
Aula 15 3 Capsulite Adesiva e Discinesia 
Escapular
O Enigma do Ombro Rígido e Descoordenado
Imagine receber em sua clínica um paciente, talvez um atleta amador de natação ou um trabalhador que passa 
horas ao computador, com uma queixa aparentemente simples: dor e uma rigidez crescente no ombro. Ele não 
sofreu uma queda, não houve um trauma claro, mas, aos poucos, o simples ato de pegar um objeto numa prateleira 
alta ou vestir um casaco se tornou uma missão dolorosa e limitada. Este cenário, frustrante tanto para o paciente 
quanto para o terapeuta desavisado, é o nosso ponto de partida para desvendar duas condições fascinantes e 
complexas: a capsulite adesiva e a discinesia escapular.

Você pode estar se perguntando: por que estudar juntas duas condições que parecem tão distintas? A resposta 
está na intrincada dança biomecânica do complexo do ombro. A capsulite adesiva, popularmente conhecida como 
"ombro congelado", aprisiona a articulação em uma teia de restrição, enquanto a discinesia escapular revela uma 
falha na coordenação, um ritmo quebrado no movimento da escápula. Entender a fundo essas disfunções é 
fundamental, pois elas frequentemente se sobrepõem e mascaram outros diagnósticos. Ao final desta aula, você 
não apenas saberá diferenciar essas condições, mas será capaz de traçar um plano de reabilitação eficaz e 
baseado nas mais recentes evidências científicas, guiando seu paciente da rigidez à liberdade de movimento.

Nossa jornada começará explorando os mistérios da capsulite adesiva, navegando por suas fases e desvendando 
as estratégias fisioterapêuticas mais indicadas para cada uma. Em seguida, mergulharemos no mundo da 
discinesia escapular, aprendendo a classificar seus padrões e a aplicar técnicas de reeducação neuromuscular. Ao 
longo do caminho, vamos conectar a teoria com a prática clínica, utilizando uma abordagem biopsicossocial e 
incorporando tecnologias que estão moldando o futuro da reabilitação. Prepare-se para transformar sua visão 
sobre a avaliação e o tratamento do ombro.



Desvendando o "Ombro Congelado"
Vamos começar com a capsulite adesiva. Pense na cápsula articular do ombro não como uma estrutura rígida, mas 
como um balão flexível que envolve a articulação, permitindo sua incrível amplitude de movimento. Na capsulite 
adesiva, por razões que a ciência ainda investiga (envolvendo processos inflamatórios e fibróticos), esse "balão" 
começa a encolher, engrossar e aderir, como se estivesse sendo lentamente preenchido por uma cola. O resultado 
é uma perda progressiva e dolorosa de movimento, aprisionando o ombro em seu próprio invólucro. É uma 
condição que testa a paciência do indivíduo e a perícia do fisioterapeuta.

1

Fase inflamatória ou de "congelamento"
Marcada por uma dor intensa e difusa, 
especialmente à noite, com uma perda gradual de 
movimento. Aqui, a dor é a protagonista. Muitos 
pacientes a descrevem como uma dor de dente no 
ombro. Qualquer tentativa de forçar o movimento é 
recebida com uma resposta dolorosa aguda, e o 
nosso papel é gerenciar essa inflamação e a dor, 
educando o paciente sobre a natureza da condição. 
A fisioterapia nesta fase é como acalmar uma 
tempestade: o objetivo não é atravessá-la à força, 
mas navegar com cautela, usando terapia manual 
suave e exercícios pendulares para manter o que 
ainda não foi perdido.

2

Fase de rigidez ou "congelada"
A dor diminui significativamente, mas a rigidez 
atinge seu pico. O "balão" encolheu ao máximo. O 
paciente pode até sentir menos dor, mas a limitação 
funcional se torna o grande problema. Atividades 
como pentear o cabelo ou alcançar as costas se 
tornam impossíveis. É aqui que nossa abordagem 
muda de marcha. Com a inflamação mais 
controlada, podemos ser mais assertivos com 
técnicas de terapia manual, como mobilizações 
articulares (seguindo preceitos de Maitland ou 
Mulligan), e iniciar exercícios de ganho de amplitude 
de movimento mais específicos, sempre 
respeitando o limite do tecido. É um trabalho de 
paciência, como esculpir cuidadosamente uma 
pedra, removendo as restrições camada por 
camada.



A Longa Jornada de Volta ao Movimento
Após meses na fase de rigidez, a luz no fim do túnel começa a aparecer. Chegamos à terceira e última etapa, a 
fase de "descongelamento". Este é o momento em que a rigidez começa a ceder e o movimento, gradualmente, 
retorna. A analogia aqui é a de um rio congelado que começa a derreter na primavera. O processo é lento, mas 
contínuo. A cápsula articular inicia um processo de remodelação, e a amplitude de movimento melhora 
progressivamente ao longo de meses, ou até anos.

Nesta fase final, o papel do fisioterapeuta é o de um guia experiente, acelerando e direcionando esse processo 
natural de recuperação. A Prática Baseada em Evidências (PBE) nos mostra que a combinação de terapia manual e 
exercícios terapêuticos é o padrão-ouro. Agora, intensificamos os exercícios de fortalecimento e controle 
neuromuscular. O foco não é apenas em "esticar" o que estava preso, mas em reensinar o cérebro a controlar o 
ombro com sua nova liberdade. Incorporamos exercícios que simulam as atividades diárias e esportivas do 
paciente, garantindo um retorno funcional seguro e eficaz. Recursos como a eletromiografia de superfície podem 
ser utilizados para fornecer feedback visual ao paciente sobre a ativação muscular correta, otimizando o 
reaprendizado motor.

É crucial entender que a abordagem fisioterapêutica não é uma receita de bolo, mas sim um processo dinâmico 
que se adapta à fase da condição e, mais importante, ao indivíduo. A abordagem biopsicossocial é fundamental. 
Devemos investigar e abordar fatores como o medo do movimento (cinesiofobia) e a ansiedade, que são barreiras 
tão reais quanto a própria fibrose capsular. Educar o paciente, ajustar suas expectativas e torná-lo um parceiro 
ativo no tratamento são os ingredientes que, segundo as diretrizes da SONAFE e do COFFITO, garantem o sucesso 
terapêutico.

Fases da Capsulite Adesiva: Uma Visão Geral

Fase Característica Principal Foco Fisioterapêutico Analogia

Inflamatória 
(Congelamento)

Dor intensa e progressiva, início da 
perda de ADM.

Controle da dor, 
educação, terapia 
manual suave.

Acalmar a 
tempestade.

Rigidez (Congelada) Diminuição da dor, mas rigidez 
máxima.

Ganho de ADM, 
mobilização articular, 
exercícios ativos.

Esculpir a 
pedra.

Resolução 
(Descongelamento)

Melhora gradual e espontânea da 
ADM.

Fortalecimento, controle 
motor, retorno à função.

O derreter 
do gelo.



A Dança Desafinada da Escápula
Agora, vamos mudar nosso foco da estrutura que "prende" o ombro (a cápsula) para a estrutura que lhe dá uma 
base estável para se mover: a escápula. Imagine uma orquestra sinfônica. Para que a melodia seja perfeita, cada 
músico deve tocar seu instrumento no tempo certo, em harmonia com os demais. No complexo do ombro, a 
escápula é um dos músicos mais importantes. Ela precisa deslizar, girar e inclinar-se sobre o gradil costal em uma 
sequência perfeitamente sincronizada com o movimento do úmero. A discinesia escapular ocorre quando essa 
sincronia se quebra. É o violinista que entra no compasso errado, comprometendo toda a performance.

Discinesia Escapular
Essa "dança desafinada" não é um diagnóstico em 
si, mas um sinal clínico, uma alteração no padrão 
de movimento que pode contribuir para uma 
variedade de dores e patologias no ombro, como a 
síndrome do impacto, lesões do manguito rotador 
e instabilidades.

Impacto no Atleta
Um atleta de arremesso com discinesia, por 
exemplo, pode não conseguir posicionar 
adequadamente a articulação glenoumeral no 
espaço, gerando estresse excessivo em estruturas 
passivas e ativas, o que leva à dor e à queda de 
rendimento. O desafio para nós, fisioterapeutas, é 
identificar essa falha de ritmo e entender por que 
ela está acontecendo.

A avaliação é a nossa partitura. Não basta olhar para o ombro; precisamos observar o movimento em ação. 
Pedimos ao paciente que realize movimentos de elevação e abdução dos braços e observamos a escápula por 
trás. Existem classificações clássicas, como a de Kibler, que nos ajudam a categorizar o que vemos. O Tipo I 
(Inferior) mostra a proeminência do ângulo inferior da escápula. O Tipo II (Medial) revela a proeminência de toda a 
borda medial. E o Tipo III (Superior), comum em atletas, apresenta uma elevação excessiva e precoce da escápula 
durante o movimento do braço. Existe ainda um padrão simétrico, o Tipo IV, que exige um olhar ainda mais 
treinado para ser identificado como patológico.



Reeducando o Ritmo do Movimento
Identificando a Perda do Ritmo

Identificar o padrão da discinesia é apenas o primeiro 
passo. A grande questão é: por que o ritmo foi 
perdido? A causa pode ser multifatorial: fraqueza de 
músculos estabilizadores chave como o serrátil 
anterior e o trapézio inferior, encurtamento do peitoral 
menor, ou até mesmo uma alteração na coluna 
torácica. Isso nos leva diretamente às estratégias de 
tratamento, que se concentram em reeducar o 
movimento, ou seja, atuar como um maestro que 
reensina o músico a seguir o ritmo correto da 
orquestra.

O Nadador com Discinesia Tipo III

Para conectar com a prática, considere um nadador 
com discinesia Tipo III. A avaliação revela uma 
hiperativação do trapézio superior e uma inibição do 
serrátil anterior. O plano de tratamento, baseado em 
evidências, não começaria com exercícios de nado. 
Iniciaria com a liberação do peitoral menor (se 
encurtado), seguido de exercícios de ativação 
consciente do serrátil anterior, como o punch no ar ou 
o wall slide, garantindo que a escápula aprenda a girar 
para cima sem a compensação excessiva do trapézio 
superior. Apenas quando esse padrão básico é 
restaurado, progredimos para o fortalecimento 
integrado e, por fim, para a simulação do gesto 
esportivo. A chave é restaurar a base do movimento 
antes de construir a performance sobre ela.

Reeducação Ativa e Focada

A reeducação do movimento escapular é um processo 
ativo e focado. Não se trata de simplesmente 
"fortalecer as costas". É sobre ensinar o paciente a 
ativar os músculos certos, na hora certa, com a 
intensidade certa. Começamos com exercícios em 
cadeia cinética fechada, onde a mão está fixa, para 
facilitar a percepção da posição e do movimento da 
escápula. Conforme o controle melhora, progredimos 
para exercícios em cadeia aberta e, finalmente, para 
movimentos funcionais e específicos do esporte ou da 
atividade do paciente. A utilização de biofeedback, 
como a eletromiografia de superfície, pode ser uma 
ferramenta poderosa, transformando a contração 
muscular invisível em um sinal visual ou sonoro, 
permitindo que o paciente "veja" e corrija sua ativação 
em tempo real, alinhado às tendências de 2025 de 
reabilitação guiada por tecnologia.

Rigidez e Instabilidade: Uma Conexão 
Complexa

Isso nos leva a pensar sobre a relação entre rigidez e 
instabilidade. Uma capsulite adesiva pode levar a 
padrões de movimento compensatórios que se 
manifestam como uma discinesia. Por outro lado, uma 
discinesia crônica pode criar sobrecargas que 
predispõem o ombro a processos inflamatórios. As 
duas condições, embora distintas em sua essência, 
estão intimamente conectadas na complexa teia do 
movimento humano.



Consolidando o Conhecimento e a Prática
Chegamos a um ponto crucial de nossa aula, onde as peças do quebra-cabeça se juntam. Vimos a capsulite 
adesiva como um problema de "hardware" 3 um encolhimento do tecido que restringe o movimento. Em 
contrapartida, a discinesia escapular é, primariamente, um problema de "software" 3 uma falha na programação do 
controle motor. No entanto, na clínica, a linha entre os dois pode ser tênue. Um paciente se recuperando de uma 
capsulite pode desenvolver uma discinesia por ter "desaprendido" a mover o ombro corretamente devido a meses 
de dor e imobilidade.

A abordagem moderna, pautada na Prática Baseada em Evidências e no modelo biopsicossocial, exige que 
olhemos além do diagnóstico isolado. Precisamos nos perguntar: como os fatores psicológicos deste paciente, 
como o medo de sentir dor novamente, estão impactando sua disposição para mover a escápula de forma livre e 
confiante? Quais são os critérios objetivos que definem um retorno seguro ao esporte (RTS) para um atleta de vôlei 
que superou uma capsulite? A resposta envolve não apenas testes de amplitude e força (usando, por exemplo, a 
dinamometria isocinética), mas também avaliações funcionais que simulem o gesto esportivo e questionários que 
avaliem a confiança psicológica do atleta.

A integração de terapia manual, como as técnicas de Maitland e Mulligan, com exercícios terapêuticos 
progressivos permanece como o pilar do tratamento para ambas as condições. A terapia manual prepara o terreno, 
melhorando a mobilidade dos tecidos e a artrocinemática, enquanto o exercício constrói sobre esse terreno, 
solidificando os novos padrões de movimento e a capacidade funcional. É a sinergia entre "liberar" e "controlar" 
que define uma reabilitação de excelência.

Quadro Comparativo: Capsulite Adesiva vs. Discinesia Escapular

Característica Capsulite Adesiva ("Ombro 
Congelado")

Discinesia Escapular

Natureza Primária Patologia fibro-inflamatória da cápsula 
articular.

Alteração no controle neuromuscular e 
no ritmo escapulotorácico.

Principal Queixa Dor intensa (fase inicial) e perda de 
movimento global (passiva > ativa).

Dor associada ao movimento, 
fraqueza, instabilidade ou estalidos.

Avaliação Chave Teste de amplitude de movimento 
passiva, especialmente rotação 
externa.

Observação dinâmica do movimento 
escapular, testes específicos (SAT, 
SRT).

Foco do Tratamento Controle da dor, ganho de mobilidade 
capsular e reestabelecimento 
funcional.

Reeducação neuromuscular, 
fortalecimento dos estabilizadores e 
correção do padrão de movimento.



Síntese, Aplicação e Próximos Passos
Ao longo desta aula, viajamos pelo complexo universo do ombro, desvendando duas de suas condições mais 
intrigantes. Aprendemos a ver a capsulite adesiva não como uma sentença de imobilidade, mas como uma jornada 
de recuperação em fases, onde nossa intervenção deve ser precisa e adaptativa. Da mesma forma, decodificamos 
a discinesia escapular, compreendendo-a como uma quebra de ritmo que podemos, com as ferramentas certas, 
reorquestrar. A grande lição é que um ombro funcional depende tanto da integridade de suas estruturas quanto da 
perfeição de sua coordenação.

Avalie sempre a mobilidade passiva
Uma perda significativa da rotação externa passiva é um forte indicativo de capsulite adesiva.

Observe o movimento em ação
Nunca avalie um ombro doloroso sem pedir ao paciente para mover o braço e observar a escápula por trás.

Pense em "software" e "hardware"
Diferencie se o problema principal é uma restrição de tecido (hardware) ou uma falha de controle motor 
(software).

Educação é terapia
Dedique tempo para explicar a condição ao paciente, ajustar suas expectativas e torná-lo um agente ativo 
na recuperação.

Progrida com critério
Baseie a progressão dos exercícios não no tempo, mas na conquista de marcos funcionais e de controle de 
movimento.

Autoavaliação

(Banca FCC, adaptada) Um paciente de 52 anos apresenta dor intensa no ombro direito há 3 semanas, com 
perda progressiva da amplitude de movimento, principalmente para rotação externa e abdução. A dor piora à 
noite e a mobilidade passiva está quase tão limitada quanto a ativa. Com base neste quadro, a hipótese 
diagnóstica mais provável e a fase correspondente são: a) Tendinopatia do manguito rotador; fase reativa. b) 
Capsulite adesiva; fase inflamatória ("congelamento"). c) Artrose glenoumeral; fase crônica. d) Discinesia 
escapular Tipo I; fase aguda.

1.

Durante a avaliação de um atleta de crossfit, você observa que, ao levantar os braços, a borda medial de sua 
escápula direita se torna proeminente, "descolando" do gradil costal. Este padrão é mais compatível com qual 
tipo de discinesia escapular? a) Tipo I (Inferior) b) Tipo II (Medial) c) Tipo III (Superior) d) Tipo IV (Simétrica)

2.

Na fase "congelada" (rígida) da capsulite adesiva, qual das seguintes abordagens fisioterapêuticas é 
considerada a mais apropriada, de acordo com as evidências atuais? a) Repouso absoluto e uso de tipoia para 
evitar qualquer movimento. b) Foco exclusivo em fortalecimento isométrico de alta intensidade. c) Mobilizações 
articulares assertivas (graus III e IV) e exercícios para ganho de ADM. d) Terapia por ondas de choque como 
tratamento de primeira linha.

3.

Um fisioterapeuta está tratando um paciente com discinesia escapular, caracterizada por inibição do serrátil 
anterior e do trapézio inferior. Qual dos seguintes exercícios seria o mais indicado para iniciar a fase de 
reeducação neuromuscular? a) Elevação lateral com halteres pesados. b) Remada alta (high pull) com barra. c) 
"Wall slide" com foco na ativação consciente do serrátil anterior. d) Desenvolvimento militar (overhead press) 
em pé.

4.

Questão Discursiva: Descreva, em 3 a 5 linhas, por que a abordagem biopsicossocial é particularmente 
importante no tratamento da capsulite adesiva e como você aplicaria esse conceito na sua prática clínica com 
um paciente que apresenta medo de se movimentar (cinesiofobia).

5.



Gabarito

1. B 2. B

3. C 4. C

5. Resposta Esperada:

A abordagem biopsicossocial é crucial na capsulite adesiva porque a dor crônica, a longa duração da condição 
e a incapacidade funcional frequentemente geram ansiedade e cinesiofobia. Na prática, eu aplicaria isso 
educando o paciente sobre as fases da doença para reduzir a incerteza, estabelecendo metas funcionais 
pequenas e alcançáveis para aumentar a confiança, e utilizando técnicas de exposição gradual ao movimento 
para dessensibilizar o medo, mostrando que o movimento pode ser seguro e terapêutico.



Conexão com a Próxima Aula
O entendimento sobre controle motor e sobrecarga tecidual que aprofundamos hoje será a base perfeita para 
nossa próxima discussão. Na Aula 16 3 Epicondilite Lateral e Medial, veremos como desequilíbrios musculares e 
padrões de movimento inadequados, muitas vezes originados no ombro e na escápula, podem levar a lesões por 
uso excessivo no cotovelo.

Recursos Adicionais

Artigo: "Adhesive Capsulitis: A Review of Current Clinical Practice" (Journal of Hand Therapy) - Para uma 
revisão aprofundada e baseada em evidências sobre a capsulite adesiva.

Vídeo: "Scapular Dyskinesis: Examination and Treatment" (Mike Reinold) - Um recurso visual prático de um 
especialista renomado na área.

Diretriz: Site da SONAFE-Brasil - Para consultar as recomendações nacionais sobre a prática da fisioterapia 
esportiva.

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


