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A maioria das lesées do ombro ocorre devido aos movimentos repetitivos acima do
nivel da cabeca. Antes de estudar o tratamento dessas lesoes, é fundamental que os
profissionais de satide tenham um entendimento da etiologia e dos mecanismos que
causam essas patologias. O ato do arremesso acima do nivel da cabega exige
consideravel coordenacao de todo o corpo, desde o momento de geracdo de forga
até o final do arremesso. O ombro é um componente crucial da cadeia cinética da
extremidade superior, por transmitir a forca gerada na extremidade inferior para o
braco e mao para produzir velocidade e precisdo no lancamento da bola.

Most shoulder injuries occur due to repetitive overhead movements. Before studying
the treatment of these shoulder injuries, it is paramount that health professionals have
an understanding of the etiology of and the underlying mechanisms for shoulder
pathologies. The act of overhead throwing is an eloquent full-body motion that requires
tremendous coordination from the time of force generation to the end of the pitch. The
shoulder is a crucial component of the upper-body kinetic chain, as it transmits force
created in the lower body to the arm and hand to provide velocity and accuracy to the
pitch.

manguito rotador, musculos escapulotoracicos, e o tenddo
da cabeca longa do biceps, e os estabilizadores estaticos

Atletas arremessadores tfém uma tendéncia a desenvolver
lesGes no ombro como resultado das forcas intensas a que
essa articulacdo é submetida durante o arremesso. Os estabi-
lizadores dindmicos da articulacdo glenoumeral incluem o

* Trabalho desenvolvido no Grupo de Ombro e Cotovelo, Centro de
Traumatologia do Esporte, Escola Paulista de Medicina, Universi-
dade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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incluem a anatomia 6ssea, o labio fibrocartilaginoso, e a
capsula articular. Um evento traumadtico é o bastante para
causar a lesdo; no entanto, é a sobrecarga repetitiva que mais
comumente leva a falha de uma ou mais dessas estruturas. O
ato do arremesso exige uma ag¢ao coordenada que progride da
ponta dos dedos do pé até os dedos da mdo. Essa sequéncia de
eventos foi descrita conceitualmente como cadeia cinética.’
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Para esta cadeia funcionar efetivamente, uma atividade mus-
cular sequencial é necessaria para que a energia gerada na
parte inferior do corpo seja transmitida a parte superior e
finalmente até abola.? Avelocidade da bola é determinada pela
eficiéncia deste processo. Rota¢do corporal e posicionamento
da escapula sdo elementos-chave na cadeia cinematica. Em
arremessadores profissionais, ha um delicado balango entre
mobilidade do ombro e estabilidade. O ombro precisa ser
moével o suficiente para que os extremos de rotacdo sejam
alcancados, e para que a velocidade seja transmitida a bola;
mas, a0 mesmo tempo, o ombro deve permanecer estavel para
que a cabeca umeral permaneca dentro da cavidade glenoidal,
criando um fulcro estavel para rotacgdo, o que é conhecido
como “paradoxo do arremessador”.> A cada arremesso, o
envelope de partes moles que circunda o ombro é submetido
auma carga que é muito préxima da carga maxima suportada,
0 que acarreta uma propensao a lesdes.? Enquanto os padrdes
de lesdo dos ombros de arremessadores sdo comuns e previ-
siveis, ainda ha controvérsia sobre os mecanismos exatos que
levam a essas lesdes. Estudos recentes biomecdnicos tém
ajudado a melhorar o entendimento da patogénese das lesGes
nos atletas arremessadores.*® Além disso, dados quantitati-
vos sobre biomecdnica e cinemadtica, tanto normal quanto
patolégica, tém ajudado no desenvolvimento de estratégias
para a prevencio de lesdes, o tratamento e a reabilitagio.”

Cinematica do Arremesso

0 arremesso foi dividido em seis fases, que geralmente levam
menos de dois segundos para ocorrer.'®'! As trés primeiras
fases consistem de preparagdo, passada e elevacdo do bracgo, e
levam aproximadamente 1,5 segundo no total. Embora a
quarta fase, a acelera¢do, dure cerca de 0,05 segundo, as
maiores velocidades angulares e a maior mudanca na rotacao
ocorrem nela.'? As duas dltimas fases sio a desaceleragio e a
execucao, e, juntas, duram aproximadamente 0,35 segundo12
(=Figura 1). Como certas lesdes ocorrem em certas fases, é
importante determinar quando a dor ou um problema
ocorrem.

Avelocidade da bola depende de uma variedade de fatores
biomecanicos, mas esta mais diretamente relacionada a quan-
tidade de rotagdo lateral que o ombro alcanca.'? Para gerar a
maxima velocidade de arremesso da maneira mais eficiente, as
extremidades inferior e superior devem trabalhar de forma

sincronizada e coordenada. Arremessadores profissionais
podem gerar velocidades de bola que excedem 144,8 km/h;
para criar uma velocidade dessas, 0 ombro alcanca velocidades
angulares de até 7 mil graus/s."> Apés a soltura da bola, o
ombro de um arremessador profissional pode ser exposto a
forcas distrativas de até 950N.'* Na fase de desaceleracdo, as
forcas de compressdo criadas pelos masculos do manguito
rotador e do deltoide atingem a faixa de 1.090N, e as forcas de
cisalhamento posterior, até 400N.'* A parte anterior da cip-
sula resiste a aproximadamente 800 N a 1200 N em individuos
de 20 a 30 anos.'® Portanto, se as forcas compressivas nao
contrabalancearem as forcas intensas de distragdo, lesdes
ocorrerdo.”” O estudo de Kibler et al' contribuiram bastante
para o entendimento sobre a dindmica escapular, a preven¢ao
de lesdes, e o tratamento. Estima-se que apenas metade da
energia cinética transmitida a bola vem do brago e do ombro. A
outra metade é gerada pela rotagdo do tronco e dos membros
inferiores, e é transferida para a extremidade superior por
meio da articulacdo escapulotoracica, fazendo desta articula-
¢do uma importante, porém frequentemente negligenciada,
parte da cadeia cinética.'® A anilise dinidmica dos ombros
durante o arremesso contribuiu para o nosso atual conheci-
mento da funcdo normal e anormal, e, ao demonstrar quais
grupos musculares estdo ativos durante o arremesso durante
cada fase, ajudou a orientar o desenvolvimento de programas
de prevencio e reabilitagdo.!”

Patogénese das Lesoes

0O ombro do arremessador esta suscetivel a lesdes devido a
convergéncia dos seguintes fatores: atenuacdo dos constri-
tores da capsula anterior, contratura da capsula posterior,
desenvolvimento de discinesia escapular, quebra da cadeia
cinética, e contato repetitivo do tubérculo maior e do labio
posterossuperior. Cada um desses fatores foi avaliado, e
estratégias foram sugeridas para a prevencao de lesdo.

Frouxidao da Capsula Anterior

Estudos biomecanicos demonstraram que a capsula anterior,
particularmente a banda anterior do ligamento glenoumeral
inferior, é a principal restritora da translacdo anterior do
imero com o braco em abdugio e rotagio lateral.'8-2°
Portanto, estresse repetitivo nessa area e o desejo do arre-
messador de atingir niveis cada vez maiores de rotacdo

Fig. 1 Fases do arremesso: (1) preparacdo; (2) passada; (3) elevacdo do braco; (4) aceleracdo; (5) desaceleracdo; e (6) execucdo/finalizacao.

Fonte: Desenho do autor.
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lateral levam a uma frouxiddo da capsula anterior.'8-20

Embora as causas atribuidas sejam controversas, arremessa-
dores de fato apresentam mais rotacdo lateral passiva do que
rotagio do ombro contralateral.?’-?? Se o ganho de rotacio
lateral for maior do que a perda de rotacdo medial, ocorre a
frouxiddo dos restritores.?’?2 Defendendo esse argumento, o
trabalho de Jobe et al?> descreve o tensionamento da capsula
anterior como um meio de retorno do atleta a atividade de
arremesso. Embora este procedimento tenha sido bem-
sucedido para os pacientes do estudo de Jobe et al,>> no
qual 68% dos pacientes apresentaram resultados excelentes e
retornaram ao nivel pré-lesdo, e 96% ficaram satisfeitos com
a cirurgia, a violacdo do subescapular e o tensionamento
excessivo explicam por que nem todos os pacientes conse-
guiram retornar ao nivel pré-lesdo apés a reconstruc¢do. Com
a progressdo da frouxiddo anterior, hd aumento da rota¢do
lateral e aumento do contato entre a parte posterior do
manguito e o lbio, o que facilita a ocorréncia de lesio.?*

Contratura da Capsula Posterior

Com o tempo, os arremessadores apresentam rotacdo
medial diminuida, principalmente quando medida na posi-
¢do de abducdo.”® Acredita-se que essa diminuigio de
rotacdo medial ocorra por duas razoes. Primeiramente, o
aumento da retroversdo do amero observada em arremes-
sadores manifesta-se com uma perda de rotagdo medial.
Entretanto, esta perda, devido a remodelacdo 6ssea, é
acompanhada por ganho simétrico de rotacio lateral.?’
Outro meio de perda de rotacdo medial é a contratura da
capsula posterior. Acredita-se que o déficit de rotacdo
medial da articulacdo glenoumeral ocorra como um pro-
cesso cicatricial em resposta as forcas distrativas cronicas
aplicadas a capsula posterior na fase de execucdo do
arremesso.%> Perda rotacional devido a contratura capsular
é evidente quando o déficit de rota¢do medial da articula¢do
glenoumeral excede aquele que pode ser explicado apenas
pelo remodelamento 6sseo (mais do que 12°), e quando a
perda de rotacdo medial excede o aumento de rotacdo
lateral comparado ao lado contralateral.?®

Consequéncias Biomecanicas do Déficit de Rotacao
Medial da Articulacao Glenoumeral

Estudos clinicos e biomecanicos atuais?®?” mostraram que o
déficit de rotagdo medial da articulacdo glenoumeral pode
ser o evento sentinela na cascata patolégica pela qual muitos
arremessadores passam. Os autores verificaram que arre-
messadores que apresentavam lesdes labiais superiores
apresentavam déficit de rotacdo medial da articulagdo gle-
noumeral acima de 25°2%27 Mesmo pequenos graus de
déficit de rotacdo medial da articulagdo glenoumeral
(como 5°, por exemplo) colocam o ombro em risco de lesdo
e eventual necessidade de cirurgia.?®?’ O deslocamento
posterossuperior que ocorre com o déficit de rotagdo medial
da articulagdo glenoumeral é devido a contratura capsular
posterior e inferior, o que ndo permite a rotacao lateral total
do Gmero. Com isso, o atleta comega a fazer a rotagdo em
volta de um novo centro de rotagdo, que é mais posterior e
proximal. Essencialmente, uma capsula posteroinferior que
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Fig. 2 Deslocamento posterior e proximal da cabeca umeral. Fonte:
Desenho do autor.

sofreu contratura desloca o imero mais posterior e proxi-
malmente (~Figura 2)5

Discinesia Escapular

A discinesia é uma anormalidade estitica ou dindmica da
posicdo escapular. Dores no ombro levam a uma inibigdo dos
misculos trapézio inferior e serratil anterior, e contratura do
trapézio superior e do peitoral menor.?8-3! Este desequilibrio
muscular leva a uma protra¢do da escapula. Arremessadores
com perda de rotacdo medial devido a contratura capsular
acabam usando a rota¢cdo medial escapular para realizar o
arremesso. Com o passar do tempo, a escapula perde os
restritores estaticos e provavelmente sobrecarrega os restri-
tores dinamicos, e, com isso, a escapula desvia-se da linha
média e desloca-se anteriormente.>? Thomas et al*> demons-
traram que quanto maior o déficit de rotacao medial, maior as
alteragdes da posicdo e mobilidade da escapula. Avaliaram 43
jogadores profissionais de beisebol, e em 22 atletas foram
encontrados déficits maiores do que 15°, nos quais havia maior
discinesia escapular, com significancia estatistica. Em outro
estudo de Thomas et al>* foi demonstrada uma relacdo
temporal entre a discinesia escapular e o déficit de rotacdo
medial da articulacdo glenoumeral, no qual jogadores de
beisebol com mais anos de pratica demonstraram maior
déficit, com significancia estatistica.

© 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

277



278

Ombro do arremessador Ejnisman et al.

Efeitos da Protracao Escapular Excessiva

Ha diversas consequéncias biomecanicas de uma escapula com
protracdo ou rotacdo medial excessivas. Primeiramente, ha
uma fraqueza do manguito rotador. Como o complexo do
manguito rotador essencialmente origina-se da escapula, se
houver uma plataforma instavel, ndo ha uma fun¢io adequada
destes misculos.>> Além disso, a maior protracio aumenta a
versao da escapula, levando a uma desestabilizagdo anterior e
a aumento da sobrecarga nos ligamentos anteriores.>® A
protragdo excessiva também aumenta o grau de impacto entre
0 manguito rotador posterior e a regido posterossuperior da
glenoide durante abducdo e rotacdo lateral.?® O estudo de
Laudner et al*” avaliou que atletas arremessadores diagnosti-
cados com impacto interno patolégico apresentaram aumento
com significancia estatistica da elevacdo da articulagdo ester-
noclavicular e desvio escapular posterior durante elevagdo do
ombro no plano da escapula.

Condicoes Patolaogicas Comuns e Op¢oes de
Tratamento

Mobilidade e Instabilidade

Mobilidade é definida como movimentag¢do passiva de uma
articulagio em uma direcio especial ou rotagio.>®3° Hipere-
lasticidade pode ser fisioldgica ou patoldgica, e pode predispor
a lesdes. Ja o termo instabilidade do ombro é reservado para a
sensagdo de um movimento excessivo da cabe¢a umeral em
relacdo a glenoide, que geralmente esta associada a dor ou
desconforto. Poucos arremessadores apresentam sintomas de
instabilidade, embora o termo instabilidade tenha sido usado
em muitos estudos para descrever a sindrome que ocorre em
arremessadores. Enquanto algum grau de hiperelasticidade
possa auxiliar o atleta a competir em alto nivel em esportes que
envolvem arremesso, o seu excesso pode ser responsavel pelo
desenvolvimento de certas condi¢des patolégicas do ombro.
Isso tem sido chamado de instabilidade atraumatica, que se
acredita que ocorre pelo estresse repetitivo durante os arre-
messos.*? Kuhn et al*! cunharam o termo hiperelasticidade
patolégica, que nés também acreditamos ser uma descri¢do
mais precisa do que esta realmente acontecendo.

Lesoes SLAP

A lesdo do labio superior de anterior para posterior (superior
labral tear from anterior to posterior, SLAP, em inglés) é uma
causa clinica importante de dor no ombro. Burkhart e Mor-
gan42 propuseram que as lesdes SLAP em arremessadores
ocorrem pelo mecanismo de “peel-back,” que é definido
como um aumento da tensdo na origem do biceps durante a
maxima rota¢ao lateral durante o arremesso. Estudos em
laboratério mostraram que a cabecga longa do biceps é um
restritor dindmico importante da rotacdo lateral quando o
brago é abduzido.*? Inicialmente, preconiza-se o tratamento
conservador, cujos principais objetivos sdo a diminuicdo da
dor, o ganho de arco de movimento, e a concentracdo em
fortalecimento dinamico com énfase nos estabilizadores da
escapula e do manguito rotador.*? Na falha deste, indica-se o
tratamento cirirgico, que geralmente é artroscopico ,e varia de
acordo com o grau da lesio.*?
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Lesoes do Manguito Rotador

Cerca de 62% das lesdes do manguito rotador dos arremessa-
dores sio lesdes parciais articulares.® Estas lesdes em arremes-
sadores sdo encontradas geralmente posterossuperiormente na
juncdo das insercdes dos miisculos supra e infraespinais.**4>
Fisioterapia deve ser considerada o tratamento inicial das lesdes
parciais do manguito em arremessadores. O simples desbrida-
mento ndo tem demonstrado bons resultados em arremessa-
dores. O estudo de Payne et al*® avaliou atletas submetidos ao
desbridamento simples que foram divididos em dois grupos
(arremessadores com lesdes traumaticas e lesées nao trauma-
ticas). Em pacientes com lesdes traumaticas, houve resultado
satisfatério em 86% dos casos e 64% retornaram ao esporte. Ja
nos atletas com lesdes ndo traumaticas, houve resultado satis-
fatério em 66% dos casos, e retorno ao esporte em 45% deles.

Impacto

Diferentes tipos de impactos foram descritos na literatura,
incluindo o impacto classico, o subacromial, o secundario, e o
interno.*’~>2 0 impacto interno é um fendmeno patolégico no
qual o manguito rotador encontra-se com o aspecto posteros-
superior do labio com o ombro no grau maximo de abdugdo e
rotagdo lateral.>3>* Varios estudos demonstraram que esse
tipo de impacto é mais provavelmente causado pela fadiga da
musculatura da cintura escapular devido a falta de condicio-
namento ou ao excesso de treinamento.”>>® Estes estudos
demonstraram que, durante a fase de acelera¢do do arremesso,
o Gmero deve estar alinhado com o plano da escapula. A partir
do momento em que os musculos ficam fadigados, o imero sai
do plano da escapula, o que é chamado de hiperangulacdo, que
acarreta a sobrecarga da capsula anterior.””

Linhas Gerais do Tratamento
O tratamento se inicia com medidas conservadoras. A contra-
tura da capsula posterior deve ser abordada, e deve ser
realizado um programa de alongamento e mobilizagdo. Esses
alongamentos devem isolar a articulacdo glenoumeral para
que a compensagdo escapular seja minimizada.?® A avaliacdo
da cadeia cinética é essencial. Contratura lombar, fraqueza dos
abdutores do quadril, e diminui¢do da rotacdo medial da perna
devem ser investigadas.?® A discinesia escapular, a qual geral-
mente esta presente, pode geralmente ser tratada com exerci-
cios que auxiliem na restauracdo da mobilidade normal
escapular. O primeiro passo da reabilitacdo escapular deve
focar na reeducacdo neuromuscular dos misculos estabiliza-
dores escapulares. Fortalecimento deve ser iniciado apés esta
fase.2® O fortalecimento dos mdsculos do manguito rotador
deve ser feito, especialmente do infraespinal, por meio de
exercicios de rotacdo lateral com resisténcia, o que protege o
manguito rotador de lesges.?®

O tratamento cirtrgico é indicado em casos de falha do
tratamento conservador. Tenta-se geralmente pelo menos
de trés a quatro meses de fisioterapia, a qual pode ser pro-
longada caso o atleta apresente melhora progressiva do qua-
dro.?® A maioria dos arremessadores, especialmente os mais
jovens, sdo capazes de recuperacdo a partir do momento em
que haresolucdo da discinesia escapular e do déficit de rotacao
medial.

© 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.



Consideracoes Finais

0 desempenho de atletas arremessadores é frequentemente
limitado por lesdes no ombro. Esses problemas sdao complexos
e, portanto, de dificil manejo. Os problemas ocorrem como
resultado de uma combinagdo de desquilibrio muscular, fadiga
muscular, hiperfrouxiddo da capsula anterior, contratura da
capsula posterior, mecanica alterada do arremesso, discinesia
escapular, aumento da retroversao umeral, e microtraumas
repetitivos. Como resultado, em arremessadores observamos
lesdes que envolvem o labio, o lado articular da parte posterior
do manguito rotador, e a insercdao proximal da cabeca longa do
biceps.

Os mecanismos e etiologias das lesdes em arremessadores
estdo se tornando mais bem definidos. Embora haja contro-
vérsia sobre qual seria o evento inicial, os padrdes tipicos de
lesdo continuam os mesmos.

Antes de pensarmos sobre opcoes de tratamento, é funda-
mental obter uma histéria detalhada, exame fisico, e estudos
adicionais de imagem para chegar ao diagndstico correto. O
tratamento de lesdes do ombro deve ser iniciado com um
protocolo que centrado no restabelecimento do arco de movi-
mento, no fortalecimento e no alongamento especifico para
promover a estabilidade da escapula, do ombro, e dos misculos
profundos da regido abdominal, lombar e pélvica que tém como
finalidade manter a estabilidade dessa regido. Além disso, os
médicos, fisioterapeutas e preparadores fisicos envolvidos com
atletas arremessadores devem ter ampla compreensao de toda
a cascata fisiopatolégica que leva a lesdes nesses atletas.

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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