
Aula 13 3 Instabilidade Glenoumeral e Lesões 
Labrais (SLAP)
Bem-vindo à Aula 13 do nosso Curso de Fisioterapia Esportiva e Traumato-Ortopédica! Se você chegou até aqui, é 
porque entende a complexidade e a importância do ombro, uma das articulações mais fascinantes e, ao mesmo 
tempo, mais desafiadoras para nós, fisioterapeutas. Sabemos que o dia a dia é corrido, e por isso, preparamos um 
material que vai direto ao ponto, mas sem abrir mão da profundidade necessária para você se destacar.

Nesta aula, vamos mergulhar em duas condições cruciais que afetam o ombro: a instabilidade glenoumeral e as 
lesões labrais, com foco especial nas temidas lesões SLAP. Imagine-se diante de um paciente com dor no ombro, 
que relata "saídas" ou "falseios". Como você abordaria esse caso? Quais testes seriam mais eficazes? Quando a 
fisioterapia conservadora é a melhor opção e quando a cirurgia se torna inevitável?

Nosso objetivo é que, ao final desta aula, você seja capaz de diferenciar os tipos de instabilidade do ombro, aplicar 
e interpretar os testes especiais mais relevantes para instabilidade e lesões labrais, e, o mais importante, 
compreender os princípios da abordagem fisioterapêutica conservadora, além de identificar os critérios que levam 
à indicação cirúrgica. Tudo isso fundamentado nas mais recentes evidências científicas e diretrizes da Sociedade 
Nacional de Fisioterapia Esportiva.

Prepare-se para conectar o conhecimento anatômico e biomecânico que você já possui com a prática clínica, 
transformando a teoria em ferramentas aplicáveis no seu dia a dia. Vamos juntos desvendar os mistérios do ombro 
e aprimorar suas habilidades para oferecer o melhor tratamento aos seus pacientes.



Desvendando o Ombro: Instabilidade 
Glenoumeral e Lesões Labrais (SLAP)
Sabemos que o dia a dia é corrido, e por isso, preparamos um material que vai direto ao ponto, mas sem abrir mão 
da profundidade necessária para você se destacar.

Instabilidade Glenoumeral e Lesões Labrais
Nesta aula, vamos mergulhar em duas condições cruciais que afetam o ombro: a instabilidade glenoumeral e 
as lesões labrais, com foco especial nas temidas lesões SLAP. Imagine-se diante de um paciente com dor no 
ombro, que relata "saídas" ou "falseios". Como você abordaria esse caso? Quais testes seriam mais eficazes? 
Quando a fisioterapia conservadora é a melhor opção e quando a cirurgia se torna inevitável?

Objetivos de Aprendizagem
Nosso objetivo é que, ao final desta aula, você seja capaz de diferenciar os tipos de instabilidade do ombro, 
aplicar e interpretar os testes especiais mais relevantes para instabilidade e lesões labrais, e, o mais 
importante, compreender os princípios da abordagem fisioterapêutica conservadora, além de identificar os 
critérios que levam à indicação cirúrgica. Tudo isso fundamentado nas mais recentes evidências científicas e 
diretrizes da Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva.

Conectando Teoria e Prática
Prepare-se para conectar o conhecimento anatômico e biomecânico que você já possui com a prática clínica, 
transformando a teoria em ferramentas aplicáveis no seu dia a dia. Vamos juntos desvendar os mistérios do 
ombro e aprimorar suas habilidades para oferecer o melhor tratamento aos seus pacientes.



A Complexidade do Ombro e o Desafio da 
Instabilidade

Mobilidade vs. 
Estabilidade
O ombro é uma obra-prima da 
engenharia biológica. Pense 
nele como a articulação mais 
móvel do corpo humano, capaz 
de realizar movimentos em 
todas as direções, o que nos 
permite desde alcançar uma 
prateleira alta até arremessar a 
bola com força e precisão. 
Essa incrível liberdade de 
movimento, no entanto, vem 
com um preço: a 
vulnerabilidade. Diferente de 
outras articulações mais 
"encaixadas", como o quadril, 
o ombro é mais parecido com 
uma bola de golfe repousando 
em um tee 3 muita mobilidade, 
mas pouca estabilidade óssea 
intrínseca.

O Que é Instabilidade 
Glenoumeral?
É justamente essa 
característica que o torna 
suscetível à instabilidade 
glenoumeral. Mas o que 
exatamente significa ter um 
ombro instável? Não é apenas 
uma sensação de "frouxidão". 
A instabilidade glenoumeral 
ocorre quando a cabeça do 
úmero perde sua centralização 
ideal dentro da cavidade 
glenoide, seja de forma parcial 
(subluxação) ou total (luxação). 
Isso pode acontecer de forma 
aguda, após um trauma, ou 
desenvolver-se gradualmente, 
impactando significativamente 
a qualidade de vida e o 
desempenho funcional do 
indivíduo.

Impacto na Qualidade 
de Vida
A instabilidade pode ser um 
problema persistente, que 
afeta desde atletas de alto 
rendimento, que dependem da 
força e precisão do ombro, até 
pessoas comuns em suas 
atividades diárias. Imagine um 
nadador que sente o ombro 
"sair do lugar" a cada braçada, 
ou alguém que tem medo de 
levantar o braço para pegar 
algo na geladeira. 
Compreender a instabilidade é 
o primeiro passo para devolver 
a confiança e a função a esses 
pacientes.



Tipos de Instabilidade: TUBS vs. AMBRI 3 
Uma Bússola Diagnóstica
Quando falamos em instabilidade do ombro, é crucial entender que nem toda instabilidade é igual. Assim como 
existem diferentes tipos de chaves para diferentes fechaduras, existem diferentes mecanismos e apresentações 
para a instabilidade glenoumeral. Classificá-las corretamente é como ter uma bússola que nos guia para o 
tratamento mais adequado, seja ele conservador ou cirúrgico. Duas siglas se destacam nesse cenário: TUBS e 
AMBRI.

TUBS
A instabilidade do tipo TUBS é a mais comum e 
geralmente resulta de um Trauma. Pense em um 
jogador de futebol que cai sobre o braço estendido 
ou um acidente de moto. Essa instabilidade é quase 
sempre Unidirecional, ou seja, a luxação ocorre 
predominantemente em uma única direção, sendo a 
anterior a mais frequente. Ela está frequentemente 
associada a uma lesão de Bankart, que é um 
descolamento do labrum anteroinferior da glenoide, 
e geralmente requer Surgery (cirurgia) para 
estabilização, especialmente em pacientes jovens e 
ativos para prevenir recorrências.

AMBRI
Por outro lado, a instabilidade do tipo AMBRI é mais 
sutil. Ela é frequentemente Atraumática, ou seja, 
não há um evento traumático claro que a 
desencadeie. É comum em indivíduos com 
hipermobilidade ligamentar, como se suas 
articulações fossem naturalmente mais "frouxas". 
Essa instabilidade é geralmente Multidirecional, 
podendo ocorrer em várias direções (anterior, 
posterior, inferior), e muitas vezes é Bilateral, 
afetando ambos os ombros. A boa notícia é que, na 
maioria dos casos, responde bem à Rehabilitation 
(reabilitação) com foco em fortalecimento e controle 
motor. A cirurgia, quando necessária, geralmente 
envolve um Inferior capsular shift (reparo capsular 
inferior) para encurtar a cápsula articular.

Compreender essa distinção é fundamental. Tratar um ombro TUBS como um AMBRI, ou vice-versa, pode levar a 
resultados insatisfatórios. É como tentar consertar um vazamento na tubulação (TUBS) apenas apertando uma 
torneira (AMBRI) 3 a solução precisa ser específica para o problema.

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo Típico

TUBS Instabilidade Traumática Luxação 
única/recorrente

Atleta após trauma 
direto

AMBRI Instabilidade 
Atraúmatica

Hipermobilidade/Frouxi
dão

Indivíduo com 
articulações "soltas"



A Jornada Diagnóstica: Entendendo a 
Instabilidade
Diagnosticar a instabilidade do ombro não é apenas sobre realizar testes físicos. É uma verdadeira jornada 
investigativa, onde cada peça de informação, desde a história do paciente até os achados do exame físico, se 
encaixa para formar um quadro completo. É como ser um detetive, buscando pistas para entender o que realmente 
está acontecendo dentro da articulação.

A primeira e talvez mais importante etapa é a anamnese detalhada. Pergunte ao paciente sobre o mecanismo da 
lesão: houve um trauma específico? Qual a posição do braço no momento da lesão? Quantas vezes o ombro "saiu 
do lugar"? Ele sente que o ombro "falseia" ou "escapa" em certas posições? Essas perguntas nos ajudam a 
diferenciar entre uma instabilidade traumática (TUBS) e uma atraumática (AMBRI). Um paciente que relata uma 
luxação anterior após uma queda com o braço em abdução e rotação externa forte, por exemplo, já nos dá uma 
pista importante para um quadro de TUBS.

Além disso, é crucial investigar a presença de dor, parestesias, fraqueza e o impacto funcional na vida diária. Um 
paciente que evita certas posições ou movimentos por medo de uma nova luxação (apreensão) já nos indica um 
grau significativo de instabilidade. A história de luxações prévias, a idade do paciente e o nível de atividade física 
também são dados valiosos. Um jovem atleta com histórico de múltiplas luxações traumáticas tem um prognóstico 
e um plano de tratamento muito diferentes de um indivíduo mais velho com instabilidade multidirecional 
atraumática. A arte de ouvir o paciente é, muitas vezes, mais reveladora do que qualquer exame complementar.



Lesões Labrais: O Anel de Estabilidade 
Ameaçado
Até agora, falamos sobre a instabilidade do ombro como um todo, mas há uma estrutura fundamental que merece 
nossa atenção especial: o labrum glenoidal. Imagine a cavidade glenoide, onde a cabeça do úmero se encaixa, 
como um prato raso. Para que a "bola" (cabeça do úmero) não escorregue facilmente desse prato, a natureza nos 
deu um "anel" de fibrocartilagem que circunda a borda da glenoide, aprofundando-a e aumentando sua área de 
contato. Esse anel é o labrum.

O labrum atua como um verdadeiro selo de sucção, ajudando a manter a cabeça do úmero centralizada e estável. 
Além de aprofundar a glenoide, ele serve como ponto de fixação para os ligamentos glenoumerais e, crucialmente, 
para a cabeça longa do tendão do bíceps. Quando esse anel é danificado, seja por um trauma agudo ou por 
estresse repetitivo, a estabilidade do ombro é comprometida, e a dor e a disfunção podem se instalar.

As lesões labrais podem variar em localização e extensão. Uma das mais conhecidas e desafiadoras é a lesão 
SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior). Essa lesão ocorre na porção superior do labrum, onde o tendão do 
bíceps se insere. Pense em um cabo de guerra: se o tendão do bíceps puxa o labrum com muita força, ou se há um 
impacto direto, essa região pode se rasgar. Compreender a anatomia e a função do labrum é o primeiro passo para 
identificar e tratar essas lesões complexas.



SLAP: Uma Lesão Complexa e Suas 
Variações
A lesão SLAP, como mencionamos, é um tipo específico de lesão labral que afeta a porção superior do labrum, 
onde o tendão da cabeça longa do bíceps se insere. Mas, assim como um arranhão na parede pode ser superficial 
ou profundo, as lesões SLAP também possuem diferentes "níveis" de gravidade e apresentação, que são 
classificados em tipos. Entender essas variações é fundamental para o diagnóstico e o planejamento do 
tratamento.

1

Tipo I
Caracterizado por um desgaste ou degeneração do 
labrum superior, sem descolamento. Imagine um 
tecido que está começando a desfiar nas bordas.

2

Tipo II
O mais comum, envolve um descolamento do 
labrum superior e da inserção do tendão do bíceps 
da glenoide. É como se o anel estivesse 
parcialmente solto da sua base. Este tipo é 
particularmente problemático porque compromete 
a estabilidade superior do ombro.

3

Tipo III
Apresenta uma lesão em "alça de balde" do labrum 
superior, com a porção central do labrum 
deslocada para dentro da articulação, mas com a 
inserção do bíceps intacta. Pense em uma parte do 
anel que se dobra para dentro.

4

Tipo IV
O mais grave, combinando a lesão em alça de 
balde com uma extensão da lesão para o tendão do 
bíceps, que também está descolado. É como se o 
anel estivesse rasgado e o cabo de guerra (bíceps) 
também estivesse comprometido.

Essas lesões são frequentemente vistas em atletas que realizam movimentos repetitivos de arremesso ou acima da 
cabeça, como jogadores de beisebol, vôlei ou nadadores, devido ao estresse de tração e torção na inserção do 
bíceps. No entanto, também podem ocorrer após um trauma agudo, como uma queda sobre o braço estendido. A 
dor profunda no ombro, estalidos e a sensação de "travamento" são sintomas comuns, mas o diagnóstico 
definitivo muitas vezes requer uma combinação de exame físico e exames de imagem.



Testes Especiais para Instabilidade 
Glenoumeral 3 Parte 1
Após uma anamnese detalhada, o próximo passo crucial na avaliação da instabilidade do ombro é a realização de 
testes especiais. Esses testes são manobras específicas que provocam estresse na articulação glenoumeral, 
buscando reproduzir os sintomas do paciente ou identificar a frouxidão excessiva. Lembre-se, um único teste 
raramente é conclusivo; a combinação de vários testes, juntamente com a história clínica, é que nos dá a maior 
acurácia diagnóstica.

Um dos testes mais clássicos e importantes para a instabilidade 
anterior é o Teste de Apreensão Anterior. Imagine que você está 
tentando convencer alguém que tem medo de altura a olhar para 
baixo de um prédio. A reação de apreensão é o que buscamos 
aqui. Com o paciente em decúbito dorsal, o fisioterapeuta abduz o 
ombro a 90 graus e realiza uma rotação externa lenta e 
progressiva. Se o paciente manifestar apreensão (sensação de 
que o ombro vai luxar), dor ou resistência muscular, o teste é 
positivo para instabilidade anterior. É uma resposta de defesa do 
corpo, indicando que a cabeça do úmero está se deslocando 
anteriormente.

Complementando o teste de apreensão, temos o Teste de 
Relocação. Se o teste de apreensão for positivo, o fisioterapeuta 
aplica uma pressão posterior na cabeça do úmero enquanto 
mantém a abdução e rotação externa. Se a apreensão ou a dor do 
paciente diminuírem ou desaparecerem com essa pressão, o teste 
de relocação é positivo. Isso indica que a cabeça do úmero estava 
de fato subluxada anteriormente e foi "recolocada" na glenoide, 
aliviando os sintomas. Esses dois testes, quando positivos em 
conjunto, são fortes indicadores de instabilidade anterior.

A prática baseada em evidências nos mostra que a combinação desses testes aumenta significativamente a 
sensibilidade e especificidade diagnóstica. Eles nos ajudam a confirmar a suspeita clínica e a direcionar o 
tratamento, seja ele conservador ou cirúrgico.



Testes Especiais para Instabilidade 
Glenoumeral 3 Parte 2
Continuando nossa exploração dos testes para instabilidade, é fundamental conhecer outras manobras que nos 
ajudam a refinar o diagnóstico, especialmente quando a instabilidade não é puramente anterior ou quando 
buscamos sinais de hipermobilidade global. A avaliação do ombro é como montar um quebra-cabeça, e cada teste 
nos fornece uma peça valiosa.

01

Teste de Gaveta Anterior e Posterior
É análogo ao teste de gaveta no joelho, mas aplicado ao 
ombro. Com o paciente em decúbito dorsal e o ombro 
em uma posição específica (geralmente 80-120 graus 
de abdução e 20-30 graus de flexão para o teste 
anterior, e 90 graus de flexão e rotação interna para o 
posterior), o fisioterapeuta estabiliza a escápula e tenta 
transladar a cabeça do úmero anteriormente ou 
posteriormente. Um movimento excessivo, 
acompanhado de dor ou apreensão, indica instabilidade 
na direção testada. Este teste é particularmente útil para 
identificar instabilidades sutis ou multidirecionais.

02

Teste de Sulco (Sulcus Sign)
Especialmente para instabilidade inferior ou 
multidirecional. Com o paciente sentado ou em pé, o 
fisioterapeuta traciona o braço para baixo, no sentido 
longitudinal. Se aparecer um "sulco" ou depressão 
abaixo do acrômio, entre a cabeça do úmero e o 
acrômio, o teste é positivo. Isso indica frouxidão 
capsular inferior e/ou multidirecional. É como se a 
"bola" estivesse caindo um pouco mais para fora do 
"prato" quando puxada.

A combinação desses testes, juntamente com os testes de apreensão e relocação, permite ao fisioterapeuta ter 
uma visão abrangente da estabilidade do ombro. Lembre-se que a interpretação deve ser feita no contexto da 
história do paciente, seus sintomas e a presença de hipermobilidade generalizada. Um teste de sulco positivo em 
um paciente com síndrome de Ehlers-Danlos, por exemplo, pode ser um achado normal, enquanto em um atleta 
com dor e instabilidade, pode ser um indicativo de lesão.



Testes Especiais para Lesões Labrais (SLAP) 
3 Parte 1
Diagnosticar uma lesão labral, especialmente uma lesão SLAP, pode ser um desafio. Os sintomas podem ser 
inespecíficos e se sobrepor a outras patologias do ombro. Por isso, a bateria de testes especiais é fundamental 
para aumentar a probabilidade de um diagnóstico correto. Assim como um bom chef usa diferentes ingredientes 
para criar um prato saboroso, um bom fisioterapeuta usa uma combinação de testes para chegar a um diagnóstico 
preciso.

Um dos testes mais conhecidos e utilizados para 
lesões SLAP é o Teste de O'Brien, também conhecido 
como Active Compression Test. Este teste é projetado 
para estressar a inserção do bíceps e o labrum 
superior. Com o paciente em pé ou sentado, o ombro é 
flexionado a 90 graus, aduzido a 10-15 graus e em 
rotação interna máxima (polegar apontando para 
baixo). O fisioterapeuta aplica uma força para baixo no 
antebraço do paciente, que resiste. A dor profunda no 
ombro, especialmente na região anterior, é um sinal 
positivo.

A segunda parte do teste de O'Brien envolve repetir a 
manobra, mas com o ombro em supinação (polegar 
apontando para cima). Se a dor diminuir ou 
desaparecer nesta segunda posição, o teste é 
considerado positivo para lesão SLAP. A lógica é que a 
rotação interna estressa a inserção do bíceps e o 
labrum, enquanto a supinação "descarrega" essa 
tensão, aliviando a dor.

É importante notar que o teste de O'Brien pode ser positivo em outras condições, como patologias da articulação 
acromioclavicular. Por isso, a interpretação deve ser cautelosa e sempre correlacionada com a história clínica e 
outros achados do exame físico. A sensibilidade e especificidade dos testes para SLAP variam na literatura, 
reforçando a necessidade de uma abordagem integrada e não apenas focada em um único teste.



Testes Especiais para Lesões Labrais (SLAP) 
3 Parte 2
Para complementar a avaliação das lesões labrais e, em particular, as lesões SLAP, existem outros testes que, 
embora não sejam exclusivos para o labrum, podem indicar o envolvimento do tendão do bíceps, que está 
intimamente ligado à porção superior do labrum. A dor no ombro é um sintoma comum a muitas condições, e esses 
testes nos ajudam a afinar o foco, distinguindo entre diferentes fontes de dor.

Teste de Speed
É um teste provocativo que avalia a patologia do 
tendão da cabeça longa do bíceps e, por extensão, 
pode indicar envolvimento do labrum superior. Com 
o paciente em pé ou sentado, o ombro é flexionado 
a 90 graus com o cotovelo estendido e o antebraço 
em supinação (palma da mão para cima). O 
fisioterapeuta aplica uma força para baixo no 
antebraço do paciente, que resiste. A dor na região 
anterior do ombro, especialmente na goteira 
bicipital, é um sinal positivo. Embora seja mais 
sensível para tendinopatia bicipital, a proximidade 
anatômica faz com que seja frequentemente 
positivo em lesões SLAP.

Teste de Yergason
Este teste também avalia a estabilidade do tendão 
do bíceps na goteira bicipital e a presença de 
tendinite bicipital. Com o paciente sentado, o 
cotovelo flexionado a 90 graus e o antebraço em 
pronação, o fisioterapeuta estabiliza o cotovelo e 
pede ao paciente para realizar supinação do 
antebraço e flexão do cotovelo contra resistência. 
Dor ou um "clique" audível na goteira bicipital são 
considerados positivos.

É crucial lembrar que nenhum teste isolado é 100% preciso para o diagnóstico de lesões SLAP. A combinação de 
uma história clínica detalhada, a reprodução dos sintomas com testes específicos e a exclusão de outras 
patologias do ombro são essenciais. Em muitos casos, a ressonância magnética com contraste (artro-RM) pode ser 
necessária para confirmar o diagnóstico, mas os testes clínicos nos guiam na suspeita e na indicação de exames 
complementares.



Abordagem Fisioterapêutica Conservadora 3 
Os Pilares da Reabilitação
A boa notícia para a maioria dos pacientes com instabilidade glenoumeral e muitas lesões labrais é que a 
abordagem fisioterapêutica conservadora é, frequentemente, a primeira linha de tratamento e pode ser 
extremamente eficaz. Pense na reabilitação como a construção de uma casa: você precisa de uma fundação 
sólida, paredes fortes e um telhado que proteja. No ombro, essa "casa" é a estabilidade e a função.

01

Controle da Dor e 
Inflamação
Inicialmente, o foco é no controle da 
dor e da inflamação, utilizando 
recursos como gelo, repouso 
relativo e, se necessário, medicação. 
É como acalmar a tempestade antes 
de começar a reconstrução.

02

Restauração da Amplitude 
de Movimento
Em seguida, trabalhamos na 
restauração da amplitude de 
movimento (ADM), se houver 
restrição. Isso é feito de forma 
gradual, respeitando a dor e a 
proteção das estruturas.

03

Fortalecimento e Controle 
Motor
Paralelamente, e de forma 
progressiva, o pilar mais importante 
da reabilitação conservadora é o 
fortalecimento muscular e o controle 
motor. Isso inclui não apenas os 
músculos do manguito rotador, mas 
também os estabilizadores da 
escápula e a cadeia cinética do 
tronco e membros inferiores. O 
objetivo é criar uma "cinta muscular" 
forte e coordenada que compense a 
frouxidão ligamentar ou a lesão 
labral.

O sucesso da reabilitação conservadora depende de uma progressão cuidadosa e individualizada, baseada nos 
princípios da Prática Baseada em Evidências (PBE). A reabilitação conservadora é um processo ativo, que exige 
comprometimento do paciente. É um investimento a longo prazo na saúde do ombro, visando não apenas o alívio 
dos sintomas, mas a prevenção de futuras recorrências e o retorno seguro às atividades.



Fortalecimento e Estabilização: O Coração 
da Reabilitação Conservadora
Aprofundando no pilar do fortalecimento e controle motor, este é verdadeiramente o coração da reabilitação 
conservadora para instabilidade glenoumeral e lesões labrais. Não se trata apenas de "fazer força", mas de 
reeducar o corpo a estabilizar o ombro de forma dinâmica e eficiente. É como treinar uma orquestra: cada músculo 
tem seu papel, e a harmonia entre eles é o que gera o movimento fluido e estável.

Manguito Rotador
O programa de exercícios deve 

ser progressivo e focar em 
diferentes grupos musculares. 

Primeiramente, o manguito 
rotador (supraespinhal, 

infraespinhal, redondo menor e 
subescapular) é essencial. Esses 
músculos são os estabilizadores 

dinâmicos primários do ombro, 
mantendo a cabeça do úmero 

centralizada na glenoide. 
Exercícios de rotação interna e 

externa com elásticos ou 
halteres leves, em diferentes 

ângulos, são fundamentais.

Estabilização Escapular
Em segundo lugar, a 
estabilização escapular é 
igualmente crítica. A escápula é a 
"base" da articulação do ombro, e 
se ela não estiver bem 
posicionada e controlada, a 
cabeça do úmero não conseguirá 
se mover de forma ideal. 
Exercícios para serrátil anterior, 
trapézio médio e inferior, e 
romboides são cruciais para 
garantir que a escápula se mova 
de forma sincronizada com o 
úmero. Pense em exercícios como 
remadas, puxadas e "wall slides".

Cadeia Cinética
Por fim, não podemos esquecer 
da cadeia cinética. O ombro não 
funciona isoladamente. A força e 
a estabilidade do tronco e dos 
membros inferiores impactam 
diretamente a função do ombro. 
Integrar exercícios que envolvam 
todo o corpo, como pranchas, 
agachamentos e exercícios de 
equilíbrio, ajuda a otimizar a 
transferência de força e a 
estabilidade global. A progressão 
deve ir de exercícios de cadeia 
cinética fechada (empurrar uma 
parede) para cadeia cinética 
aberta (arremessar uma bola), 
sempre com foco na qualidade do 
movimento e no controle 
neuromuscular.



Critérios para Cirurgia: Quando a 
Fisioterapia Conservadora Não é Suficiente
A fisioterapia conservadora é a primeira e mais importante linha de tratamento para a maioria dos casos de 
instabilidade e lesões labrais. No entanto, assim como um barco que precisa de reparos maiores após uma 
tempestade, há situações em que a cirurgia se torna a melhor, ou única, opção para restaurar a função e a 
estabilidade do ombro. É um momento delicado, que exige uma decisão conjunta entre o paciente, o fisioterapeuta 
e o médico ortopedista.

Um dos principais critérios para a indicação cirúrgica é a falha da reabilitação conservadora. Se, após um período 
adequado (geralmente 3 a 6 meses) de fisioterapia intensiva e bem orientada, o paciente ainda apresenta dor 
significativa, instabilidade persistente ou limitação funcional que impede o retorno às suas atividades desejadas, a 
cirurgia pode ser considerada. É importante que a fisioterapia tenha sido realizada de forma consistente e com a 
progressão adequada antes de se chegar a essa conclusão.

Outros critérios importantes incluem:

Instabilidade Recorrente e Sintomática: Pacientes que continuam a ter episódia de luxação ou subluxação, 
mesmo após a reabilitação, especialmente se forem jovens e ativos.

Lesões Estruturais Graves: Certos tipos de lesões anatômicas são mais propensas a exigir cirurgia. Isso inclui 
grandes lesões de Bankart (descolamento do labrum anteroinferior), lesões ósseas significativas (como a lesão 
de Hill-Sachs engajante ou a perda óssea glenoidal), e lesões SLAP de tipos mais graves (Tipo II, III, IV), 
especialmente em atletas de arremesso.

Primeira Luxação em Jovens Atletas: Em alguns casos, uma primeira luxação traumática em atletas jovens e 
de alto rendimento pode ter indicação cirúrgica precoce devido ao alto risco de recorrência.

A decisão cirúrgica é sempre individualizada, levando em conta a idade do paciente, nível de atividade, tipo e 
gravidade da lesão, e suas expectativas. O fisioterapeuta desempenha um papel crucial na avaliação pré-
operatória e na educação do paciente sobre o que esperar da cirurgia e da reabilitação pós-operatória.



Preparação para a Cirurgia e o Pós-
Operatório Imediato
Se a cirurgia for a opção escolhida, o papel do fisioterapeuta não termina; ele se transforma. A fase de fisioterapia 
pré-operatória (prehab) é um componente cada vez mais valorizado. Imagine que você vai correr uma maratona: 
você não começa sem treinar, certo? A prehab prepara o ombro e o corpo para o estresse da cirurgia e otimiza a 
recuperação pós-operatória.

Durante a prehab, o foco é em:

Controle da dor e inflamação: Reduzir a dor antes 
da cirurgia pode melhorar o conforto pós-
operatório.

1.

Manutenção da amplitude de movimento (ADM): 
Se o paciente não tiver dor, manter a ADM pode 
prevenir rigidez pós-cirúrgica.

2.

Fortalecimento dos músculos não afetados e do 
core: Fortalecer o tronco e os membros inferiores 
ajuda a compensar a imobilização do ombro e a 
manter a condição física geral.

3.

Educação do paciente: Explicar o processo 
cirúrgico, o período de imobilização, as restrições e 
o plano de reabilitação pós-operatória. Isso reduz a 
ansiedade e aumenta a adesão.

4.

No pós-operatório imediato, que geralmente dura as primeiras 4-6 semanas, o objetivo principal é a proteção do 
reparo cirúrgico. O ombro estará imobilizado em uma tipoia, e as restrições de movimento são rigorosas para 
permitir a cicatrização dos tecidos. O fisioterapeuta orienta sobre:

Manuseio da tipoia: Como colocar e tirar, como dormir.

Exercícios pendulares: Movimentos passivos leves para evitar rigidez, sem ativar os músculos do ombro.

Mobilização de cotovelo, punho e mão: Para prevenir rigidez nessas articulações.

Controle da dor e edema: Uso de gelo e posicionamento adequado.

Esta fase é crucial para o sucesso a longo prazo da cirurgia. É um período de paciência e disciplina, onde a adesão 
às orientações é mais importante do que a busca por ganhos rápidos. A transição para a próxima fase, com 
mobilização ativa e fortalecimento progressivo, será o foco da nossa próxima aula.



Consolidação do Conhecimento: Rumo à 
Excelência na Fisioterapia do Ombro
Chegamos ao final da nossa jornada pela instabilidade glenoumeral e lesões labrais. Vimos que o ombro, apesar de 
sua incrível mobilidade, é uma articulação complexa e vulnerável. Aprendemos a diferenciar os tipos de 
instabilidade (TUBS vs. AMBRI), a importância de uma anamnese detalhada e a aplicação e interpretação dos 
testes especiais para instabilidade e lesões SLAP. Mais importante, compreendemos que a fisioterapia 
conservadora é a base do tratamento, focando no fortalecimento e controle motor, e que a cirurgia é uma opção 
quando a abordagem conservadora não é suficiente ou em casos de lesões estruturais graves.

Em prática:

Sempre comece com uma anamnese detalhada para entender o mecanismo da lesão e o histórico do 
paciente.

Combine testes especiais para aumentar a acurácia diagnóstica, não confie em um único teste.

Priorize a reabilitação conservadora, focando em fortalecimento do manguito rotador, estabilizadores 
escapulares e cadeia cinética.

Eduque seu paciente sobre a importância da adesão ao tratamento e os critérios para a indicação 
cirúrgica.

Lembre-se que o tratamento do ombro é uma jornada, não um destino, e exige paciência e 
progressão.



Autoavaliação
Um paciente de 22 anos, jogador de basquete, relata que seu ombro "saiu do lugar" após uma queda sobre o 
braço estendido durante um jogo. Desde então, sente apreensão ao levantar o braço acima da cabeça. Qual 
tipo de instabilidade glenoumeral é mais provável neste caso?

1.

a) AMBRI, devido à natureza atraumática.

b) TUBS, devido ao trauma e à provável unidirecionalidade.

c) Multidirecional, pois afeta um atleta.

d) Atraúmatica, pois é uma lesão esportiva.

Qual dos seguintes testes é mais especificamente utilizado para avaliar lesões labrais superiores (SLAP) e 
envolve a comparação de dor em duas posições do antebraço?

2.

a) Teste de Apreensão Anterior

b) Teste de Sulco

c) Teste de O'Brien (Active Compression Test)

d) Teste de Gaveta Posterior

No contexto da reabilitação conservadora para instabilidade glenoumeral, qual dos seguintes pilares é 
considerado o mais importante para o sucesso a longo prazo?

3.

a) Repouso absoluto e imobilização prolongada.

b) Fortalecimento muscular e controle motor.

c) Aplicação exclusiva de recursos eletrofísicos.

d) Cirurgia precoce para estabilização.

Um critério comum para a indicação cirúrgica em casos de instabilidade glenoumeral é:4.

a) Apenas a presença de dor no ombro.

b) A falha da reabilitação conservadora bem conduzida.

c) A idade avançada do paciente.

d) A ausência de qualquer lesão estrutural.

Explique a importância da fase de fisioterapia pré-operatória (prehab) para pacientes que serão submetidos a 
cirurgia de ombro.

5.



Gabarito
Gabarito:

b)1.

c)2.

b)3.

b)4.

Resposta Discursiva (Sugestão): A fisioterapia pré-operatória (prehab) é crucial porque prepara o paciente física 
e mentalmente para a cirurgia e o processo de reabilitação. Ela visa otimizar a condição do ombro e do corpo, 
controlando a dor, mantendo a ADM (se possível), fortalecendo músculos não afetados e educando o paciente 
sobre o pós-operatório. Isso pode levar a uma recuperação mais rápida e com melhores resultados funcionais 
após a cirurgia.



Conexão com a Próxima Aula
Na Aula 14 3 Reabilitação Pós-Cirúrgica do Ombro, daremos continuidade a este tema, mergulhando nas fases e 
protocolos específicos da reabilitação após diferentes tipos de cirurgias do ombro, desde o pós-operatório 
imediato até o retorno ao esporte e às atividades de vida diária. Prepare-se para aprender a guiar seus pacientes 
através de cada etapa da recuperação cirúrgica!

Recursos Adicionais
Artigos Científicos Recentes: Para aprofundar na Prática Baseada em Evidências e nas últimas pesquisas 
sobre o tema.

Diretrizes da Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva: Para consultar as recomendações oficiais de 
tratamento.

Livros-Texto de Fisioterapia Ortopédica: Para revisar anatomia, biomecânica e técnicas de avaliação.

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


