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RESUMO

A Sindrome do Impacto do Ombro (SIO) é causada por uso excessivo do membro, que
apresenta uma mé adaptacdo ao estres repetitivo de uma atividade, ou atividades. De modo
geral, é o resultado do efeito cumulativo e excessivo de muitas passagens dos tenddes do
manguito rotador sob o arco coracoacromial durante o movimento de elevacdo do braco,
levando a compress&o ou impacto dessas estruturas. E alta a incidéncia e comprometimento da
articulacdo do ombro principalmente nos atletas de voleibol devido aos movimentos feitos no
esporte. O objetivo do presente estudo é verificar a incidéncia da sindrome do impacto do ombro
em atletas de voleibol, atentando-se também a importancia da cinesioterapia como o principal
procedimento na reabilitacdo na sindrome do impacto do ombro, considerada muito eficaz para
a prevencdo do mesmo. Este estudo tem como abordagem metodoldgica a pesquisa qualitativa
e pesquisa bibliogréafica.
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CINESIOTERAPIA IN THE TREATMENT OF ROTATOR CUFF INJURY

ABSTRACT

Shoulder Impact Syndrome (SIS) is caused by excessive use of the limb,which presents a poor
adaptation to repetitive estres of an activity, or activities. In general, it is the result of the
cumulative and excessive effect of many passages of the rotator cuff tendons under the
coracoacromial arc during arm elevation movement, leading to compression or impact of these
structures. The incidence and impairment of the shoulder joint mainly in volleyball athletes
due to the movements made in the sportishigh. The aim of this study is to verify the incidence
of shoulder impact syndrome in volleyball athletes, also paying attention to the importance of
kinesiotherapy as the main procedure in rehabilitation in Shoulder Impact Syndrome,
considered very effective for preventing it. This study has qualitative research and
bibliographic research as a methodological approach.

Keywords: Kinesiotherapy, Rotator Cuff, Injury, Physical Therapy

! Académico da 10¢ fase do Curso de Fisioterapia do Centro Universitario UNIFACVEST
2 Professor do Curso de Fisioterapia do Centro Universitario UNIFACVEST



INTRODUCAO

A Fisioterapia Esportiva é um principio de tratamento no qual € utilizado forcas naturais
e efeitos fisicos com base cientifica, também usados em varias areas da medicina, especialmente
em ortopedia e traumatologia. Kuprian et al. (1997), confirma que ndo é um método aleatorio,
infundado ou de especulacdo encontrado nos chamados métodos paramédicos, € um firme
componente da medicina orientada cientificamente.

A fisioterapia no esporte é parte indissolivel da medicina desportiva e, suas
metodologias e praticidade sdo aplicados no tratamento de reabilitacdo e prevencao das leses
causadas na pratica esportiva profissional (CHIAPPA, 2001).

Nessas Ultimas décadas é possivel analisar que a Sindrome do Impacto do Ombro (SIO)
tem se tornado um diagndstico cada vez mais comum em pacientes com dores no ombro. Sendo
que se trata de um diagnostico especifico, porém ndo € a Unica causa de dor na porcao antero-
posterior do ombro. Sua detec¢do pode ser dificil e confusa, tornando-se importante diferenciar
a S10 de outras condi¢des que causam manifestacdes clinicas no ombro (SILVA, 2005).

Dor na parte anterior do ombro pode ser também em diversas ocasifes de dificil
diagnostico, diversas patologias cursam com esse sintoma, entre elas: lesbes do manguito
rotador, sindrome do impacto, alteracdo da cabeca longa do musculo biceps do braco, artrose
glenoumeral, lesdes labiais e a sindrome do impacto do processo coracéide (GOULD, 1993).

Para a etiologia do impacto € necessario compreender as caracteristicas da anatomia do
espaco subacromial. Apresenta nesse espaco, um numero de partes moles que esta localizado
entre duas estruturas rigidas que se movem. Qualquer tipo de condicdo que afete a relacdo
fisiologica entre estas diversas estruturas e o espaco subacromial pode levar ao impacto
(HERBERT et al. 2003).

Para comecar um programa de reabilitacdo fisioterapéutica € necessario conhecer 0s
principios e os resultados basicos do tratamento e realizar uma boa anamnese funcional,
conhecer a ligagdo entre a parte anatdmica e a cinesiologia da estrutura envolvida,
compreendendo o grau de acometimento e o potencial de recuperagdo do individuo. Na
sindrome do impacto do ombro, dentre os sinais e sintomas, podemos encontrar: dor a palpacéo,
ao movimento contra resisténcia e ao alongamento na jungdo musculotendinea; tecido
cicatricial, aderido ou contraturado, alteracdes posturais na regido complexo do ombro, regido
cervical e tordcica retragdes musculares, fraqueza e pouca resisténcia a fadiga muscular dos

estabilizadores dinamicos e ritmo escapuloumeral desordenado (KISNER e COLBY, 2009).



No quadro agudo da dor pode interferir no sono, nas atividades que exijam elevacéo das
maos acima da cabeca, atividades de puxar e empurrar, dor ao se erguer cargas, e pode
impossibilitar de realizar atividades repetitivas de ombro e dor ao simples ato de se vestir,
principalmente a regido superior do ombro (KISNER e COLBY, 2009).

O tratamento com a cinesioterapia deve ser uma intervencdo primordial na maioria dos
planos de tratamento fisioterapéutico, mais especificamente nas disfungdes do sistema
musculo-esquelético. Com o objetivo de eliminar ou reduzir a limitacdo funcional e a
incapacidade € possivel diminuir a progressao da patologia e também auxiliar na prevencao e
na ocorréncia de condicOes secundarias. A intervencdo com exercicios terapéuticos possibilita
ao paciente se tornar um participante ativo no tratamento, promovendo assim, uma
independéncia funcional e de auto responsabilidade dos mesmos. O exercicio terapéutico é o
mais importante recurso na reabilitacdo do ombro (GONCALVES, 2009).

OBJETIVOS

Demonstrar a importancia do uso da Cinesioterapia na lesdo do manguito rotador, com
énfase na Sindrome do Impacto do Ombro em jogadores de Vvolei.
Avaliar a acdo benéfica do tratamento bem como a acao preventiva, além da importancia

do fortalecimento e a limitagdo funcional do sistema musculo-esquelético

MATERIAIS E METODOS

A metodologia inclui as concepcdes tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas que
possibilitam a construcdo da realidade e a criatividade do investigador.

A teoria e a metodologia caminham juntas, sdo articuladas, e enquanto conjunto de
técnicas, a metodologia deve dispor de um instrumental claro, coerente, elaborado, capaz de
encaminhar os impasses tedricos do processo de pesquisa. Torna-se importante neste sentido,
trazer o que (MINAYO, 1994, p17-18) entende sobre pesquisa. Para a autora:

Entendemos sobre pesquisa a atividade basica da ciéncia na sua indagagdo e
construcio da realidade. E a pesquisa que alimenta a atividade de ensino e a atualiza
frente a realidade do mundo. Portanto, embora seja uma pratica tedrica, a pesquisa
vincula pensamento e acdo. Ou seja, nada pode ser intelectualmente um problema, se
ndo tiver sido, em primeiro lugar, um problema da vida pratica. As questdes da
investigacdo estdo, portanto, relacionadas a interesses e circunstancias socialmente
condicionadas. Séo frutos de determinada insercdo no real, nele encontrando suas
razdes e seus objetivos.



Este estudo tem por objetivo estudar a cinesioterapia no tratamento da sindrome do
impacto do ombro no voleibol. Esta pesquisa define-se, do ponto de vista metodoldgico, por
uma abordagem de pesquisa qualitativa, enfatizando a condicdo do pesquisador como sujeito e
destacando a importéncia do seu didlogo com o campo empirico, no processo de producao de
conhecimento.

Portanto, no que tange a pesquisa qualitativa Marconi e Lakatos (1986, p. 44) explicita:

A interpretacdo dos fendmenos e a atribuicdo de significados sdo basicas no processo
de pesquisa qualitativa. Ndo requer o uso de métodos e técnicas estatisticas. O
ambiente natural é a fonte direta para coleta de dados e o pesquisador é o instrumento-
chave. E descritiva. Os pesquisadores tendem a analisar seus dados indutivamente. O
processo e seu significado sdo os focos principais de abordagem.

Nesse sentido, a pesquisa qualitativa examina uma relacdo dindmica entre 0 mundo
objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser quantificada ou traduzida por nimeros,
sendo empregada na compreensdo de fatos caracterizados por um alto grau de complexidade
interna (MINAYO, 1994).

Para esta pesquisa foi utilizada pesquisa bibliografica. De acordo com Barros (2007,
p.34), “esse modelo de pesquisa ¢ do tipo que se efetua tentando-se resolver um problema ou
adquirir conhecimentos a partir do emprego predominantemente de informacg6es advindas de
fontes como livros, arquivos e demais documentos”.

Uma pesquisa bibliografica é desenvolvida a partir de materiais ja existentes,
elaborados, principalmente livros e artigos cientificos. Embora quase todos os estudos
necessitem de uma parte desse tipo de trabalho, existem as pesquisas que sdo desenvolvidas
somente a partir de fontes bibliograficas. Boa parte dos estudos exploratorios podem ser
definidos como bibliograficos (GIL, 1996, p. 48).

Para se realizar uma pesquisa bibliografica é fundamental que o pesquisador faca um
levantamento dos temas e tipos de abordagem ja trabalhados por outros estudiosos, assimilando
0s conceitos e explorando os aspectos ja publicados. Outro ponto importante refere-se ao fato
de que essa tipologia de pesquisa pretende gerar a construcao de trabalhos inéditos daqueles
que pretendem rever, reanalisar, interpretar e criticar consideracdes teoricas, paradigmas e
mesmo criar novas proposi¢des de explicacdo de compreensdo dos fendmenos das mais
diferentes areas do conhecimento.

Neste sentido, para a realizagdo de uma pesquisa bibliografica torna-se necessario seguir
uma orientacdo advinda de um projeto que contenha passos norteadores da investigacdo. Para

tanto, o primeiro momento dessa pesquisa foi dedicado ao estado da arte, onde foi realizado um



levantamento bibliografico de materiais sobre o tema a ser estudado. Realizada esta etapa, a
pesquisa foi dedicada ao estudo dos autores levantados, afim de confrontar diferentes
contextualizacdes, cuja ideia principal, foi nortear uma estrutura tedrica para responder aos
preceitos cientificos, que uma pesquisa necessita, para abranger os meandros da cientificidade

sem cair no arcabouco do senso comum.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A SIO ¢ uma patologia causada pela compressdo das estruturas que se situam no
espaco subacromial, como 0 manguito rotador, tenddo da cabega longa do biceps e a bursa
subacromial. Durante a elevacdo do membro superior essas estruturas sdo submetidas a
microtraumas de repeticdo, entre o tubérculo maior e o arco coracoacromial. Desses
microtraumas ocorrem uma inflamagdo fazendo com que fiquem edemaciados, acarretando
um menor espacgo subacromial (WHITING e ZERNICKE, 2001).

As causas para a SIO, podem vir de fatores intrinsecos que ocorrem devido a
alteracdes fisiologicas das estruturas do espago subacromial, que podem ser gerado por fraqueza
muscular, uso excessivo, movimento repetitivo e hipovascularizagdo tendinea, e em fatores
extrinsecos que estdo relacionados com o impacto mecénico das estruturas do arco
coracoacromial, incluindo o impacto subacromial, instabilidade glenoumeral, impacto com
0 processo coracoide, os acromiale e impacto com rebordo postero-superior da glenoumeral.

No caso de atletas e pessoas que usam 0 membro superior em excesso existe um risco
maior de desenvolver a S10, devido ao impacto repetitivo que as estruturas sofrem com o ombro
elevado acima de 90° (GIORDANO, 2000).

Quanto a etiologia, a compressao do manguito rotador entre o acrémio e a cabeca do
Umero pode sujeitar 0 manguito a se deteriorar enquanto o supra espinhal passa embaixo do
arco coracoacromial. Segundo Maxey e Magnusson (2003) apud Neer (2000) colocou que 95%
das laceragdes de manguito rotador sdo causadas por impactacdo do manguito rotador embaixo
do acrémio. Neer também classificou trés estagios da lesdo do manguito rotador em uma
sequéncia que leva a laceracdo do manguito (MAXEY e MAGNUSSON 2003).

Maxey e Magnusson (2003, p. 67) classificam os estagios da lesdo como:

Estagio | - Caracterizado pelo edema subacromial e pela hemorragia do manguito
rotador; usualmente, ocorre em pacientes mais jovens do que 25 anos. Estagio Il -
Inclui fibrose e tendinose do manguito rotador e ocorre mais frequentemente em
pacientes entre 25 e 40 anos de idade Estagio IIl — Uma progressdo continuada,



caracterizada pela laceragdo completa ou parcial do tenddo e pelas alteragdes dsseas;
tipicamente envolve pacientes com mais de 40 anos .

A maioria das incidéncias das lacera¢fes do manguito rotador sdo associadas com um
acrdmio curvo (tipo I1) ou ganchoso (tipo I11). Outras fontes de impacto incluindo também os
osteofitos acromio claviculares (AC), o processo coracoide e a face pdstero superior da glendide
(MAXEY e MAGNUSSON 2003).

O manguito rotador pode ter uma laceracao espontaneamente ap0s um movimento
subito ou um evento traumatico. As rupturas do manguito rotador tem ocorréncia estimada em
80% das pessoas com mais de 60 anos de idade que tem luxacdes glenoumerais. As lacera¢des
do manguito rotador ocorrem ap6s um processo de deterioracdo do ombro (impactos
secundarios) em pessoas idosas (MAXEY e MAGNUSSON 2003).

A regido do ombro é formada por varios musculos, trés articulagbes verdadeiras
seguidas de duas funcionais, que fazem com se apresente uma maior mobilidade em relacéo a
outras partes do corpo humano (KAPANDJI, 2000).

O complexo articular do ombro possui 5 articulagbes: escapulotorécica,
acromioclavicular, esternoclavicular, subdeltoidea e escapuloumeral, sendo a Ultima
mais importante no ponto de vista biomecanico e também denominada glenoumeral.
Cada articulagdo tem sua amplitude e graus de movimento limitados pelas estruturas
6sseas, ligamentares, tendinosas, capsulares ou musculares, sendo que uma sincronia
perfeita entre todo o complexo articular do ombro faz com que grandes movimentos
com 0s membros superiores possam ser realizados. (GHORAYEB, BARROS 1999,
p.67).

Essa sincronia perfeita que ocorrida entre o Umero e a escapula denomina-se ritmo
escapuloumeral, ja a juncdo da escépula, clavicula e imero é chamada de cintura escapular.

S&o muitas as estruturas que compdem o complexo do ombro, entretanto, quando
relacionadas a S10, algumas delas merecem destaque: as articulagdes acromioclavicular e
escapuloumeral, as bursas subdeltoidea e subacromial, o arco acromioclavicular, os ligamentos
coracoumeral e glenoumerais, os tenddes dos musculos do manguito rotador e do biceps
braquial e o musculo deltoide (HALL, 2005).

Na biomecéanica € a principal articulagdo do complexo articular do ombro. Na
articulacdo glenoumeral, a relagdo entre a rasa, cbncava e pequena cavidade glenoide e a grande
e arredondada cabeca umeral faz com que aconteca pouca coaptacdo articular, que é eficaz pela
presenca de um labio formado pela capsula articular e o tenddo da cabeca longa do musculo
biceps braguial (BRANW e NEWMANN, 2001).



A posicdo anatdmica dos ligamentos coracoumeral e glenoumerais superior, médio e
inferior e a acdo de tensdo contraria dos tendées dos musculos do chamado manguito rotador
do ombro, auxiliam na estabilizacdo desta articulacdo (BRANW e NEWMANN, 2001).

O manguito rotador é composto pelos tenddes dos musculos subescapular,
supraespinhal, infraespinhal e redondo menor, de forma que a fusdo destes desenha um
revestimento a cabeca do umero superiormente (MOREIRA e CARVALHO 1998).

O manguito rotador tem como sua principal funcéo, além de participarem efetivamente
na rotacdo interna (subescapular), abducdo e rotacdo externa (supraespinhal) e abducdo na
horizontal e rotacdo externa (infraespinhal e redondo menor), é a de estabilizar o Umero
centralizado na cavidade glendide durante algum movimento de elevagdo anterior (MOREIRA
e CARVALHO, 1998).

Importantes também sdo os musculos na estabilizacdo desta articulacédo, dentre eles o
biceps braquial, na sua porc¢do longa, e o deltoide. Anteriormente ao manguito rotador, passa o
tendao do biceps braquial que transpde a cabe¢a do Umero inserindo-se aproximadamente no
tubérculo supraglenoideo da escapula (BRANW e NEWMANN, 2001).

Apesar de o biceps cabeca longa ndo fazer parte do manguito rotador, ele desempenha
acao parecida, de forma a favorecer uma depressao e compressdo da cabeca do Umero contra a
cavidade glendide, durante a contragdo muscular, principalmente no movimento de rotacéo
externa do ombro (MOREIRA e CARVALHO, 1998).

O musculo deltoide origina-se no terco externo da clavicula, que é a parte superior do
acrémio e espinha da escapula e é inserido distalmente na tuberosidade deltoide do Umero,
fundamental para os movimentos de flexdo anterior e abdugdo do ombro. Sendo assim, uma

acdo de elevacdo da cabeca do Umero é realizada durante sua contragdo. (HALL, 2005).

Caracteristicas da Sindrome do Impacto do Ombro

Pode ser estrutural (espordes) ou funcional (uso excessivo, especialmente atividades
realizadas com as maos acima da cabeca, ténis, natacao).

Pode ser primaria (sem instabilidade) ou secundaria, devida a instabilidade da
articulacdo glenoumeral (AGU) (GANN, 2001). O manguito e as bolsas séo pingcados conta a
borda antero inferior do acrébmio e o arco coracoacromial. Habitualmente o supra espinhoso €
acometido na “zona critica”. (GANN, 2001)

Processo de Deterioragdo do Manguito Rotador:



Em atletas, secundario a instabilidade glenoumeral

Tenddes do biceps e do manguito rotador, em demandas excessivas, se tornam fracos e
fadigados;

Restritores passivos sdo sobrecarregados;

Frouxidao do manguito;

Instabilidade glenoumeral antero superior;

Cabeca umeral migra superiormente e impacta 0 manguito rotador;

Microtraumas continuos de impacto reincidente levam a modificacGes degenerativas do
manguito;

Ocorrem laceracOes gradual repentina do manguito rotador.

Secundaria a instabilidade funcional escapular

Musculos escapulotoracicos fracos;

Posicdo anormal da escapula;

Elevacédo da cabeca do Umero néo € sincronizada com a elevacao e rotacdo da escapula
(alteracédo do ritmo escapuloumeral);

Acromio requer mais elevagdo para permitir movimentos néo restritos do manguito
rotador;

Manguito rotador impactado embaixo do arco coracoacromial;

Microtraumas continuos de um impacto reincidente levam a modificacdes degenerativas
do manguito;

Desenvolvem se laceracgdes graduais parcial ou completa.

Testes e Diagnosticos

Diagndsticos e testes incluem exames de raio X, artrograma, ressonancia magnética por

imagem e injecBes. Um teste de impactacdo (injecdo no espaco subacromial com 10 ml de 1%

de lidocaina) € imprescindivel. O exame fisico deve ser realizado completamente varios

minutos apos a injecdo, com a inclusdo do teste de Amplitude de Movimento (ADM) e
avaliacdo para sinais de impacto, forca e instabilidade (MAXEY e MAGNUSSON, 2003).

Os sintomas nas avaliagdes mostram que a instabilidade indica patologia primaria do

manguito rotador e impactacdo. O alivio da dor com evidéncia de instabilidade indica possivel



instabilidade primaria, com mudancas secundarias do manguito rotador, resultando em
mecanica alterada do ombro (MAXEY e MAGNUSSON, 2003).

Umas das ferramentas mais importantes de diagnostico, a artrografia, serve para
identificar as laceragdes do manguito rotador. E confiavel para o diagndstico da laceracio
completa do manguito rotador, porém é menos confidvel para avaliacdo das laceracdes de
espessura parcial.

A ressonancia magnética € uma ferramenta ndo invasiva, e excelente para diagnostico
da patologia do manguito rotador, sendo utilizada como um teste padrdo. Esse método prové
informacdo ndo disponibilizada por outros testes de diagndsticos, incluindo atrofia muscular,
retracdo do manguito rotador nas laceragcOes de espessura completa, o edema extenso da bolsa
e 0 estado da articulacdo acromioclavicular, também da cartilagem articular do ombro. Se torna
menos confiavel para casos de avaliacdo das laceragdes de espessura completa ndo retraidas,

ou espessura parcial ou pequena do manguito rotador (MAXEY e MAGNUSSON 2003).

Sindrome do impacto do ombro em jogadores de voleibol

A compressdao do manguito rotador em atletas € comum, tanto em jogadores de beisebol,
nadadores e outras atividades que envolvam o uso repetitivo do membro superior no mesmo
nivel e acima de 90° de abducéo do ombro como os jogadores de voleibol.

A compressdo pode ser definida como uma colisdo do acrémio, do ligamento
coracoacromial, do processo coracOide ou da articulagdo acromioclavicular sobre acdo de
mecanismo do manguito rotador que passa por debaixo deles quando a articulagdo glenoumeral
é movimentada, especialmente em flexdo e rotacdo interna (ANDREWS; HARRELSON;
WILK, 2000).

A compressdo geralmente envolve o tenddo supra-espinhoso, quando o masculo supra-
espinhoso ajuda a estabilizar a cabeca do Umero dentro da glendide, o tubérculo maior ndo pode
impactar contra o arco coracoacromial. Ainda ndo foi determinado se a compressao representa
0 evento primario responsavel pela tendinite do manguito rotador ou se a compressdo desse
manguito ocorre devido a uma doenca intrinseca a esse musculo (ANDREWS; HARRELSON,;
WILK, 2000).

Existe um espago de 5 a 10 mm entre a cabeca do Umero e a superficie inferior do arco
acromial com 90° de abducéo do ombro. Assim sendo, sempre que o brago estiver elevado,

pode gerar certo grau de compressao do manguito rotador.
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O ombro é extremamente vulnerdvel a compressao quando o brago se encontra em 90°
de abducao e a escapula ndo rodou para cima o suficiente, a ponto de liberar o manguito rotador
da saliéncia produzida pelo acrémio e pelo ligamento coracoacromial (ANDREWS;
HARRELSON, WILK, 2000).

A compresséao da articulagdo glenoumeral ocorrerd com a aducao horizontal do braco,
causando uma colisdo contra o processo coracoide. A flexdo anterégrada com rotacdo interna
do Umero também esmaga o tubérculo maior abaixo do acrémio, do ligamento coracoacromial
e, as vezes, do processo coracOide. Entretanto, se 0 membro for erguido em rotacao externa, o
tubérculo maior poderd ser afastado do arco acromial e o braco pode ser elevado sem
compressdo (ANDREWS; HARRELSON, WILK, 2000).

De acordo com Walch et al. (1992), “a compressao posterior que ocorre nas atividades
acima da cabeca, como no voleibol, lesionando o manguito rotador surge quando o brago é
abduzido e rodado externamente, como na fase de levantamento do saque ou cortada”. Durante
esse movimento, a cabeca do Umero tende a deslizar anteriormente, comprimindo o supra-
espinhoso contra a borda pdstero-superior da cavidade glendide, resultando em laceracdo do

manguito rotador.

Mecanismo de lesdo

O resultado da SIO é acumulativo das passagens multiplas dos tendfes do manguito

rotador por baixo do arco coracoacromial. O tamanho relativo do espaco subacromial é, quase
sempre, precursor do processo. A diminuigdo no espaco disponivel abaixo do acrémio seja por
anormalidades congénitas estruturais seja por alteragdes degenerativas, aumentam a chance de
ocorrer consequentes danos aos tenddes do manguito rotador, como o impacto causado por um
acrémio curvo que pode provocar a fibrose dos tenddes do manguito rotador e, por fim, a
reducdo pronunciada do espa¢o subacromial (CANAVAN, 2001).
A estrutura e 0 movimento escapular anormal levam a escapula a uma ma estabilizacéo, e ainda
podem provocar o impacto secundario diminuindo o ritmo umeral da escapula e impedindo o
relacionamento certo entre o0 acrémio e a cabeca umeral na abertura subacromial. Tais fatores
como a disfuncdo postural ou compressdo da raiz nervosa dos estabilizadores da escapula
influenciam diretamente a fungdo da escapula (CANAVAN, 2001).

De acordo com Canavan (2001), Garrick e Webb (2001), o mecanismo do manguito
rotador fornece a depressdo normal da cabeca umeral conjugada com a elevacdo do braco, a

perda de forca por desuso ou insuficiéncia das fibras do manguito ira debilitar o0 mecanismo
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depressor da cabeca umeral, fazendo com que, 0 manguito rotador seja incapaz de estabilizar o
ombro contra as acdes dos musculos deltoide e peitoral maior.

Na contracdo do deltoide ha presenca de um mecanismo mais enfraquecido, devido ao
deslocamento superior da cabeca umeral e, nisso a compressao do manguito rotador por baixo

do arco coracoacromial.

Objetivos da cinesioterapia

A cinesioterapia deve ser principal forma de intervencdo na maioria dos planos de
tratamento na fisioterapia, principalmente quando for disfuncdo no sistema musculo-
esquelético, sendo que o seu objetivo é eliminar ou reduzir a limitacdo funcional e a
incapacidade da pessoa e membro acometido, além de minimizar a progressdo da patologia e
prevenir a ocorréncia de condi¢Bes secundarias. Além disto, a intervencdo com exercicio
terapéutico favorece ao paciente tornar-se um participante ativo no tratamento, promovendo
sua independéncia funcional e a autonomia dos individuos. O exercicio terapéutico é o principal
recurso na reabilitacdo do ombro (GONCALVES, 2009).

O seu objetivo na SIO, vai ser primeiramente ocasionar a diminui¢do do quadro dor
no paciente, também fazer uma diminuigdo do quadro inflamatorio, reposicionando o espago
subacromial sua integridade fisiologica, reestabelecendo também a forga aos musculos
afetados, assim reintegrando o paciente para usas atividades diarias (FILHO, 2001).

A intervencdo no tratamento conservador, se fere como um intenso fortalecimento dos
musculos escapulares e glenoumerais, e com trabalhos associados de controle neuromuscular
proprioceptivo, determinando um bom prognoéstico ao paciente (SOUZA, 2001).

Ainda é muito importante na estimulacdo frequente, e também no ndmero de repeti¢bes
uma vez que melhoram sua conscientizacdo e a habilidade para a ativacdo, mais do que um
apenas um exercicio isolado uma vez por dia (MARGAREY; JONES, 2003).

Os exercicios para 0 ombro devem priorizar a forca e endurence, com uma ampla
disponibilidade de aparelhos e técnicas que podem ser usadas para alcancarem 0s objetivos
especificos do tratamento. Alguns aparelhos e técnicas podem ser usados para aprimorar 0
tratamento como: ciclo-ergbmetro para membros superiores que utilizam nas fases iniciais para
restaurar a amplitude de movimento, e nas fases subsequentes para aumentar a resisténcia
muscular, maquinas isocinéticas para o fortalecimento em contracdo excéntrica

primordialmente, facilitacdo neuromuscular proprioceptiva, exercicios de resisténcia manual
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para facilitar os sinergistas, faixa eldstica para o fortalecimento dos padrdes diagonais
(ANDREWS et al., 2000).

Intervencéo

Técnicas de mobilizagdo da glendide sdo importantes para alcancar o movimento
acessorio nas fases iniciais da cicatrizacao sem submeter a articulacdo em altos niveis de forcas,
com alongamentos passivos. Mobilizagc6es de grau | e 11, anterior-posterior, inferior-superior e
para uma separacao longa do braco, devem ser usadas no inicio no tratamento de reabilitagdo
para neuromodular a dor do paciente. As mobilizagdes de grau Il e IV podem ser acrescentadas
ja nas fases subsequentes da reabilitacdo para o ganho de flexibilidade da capsula (ANDREWS
et al., 2000).

Os exercicios pendulares tém como objetivo de alongamento da capsula articular e
tracdo na articulacdo glenoumeral (KISNER, COLBY, 1998). Segundo Bertolucci (1999) os
exercicios isométricos tém uma grande capacidade de produzir o fortalecimento muscular.

O exercicio de fortalecimento dentro da instabilidade multidirecional consiste em um
fortalecimento global da musculatura estabilizadora do ombro, sendo voltada especificamente
para 0 manguito rotador e deltoide, devendo realizar os exercicios com o ombro abaixo da linha
horizontal para impedir impactos secundarios (LECH, 2003).

Na evolucdo do tratamento fisioterapéutico deve se priorizar atividades de reforco
muscular dos estabilizadores da escapula, porque, a fraqueza persistente desse grupo muscular
mantera alterado o ritmo escapuloumeral, favorecendo a impactacdo subacromial continua.
(HALBACH, TANK, 1993).

Outro fator primordial no reequilibrio muscular é o trabalho de forca dos musculos
rotadores do ombro que irdo desempenhar um papel fundamental muito importante na
estabilidade e depressdo da cabeca umeral (MORELLI e VULCANO, 1993).

Exercicios realizadas de cadeia fechada se referem ao movimento que ocorre quando o
corpo se move sobre um segmento distal fixo. Esses exercicios consistem nas posturas
funcionais com algum grau de apoio de peso e podem envolver agdes de musculos tanto nas
fases concéntricas, excéntricas ou isométricas (STONA, 2005).

E colocado carga sobre os musculos, 0ssos, articulagdes e tecidos moles ndo contrateis,
como ligamentos, tendBes e cdpsulas articulares. Pois as atividades em cadeia fechada serem
exercidas com apoio de peso, elas irdo fazer uma estimulacdo efetiva os mecanorreceptores

localizados dentro ou ao redor das articulagcdes do que os exercicios em cadeia aberta, além
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disso estimulam a contragdo muscular e acrescentar estabilidade articular, equilibrio,
coordenacdo e agilidade nas posturas funcionais de apoio de peso (STONA, 2005).

Os exercicios proprioceptivos devem ser utilizados para o restabelecimento de uma
aferéncia apropriada, fazendo com que determine o equilibrio das for¢as agonista e antagonista
durante 0 movimento e a funcdo do ombro (LECH, SEVERO, 1998). O exercicio
proprioceptivo tem como objetivo de reduzir os déficits proprioceptivos que podem ter
resultado atraves das lesdes ou doencas. Esse exercicio deve ser individualizado de acordo com
que cada paciente realiza no seu dia-dia, para o desenvolvimento e manutencdo da saltde e
aptidao e ou tratamento de condicdes especificas de cada um (DELISA & GANS, 2002).

Os exercicios de equilibrio estatico podem ser bilaterais para unilaterais com os olhos
abertos em seguida fechados, de superficie estavel para superficie instavel, e seu grau de
atividade de a, e seu grau de atividade de acordo com cada paciente. A restauracdo do controle
neuroldgico para uma area ou uma extremidade lesionada pode ser conseguida através de
exercicios que possui alteracBes subitas no posicionamento articular e que necessitam de
estabilizacdo muscular reflexa, como os exercicios em pranchas, exercicios de cadeia cinética
fechada e aberta, com os padrdes de facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (ANDREWS et
al., 2000).

Alongamentos sdo realizados para o ganho de amplitude de movimento de uma
articulacdo ou masculos provocados pelo encurtamento, desuso e devido a lesbes, fazendo com
gue os movimentos sejam mais eficientes. A intensidade e ao tempo de duracdo variam em cada
caso, mas primeiramente sera leve e com poucas repeticdes, que sera aumentada conforme
evoluindo o tratamento (KISNER, 2005)

CONCLUSAO

Este artigo visa mostrar o que € o0 manguito rotador, e mostrar como ocorre a sindrome
do impacto ombro em jogadores de voleibol, e também, mostrar quais tipo de exercicios da
cinésioterapia podem ser utilizados nesses atletas, e também o tipo de tratamento mais utilizado
para essa lesdo. No presente estudo observamos que é necessario aos atletas de voleibol um
treinamento e conscientizagdo adequado juntamente com um condicionamento muscular
visando forga e movimentos alternados e postura correta para arremessos e saques de forma

preventiva para evitar maiores comprometimentos articulares e musculares.
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