular

A força foi avaliada por meio da célula de carga e da força de preensão

palmar. Na avaliação pela célula de carga os grupos musculares que foram

avaliados foram abdutores, adutores, flexores, extensores, rotadores internos e

externos de ombro.

Célula de carga

A força dos grupos musculares do ombro foram mensurados por meio de

célula de carga (Miotec – Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, Brasil). Para

obtenção da curva de força a célula de carga foi acoplada à uma corrente e a

mesma foi fixada em uma maca, além da conexão com o computador. Utilizamos o

Software Miograph 2.0 para a gravação das tentativas realizadas com a célula de

carga. Cada indivíduo realizou duas contrações isométricas voluntárias máximas

(CIVM) para cada grupo muscular avaliado. A duração das CIVMs foram de 5

segundos, o intervalo entre as CIVMS de 2 minutos e um estímulo verbal foi

fornecido para que o participante realizasse força máxima. Para análise dos dados

foi utilizado o maior pico de força registrado entre as CIVMs.

A posição para a mensuração de força de flexores de ombro foi com os

participantes em pé de costas para a maca, segurando no pegador da corrente

presa a célula de carga, de forma que ele não conseguisse realizar o movimento,

apenas a força isométrica do grupo muscular avaliado. Nesta posição o participante

realizou força de flexão de ombro, mantendo o cotovelo em extensão. Para

avaliação da força de extensão, o participante se posicionou de frente para a maca e

realizou força de extensão de ombro.

Tanto para a avaliação de abdução quanto para a adução de ombro, o

participante ficou posicionado de lado para a maca. Para avaliação da força dos

abdutores do ombro, o participante se posicionou com o lado contralateral a ser

avaliado voltado para a maca e o braço a ser avaliado permaneceu ao lado do
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corpo, fazendo força para abdução do ombro. No caso dos adutores, o lado

ipsilateral ficou voltado para a maca e a força foi de adução do ombro.

Para as rotações de ombro, o participante também se posicionou de lado para

a maca, desta vez com o cotovelo flexionado a 90°. Na rotação externa, o braço não

avaliado ficou voltado para a maca, enquanto o contralateral realizava a força para

rotação externa. Já na rotação interna, o braço avaliado era o mais próximo da

maca, realizando a força de rotação interna.

Força de Preensão Palmar

A avaliação da força de preensão palmar foi realizada pelo teste de preensão

manual com dinamômetro hidráulico manual (Sahen Medical - Ionderzeel, Bélgica).

O participante ficou sentado em uma cadeira, sem encosto para braços, com os pés

apoiados, joelhos 90º, coluna lombar apoiada no encosto e com a mão do membro

contralateral repousada na coxa ipsilateral. O membro superior avaliado em posição

neutra em relação aos movimentos de rotações de ombro e levemente aduzido, o

cotovelo em flexão de 90º, o antebraço em posição neutra e o punho estendido até

no máximo 30º segurando o dinamômetro manual.

O participante foi instruído a realizar força máxima para apertar o

dinamômetro com a mão por 3 segundos e um estímulo verbal foi dado pelo

avaliador para que o participante fizesse sua máxima força. Três coletas foram

realizadas com uma pausa de 2 minutos entre elas. Foi utilizado para análise o

maior valor alcançado entre as tentativas8.

2.3.3 Avaliação da Funcionalidade e Qualidade de Vida

Com o objetivo de avaliar a funcionalidade do membro superior e a qualidade

de vida dos indivíduos com alterações no ombro, foram aplicados os questionários

West Ontario Rotator Cuff Index (WORC) e Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand scale (DASH), que são originalmente em inglês mas foram validados para o

português9,10.

O WORC é um questionário específico para medir qualidade de vida em

pacientes com alterações de manguito rotador e avalia através de 5 domínios:

Sintomas Físicos, Esporte/Recreação, Trabalho, Estilo de Vida e Emoções. Consiste

em 21 itens acerca da sensação de dor e alteração da mobilidade na região do
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ombro, relação da dor com as suas atividades de vida diárias, higiene pessoal,

desempenho físico, sono e questões de humor na última semana. No questionário

também constam instruções iniciais sobre como marcar as respostas. Os

participantes a cada questão marcam numa linha horizontal, que vai de 0 a 100mm,

com um traço na vertical (/), a resposta: quanto mais à esquerda, menor a

intensidade dos sintomas ou igual a zero; quanto mais a direita, mais intenso o

sintoma. Cada item pode variar de 0 a 100 a sua pontuação, podendo chegar a 2100

a pontuação máxima, onde 0 implica em nenhuma redução da sua condição e 2100

representa a pior condição possível.

O questionário DASH aborda sintomas e habilidades para fazer certas

atividades relativas ao membro superior, incluindo ombro, cotovelo e mão, ao longo

de 30 questões que se referem à última semana. O participante pontua de 1 a 5,

onde 1 equivale a nenhuma dificuldade, 2 pouca dificuldade, 3 alguma dificuldade, 4

muita dificuldade ou 5 incapaz. Os domínios abordados no questionário são:

atividades de vida diária, higiene pessoal, atividades sociais e profissionais. O

resultado se dá por meio da soma do número de respostas válidas, dividido pelo

número de questões, menos um e multiplicado por 25. Não é possível calcular o

resultado do questionário caso mais de três questões apresentem respostas

inválidas. Assim, os resultados do questionário variaram de 0 a 100, onde 0 se

considera a melhor pontuação possível e 100 a que representa mais prejuízos

funcionais.

2.4. Protocolo De Intervenção

A intervenção foi a aplicação de folders de orientações de exercícios

domiciliares aos participantes e, quando possível, acompanhamento dos mesmos

por teleatendimento.

As orientações de exercícios domiciliares dadas aos pacientes foram feitas

em três momentos diferentes e as mesmas ocorreram no Ambulatório do Ombro do

HCPA depois das consultas médicas que ocorriam entre o 7º e o 100 dia, 6ª semana

e 12ª semana de pós-operatório. Sendo que o efeito da terceira orientação não foi

objeto de análise desta pesquisa. Os pacientes receberam orientações de acordo

com a fase de tratamento em que se encontravam, levando em conta a divisão da

reabilitação em 3 fases.
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A primeira fase do programa foi até a 6ª semana objetivando analgesia,

diminuição de edema e do processo inflamatório, além de preservação das ADMs

das articulações não acometidas diretamente. Nesta fase foram orientados

exercícios ativos das extremidades não acometidas (cotovelo, radioulnar, punho e

dedos), alongamentos da cervical e movimentos escapulares (Figura 1).

Figura 1 - Primeira fase de orientação dos exercícios

Fonte: Autora

A segunda fase, da 6ª até a 12ª semana de pós-operatório, foi composta

pelos exercícios para aumentar a amplitude de movimento. Nesta fase, entram os

pendulares de Codman e os exercícios ativos assistidos para amplitude de

movimento de flexão, extensão, rotação externa e rotação interna do ombro (Figura

2).
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Figura 2 - Segunda fase de orientação dos exercícios

Fonte: Autora

A terceira fase com início na 12ª semana foi dedicada ao reforço muscular.

Esta última fase consta com exercícios de fortalecimento com resistência elástica

dos rotadores internos, rotadores externos, flexores e extensores do ombro (Figura

3).

Figura 3 - Terceira fase de orientação dos exercícios

Fonte: Autora
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Os exercícios foram demonstrados pelo profissional e executados pelos

participantes, sendo feitas as correções necessárias. Além disso, o participante

recebeu o folder impresso com os exercícios propostos, as orientações de execução

e número de repetições, com orientação do avaliador de realizá-los diariamente.

O teleatendimento foi realizado pelos pacientes que tinham disponibilidade

para executar os exercícios nos dias e horários pré determinados. No caso da

aplicação do programa de reabilitação através do teleatendimento, foram realizados

os mesmos exercícios que foram orientados no folder, seguindo as 3 etapas e o

paciente foi acompanhado até a avaliação de 12 semanas. Os pacientes fizeram os

teleatendimentos por vídeo chamada pelo Whatsapp com o profissional que orientou

e corrigiu a execução dos exercícios em tempo real. O teleatendimento foi realizado

duas vezes na semana e os pacientes receberam o folder com os exercícios para

executá-los nos outros dias da semana.

2.5 Tratamento Estatístico

Os dados foram apresentados em média e desvio padrão (média±DP) das

variáveis analisadas. O teste de Shapiro Wilk foi aplicado para verificar a

normalidade dos dados. O teste ANOVA one way seguido do post-hoc de Bonferroni,

foi utilizado com o intuito de verificar diferenças entre os momentos (pré, 6 semanas

e 12 semanas de pós-operatório). A análise estatística foi realizada no software

Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) versão 20.0. O nível de

significância foi de 0,05.

3. Resultados

O presente estudo foi inicialmente composto por 15 participantes, ficando ao

final do estudo apenas 9 participantes que cumpriram os critérios de inclusão, dos

quais 8 eram do sexo feminino e 1 do sexo masculino. A média de idade foi de 62,88

anos (±9,46), massa de 76,11kg (±13,04), estatura de 160,66cm (±6,14). Em relação

ao lado acometido em 77,8% dos pacientes foi o direito e em 22,2% foi o esquerdo.

Amplitude de Movimento

Ao analisar os resultados da amplitude de movimento, foram encontrados

aumentos significativos na comparação entre os momentos de 6 semanas e 12
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semanas de pós-operatório nas medidas de flexão e abdução. Na ADM de rotação

externa foi encontrada diminuição significativa do pré operatório para 6 semanas e

aumento significativo das 6 semanas para as 12 semanas. Já na medida de rotação

interna não foi encontrada diferença significativa em nenhum dos momentos (Tabela

1).

Tabela 1 - Resultados de todas as variáveis expressos em média (±desvio padrão)

Pré
operatório 6 semanas 12 semanas p valor

ADM

Flexão 98,69±40,83 91,17±26,88 117,45±23,95* 0,003

Abdução 78,69±23,94 74,19±16,78 88,82±13,64* 0,016

RE 44,41±22,94 15,50±19,64# 35,41±17,37* 0,001

RI 58,61±11,70 56,76±11,72 50±11,38 0,248

FORÇA
MUSCULAR

Célula de carga

Flexão 4,31±1,53 3,73±1,59 4,14±2,11 0,65

Extensão 4,56±1,64 4,92±1,90 5,29±2,55 0,591

Abdução 3,82±1,72 3,76±1,89 4,79±1,45* 0,172

Adução 4,03±1,39 3,36±1,28 4,27±2,37 0,099

RI 4,22±1,53 3,77±1,61 4,23±2,11 0,295

RE 3,12±1,52 3,53±2,00 3,26±1,44 0,755

Preensão Palmar 15,81±8,81 16,33±6,58 17,91±5,76 0,372

FUNCIONALIDADE
E QUALIDADE DE

VIDA

DASH 73,24±11,30 67,03±13,50 57,18±16,69 0,211

WORC
1701,66±31

2,81 1464,57±404,21 1541,64±496,88 0,093
*Diferenças significativas (p<0,05) de 6 para 12 semanas; #Diferenças significativas (p<0,05) do pré

para 6 semanas.

Força Muscular
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Nos dados de força muscular, obtidos através da célula de carga, não houve

diferença estatisticamente significativa em nenhuma das medidas, com exceção do

grupo muscular dos abdutores no qual houve um aumento significativo na força

entre as 6 semanas e 12 semanas de pós-operatório. Com relação a força de

preensão palmar também não houve diferença significativa entre os momentos

(Tabela 1).

Funcionalidade e Qualidade de Vida

Os resultados da análise da funcionalidade e qualidade de vida por meio dos

questionários DASH e WORC não apresentaram diferenças significativas entre os

momentos analisados (Tabela 1).

4. Discussão

O presente estudo teve como objetivo analisar quais foram as mudanças

ocorridas na amplitude de movimento, força muscular, funcionalidade e qualidade de

vida após o reparo de manguito rotador. A hipótese era de que logo após a cirurgia

ocorreria uma diminuição de força muscular, amplitude de movimento e, por

consequência, da funcionalidade e qualidade de vida, porém, que os valores

aumentariam ao longo das semanas com as orientações fisioterapêuticas.

Nos resultados da ADM, as medidas de flexão e abdução se aproximaram do

esperado e a rotação externa acompanhou a hipótese. Ocorrendo um aumento

significativo nessas ADMs do período de 6 semanas para as 12 semanas de PO. Na

rotação externa também ocorreu uma diminuição dos valores na comparação do pré

operatório para 6 semanas. Portanto, a rotação externa foi a única medida que

houve diferença significativa do pré operatório para 6 semanas, diminuindo

drasticamente a média de ADM de 44° para 15°. Possivelmente este resultado se dá

pelo posicionamento da tipóia com o ombro em rotação interna, dificultando o ganho

da amplitude de movimento de rotação externa nas primeiras semanas após a sua

retirada.

A perda de movimento é uma complicação pós-operatória bem reconhecida

do reparo do manguito rotador, podendo ser funcionalmente incapacitante11. No

estudo de Namdari e Green (2010)11, foi encontrado que a maior duração dos

sintomas, envolvimento da extremidade dominante, diabetes mellitus, rupturas
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maiores, reparo aberto e limitação prévia foram associados à limitação do

movimento no pós-operatório. Corroborando com o estudo citado, Brislin et al

(2007)12 investigaram as taxas de complicações após o reparo artroscópico do

manguito rotador e a limitação de movimento após 90 dias de pós operatório foi a

complicação mais comum, ocorrendo em 23 pacientes, de um total de 28, sendo que

22 responderam a fisioterapia.

O estudo de Coda et al. (2020)13 revisa os protocolos de reabilitação online

após reparo de manguito rotador, ele encontrou uma grande variação entre os

protocolos analisados com relação ao início dos exercícios de amplitude de

movimento, de fortalecimento e quanto ao uso da tipóia. A declaração do consenso

da Sociedade Americana de Ombro e Cotovelo (2016)14 sobre reabilitação após

reparo de manguito rotador, considera o protocolo em 4 fases, sendo as 2 primeiras

semanas de mobilização estrita porém com exercícios de ADM passiva e limitada

ainda dentro das 6 semanas de pós operatório14. As orientações do folder de

exercícios desenvolvido para este estudo são mais conservadoras quando se trata

do início dos exercícios de amplitude de movimento, pois seguimos a recomendação

dos médicos do hospital sendo o uso da tipóia por um período de 6 semanas, sem

movimentação ativa do ombro. Apesar do protocolo ser mais conservador o efeito a

longo prazo parece não ser relevante diante dos resultados do estudo de Sheps et al

(2019)15. Os autores compararam um grupo que utilizou tipoia sem ADM ativa por 6

semanas com outro que realizou ADM ativa, os resultados revelaram uma melhora

semelhante na amplitude de movimento em ambos os grupos ao longo de um

período de 24 meses15.

Segundo avaliação de força muscular pela célula de carga, apenas o grupo

muscular dos abdutores obtiveram um valor maior na 12ª semana de pós-operatório

em comparação com os valores da 6ª semana. Vale lembrar que a ruptura do tendão

interfere diretamente na transmissão da força muscular do músculo para o osso.

Nesse sentido, o objetivo do procedimento de sutura aplicado no reparo é garantir a

estabilização do tendão reduzido do manguito rotador à tuberosidade maior/menor,

permitindo a cicatrização biológica do mesmo e a recuperação de sua capacidade

de transmissão de força16. Destaca-se que, como o supraespinhal exerce papel

primário como abdutor do ombro, os resultados deste estudo demonstram que o

reparo do supraespinhal contribui para a recuperação da força desse grupo
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muscular. Registra-se que, como as nossas orientações de exercícios de

fortalecimento são dadas apenas na 12ª semana e os pacientes não foram

acompanhados além desse período, não foi possível avaliar com precisão em que

medida as nossas orientações auxiliam no ganho de força muscular. Esse fator, sem

dúvida, também influenciou para que não se observasse diferença significativa na

força dos demais grupos musculares avaliados.

Com relação aos questionários que abordam a funcionalidade e qualidade de

vida de forma subjetiva, não houve diferença significativa tanto no WORC quanto no

DASH na comparação entre os momentos. Apesar dos nossos resultados, um

estudo atual de Kjaer et al (2021)17, que analisou duas estratégias de reabilitação e

usou como desfecho primário o questionário WORC, encontrou em ambos os grupos

melhorias significativas e clinicamente relevantes em 12 semanas no escore WORC

e na dor. Ademais, na avaliação após 1 ano de acompanhamento, o WORC, DASH,

dor, ADM e força, tiveram melhorias significativas e, cerca de 80% dos pacientes

obtiveram uma melhora geral17. De acordo com Thigpen et al (2016)14, somente

entre a 12ª e 16ª semana é que se começa a focar na resistência muscular e é a

partir de 4 a 5 meses após a cirurgia que se inicia o retorno ao esporte e atividades

laborais. Portanto, parece que 12 semanas de pós operatório (6 semanas de

exercício) ainda não são suficientes para recuperar totalmente a ADM, a força

muscular e nem a funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes submetidos ao

reparo de manguito rotador.

As limitações deste estudo são que, apesar de ter um protocolo bem definido

de avaliação e treinamento dos avaliadores, as avaliações dos pacientes foram

feitas por diferentes avaliadores. Além disso, o número de participantes foi pequeno

para um resultado clínico mais significativo e, não teve um grupo controle de

comparação. Por fim, não foram consideradas informações sobre a extensão da

lesão e o tipo de reparo de cada paciente, o que pode ter influência no processo de

reabilitação.

Pode-se destacar que o ponto forte do estudo foi o acompanhamento

longitudinal dos pacientes avaliando os principais propósitos da fisioterapia. Além de

ter utilizado o teleatendimento como forma de contato com os pacientes, diminuindo

as sequelas que os pacientes sofrem ao esperar pelo serviço de fisioterapia no SUS.
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5. Conclusão

As orientações fisioterapêuticas por exercícios domiciliares e teleatendimento

contribuem para o ganho de amplitude de movimento, porém 12 semanas de

orientações não são suficientes para se obter diferença significativa na força

muscular, funcionalidade e qualidade de vida nos pacientes que foram submetidos a

cirurgia de reparo do manguito rotador.

Mensagens Clínicas

● 12 semanas de orientação de exercício não recuperam plenamente a

funcionalidade no pós operatório de manguito rotador.

● A rotação externa é a amplitude de movimento com maior comprometimento

no pós-operatório.

● Orientações de exercícios contribuem para a melhora da ADM de flexão,

abdução e rotação externa do ombro.
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