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BASE TEORICA

O ombro possui uma articulagdo complexa com bastante mobilidade e
considerada pouco estavel devido a frouxiddo capsular associada com a forma
arredondada e grande da cabeca umeral e a rasa superficie da cavidade glendide
(SANTOS et al., 1995). O manguito rotador ocupa lugar de destaque entre 0s
musculos que estabilizam a articulagdo do ombro. Ele estad constituido por quatro
musculos: o supraespinal, o infraespinal, o subescapular e o redondo menor. Estes
musculos mantém o Umero contra a cavidade glendide, reforcam a capsula articular
e resistem ativamente a deslocamentos indesejaveis da cabeca umeral em direcéo
anterior, superior ou posterior (DANGELO; FATTINI, 2007).

Os movimentos do membro superior como a elevagao excessiva do braco
acima de um angulo da linha do ombro, causam prejuizos a estabilidade do
manguito rotador levando a algumas sindromes no ombro (FAGGIONI et al., 2005),
sendo que a sindrome do impacto € a mais comum e de grande relevancia clinica.
Essa sindrome é uma patologia inflamatoria e degenerativa, caracterizada por
impactacdo mecéanica de determinadas estruturas que se localizam no espaco
Umerocoracoacromial da articulacdo. Nessa regido, localiza-se uma variedade de
alteracdes anatomopatoldgicas, sendo as mais comuns: a tendinite dos musculos do
manguito rotador, especialmente o tenddo do supraespinal, e cabeca longa do
biceps (tendao), bursite acromial e tenossinovite (LIMA et al., 2007). Outros
mecanismos especificos que levam a essa sindrome séo: formacdo anatdomica do
acrébmio que pode ser plana e com pouca inclinagcado, ruptura do manguito rotador
devido ao acrdmio curvo ganchoso, fraqueza dos muasculos do manguito que leva a

uma superiorizacao do Uumero e uma hipovascularizacao tendinosa que enfragquece o
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tenddo do muasculo supraespinal ao nivel de sua insercao. Estes fatores aumentam a
chance da patologia (METZKER, 2010).

Segundo Neer (1983), essa patologia pode ser classificada em 3 fases: na
primeira fase ocorre edema, inflamacdo e hemorragia da bolsa e tenddes do
manguito rotador, principalmente em jovens. Na segunda fase, tem-se o
espessamento da bolsa com a presenca de tendinite e fibrose. Ja a terceira fase
caracteriza-se por alteracfes 6sseas da cabeca do Umero e do acrémio, bem como
a ruptura total do manguito rotador. Estas rupturas também se classificam quanto a
espessura do tenddo em: parcial articular, parcial intra-tendineo, parcial bursal total.
Quanto a etiologia degenerativa podem ser: degenerativa e traumatica. E quanto ao
tamanho da leséo ela pode ser; pequena (<lcm), média (<3cm), grande (<5cm) e
macica (>5cm), sendo que lesdes maiores estdo relacionadas a um maior
comprometimento do ombro (LECH et al., 2000).

Tendo como foco a sindrome do impacto no ombro, as atividades esportivas
podem ser classificadas em 3 tipos conforme o grau progressivo de lesdo, tendo
como parametro a pressdo e sobrecarga do ombro. Nos esportes do tipo I, a
articulacdo é pouco solicitada e/ou sofre pouca pressdo, como por exemplo:
escalada e ciclismo. No tipo Il 0 ombro sofre uma pressdo moderada, a exemplos:
esqui e snow boarding. Ja no tipo Ill o0 ombro é extremamente solicitado e sofre uma
grande pressdo e sobrecarga a exemplos do beisebol, squash, ténis vdlei, golfe,
ginastica olimpica e natacdo, cabendo entdo um acompanhamento adequado
desses atletas (KRALINGER et al., 2002).

OBJETIVOS

O presente trabalho tem como objetivo principal correlacionar, através da
dissecacdo, a anatomia do ombro com a sindrome do impacto no ombro
evidenciando as estruturas envolvidas. Acrescido a isso, visa-se a compreensao de
propostas preventivas como 0s exercicios especificos e sua importancia para o
fortalecimento da articulacdo do ombro intacto ou previamente lesado, bem como o

desenvolvimento de técnicas corretivas para alguns casos cirurgicos.

METODOLOGIA
A peca utilizada na dissecacdo foi um ombro esquerdo seccionado

transversalmente ao nivel do angulo inferior da escapula e longitudinalmente ao



nivel da borda medial da escépula, de um cadaver, fixada em formol e conservada
em glicerina; pertencente ao Laboratorio de Anatomia Humana, do Departamento de
Morfologia (DMORF), do Instituto de Ciéncias Biologicas (ICB), da Universidade
Federal de Goias (UFG), destinada ao “Curso de Dissecagdo Anatébmica do
DMORF”.

Para dissecacdo foram utilizados bisturi de cabo n° 4, laminas n° 24 e pinca
anatbmica de 14 cm. Inicialmente foi feito um corte transversal da pele na regiédo
posterior do acrémio até a borda médio-superior da escapula, um corte longitudinal
da regido do acromio ao recesso axilar e um corte transversal da borda lateral do m.
serratil anterior ao angulo inferior da escépula. A pele (epiderme e derme) foi
rebatida de lateral para medial, deixando-a ancorada na linha mediana posterior. Em
seguida foram rebatidas as tela subcutédnea e a fascia muscular no mesmo sentido

evidenciando os musculos do manguito rotator.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram evidenciados os musculos do manguito rotador, com énfase no
supraespinal, sendo este o mais afetado na sindrome do impacto no ombro. Esse se
origina na fossa supra-espinal e se insere na faceta proximal do tubérculo maior do
umero, tem a funcdo de abducéo o braco. Os demais musculos dissecados foram: o
infraespinal, que se origina na borda caudal da espinha da escépula, fossa
infraespinal e se insere na faceta distal do tubérculo maior do Umero, tem a funcéo
de rotacao lateral; o subescapular que se origina na face costal, fossa subescapular
e se insere no tubérculo menor do umero, tem a funcdo de rotacdo medial; o
redondo menor que se origina na face inferior da fossa infraespinal, margem lateral e
terco médio, e se insere na faceta distal do tubérculo maior, tem a funcéo de rotacéo
lateral (DANGELO; FATTINI, 2007). Observa-se que o membro superior (esqueleto
apendicular) se conecta ao tronco (esqueleto axial) por meio da cintura escapular
composta pelos 0ssos clavicula e escapula, sendo esta Ultima a responsavel pela
fixacdo dos musculos do manguito rotator. Superiormente a margem lateral da
escapula ha a cavidade glendidea, cbncava e rasa que recebe a cabeca do umero.
Esses 0ssos sdo unidos pela capsula articular. Internamente, a capsula € revestida
pela membrana sinovial que produz o liquido sinovial promovendo lubrificacdo da
articulacdo. Externamente, essa articulagdo € envolvida por ligamentos

glenoumerais que reforcam a cépsula articular. Entre a clavicula e o processo



coracoide, formam-se os ligamentos coraco-clavicular; trapezdide e condide, sendo
gue entre estes, situa-se a bolsa sinovial, que pode inflamar no caso de um impacto.
Entre o acrémio e o processo coracoide tem-se o ligamento céraco-acromial, sendo
gue abaixo dele situa-se a bolsa subtendinea, que também esta relacionada com a
lesdo do impacto (DANGELO; FATTINI, 2007).

Dentre as propostas preventivas da sindrome do impacto no ombro tem-se a
flexibilidade e o fortalecimento muscular. A flexibilidade permite um conjunto de
movimentos de amplitude angular maxima, dentro de um limite morfolégico sem
causar lesbes. Para aprimorar a flexibilidade s&o necessarios exercicios de
alongamento que permitem restabelecimento postural e prevencdo de lesdes
musculo—tendineas. Como exercicio de alongamento deve-se sentar a lateral do
corpo proxima a uma mesa, depois descansar o antebraco ao longo da margem da
mesa com o cotovelo flexionado, expira e curva-se a frente da cintura abaixando a
cabeca e ombro ao nivel da mesa segurando o alongamento e relaxando (trabalha o
rotador interno redondo menor). Para outro exercicio inicia-se na posi¢cao ereta com
0s pés na largura dos ombros agarrando um mastro atras dos quadris, e polegares
apontando lateralmente. Entdo inspira e levanta lentamente os bracos estendidos a
maior altura possivel sem alterar a posicao ereta do corpo segurando e relaxando
(este exercicio envolve os mm. rotadores mediais e laterais, infraespinal, redondo
menor e subescapular) (BUSSO, 2004).

Ja os exercicios de fortalecimento visam resisténcia muscular localizada
utilizando-se carga de 40-90% do maximo, 20 repeticoes com pausas de descanso
de 1-1 minuto, sendo 3-5 séries e vezes por semana. Como exercicio desta proposta
preventiva tem-se o que trabalha a rotacdo medial cujo principal executor € o
musculo subescapular. Deita-se de lado, tendo o dorso da mao envolvida
repousando no chdo e segurando o peso livre, flexionando 90° o ombro e o cotovelo,
depois roda-se o braco vencendo a gravidade e a carga, até que a mao que segura
0 peso possa se aproximar do ombro oposto. Depois € s6 trocar o lado. Para
trabalhar a abducdo, sendo apropriado para o supraespinal, mesmo trabalhando
também o deltéide, fica-se de pé coluna ereta, joelhos semiflexionados, bracos
paralelos ao corpo, as duas maos segurando pesos livres. Entdo abduz os bracos
até o angulo de 90° com a face lateral do corpo, retomando a posi¢ao inicial (BUSSO,
2004). Caso seja necessario acesso cirurgico, a articulagdo do ombro pode ser

aberta, realizando uma mini incisdo ou artroscopia.



CONCLUSAO
Conclui-se sobre a importancia da dissecacao anatbmica para uma melhor
compreensao das estruturas envolvidas sindrome do impacto no ombro, bem como

as possibilidades de intervencdes preventivas ou cirdrgicas.
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