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1. OBJETIVO 
Padronizar entre a equipe de fisioterapia da Unidade Multiprofissional (UMULTI) a 

assistência no Centro de Reabilitação “Dr. Fausto Cunha de Oliveira” do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM) aos pacientes com ruptura do manguito 
rotador, a fim de buscar excelência na prestação dos serviços em saúde, uniformizando 
condutas e, assim, melhorar o atendimento e minimizar os erros. 

2. APLICAÇÃO 
Serviço de fisioterapia em ortopedia, traumatologia e desportos do Centro de Reabilitação do 
HC-UFTM. 

3. GLOSSÁRIO 
ADM - amplitude de movimento  
ADMA - amplitude de movimento ativa  
AVDs - atividades de vida diária Baseline - início do tratamento 
DD - decúbito dorsal 
Follow up - acompanhamento após a alta 
HC - Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro  
MR - Manguito rotador 
Over Head - maior demanda 
POP – Procedimento Operacional Padrão RE - rotação externa 
RI - rotação interna 
UMULTI - Unidade multiprofissional 

4. INFORMAÇÕES GERAIS 
A dor no ombro é terceira causa mais comum de dor musculoesquelética e afeta 

cerca de 7 a 26% dos adultos. A incidência média é de 29 para 1000 pessoas/ano, com uma 
prevalência maior em mulheres (46% a 56%) do que em homens (31% a 40%) e em indivíduos 
com mais de 45 anos. A síndrome da dor subacromial representa de 44% a 65% de todas as 
condições do ombro (MCBETH; JONES, 2007; GREVING et. al., 2012). 

O efeito compressivo exercido pelo manguito rotador é relativamente independente 
da posição em que se encontra na articulação, embora nos movimentos de deslizamento e 
translação sua função se alterne (SALTZMAN et. al., 2017; HOUCK et. al., 2017). Pode-se 
classificar a ruptura do manguito rotador em: 
✓ Estágio I - edema e hemorragia, ocorre geralmente em indivíduos com idade abaixo dos 
25 anos; 
✓ Estágio II - fibrose e tendinite, ocorre no geral em pessoas de 25 a 40 anos; 
✓ Estágio III - degeneração grave e rupturas, ocorre comumente em pessoas de 40 anos ou 
mais (NEER, 1995; FUKUDA, 2003). 
 A etiologia pode ser dividida em fatores intrínsecos e extrínsecos (LASHGARI, 
YAMAGUCHI, 2002; FUKUDA, 2003).  
Dentre os fatores intrínsecos tem-se: 

• Relacionados com alterações fisiológicas das estruturas do espaço subacromial; 

• Fraqueza muscular; 

• Uso excessivo; 

• Hipovascularização tendínea. 
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Dentre os fatores extrínsecos – traumática, tem-se: 

• Relacionados com o impacto mecânico nas estruturas do arco coracoacromial; 

• Impacto com o processo coracoide; 

• Impacto subacromial primário; 

• Instabilidade glenoumeral. 
As manifestações das várias formas clínicas do manguito são: 

• Dor espontânea na região ântero-lateral do ombro e face lateral do braço (maioria dos 
pacientes se queixa de dor noturna e dificuldade ou incapacidade de deitar-se sobre o lado 
afetado); 

• Arco doloroso de 70º a 120o; 

• Fraqueza muscular; 

• Crepitação a rotação passiva do ombro; 

• Limitação funcional; 

• Alteração da biomecânica do ritmo escápulo-umeral; 

• Alterações posturais (MORREY, ITOI, 1998, ALPERT, JOBE , 2000). 
A percepção de dor é multifatorial, com variações de indivíduo para indivíduo. Tais 

variações podem estar relacionadas: às experiências individuais, à exposição de risco, ao 
contexto socioecômico, aos aspectos comportamentais, aos emocionais, fatores genéticos e 
culturais, a cinesiofobia, a crenças de medo e evitação e a catastrofização da dor. Estes 
aspectos comportamentais já foram avaliados em indivíduos com dor crônica no ombro e 
mostram alguma influência na função dos membros superiores desses indivíduos no pré e pós-
operatório (RIBEIRO, 2023; FRYER, 2017; BORSTAD, WOESTE, 2015). 

O fortalecimento muscular dos músculos do manguito rotador são chave para 
estabilizar a cabeça do úmero na cavidade glenoide e manter função articular. Os músculos de 
ação conjunta na estabilização articular durante a elevação braço, como músculos deltoide 
auxiliam no processo par evitar translação superior excessiva da cabeça do úmero (KUHN et al., 
2013; KOZONO et al.,2018; SÜRÜCÜ et al., 2022). 
 

4.1 Tratamento e objetivos específicos da fisioterapia 
O tratamento da síndrome do impacto deve ser iniciado de forma conservadora, 

baseando-se no alívio dos sintomas, repouso relativo, modificação de atividades, ganho 
funcional e fortalecimento dos estabilizadores da escápula, deltoide e manguito rotador (MR), 
liberação miofascial do deltoide e trapézio fibras superiores, exercícios para fortalecimento dos 
músculos do manguito rotador e estabilizadores da escápula (adutores escapulares e serrátil 
anterior), priorizando as contrações isotônicas excêntricas. Os exercícios de fortalecimento dos 
músculos estabilizadores da escápula devolvem a simetria da escápula, reduzindo a discinese 
escapular. As orientações de exercício domiciliares são de extrema importância (OLIVEIRA et. 
al., 2019). 

Cabe ainda ressaltar que os resultados de incapacidade estão associados a 
catastrofização da dor, já, baixos índices de incapacidade e dor no ombro estão relacionados a 
expectativa de recuperação completa com a fisioterapia tendo autoeficácia e prognósticos 
positivos para dor no ombro (STRUYF et al., 2016). Um alto nível de dor e incapacidade no 
baseline (início do tratamento) está associado ao alto nível de dor e incapacidade no follow up 
(acompanhamento após alta) após 6 meses. Isso pode ser modificado como mencionado 
anteriormente pela autoeficácia e expectativa de melhora (CHESTER et. al., 2019). 
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5. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
Segundo revisão sistemática de Edwards et al. (2017) as fases iniciais no processo 

de reabilitação no pós-operatório do manguito rotador devem incluir exercícios de menor 
ativação muscular do músculo supraespinhoso uma vez que é um dos mais acometidos. O nível 
de atividade muscular, juntamente com o plano de movimento e a carga cíclica, devem ser 
elementos de intensa atenção para evitar tensão excessiva no reparo e dificultar a cicatrização 
do tecido. O trabalho propõe um contínuo de exercícios específicos de reabilitação de ombros 
que podem ser prescritos para melhora progressiva do movimento, da força e da função dos 
membros superiores após o reparo do manguito rotador. 
 
a) Pequenas rupturas 
As duas primeiras semanas constituem a fase de proteção. 

• Para dor e edema: recursos físicos conforme quadro clínico do paciente; 

• Exercícios de amplitude de movimento ativa (ADMA) de coluna cervical, cotovelo, punho 
e mão. 
 
Intervenção fisioterapêutica FASE I (2-6 semanas) 

• No período inicial é importante o uso de tipoia para evitar esforços com o membro 
superior operado; 

• No caso de lesões menores que 3 cm é possível realizar a mobilização precoce nessa 
fase, com possibilidade de exercício passivo até 90o de elevação, exercício passivo até 30o de 
rotação externa; 

• Lesões médias e grandes do manguito, a mobilização de ombro inicia-se tardiamente, ou 
seja, após 4 a 6 semanas; 

• A partir da quarta semana: posicionar o ombro em 45o de abdução, aumentando o grau 
de exigência para ganho da RE (rotação externa); 

• Dependendo da laceração do manguito rotador os exercícios de recuperação da RI 
(rotação interna) poderão ser iniciados progressivamente na quarta semana; 

• Orientações para não carregar pesos, não dormir sobre membro superior operado, 
mantê- lo na linha da cintura e evitar esforços para elevá-lo; 

• Exercícios pendulares (Codman); 

• Exercícios ativo-assistidos de flexão de ombro em decúbito dorsal (DD) com auxílio de 
bastão; 

• Exercícios ativo-assistidos para RE são iniciados após 3 semanas (realizados em DD com 
um coxim sob o braço e ligeira abdução de ombro a 30o, reduzindo estresse sobre o reparo); 

• Os exercícios para ganho de ADM – amplitude de movimento (flexão, extensão, 
abdução, adução relativa) devem ser realizados em amplitude indolor aumentando 
gradualmente até o limite de tolerância, para isso pode-se utilizar uma polia, bastão. 
 
Intervenção fisioterapêutica FASE II- (6 A 12 semanas) 

• Objetiva-se atingir a amplitude de movimentos plena e indolor por meio de 
alongamentos e exercícios de força muscular da articulação do ombro que permita o 
desenvolvimento de atividades funcionais com mínimo de desconforto; 

• A partir da sexta semana, em média, se houver um adequado controle de dor e ADM 
funcional (aproximadamente 140o de flexão e 40o de RE de ombro) iniciar exercícios de 
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fortalecimento com faixa ou tubo elástico, com o membro superior em posição neutra (ao lado 
do corpo), especialmente para rotadores externos e internos; 

• Para dor e edema recursos físicos, conforme quadro clínico do paciente; 

• Exercícios de fortalecimento acima da linha do ombro desde que o manguito rotador 
esteja suficientemente forte e haja adequada ADM; 

• Exercícios isotônicos com halteres (flexão de ombro, abdução de ombro); 

• Exercícios ativo-assistidos com bastão devem ser intensificados para atingir 170-180o de 
flexão de ombro e pelo menos 60-70o de RE. 

• Exercícios isométricos para músculos do ombro e músculos da escapulotorácica devem 
ser introduzidos no protocolo de reabilitação a partir da quarta semana, para manutenção da 
condição muscular, de forma submáxima e indolor, para os grupos musculares responsáveis 
pela abdução, RE, RI e flexão de ombro, e flexão de cotovelo. 
 
Intervenção fisioterapêutica FASE III (acima de 12 semanas) 

• Busca-se a manutenção da ADM plena e indolor do ombro, cotovelo, punho e mão; 

• Melhorar força muscular e equilíbrio neuromuscular (ombro, cotovelo, punho e mão) 
permitindo o retorno às atividades funcionais (Os exercícios resistidos devem ser feitos em 
plano reto, diagonais funcionais do Kabat com auxílio de halteres e faixas elásticas); 

• Exercícios de cadeia cinética fechada (exemplo apoio contra parede); 

• Treinamento sensório motor (na posição de quatro apoios colocar uma bola nas mãos, 
depois evoluir para uma bola em cada mão, em pé frente a uma parede e com uma bola na 
mão, entre outros). 
 
Programa de exercício domiciliar bem estruturado FUNDAMENTAL 

• acompanhar o paciente, à distância e ambulatorial; 

• orientar o paciente sobre a recuperação, abordando suas expectativas e anseios; 

• aumentar progressivamente a carga; 

• Apresentar critérios claros de progressão (da carga, dos exercícios e metas). 

• Estimular retorno as atividades, pois, mesmo com restrições o paciente precisa adaptar-
se às AVDs (atividades de vida diária) e a fisioterapia para manter estímulo contínuo do ombro 
(OLIVEIRA et. al., 2012; SALTZMAN et. al., 2017; HOUCK et. al., 2017; Nerr II; 1995; KISNER, 
COLBY, 2015; CHRISTIANSEN ET. AL., 2015). 
 

b) Grandes rupturas ou rupturas maciças 
Em rupturas do manguito rotador com grandes lacerações ou rupturas maciças, há 

maior taxa de re-ruptura se houver mobilização precoce. Nesses casos protocolos mais 
conservadores (com mobilização mais tardia) apresentam menos complicações. Deve-se 
orientar o paciente sob a proteção do reparo cirúrgico e crioterapia domiciliar, visando redução 
da dor, edema e espasmo muscular e diminuição da resposta inflamatória 10 a 14 dias após 
cirurgia. 

Após a retirada da imobilização e liberação médica, deve-se restabelecer ADM, de 4 
a 6 semanas: ganho de ADM para elevação, abdução e RE. A RE inicialmente deve-se limitar a 
30o e progredir o volume de exercícios e a dose, a elevação realizada passivamente pelo 
profissional, no plano escapular, até o limite de 130o-140o. 
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Durante as seis primeiras semanas não se deve realizar a RI, hiperextensão e polias, 
a fim de evitar uma re-ruptura. Após 6 a 8 semanas deve-se ganhar ADM de RI e adução 
horizontal. A partir desta fase pode-se iniciar os exercícios isométricos como já descrito 
anteriormente. 

Na oitava semana deve-se buscar ADM total de ombro, devendo esta ser atingida 
até 12ª semana. O fortalecimento muscular deve ser direcionado para os músculos deltoide 
(sem ultrapassar ângulos de 90o), supraespinhal, rotadores internos e externos, flexores e 
extensores do cotovelo e músculos escapulares. 

É importante verificar ao realizar o movimento de flexão de ombro, se o paciente 
não realiza mecanismos compensatórios escapulotorácicos. Caso isso ocorrer é necessário 
mantê-los por mais tempo nos exercícios de estabilização antes de progredir com exercícios 
isotônicos. 

Aproximadamente de 12 a 20 semanas, se o paciente tiver ADM dentro do limite 
normal com dor mínima objetiva-se normalizar a resistência e força muscular e controle 
sensório motor do complexo articular do ombro e estímulo ao auto manejo. Deve-se realizar o 
aumento progressivo de carga e volume, inserir exercícios em cadeia cinética fechada 
estimulando forças de co- contração, exercícios avançados e funcionais – retorno ao trabalho e 
ao esporte. 

Como critérios de alta: déficit de força menor do que 20% (menor do que 10% para 
atletas), treinamento funcional/específico da atividade individual sem sintomas o tempo de 
reabilitação depende da lesão: rupturas pequenas de 4 a 6 meses; médias de 6 a 8 meses; 
grandes e maciças de 8 a 12 meses.  

Alguns pacientes continuam melhorando após 1 ano. Tempo médio de retorno ao 
esporte: 8.3meses, 60% retornam ao nível pré-lesão e 48% para atletas que necessitam de 
maior demanda (BORDIN; PEREIRA; ZILMER, 2005; OLIVEIRA et. al., 2012; CHRISTIANSEN ET AL., 
2015; REUTER et. al., 2016; HOUCK et. al., 2017). 

 
6. FLUXOGRAMA 
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