
Aula 12 3 Lesões do Manguito Rotador e 
Síndrome do Impacto
Seja bem-vindo(a) à Aula 12 do nosso curso de Fisioterapia Esportiva e Traumato-Ortopédica! O ombro, com sua 
incrível mobilidade, é também uma das articulações mais complexas e, consequentemente, mais suscetíveis a 
lesões. A dor no ombro é uma queixa extremamente comum, afetando a qualidade de vida e a capacidade 
funcional de milhões de pessoas, desde atletas de alta performance até indivíduos no seu dia a dia. Como futuros 
fisioterapeutas, ou como profissionais buscando aprimoramento, entender as nuances das lesões do manguito 
rotador e da síndrome do impacto é fundamental para oferecer um tratamento eficaz e baseado nas melhores 
evidências.

Nesta aula, nosso objetivo principal é que você desenvolva uma compreensão aprofundada sobre a fisiopatologia, 
a avaliação e o diagnóstico diferencial dessas condições. Além disso, vamos mergulhar nas fases do tratamento 
conservador, explorando os protocolos de reabilitação mais atuais, com foco em fortalecimento e controle motor, 
sempre embasados na Prática Baseada em Evidências (PBE) e nas diretrizes mais recentes da Sociedade Nacional 
de Fisioterapia Esportiva. Ao final, você será capaz de identificar, analisar e planejar intervenções terapêuticas 
para pacientes com essas lesões, transformando o conhecimento em ação.

Para embarcar nesta jornada, vamos revisitar brevemente a anatomia funcional do ombro, conectando o que você 
já sabe sobre a complexidade dessa articulação com os desafios que as lesões do manguito rotador e da síndrome 
do impacto impõem. Pense no ombro como uma orquestra: cada músculo, tendão e osso tem um papel crucial 
para a harmonia do movimento. Quando um instrumento desafina, toda a melodia é comprometida.

Ao longo das próximas páginas, desvendaremos os mistérios por trás da dor no ombro, desde a origem do 
problema até as estratégias mais eficazes para a recuperação. Prepare-se para uma aula prática, relevante e que 
fará toda a diferença na sua atuação profissional.



O Ombro: Uma Máquina Complexa e 
Vulnerável
Imagine o ombro como a articulação mais livre do corpo humano, capaz de realizar movimentos em quase todas as 
direções. Essa liberdade, no entanto, vem com um preço: a instabilidade. Para compensar essa característica, a 
natureza dotou o ombro de um complexo sistema de estabilizadores, tanto estáticos (cápsula, ligamentos) quanto 
dinâmicos (músculos). Entre os estabilizadores dinâmicos, um grupo se destaca pela sua importância vital: o 
manguito rotador.

Mas, afinal, o que é o manguito rotador e por que ele é tão crucial? Pense nele como uma equipe de quatro 
músculos 3 o supraespinhal, o infraespinhal, o redondo menor e o subescapular 3 cujos tendões se unem para 
formar uma "manga" ao redor da cabeça do úmero. A principal função dessa equipe é estabilizar a cabeça do 
úmero dentro da glenoide (a "cavidade" da escápula), permitindo que o braço se mova com precisão e força. Eles 
são os maestros que regem a sinfonia do movimento do ombro, garantindo que a cabeça do úmero permaneça 
centralizada durante a elevação e rotação.

Quando um desses "maestros" ou seus "instrumentos" (tendões) falham, a orquestra do ombro entra em 
desarmonia. É nesse ponto que começam os problemas que levam às lesões do manguito rotador e à síndrome do 
impacto. A vulnerabilidade do manguito rotador reside justamente na sua localização e função: ele está 
constantemente sob estresse, seja por movimentos repetitivos, sobrecarga ou traumas.

Compreender essa base anatômica e funcional é o primeiro passo para desvendar a fisiopatologia dessas lesões, 
que exploraremos a seguir. A complexidade do ombro exige uma abordagem detalhada, e é exatamente isso que 
faremos, conectando cada conceito à sua aplicação prática na avaliação e tratamento.



Fisiopatologia das Lesões do Manguito 
Rotador 3 Parte 1
Agora que entendemos a importância do manguito rotador, vamos mergulhar na "raiz" do problema: como e por 
que essas lesões acontecem. As lesões do manguito rotador não são um evento único, mas sim um espectro de 
condições que podem variar desde uma inflamação leve (tendinite) até uma ruptura completa do tendão. O que as 
une é o comprometimento da integridade ou função de um ou mais tendões do manguito.

Trauma Agudo
Ocorre quando há uma força súbita e intensa sobre 
o ombro, como uma queda sobre o braço estendido, 
um levantamento de peso excessivo ou um 
movimento brusco e inesperado. Nesses casos, a 
lesão é imediata e geralmente associada a dor 
intensa e perda súbita de função. Pense em um 
cabo de aço que se rompe de repente sob uma 
carga excessiva.

Processo Degenerativo
Mais comum, desenvolve-se ao longo do tempo 
devido ao desgaste crônico. Este processo é 
multifatorial e pode ser influenciado por fatores 
como o envelhecimento natural dos tendões, a 
vascularização deficiente em certas áreas dos 
tendões (especialmente o supraespinhal), 
movimentos repetitivos acima da cabeça (comuns 
em atletas como arremessadores ou nadadores, e 
em certas profissões), e até mesmo a genética. 
Imagine um cabo de aço que, com o tempo e o uso 
constante, começa a desfiar e enfraquecer 
gradualmente até se romper.

As lesões degenerativas podem começar como uma tendinopatia (inflamação e degeneração do tendão) e 
progredir para rupturas parciais ou totais. As rupturas parciais são aquelas em que o tendão não se rompe 
completamente, mas apresenta um dano significativo. Já as rupturas totais significam que o tendão se separou 
completamente do osso. Compreender esses mecanismos é crucial para a avaliação e para a escolha da melhor 
estratégia de tratamento, que veremos em breve.



Fisiopatologia das Lesões do Manguito 
Rotador 3 Parte 2 e Síndrome do Impacto
Continuando nossa exploração da fisiopatologia, é impossível falar de lesões do manguito rotador sem abordar a 
Síndrome do Impacto do Ombro. Muitas vezes, essas duas condições estão interligadas, formando um ciclo 
vicioso que agrava a dor e a disfunção. A síndrome do impacto ocorre quando os tendões do manguito rotador 
(especialmente o supraespinhal) e a bursa subacromial são comprimidos entre a cabeça do úmero e o acrômio 
(uma projeção óssea da escápula) durante certos movimentos do braço, principalmente a elevação.

Pense na articulação do ombro como uma porta que se abre e fecha. O acrômio seria o batente superior da porta, 
e os tendões do manguito rotador seriam a própria porta. Se o batente estiver muito baixo ou a porta estiver 
"inchada" (inflamada), ela vai raspar e causar atrito toda vez que for aberta. Esse atrito constante leva à inflamação 
(bursite e tendinite) e, com o tempo, ao desgaste e à degeneração dos tendões, podendo culminar em rupturas.

Impacto Primário

Geralmente está relacionado a alterações estruturais 
no acrômio (como um formato curvo ou em gancho) 
ou a osteófitos (bicos de papagaio) que diminuem o 
espaço subacromial.

Impacto Secundário

Ocorre devido a uma disfunção biomecânica, como 
fraqueza dos estabilizadores escapulares ou do 
próprio manguito rotador, que permite que a cabeça 
do úmero se eleve excessivamente durante o 
movimento, "impactando" contra o acrômio.

É fundamental entender que a síndrome do impacto pode ser tanto uma causa quanto uma consequência das 
lesões do manguito rotador. Um tendão inflamado (tendinite) pode inchar e ser mais facilmente impactado, 
enquanto o impacto crônico pode levar à degeneração e ruptura do tendão. Essa interconexão complexa exige 
uma avaliação minuciosa para identificar os fatores contribuintes e direcionar o tratamento de forma eficaz.



Avaliação Clínica: A Arte de Investigar o 
Ombro 3 Anamnese e Inspeção
Compreender a fisiopatologia é o primeiro passo; o próximo é saber como investigar o problema no paciente real. 
A avaliação clínica é a sua ferramenta mais poderosa, e ela começa muito antes de qualquer teste físico. Pense em 
você como um detetive, e a anamnese (a entrevista com o paciente) é a coleta das primeiras pistas. É aqui que 
você constrói a história do paciente, entendendo não apenas a dor, mas como ela afeta sua vida.

Perguntas-Chave da Anamnese
"Quando a dor começou?"

"Como ela começou (trauma ou gradual)?"

"Onde exatamente você sente a dor?"

"O que piora e o que melhora a dor?"

"Você sente fraqueza, estalos ou 
travamento?"

Investigação Complementar
É crucial investigar o histórico médico do 
paciente, suas atividades diárias, ocupação e 
nível de atividade física. Um arremessador de 
beisebol terá um perfil de lesão diferente de um 
digitador ou de um idoso sedentário. A qualidade 
da dor (aguda, latejante, em queimação) e sua 
irradiação também fornecem informações 
valiosas para o diagnóstico diferencial.

Após a anamnese, passamos para a inspeção. Aqui, seus olhos são suas ferramentas. Observe o paciente de 
frente, de lado e por trás. Procure por assimetrias, atrofias musculares (especialmente nos músculos do manguito 
rotador, como o supra e infraespinhal), deformidades ósseas, inchaço ou vermelhidão. A postura do ombro e da 
escápula em repouso e durante movimentos simples (como levantar os braços) pode revelar padrões 
compensatórios ou disfunções.

Por exemplo, uma atrofia no músculo supraespinhal pode indicar uma lesão crônica do tendão, enquanto uma 
escápula "alata" (com a borda medial proeminente) pode sugerir fraqueza dos músculos estabilizadores da 
escápula, contribuindo para o impacto secundário. A inspeção é a sua primeira "fotografia" do problema, 
fornecendo um contexto visual para os achados da anamnese e preparando o terreno para os testes físicos mais 
específicos.



Avaliação Clínica: Palpação e Testes de 
Mobilidade
Após a anamnese e a inspeção, o detetive da fisioterapia avança para a palpação. Esta etapa permite que você 
sinta as estruturas do ombro, identificando pontos de dor, inchaço, calor ou crepitação. Com as pontas dos dedos, 
explore a articulação acromioclavicular, a tuberosidade maior do úmero (onde se inserem os tendões do supra e 
infraespinhal), o sulco bicipital (para tendinite do bíceps), e a inserção do deltoide. A sensibilidade à palpação em 
áreas específicas pode direcionar sua suspeita diagnóstica.

Mobilidade Ativa

Reflete a capacidade do paciente de mover o próprio 
braço, indicando a função muscular e a presença de 
dor durante o movimento. Peça ao paciente para 
realizar movimentos como flexão, abdução, rotação 
interna e externa. Observe a amplitude de movimento, 
a qualidade do movimento (se há compensações, 
estalos ou travamentos) e onde a dor aparece no arco 
de movimento.

Mobilidade Passiva

É a amplitude de movimento que você consegue obter 
no ombro do paciente sem a ajuda dele. Esta avaliação 
ajuda a diferenciar a fraqueza muscular da restrição 
articular. Se a mobilidade ativa está limitada, mas a 
passiva é normal, a causa provável é fraqueza ou dor 
muscular. Se ambas estão limitadas, pode haver uma 
restrição capsular (como na capsulite adesiva) ou uma 
lesão estrutural mais grave.

É importante também avaliar os arcos de movimento dolorosos. Por exemplo, na síndrome do impacto, a dor é 
frequentemente sentida entre 60° e 120° de abdução, diminuindo fora dessa faixa. Essa "janela de dor" é um sinal 
clássico. A combinação da palpação e dos testes de mobilidade fornece informações cruciais sobre a localização 
da lesão, a gravidade da inflamação e o grau de disfunção funcional do ombro.



Avaliação Clínica: Testes Específicos para 
Manguito Rotador
Chegamos aos testes específicos, que são como as "provas de DNA" do nosso trabalho de detetive. Eles nos 
ajudam a confirmar ou descartar a suspeita de lesões nos tendões do manguito rotador, diferenciando qual 
músculo pode estar comprometido. Lembre-se, nenhum teste isolado é 100% preciso; a combinação de vários 
testes e a correlação com a anamnese e inspeção são fundamentais.

Supraespinhal
Teste de Jobe (Empty Can 
Test): Peça ao paciente para 
abduzir os braços a 90 graus no 
plano escapular (cerca de 30 
graus de flexão horizontal), com 
os polegares apontando para 
baixo (como se estivesse 
esvaziando uma lata). Aplique 
uma força para baixo enquanto 
o paciente resiste. Dor ou 
fraqueza indicam possível 
lesão.

Infraespinhal/Redondo 
Menor
Teste de Patte: Com o cotovelo 
flexionado a 90 graus e o braço 
junto ao corpo, peça ao 
paciente para realizar rotação 
externa contra sua resistência. 
Lag Sign de Rotação Externa: 
posicione o braço do paciente 
em rotação externa máxima e 
peça para ele manter. Se o 
braço cair, indica ruptura.

Subescapular
Teste de Lift-off: Peça ao 
paciente para colocar a mão 
nas costas, com a palma para 
fora, e tentar afastá-la das 
costas contra sua resistência. 
Belly Press Test: o paciente 
pressiona a palma da mão 
contra o abdômen, mantendo o 
cotovelo para frente. Se o 
cotovelo cair para trás, sugere 
fraqueza do subescapular.

Teste Específico Músculo Avaliado Achado Positivo Implicação

Jobe (Empty Can) Supraespinhal Dor/Fraqueza Tendinopatia/Ruptura

Patte (RE Resistida) Infraespinhal/Redondo 
Menor

Dor/Fraqueza Tendinopatia/Ruptura

Lift-off / Belly Press Subescapular Dor/Fraqueza Tendinopatia/Ruptura

Lag Sign RE Infraespinhal/Redondo 
Menor

Queda do braço Ruptura Total



Avaliação Clínica: Testes Específicos para 
Síndrome do Impacto
Além dos testes para os tendões específicos do manguito rotador, precisamos de ferramentas para identificar a 
Síndrome do Impacto. Lembre-se que o impacto é a compressão das estruturas subacromiais. Os testes de 
impacto visam reproduzir essa compressão e, consequentemente, a dor do paciente.

Teste de Neer

Realizado com o paciente sentado ou em pé. O 
examinador estabiliza a escápula do paciente com 
uma mão e, com a outra, eleva passivamente o braço 
do paciente em flexão máxima (acima da cabeça), com 
o polegar apontando para baixo (rotação interna). A 
dor no final do arco de movimento sugere impacto das 
estruturas subacromiais contra o acrômio.

Teste de Hawkins-Kennedy

Considerado um dos mais sensíveis para a síndrome 
do impacto. Com o paciente sentado ou em pé, o 
examinador flexiona o ombro a 90 graus e o cotovelo a 
90 graus. Em seguida, realiza uma rotação interna 
forçada do ombro. A dor reproduzida durante essa 
manobra indica um impacto dos tendões do manguito 
rotador (especialmente o supraespinhal) e da bursa 
contra o ligamento coracoacromial e o acrômio.

Arco Doloroso

Pacientes com síndrome do impacto frequentemente relatam dor ao elevar o braço entre 60° e 120° de 
abdução, com a dor diminuindo antes e depois dessa faixa. Isso ocorre porque, nessa faixa de 
movimento, o espaço subacromial é naturalmente mais estreito, e as estruturas inflamadas são mais 
propensas a serem comprimidas.

É crucial ressaltar que um teste positivo isolado não é diagnóstico. A combinação de uma história clínica 
consistente, achados na inspeção e palpação, e a positividade em múltiplos testes de impacto e/ou de manguito 
rotador aumenta significativamente a probabilidade de um diagnóstico correto. A arte da avaliação reside em juntar 
todas essas peças para formar um quadro completo.



Diagnóstico Diferencial: Além do Óbvio
A dor no ombro é um sintoma comum, mas nem toda dor no ombro é causada por lesões do manguito rotador ou 
síndrome do impacto. Como um bom detetive, você precisa considerar outras possibilidades para não cair em 
armadilhas diagnósticas. O diagnóstico diferencial é a capacidade de distinguir uma doença de outras que 
apresentam sintomas semelhantes. Ignorar essa etapa pode levar a tratamentos ineficazes e frustração para o 
paciente.

Pense no ombro como uma encruzilhada de nervos, músculos e articulações que se conectam a outras regiões do 
corpo. Uma dor no ombro pode, na verdade, ser referida de outras áreas. Por exemplo, problemas na coluna 
cervical (pescoço), como hérnias de disco ou artrose, podem causar dor que irradia para o ombro e braço, 
mimetizando uma lesão do manguito. Da mesma forma, a tendinite bicipital (inflamação do tendão do bíceps) 
pode causar dor na parte anterior do ombro, confundindo-se com a síndrome do impacto.

Condição Principais Características Testes/Achados Chave

Capsulite Adesiva Dor e perda progressiva de ADM (ativa e 
passiva) em todas as direções.

Restrição global de ADM, 
especialmente rotação 
externa.

Tendinite Bicipital Dor anterior no ombro, piora com flexão 
do cotovelo/supinação.

Testes de Yergason e Speed 
positivos.

Instabilidade Glenoumeral Sensação de "saída" do ombro, 
apreensão em certas posições.

Testes de Apreensão e 
Relocação positivos.

Patologia Cervical Dor no ombro com irradiação para 
braço/mão, parestesias, fraqueza.

Testes de compressão 
cervical, Spurling.

Artrose Glenoumeral Dor profunda, rigidez, crepitação, piora 
com atividade.

Raio-X com redução do 
espaço articular, osteófitos.

Sinais de Alerta (Red Flags)

É vital estar atento aos sinais que podem indicar condições mais graves, como tumores, infecções ou 
fraturas. Dor noturna intensa e não aliviada por repouso, perda de peso inexplicável, febre ou histórico de 
trauma significativo são exemplos de red flags que exigem encaminhamento médico imediato.



Tratamento Conservador: A Jornada da 
Reabilitação 3 Fase Aguda (Proteção)
Com o diagnóstico em mãos, é hora de traçar o plano de reabilitação. O tratamento conservador, ou seja, não 
cirúrgico, é a primeira linha de abordagem para a maioria das lesões do manguito rotador e da síndrome do 
impacto, especialmente as tendinopatias e rupturas parciais. A reabilitação é uma jornada, e como toda jornada, 
ela tem fases. A primeira é a Fase Aguda, também conhecida como Fase de Proteção.

Imagine que o ombro lesionado é uma planta recém-transplantada. Ela precisa de um ambiente protegido, com 
pouca perturbação, para que suas raízes (os tecidos lesionados) possam se firmar e começar a cicatrizar. O 
objetivo principal nesta fase é reduzir a dor e a inflamação, proteger os tecidos lesionados de estresses adicionais 
e iniciar um movimento suave e controlado para evitar a rigidez.

Repouso Relativo
Não significa imobilização total, mas sim evitar 
atividades que agravem a dor ou coloquem estresse 
excessivo no ombro. O uso de uma tipoia pode ser 
indicado por um curto período para aliviar a dor e 
proteger, mas deve ser removida para exercícios 
suaves.

Crioterapia
Aplicação de gelo na região afetada para ajudar a 
controlar a inflamação e a dor.

Mobilização Passiva Suave
Movimentos realizados pelo terapeuta ou pelo próprio 
paciente com o auxílio do braço não afetado, dentro de 
uma amplitude de movimento indolor. Exercícios 
pendulares (Codman) são excelentes para iniciar o 
movimento sem ativar o manguito rotador.

Educação do Paciente
Ensinar o paciente sobre a natureza da lesão, a 
importância da adesão ao tratamento e como evitar 
movimentos que causem dor.

A duração desta fase varia de paciente para paciente, mas geralmente dura de alguns dias a duas semanas, 
dependendo da gravidade da lesão e da resposta inicial ao tratamento. A transição para a próxima fase ocorre 
quando a dor está controlada e há um início de ganho de mobilidade.



Tratamento Conservador: Fase Subaguda 
(Recuperação da Mobilidade e Força Inicial)
Superada a fase aguda, entramos na Fase Subaguda, que é o momento de começar a "dar corda" no ombro, 
recuperando gradualmente sua mobilidade e ativando os músculos de forma controlada. Se na fase anterior o 
ombro era uma planta recém-transplantada, agora ele é um carro que precisa de uma manutenção cuidadosa para 
voltar a rodar suavemente. Os objetivos aqui são aumentar a amplitude de movimento (ADM) e iniciar o 
fortalecimento dos músculos do manguito rotador e dos estabilizadores escapulares, sempre respeitando o limite 
da dor.

Mobilização Ativa 
Assistida (MAA)
O paciente começa a mover o 
braço com alguma ajuda do 
terapeuta ou de um bastão, por 
exemplo. O objetivo é aumentar a 
ADM de forma progressiva, sem 
forçar.

Exercícios Ativos Livres 
de Dor
À medida que a dor diminui, o 
paciente realiza movimentos 
ativos dentro da ADM indolor, 
como flexão e abdução.

Exercícios Isométricos
Contração suave dos músculos 
do manguito rotador sem 
movimento articular. Isso ajuda a 
ativar os músculos e melhorar a 
força sem estressar os tendões.

Estabilizadores Escapulares

Fortalecimento dos músculos que controlam a 
escápula (como o serrátil anterior e o trapézio). Uma 
escápula bem posicionada é fundamental para 
otimizar o espaço subacromial e reduzir o impacto. 
Exercícios como "remada baixa" ou "protração com 
elástico" são exemplos.

Propriocepção Inicial

Exercícios leves que desafiam o equilíbrio e a 
consciência corporal do ombro, como movimentos 
circulares suaves com o braço.

A progressão para a próxima fase depende da melhora da dor, do ganho de ADM e da capacidade do paciente de 
realizar os exercícios sem compensações. Esta fase pode durar de 3 a 6 semanas, sendo um período crucial para a 
recuperação funcional do ombro.



Tratamento Conservador: Fase de 
Fortalecimento e Controle Motor (Funcional)
Chegamos à Fase de Fortalecimento e Controle Motor, o coração da reabilitação para lesões do manguito rotador 
e síndrome do impacto. Se o ombro era um carro em manutenção, agora ele está na pista de testes, sendo 
preparado para as demandas do dia a dia ou do esporte. O foco aqui é otimizar a força, a resistência e o controle 
motor dos músculos do ombro e da escápula, preparando o paciente para o retorno às suas atividades plenas.

Fortalecimento 
Progressivo
Aumentar a carga e a 
intensidade dos exercícios para 
os músculos do manguito 
rotador e estabilizadores 
escapulares. Isso pode ser feito 
com elásticos, pesos leves, 
halteres ou máquinas de 
musculação.

Controle Motor e 
Propriocepção
Refinar a capacidade do sistema 
nervoso de coordenar os 
movimentos do ombro, 
melhorando a estabilidade 
dinâmica e a consciência 
posicional.

Exercícios Funcionais
Integrar os ganhos de força e 
controle motor em movimentos 
que simulam as atividades 
diárias, ocupacionais ou 
esportivas do paciente.

As intervenções incluem:

Exercícios com Resistência Progressiva: Rotações internas e externas com elástico ou halteres, elevações 
frontais e laterais, remadas. A progressão deve ser gradual, aumentando a carga, o número de repetições ou a 
complexidade do movimento.

Exercícios em Cadeia Cinética Fechada: Exercícios onde a mão ou o pé está fixo em uma superfície, como 
flexões na parede, pranchas com apoio nos cotovelos ou exercícios com bola suíça. Estes exercícios promovem 
a co-contração muscular e a estabilidade articular.

Exercícios de Estabilização Rítmica: O terapeuta aplica resistências em diferentes direções enquanto o 
paciente tenta manter o ombro estável.

Exercícios Específicos para o Esporte/Ocupação: Para atletas, simular movimentos de arremesso, natação ou 
levantamento de peso. Para trabalhadores, simular movimentos repetitivos da sua função.

Esta fase é a mais longa da reabilitação, podendo durar de várias semanas a alguns meses, dependendo da lesão e 
das metas do paciente. A transição para o retorno completo à atividade ocorre quando o paciente atinge força e 
controle motor adequados, sem dor.



Protocolos Baseados em Evidências para 
Fortalecimento
No cenário atual da fisioterapia, a Prática Baseada em Evidências (PBE) é a bússola que nos guia. Isso significa 
que nossas escolhas de tratamento não são baseadas apenas na experiência clínica, mas principalmente em 
pesquisas científicas rigorosas, como artigos, revisões sistemáticas e meta-análises. Para o fortalecimento do 
manguito rotador e dos estabilizadores escapulares, a PBE nos oferece diretrizes claras sobre quais exercícios são 
mais eficazes e como progredi-los.

A ciência nos mostra que o fortalecimento deve ser progressivo e individualizado, focando não apenas nos 
músculos do manguito rotador, mas também na cadeia cinética completa do membro superior e do tronco. Um 
ombro forte e funcional depende de uma base estável.

Rotações Externas e Internas
Realizadas com o cotovelo flexionado a 90 
graus e o braço junto ao corpo, ou com o braço 
abduzido a 90 graus (posição de "arremesso"). 
Estes exercícios visam diretamente os músculos 
do manguito rotador.

Elevação no Plano Escapular 
(Scaption)
Elevação do braço a 30 graus de flexão 
horizontal (no plano da escápula) até 90 graus 
de abdução, com o polegar para cima. Este 
exercício ativa o supraespinhal de forma mais 
segura e eficaz.

Remadas e Retrações Escapulares
Exercícios como remada baixa, remada alta ou 
remada unilateral com halteres, que fortalecem 
os romboides e o trapézio médio, essenciais 
para a estabilização da escápula.

Push-ups Plus
Uma variação da flexão de braço que enfatiza a 
protração da escápula, ativando o serrátil 
anterior, um músculo crucial para a estabilidade 
escapular e a prevenção do impacto.

A progressão da carga e do volume (número de séries e repetições) deve ser gradual, respeitando a dor e a fadiga 
do paciente. A recomendação geral é iniciar com cargas leves e altas repetições (15-20) para ganho de resistência 
e controle, progredindo para cargas moderadas e menos repetições (8-12) para ganho de força. A PBE também 
enfatiza a importância da qualidade do movimento sobre a quantidade, garantindo que os exercícios sejam 
realizados com a técnica correta para evitar compensações e relesões.



Protocolos Baseados em Evidências para 
Controle Motor e Retorno à Atividade
O fortalecimento é crucial, mas a força sem controle motor é como ter um carro potente sem um bom volante. O 
controle motor refere-se à capacidade do sistema nervoso de coordenar a ação dos músculos para produzir 
movimentos suaves, precisos e eficientes. Para o ombro, isso significa garantir que a cabeça do úmero permaneça 
centralizada na glenoide durante todos os movimentos, especialmente aqueles que envolvem o braço acima da 
cabeça.

1

Estabilização Rítmica
O paciente mantém uma posição (ex: braço a 90 
graus de abdução) enquanto o terapeuta aplica 

pequenas forças em diferentes direções, exigindo 
que os músculos do manguito rotador respondam 

rapidamente para manter a estabilidade.

2

Superfícies Instáveis
Utilização de bolas suíças, discos de equilíbrio ou 

bases instáveis para realizar exercícios de apoio de 
peso, desafiando a propriocepção e a co-contração 

muscular.

3

Exercícios Funcionais Específicos
Simulação de atividades que o paciente precisa 

realizar, como alcançar objetos em prateleiras altas, 
levantar pesos do chão, ou movimentos específicos 

do esporte (arremesso, saque no tênis). Estes 
exercícios devem ser progressivamente mais 

complexos e desafiadores.

O retorno à atividade plena, seja ela laboral, recreativa ou esportiva, é o objetivo final da reabilitação. A PBE 
sugere que o retorno não deve ser baseado apenas na ausência de dor, mas em critérios objetivos de força, 
mobilidade, controle motor e testes funcionais específicos. Por exemplo, para um atleta, testes de arremesso ou de 
salto podem ser utilizados para avaliar a prontidão para o retorno ao esporte.

Prevenção de Recidivas

A prevenção de recidivas é um componente essencial. Isso envolve a educação contínua do paciente 
sobre a importância da manutenção da força e do controle motor, a ergonomia no trabalho e a técnica 
correta em atividades esportivas. A reabilitação é uma jornada contínua, e o fisioterapeuta atua como um 
guia para que o paciente mantenha a saúde do ombro a longo prazo.



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao fim da nossa jornada pela Aula 12. Vimos que as lesões do manguito rotador e a síndrome do 
impacto são condições complexas, mas compreensíveis, que afetam a vida de muitos. Desde a fisiopatologia, que 
nos revela os mecanismos por trás da dor, até a avaliação minuciosa, que nos permite ser verdadeiros detetives do 
corpo humano, cada etapa é crucial. Aprendemos que o tratamento conservador, pautado em fases de proteção, 
recuperação e fortalecimento funcional, é a chave para a reabilitação, sempre guiado pelos mais recentes 
protocolos baseados em evidências.

Em prática

Lembre-se de que cada paciente é único; a reabilitação é uma arte que combina ciência e empatia. Comece 
com uma anamnese detalhada, observe atentamente, palpe com sensibilidade e utilize os testes específicos 
como ferramentas complementares. Planeje o tratamento em fases, progredindo com segurança e sempre 
educando seu paciente. A aplicação do conhecimento adquirido aqui fará de você um fisioterapeuta mais 
confiante e eficaz no manejo das patologias do ombro.

Autoavaliação

Qual dos músculos abaixo NÃO faz parte do manguito rotador? a) Supraespinhal b) Infraespinhal c) Deltoide d) 
Subescapular

1.

Um paciente relata dor no ombro ao elevar o braço entre 60° e 120° de abdução, com alívio da dor fora dessa 
faixa. Este achado é mais característico de qual condição? a) Capsulite adesiva b) Tendinite bicipital c) 
Síndrome do impacto d) Luxação glenoumeral

2.

Qual teste é mais comumente utilizado para avaliar o músculo supraespinhal? a) Teste de Yergason b) Teste de 
Hawkins-Kennedy c) Teste de Jobe (Empty Can) d) Teste de Speed

3.

Na fase aguda do tratamento conservador de uma lesão do manguito rotador, qual das seguintes intervenções 
é mais indicada? a) Exercícios de fortalecimento com carga máxima b) Mobilização passiva suave e crioterapia 
c) Exercícios pliométricos d) Retorno imediato às atividades esportivas

4.

Explique a diferença entre impacto primário e impacto secundário na Síndrome do Impacto do Ombro, e como 
essa distinção pode influenciar a abordagem de tratamento.

5.



Gabarito
1 c) Deltoide

2 c) Síndrome do impacto

3 c) Teste de Jobe (Empty Can)

4 b) Mobilização passiva suave e crioterapia

5 Resposta esperada:
O impacto primário está relacionado a alterações estruturais no acrômio (ex: formato em gancho) ou 
osteófitos que diminuem o espaço subacromial. O impacto secundário ocorre devido a disfunções 
biomecânicas, como fraqueza do manguito rotador ou estabilizadores escapulares, que causam elevação 
excessiva da cabeça do úmero. A abordagem de tratamento difere porque o impacto primário pode 
necessitar de intervenção cirúrgica para remodelar o acrômio, enquanto o secundário foca na reabilitação 
para corrigir a biomecânica e fortalecer os músculos.



Recursos e Próxima Aula
Conexão com a Próxima Aula

Na Aula 13, aprofundaremos ainda mais nas patologias 
do ombro, explorando a Instabilidade Glenoumeral e 
as Lesões Labrais (SLAP), condições que 
frequentemente coexistem com as lesões do manguito 
rotador e exigem uma compreensão detalhada para 
um diagnóstico e tratamento precisos.

Recursos Adicionais

Artigos Científicos Recentes: Para aprofundar nos 
protocolos baseados em evidências.

Diretrizes da Sociedade Nacional de Fisioterapia 
Esportiva: Para consultar as recomendações 
clínicas atualizadas.

Livros de Cinesiologia e Biomecânica: Para revisar 
a base do movimento do ombro.

NOTA IMPORTANTE

As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. Consulte sempre 
fontes oficiais para verificar alterações.


