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PREFACIO

Poucos temas da medicina do movimento retinem, ao mesmo tempo, tanta prevaléncia clinica, tanta
diversidade fisiopatoldgica e tanta contradicdo entre a evidéncia cientifica e a pratica cotidiana quanto as
lesoes do ombro. Terceira queixa musculoesquelética mais comum na populagdo geral, com prevaléncia ao
longo da vida que pode chegar a 66,7% conforme critérios de definicdo de caso, o ombro doloroso ainda é
conduzido, no dia a dia, com base em modelos mecanicistas superados, testes especiais de acuracia
questionavel e prescricdes de exercicio que ora subestimam a complexidade da cadeia cinética, ora
sobrecarregam uma articulagao ja sensibilizada.

Este manual nasce dessa constatagdo. Cinquenta e dois anos separam o trabalho seminal de Neer,
que em 1972 propos o conceito de sindrome do impacto subacromial e a acromioplastia anterior como
resposta cirtirgica, do estado da arte contemporaneo, no qual a distdncia acromioumeral, tomada como
marcador estrutural da doenga por décadas, ndo se correlaciona consistentemente com a dor conforme
demonstrado na revisao sistematica com metanalise de Park e colaboradores em 2020. Entre esses dois
pontos temporais, uma quantidade extraordindria de evidéncia foi produzida sobre biomecéanica
escapuloumeral, cinematica tridimensional, ativacdo muscular por eletromiografia de superficie, escalas de
mensuracao de dor e funcdo, testes especiais, imagem, exercicios seletivos para o serratil anterior,
protocolos de reabilitacdo pés-operatodria e estratégias de retorno ao esporte.

O problema, portanto, ndo é a auséncia de evidéncia. O problema é integrar essa evidéncia em uma
logica clinica coerente, aplicavel a diferentes cenarios profissionais e sensivel as necessidades reais do
aluno, cliente ou paciente. Esse é o compromisso desta obra.

Voltada a um publico multiprofissional que inclui profissionais de Educacdo Fisica, fisioterapeutas,
médicos do esporte, ortopedistas, quiropraxistas e estudantes, esta obra retine, em doze capitulos
organizados em cinco pilares tematicos, o contetido essencial de anatomia funcional, avaliacdo clinica,
principais patologias, prescricdo de exercicio e pds-operatério do ombro. Cento e oitenta e duas referéncias
foram integradas ao longo do texto, entre artigos originais, revisoes sistematicas, metanalises, diretrizes,
consensos, livros-texto e protocolos institucionais, com foco em periédicos de alto impacto (Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, British Journal of Sports Medicine, The American Journal of
Sports Medicine, Sports Medicine, Journal of Bone and Joint Surgery, Cochrane Database of Systematic
Reviews, Clinical Orthopaedics and Related Research) e em referéncias brasileiras historicamente
consolidadas, sempre que estas ofereceram perspectiva local relevante.

A obra dedica atencdo especial a dois pontos frequentemente subdimensionados nos livros
brasileiros sobre a articulagdo glenoumeral, o exercicio fisico e a reabilitacdo. Primeiro, a anatomia
funcional detalhada por regido, com tratamento aprofundado do labrum glenoidal e da versdao umeral, dois
elementos anatomicos cuja compreensdo adequada muda decisivamente a leitura clinica de instabilidades



e de padrdes de dor em atletas overhead. Segundo, ao uso operacional da escala visual analdgica (VAS)
como ferramenta de progressdo de treino, com quadros-sintese que traduzem valores de minima diferenca
clinicamente importante (MCID), estado sintomatico aceitavel para o aluno, cliente ou paciente (PASS) e
beneficio clinico substancial (SCB) em regras praticas de decisdo prescritiva. Nenhum destes é contetido
novo; ambos sdo contetidos mal integrados na literatura em portugués.

A voz desta obra é técnica, direta e clinicamente orientada. Ndo ha espago aqui para linguagem de
marketing, jargdo vazio ou simplificagdes que soem sedutoras nas redes sociais, mas comprometam a
decisdo profissional. O leitor encontrara, ao longo dos capitulos, notas clinicas destacadas, tabelas de
decisdo, protocolos numeéricos e alertas de seguranca. Encontrard também momentos em que a literatura é
atravessada por controvérsia real, e, nesses momentos, a controvérsia é apresentada como tal, ndo como
consenso disfarcado.

A ambicdo deste manual é, portanto, ser uma referéncia de consulta continua para o profissional
que atende alunos, clientes ou pacientes com ombros doloridos no consultério, na academia, na clinica de
fisioterapia, no ambulatério ortopédico ou no campo esportivo. Se, ao fim da leitura de um tnico capitulo,
o leitor ajustar uma tnica prescri¢do por reconhecer nela um risco que antes nao via, ou por identificar uma
oportunidade prescritiva que antes ignorava, o proposito editorial desta obra tera sido cumprido.

Uma nota sobre as ilustracdes desta obra. Todas as figuras deste livro, a excecdo das reproduzidas
ou adaptadas do tratado de Hebert e colaboradores (2017) com apoio do programa Biorender, foram
produzidas com o apoio de inteligéncia artificial a partir da imagem do préprio autor. Nessas ilustragdes, o
autor aparece em uma versao deliberadamente mais musculosa. A escolha é para apresentar um trocadilho
ou uma miopia comum na area da satde. Boerner e colaboradores (2018), em estudo com 191 participantes,
demonstraram que profissionais com fisico mesomorfo e mais mitsculos sdo percebidos como
significativamente mais competentes e conhecedores do que colegas de fen6tipo endomorfo ou com menos
musculos (isso é uma grande bobagem, ndo é verdade?). Pois é, vamos promover o movimento de dar mais
valor a competéncia técnica e cientifica do que ao paradoxo da estética.

Prescrever é proteger.

Dr. Dahan da Cunha Nascimento

Brasilia, 2026.



Sumario

SOBRE O AUTIOR. ...ttt ettt ettt et s bt st et e st e e bt et e s e e saeea e et e s e s st et eseesesatansaseenteneensesaeenean 4
PREFACIO......oiimeiierineeeesieeeise e ssss e ssese et s st 5
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS......oo o teeeiereeteteteeeetete e tetessesseesessessesssesessassssssensesssessenses 11
INTRODUGAOQ. ..ottt sttt sttt e as s st sassssssssasasssssssasassssssssasassssssassasans 14
A dimensao epidemiolOZICa.......ccvverirriirrieirieriercieeteee ettt sreetesteeteestesrestestessaesseesssesssessnesseesssessaenns 14
A dimensdo conceitual: da sindrome do impacto ao paradigma CONtemMpOTraneo..........c.cceeeveervversveenneenns 14
A dimensdo profissional: 0 cenario brasileiro..........ccccceveerieiiieiieeiiereece e 15
A dimensdo editorial: como este livro estd organizado..........ccceeeverrreereerieerieeriiensenseeseeseeesseesseesseenses 15
CAPITULO 1: ANATOMIA FUNCIONAL E BIOMECANICA DO COMPLEXO DO OMBRO.......... 17
1.1 Visao geral do complexo dO OIMDIO.........ceciiiiiiiiiiieieeeeeceteeee e ree e sr e s te e s e e e ae e ebeeeaneeneas 17
Cinco articulagdes, UM MOVIIMIEIEO. .......c.cererrerrerrrersreerreersesssesssesssessseessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssasns 17

1.2 Articulagao leNOUIMETAL.......ccuieiiriirierieeieete ettt ettt st et e sttt et e st e s e e saeesaaesaeesaeesaas 18
1.2.1 CabeCa dO UIMETO.......eeceeerreerreeereseeseeseesreesreesseesseesseesssesseesseesssessasssassssessesssessssessesssesssesssesssesnses 18
1.2.2 Versao umeral: anteversao € TELIOVETSA0. ......coueeruerrerueeruerrersterseneersessesnsessesseessessesssessesseessessesses 19
1.2.3 Cavidade GIeNOide..........ceevuerriirriiriieieeeee ettt ettt ettt st s e st s st s b st st e s tesbe s b e e besabesatenn 22

BRI I 103 y T e 1<) o L | USSR 23
1.3.1 ANALOIMIA POI TEGIA0. ....uveervierrureerteeriteeeiteesteesiteesstteesseesssaessseesssaeesssessssaessseessssessssessnseessseens 23
1.3.2 Vascularizagao e implicagdes de CiCatTiZaga0........ccueeverruerriersierniienieeieesteete et eeteereesieeseeens 24
1.3.3 Classificacao das 1eS0eS 1abrais........cccueeiieiiieiiieiieiierresee e eseese e e sre e teesreeseaessaessseenseenseas 25
1.3.4 Variantes anatdmiCas MOTTIIAIS. .......eeterveereertererrtertertertenseestessestessesseensessesstessesseessessesssessesseensens 27

1.4 Ligament0s GleNOUIMIETAIS. ... .cccterueeruerrtieniieriierteseesteesteeste e seesseesseesseesseesseesseesseesseesseeseesseesseesseensaens 27
1.4.1 Ligamento glenoumeral SUPerior (SGHL).......ccccveviirerieerieiiieeiieeseeeeieeeeeeeveeesveeesaeeeseaessseeens 28
1.4.2 Ligamento glenoumeral ME&dio (MGHL)........ccccevviirriirniiriienriersieesieeieesieesaesseessiessseesesssesssesssesns 28
1.4.3 Ligamento glenoumeral inferior (IGHL).......ccccteetererirrteriereneeteieseeteseeseeeeeeeseesseeeessessesnnens 28
1.4.4 Ligamento COTACOUIMETAL.......ccueeruererueereieeeireeerteeeteessaeessseeesseesasseesssesesssesssssessssesssssessssesesseesns 28
1.4.5 Ligamento COTacOaCTOMUIAL.........cccvererrerreeriereeseeseesieeseesseesseesseessesssessseessesssesssesssesssesssesssesnses 28

1.5 Cabeca longa do biceps braquial..........ccccceeieriiriiniiniiiecteceeetee ettt e 29
1.6 Intervalo d0S FOTAAOTES. .......cccueiiuiiiirieeee ettt ettt ettt e st et et e et e bt st e st e st e s beeateseesmeesneenn 30
1.7 ManGUIt0 TOTAAOT........eceveiieeireeeteetesiteesieeseesteestesteeseesseesseessaesseesssesssesssesssesssessseessseessesssessseesseessees 30
1.7.1 SUPTAESPINAL ....ueiriirierieiieeteete ettt ettt st st st st st e st e st e st e satesatesabesatesatesatesatesatesaes 30

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliacdo, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 1



1.7.2 TRFTACSPINIAL ... eeeeeeieieeiee ettt ettt et et e e e sae et esse et esseeneessesneensessesnsensesneensennean 31

1.7.3 REAONAO MBNIOT......coiuiiiiiiieeieeieeteete ettt et s e st st e et e st e st e st e satesatesateemeesmeesatesatesneesneesaes 31
1.7.4 SUDESCAPULAT......ccctiiieiieeieeieeieeteeteete et et ete et e s te st esssesbesssesssesssesasesssesssesnsesnsesssesssesssesssennes 31
1.8 Musculatura eSCAPUIOOTACICA. .....ceouverierierierienterte sttt ettt et et s e st e st e st e st e st e sbeesaeesaaesaas 32
IR T I =1 0 <32 Lo T USSR 32
1.8.2 SeITA] ANLETIOT. ... everteieeiietieitetert ettt ettt ettt et s b e st e bt eat et e sae et e sbe st e besmtenae s st eaeenses 35
1.8.3 ROMbO0Ides MAiOr € INEMOT.......ccotieiiiriieiieriteieenitesieesie ettt et e bt e bt e bt e bt e bt esbeebesbesseeseenseensens 35
1.8.4 Levantador da @SCAPULA.........cueccieecieecieeieeieecteeteeteeteetestessaessteeste e seeseessesssasssasssesssesssessessanns 35
1.8.5 PeItOTal INEMOT. ..c..eeiiieriieiteteeieeit ettt ettt ettt ettt ae et et sb et e st e sbesat et e be e bt et ese s st et enees 35
1.9 RitmMO @SCAPULOUIMIETAL.......oocviiiiiiiiieeie ettt ettt ettt et s st e st e st e st et e e bt e bt e st e saeesaeesaseensean 36
1.10 Espaco subacromial e distancia aCromioUmeTal...........cccccvvereereervierieeneeseeseeereereeseeseesseesseesnees 38
1.10.1 Tipos MOrfolAZicOS dO ACTOMIO.......c.cereereeriernreenienreeseereeseesreesseesseesseesseessesssesssessseessesssesses 38
1.10.2 Distancia acromioumeral (AHD).......ccueeciieiiiecieeeieeeeeeee et e e re e be e e rae e sre e nes 39
1.11 Neurovascularizacao do complexo dO OIMDTO........c.ceecierecieerrieiiieerieerre st e ereeereeeseeeesaneseseesssseens 40
1.11.1 Nervos IMOLOTES PIINCIPAIS. . ceeeeevreerrerueeerrrrreeerrarrteeraanreeessesseeeesssseeessssseeesssseeessssseeesssseeesssseeens 40
1.11.2 VaSCUIATIZAGAD. ... veeuveeieeieeriterieeie et ettt et e bt et e bt et e bt e beesbe e be e bt e st esseesbeesseesbeesseeseesaesaens 40
1.12 Sintese biomecanica: CinemAtica iNtEGIada.........ceecveerreerrreereerieeieecreseeereeseesseesseeseeesessseessenns 41
CAPITULO 2: AVALIAGAQ CLINICA DO OMBRO.......c.ooueiereeereieeerieeeeieniesesesaeses s sessesassenes 43
2.1 ANamnese direCIONAMA. .. ....ocuerterieriirterterte sttt ettt s et s e st e st e st e st e st e s st e s st e saeesaeesaaesaeenne 43
2.1.1 Roteiro operacional de anammeSe............ccccueerrverereererieerieeesieeeseeesseesseeesresesseessseessssesssseesssees 43
2.2 INSPECAOD € PAIPACAD...ccuvteeurerririeriieerieertestesrteeste et esttesstessseesseessaesseessnesssesssesssassseesssesssesssesssesnseensees 44
2.3 Amplitude de MOVIIMENTO. ...cccueireieritirterieeiteerte ettt e eteeteebeesbe et e st e stesseesbeesseesatesatessesseessaesseenns 45
2.3.1 PaAdra0 CAPSUIAT......cccciiiiieiiieeeieeeiee et eetteeste e te s e te e e te e ete e e tee e aeesssaesesseessseesssaeasseesseessssesnseen 45
2.3.2 GIRD € tigNtNeSs POSLETION. ... .cccueerverrrerriersiersrersreesseessesssesssessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssasns 45
2.4 TESLES ESPECIAIS. ..eeuveeeeuererererireerirteeireeeateeetresteesseesseesseeaaseeasaeeessteesasaesasaesaseeenseeesssessnseesseesaseesaseens 46
2.4.1 Testes para sindrome dolorosa subacromial e tendinopatia do MR..........ccccecvvevvvievieenvieennennns 46
2.4.2 Testes para cabeca 10nga do DICEPS.......cocvrriirrieirierieieerte ettt se e e seeeseeeneas 52
2.4.3 Testes para articulagdo aCcromioClaviCUlAT..........cecvierierrierriirtenieete ettt e 53
2.4.4 Testes para instabilidade..........cccuirviieeiiiiieieciececee et e e 54
2.5 AVAliaCa0 A8 fOTCA.....eicviiriieeieetieieeitet et estesteste st e s teesbeesteesstessseesseesseesseesssessnesssesssesnseesseesseenseens 54
2.6 Escalas de mensuragao de dor @ fUNGAO. ........ccveueeieriereeieiesiereeteeee ettt et e e neeneas 55

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliag¢do, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 2



2.6.1 Escala visual analdgica (VAS) de dOr.......ccceeeuiiriiriiiiieeieeiteeteeie ettt ettt et s 55

2.6.2 DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)...............cceeueevueeceesveeesieeseeseesssesssessnens 57
2.6.3 OULTas eSCalas TEIEVANLES. .......coueeterieririerteeteteetet ettt et et esbt et be et e e e eat et e sbeetesbesaeenaesbeeae 58
2.7 EXAMeS de IMAGEIML.....cccverrterruerritertteriterieesteesteesttesttesteesseesbees st esstesseesstesseaseasst e st esseesseessaesseesseesseensees 58
B N T 1074 v ¥ i - SRSt 58
2.7.2 URTASSOIML ..cuvteutenterreeutetentestetentesstetestesstestesesse st entessesse et esesseestensesseestesensesaeentensesseentensesseenten 59
2.7.3 ReSSONANCIA MAGNETICA. ¢...eeuverueerierieeiteeteete et e teeteetestestestesatesatesatesabesatesatesatesatesatesnsesneesaees 59
2.7.4 Artro-reSSONANCIa MAGNEICA. .. .ccverrrerireereeseesieerteeteesteesseesseesseessesssesssesssasssessssesssesssessseessessses 60
2.7.5 Rotator Cuff Healing INAeX..............ccceevuereerveeeeenieeneeneeseeseeseessesssessesssssssssssesssessssssessasssaenns 60
2.8 Guideline JOSPT: dor no ombro e déficits de mobilidade.............cceeeeirrirrieneneeeee e, 60
2.9 Consenso de Berna sobre lesdo do ombro em atletas..........coceevierierieiiiiniinnenieeereereceeeeeeeee 61
2.10 Mecanismos da terapia ManUal...........ccceceerierrierrierrieriensieesieesieesiessiessressseesseesseessesssesssesssesssesssessses 61
CAPITULO 3: DISCINESIA ESCAPULAR........oivieveeeeeeeeeeeeeseseesesessessesessssessssssssassesessassessssassssassnsens 63
3.1 DefiniCao € ClasSifiCaACA0......ccuieirrrieiieieeieecieectieteeteeteete e e eteeteesteesaestesaresssessaesssesseesseesseessnessaenns 63
3.2 TESLES CHIIICOS. .c.veeuteuteveruertetenteritetent et et ettt et et et e s bt et et e s bt sat et et e s bt sat et e beebe et ebesseent et e besaeeneensen 64
3.2.1 Scapular DysKinesis TeSt (SDT)....ccueeierirriirieniteritereet ettt et sttt et esse e b s b s seesse e e 64
3.2.2 Scapular ASSIStANCE TSt (SAT)...uccueeeeieieiieeiieeeieeestessteeesteessteessteeessteseaeesssseesssesssssesassessnses 64
3.2.3 Scapular Retraction Test (SRT)......ccccuvrerrerrirriienierieriiessieesiessseeseessesssesssesssesssesssesssesssesssesssenns 65
3.3 Cinematica escapular no impacto: eVidencia 3D........cccoevuerriirriertenientenieee ettt 66
3.4 A pergunta que muda a leitura clinica: discinesia € anormal?.........c.cceccveeveereereerieenieeneeseeseeseeeneens 66
3.5 Fatores contribuintes para discinesia SINtOMALICA.........ccueerverreirieerieerieeniienientenreseeseeseeseesseesseessees 67
3.5.1 Encurtamento do PeitOral MEMOT..........c.covueeiierriirriertenienie et et eteereeete et ste st et seesaesateseeeaee 67
3.5.2 Fraqueza do serratil anterior e do trapézio inferior..........ccceceevieevieeveecenieceee e 69
3.5.3 Fraqueza do trapézio médio e d0Ss rOmMbDOIdES...........cecvervirierieenieenienieneeseeneeseeseesseesseesseesses 70
3.5.4 Hiperativacao e encurtamento do trapézio superior e elevador da escapula...........cccccceerurennee. 70
3.5.5 Postura cifética e desalinhamento postural N30 estrutural............ccceeevervieeieenieeneesieeecreeceeseenns 70
3.6 Programa de exercicios: cinco pilares OperaCionais..........ceecveeeuerreenruerserseesiresseeseesssesseeseessseessees 74
3.7 EIT0S ClINICOS fIEQUETILES. ... covieeieeieieiieteiesie et te st e et e st et esee s e et et e sessee st e sessesneensensesseensensenns 75
3.8 QUANAO ENICAIIINAT. ... .uvvvieieieieeiieiee e ceeerree e e eeeetereeeeeeeraaaeeeeeeeeessasereeeesessssrssesesseessrrsreesessnssrrnnnes 76
CAPITULO 4: SINDROME DOLOROSA SUBACROMIAL.......ccceeurerriemeeereeseesensnesssessssssesssessseses 78
4.1 Da sindrome do impacto a sindrome dolorosa subacromial..........c..ceeceeeriersieenierneeneeniienieneeeeeeeeen 78

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliag¢do, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 3



4.2 Fisiopat0ologia iNteGrada........cecueeruerrierriieieeiteeie et et ettt et et e e et et s et et e s te et e ebesbeeatesbesteeseeans 78

4.2.] FatOreS IMETIMISECOS. c..euteutieeteteettetenteeteste st et e st e et e st e et et e stt et e sbesat et e ebe e tesseeatebesatenbesbesatensesatenes 78
4.2.2 FatOres EXIIINSECOS. .couveuveuerutetentiettetertestte e stestesae et e tesbesutetesbeebe et esbesseenteasesbesaeentensessesatensensens 79
4.2.3 Fatores biopsiCOSSOCIAIS @ COMITAIS. ......eevutrrrirrierrierriieiteiterte et et et ettt e st eseeesbeebeebeeseesseenseas 79
4.3 APresentaCao CHIMICA......iiveieeieeceecieieerteeseeseeste et e st esseessessseeseessessseessasssasssasssessseesseesesssesssenssennes 79
4.3.1 ADAITINESE. ... .eeiiireiiieiiiteitte ettt se e e bt e s bt e s bt e s bt e sat e s bb e s sbeessbesssaeesssaesanaesasaesnnesosneessstesane 79
PG TP T 0 8 T i1 o o TSRS 80
4.3.3 TIMAGEIML. .. uetteeeeiiteeeeeitee e et e e ettt e e btee e e s abt e e s s sbeeessssbaaeeassbeaeesssaaesassaaessnsssaessssssaassnsseaesnssseans 80
4.4 Diagnostico difeTeNCIAl.......c.eivireiierierierieirieiieeseeseese et esressreste e e ereesseessesssesssesssesssesnsesssesssesssesnns 81
4.5 Tratamento CONSEIVAUOT.......ccuirtirierrierriterttertterteesteesteesteesteesstesseesseessessseeseeseasseesseessessesseenseensesssens 81
4.5.1 COMPONENLES BSSEIICIAIS. .eeereuvrrererrrrerrirreerairteeesirreersstteeessteeessseessssseeessssseessssseessssseesssssnessssseees 82
4.5.2 Papel do eXercicio dOlOT0SO0........cecviirierrieiriiiiieienienrieeie st sresteetesrestesssesssesssessnesseesseesssesseenns 83
4.5.3 Infiltrag0es € MEAICAGAD. ......eecverueeierieeietereet e et e ettt e see st et e st et et e saeessesseeseenseensensesseensenses 83
4.6 TratameNtO CITTUIZICO. . ..eecveerreeereerreerteerreesteesteesseesseasessessessessseassesssesssesssesssesssesssesssessessseessessssensaenns 84
4.7 ADIICAGAD PIALICA. . eeuveerrerrrerrerrerrieeieeseestesteesteesteesseesssesssessseessassseesseesssesssesssesssessseesssesssesssessseensees 84
CAPITULO 5: TENDINOPATIA DO MANGUITO ROTADOR........cooouivereeeereeeeieeeseesesseseseseesesesessenens 86
5.1 Da tendinite a tendinopatia: mudanca de CONCEILO........cc.eevuerrieeerieeireerreeiteeeeeereereesreessessseesaessenns 86
5.2 Classificacdo das lesdes do Manguito TOtAdOT..........ccceereerrierieeniierrieeneesrieeseesressseeseeessessseesssessees 86
5.2.1 POr Profundidade.........cccceeveeiieeieieieeeeeeree ettt ettt ettt e e s et et seene e et enneennens 86
5.2.2 Por tamanho (classificacdo de Cofield).......c.ccccuereiriiriirieniiceere ettt e 87
5.2.3 Por retracao e infiltragao GOTAUTOSA........cccvervieriieriirierierterte ettt steseeeresbeseeseesanesneeens 87
5.2.4 Reparavel @ iITEPATAVEL.......cocueevuiiriirierieeie ettt ettt ettt set et e st e st e satesbe e beesbeesaeesaneens 87
5.3 Prevaléncia assintomatica: um dado que muda a CONAULA..........cceerveereerrrerireeneeneeseeereereesreeseeenenes 88
5.4 Diagnostico: SINteSe CONLEIMPOTATIEA. ... ceeveerrerrreerreerreesseessersseesseessessesssesssesssesssesssasssasssesssesssessseessees 88
5.5 Prescricdo de exercicio: principios OPeracionais............cceceerueerieniieniiersienseeeie st eie et eseesee s 88
5.5.1 Individualizagao € eStratifiCaga0.......ccervereerieeieriereereese et eseese e e e steesteesteesse e seeseesseesasssenns 89
5.5.2 PrOGIeSSA0 POT fASES.....uieetiereerieirieesiersieesitesieesieesseesseessesssessseessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesnses 89
5.5.3 Modalidades de CONITAGAD. ......cccuerutirterieriertenteeteetestestestesutesatestesatesatesatesutesubesaeesaeesanesanenns 89
5.6 A questao do eXerciCio dOLOTOSO.......ccueivereereerrrerrereeseeseeseeseesseeseessaesseesseesseessaesseesseesseesssesssessees 90
5.7 Adjuvantes COM EVIAENICIA. .....eevereerreereereententesteseeseeseestesseesseesseesseesseesssesssesssesssesseesssesssesssessees 91
5.8 Quando encaminhar Para CIFUIGIA........cueeterterierieeieete ettt et et st e st s e et s e e st e stesatesaeeeas 91

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliagcdo, Raciocinio Clinico e Prescrigdo Baseada em Evidéncias | 4



5.9 APIICAGAD PIAtICA. ..veeuveetteetteeterte et et ettt e s tteste st e s bt e bt e st e st e st e s be e bt e st esatesatesatesabeebeessaesaeesasenans 91

CAPITULO 6: CABEGA LONGA DO BICEPS E LESOES DO LABRUM..........cccoovvrurrerereereneerreenenn. 93
6.1 Anatomia funcional do complexo biceps-1abItum..........cccceveuieriiriiirierieiieeeerre e 93
6.2 Tendinopatia da cabega 10nga do DICEPS.......cccueriiirriiriiiriiieeie e 93

O B 2 T ] 0T 110 (o < - T SRR SRRPRR 93
6.2.2 QUAAIO CHIECO. . .vviiieirieeeeieeeeeieee et cetee e et e e eeteeeeebeeeeeesaeeeeesteeeeeseseeenssseesesseseessssssesnssneeenses 94
6.2.3 TOSLES ESPECIALS. ...eeeuveereuererurierieeeteeeirte ettt ettt estteeesteeeteesreesbeesbeeeaseesaneeesnseesaseessseesaseesaneessnseenns 94
6.2.4 TIMAGEIML. .....veeeieerieeieiitteeeetteeseeitee s ettt e e e btee s e sstaesssastaeessassaeessssaeesastaeessssaeesssstaesasssaaesssssaesans 95
6.2.5 Tratamento CONSEIVAUOT . .......c.cetrteruertieieterteeetetert st st etestesueetesse s st et esbesaesatetenbesbeeaeensensesneenee 95
6.2.6 Tratamento CITTIZICO......cooterrerrtirriieriterteree st et et et e st e ste e bt esutesae e st esseesaeesutesatesseesseesseessaesseanns 95
6.3 LesOes do 1abrum: SLLAP € aSSOCIACOES. ........eervuerrrrerereernieriteestessreeesseeesseessseesssessssesassesesseesssesssees 96
6.3.1 Anatomia relembrada...........ccoeeiereneriiieeeeeee ettt ettt 96
6.3.2 Classificacdo SLAP (SNYDER et al., 1990; expansdo por Maffet e colaboradores, 1995)......96
SR C T @ T F:Te | o X ol 1111 alo TSROSOt 97
6.3.4 TOSLES BSPECIALS. . .ueveereuereereitteeretttereitte e ettt esestteeeeaseeeseattesesasteeeeasatesesseeesansaeesennstesennsaeesssenenen 97
6.3.5 IIMAGEITL...ccueeieeiieiiieetee ettt ettt et e ee et e et e et esabee s beeesabeesmeeesaseesaseeesnseesaneeesnsaesaseeesnseesane 97
6.3.6 TTALAITIENTO. ..c..eeeeeurieriierite et eree ettt sb e ee s eeeemee e st e e s bt e saree s meesemaeessaeesmteesmseesssaesaneesneeenneeas 97
6.4 Peitoral maior: MENCAD IMPOTTANLE. ........cccverrierrierrierrierriersieesteesreessesssesssessseesseessesssesssesssesssesssesssesssas 98
6.5 APLICACAD PIALICA. c.uveeveetiertieeteeie et et et ettt et e bt e bt e st e sat e st e ebe s be e st esatesueeeabe e st e seesaeesanessessaens 98

CAPITULO 7: LESOES DA ARTICULAGAO ACROMIOCLAVICULAR.......ovvueeeereerneeeeeeeereenees 100
7.1 Anatomia funcional relembrada............coceeereriiiirinirteee et 100
7.2 MeCaniSImMOS A 18S0....c...eiruiiriirieeieeieeie ettt ettt ettt e st st st st e et e bt e s bt e st e st e e be e be e seesaees 100
7.3 Classificacao das separagdoes AC de ROCKWOOU........ccuievereereeneeneeneeseeseeseeeseeeseeesseesseessessseessees 101
A @ N E=Ta | o 103 (oo J RPN 101

7.4.1 SePAraCa0 AGUAA. ...cccueeeuierierieentienitetteetertertt et e st ee bt e bt e sae e bt esbe e be e bt e bt e bt e be e be e be e bt e be e seenbeas 101
7.4.2 Artrose AC e ostedlise distal da clavicula..........cocceveriiiiniiniieeeeee e 101
7.5 EXAIMNE FISIC0..ecveeuteiitieieeitetetee ettt ettt et b ettt s bt et e b et s bt et e e b sae et e b e b e e e enee 102
7.6 TIMAZEIML. ....eeiiieeiieeite ettt ettt ettt e et e bt e st e s bt e e s bt e s bt e e abe e s seeesabeesabeeesmeeesaseeennteesasaesaneeesaseenn 103
7.7 Tratamento CONSEIVAAOT........ccoutertertierieeiteeitente et et et e et e saee bt e bt e bt e bt e st e bt esbeesbeeaseeseeseenseensenn 103
7.7.1 Programa de reabilitagao POT faSe........ccceeiirriirriiriiiiierieeieeie ettt se e s e 103
7.7.2 Exercicios de risco em treinamento de for¢a para o aluno, cliente ou paciente com AC......... 104

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliag¢do, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 5



7.8 TTatamento CITUIZICO. ...cecueerueeetieteeeeeite et et et et et et e s te st e s ate st e s atesatesatesatesatesutesubesueesatesaeesatesatenns 104

7.8.1 TéCnicas CirlirgiCas PIiNCIPAIS.....eeverrrerrrerrreerteerreeresrsessseesseesseesessesssesssesssesssesssesssesssesssesssenses 105
7.8.2 POS-0PETALOTIO ..cuueeveerieeiienieeiierieeseesteestessteesseesseeseessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssessessenns 105
7.9 APDIICAGAD PIAtICA .uveevteeeteruteeteeite et et stt e et e et et e st e st e st e sbe s bt e st e satesatesatesabeesbaesstesatesaseenseenseenees 105
CAPITULO 8: INSTABILIDADE GLENOUMERAL E CAPSULITE ADESIVA.........ccccooeveverereennn. 107
PARTE I — INSTABILIDADE GLENOUMERAL......coceititiieienteientteteeteteetesee st 107
8.1 DefiniCa0 € ClasSifiCaCA0. ... .ecverierrerieieeteeee ettt st te s et e s e sse e e e s e sesneensensesseennens 107
8.1.1 Classificagao POT AirBCAO.......ccuervuerrreeieeteeteeteetestesteeteeaeseesaesreesreeesaesseesssessaesseessassseessesnns 107
8.1.2 Classificagao histérica por mecanismo (TUBS @ AMBRI).......ccccoveiiieiieniiinnieenieeieeieeeie e 108
8.2 Fisiopatologia POT dIir€CAOD.......cotiriirierieriieeteeteet ettt ettt ettt s bt et et e st e st e sbeesbeesaaesas 108
8.2.1 Instabilidade anterior tratuMALICA. .........ceterteruereeterieeie ettt ettt eesbe et et e be et e e esae s eaeas 108
8.2.2 Fatores de TiSCO PAra TECIAIVA.......eereerreeriierrierriereieentenieesteeseesseesseesseeseessesssesssesssesssassssesseenns 108
8.2.3 Instabilidade POSIEIIOT........civuerrieeiieiieieeie ettt ettt ettt st e ettt s et st st e s beete e b e enesasens 109
8.2.4 Instabilidade mMultidireCional.........c.ccoveeiiiiiiiiieeee ettt 109
8.3 AVAliaCA0 ClIMICA. . eeveeveeieerieiieesieeseeseere et srteeste s te e bt e steeseessesssesssesssassseessesssesssesssesssesnsesnsesssesssens 109
8.3.1 ADAITIMESE. .....eeruvieeiieeiteeeiteeete e st eeteesteesbtesabee e seeesseeesmeeesaseesaseesaseesseesseeesseessssessnseesnseesnseenane 109
8.3.2 TOSLES BSPECIAIS. . .uvveereuriereeiitereiiteeeeiteeesrttesesibeeesssteessssbaeessastaessssaesssasaaeesssaesssssaeeenseaesssnsees 109
8.3.3 IMIAGEIML. ....eeeeiiiieeeeitee ettt e ettt e ettt e e et e s e bt e e s e sbe e e s e nseeesensbee e e nseaesssseaeeenaneeeeesansaens 110
8.4 TTALAIMIEIIIO. «...ceeueeeeuriertieeiteeertte et este e st e s et e s bt e sbeesabeesbee s seeeemeeesaseesaseesasaesasaesseesaseesseessnesesnseenane 110
8.4.1 Instabilidade traumatica aguda: primeiro epiSOdio.........cccueeeeeveerieereereeneeseesreesreesseeseessaens 110
8.4.2 Programa de 1eabilitaCa0.......ccceveererrersernieriiereeseesesseesteesseesseesteessessseesseesseessaessessseesseenseennes 111
8.4.3 TratameNto CITTIZICO......ceveerterrrereteerteeteeteerte et esteete e st e stestesbesabeenseeabessesatesabesasesaseesessesasens 111
PARTE IT — CAPSULITE ADESIV A ... ettt ettt ettt ettt ettt et et sbe st et 112
8.5 DefiNiCA0 € APTESENLACAD. ......eevveerreerrrerierirerrieesieesteeseesteeseesseesseesseesseessesssesssesssessssssssesssesssesssesses 112
8.5.1 Classificagao € etiolOZia......ceeeeierrieieierieiecee ettt ettt sse st e eeeseeeesseeseessesnnessessnns 112
8.6 FaSS EVOIULIVAS. ... .eeiuieeiitieieetete ettt ettt e bttt et e b st s bt et e e e e e e e e beese e 113
8.7 AVAlIaCA0 ClIMICA. . eeveeteeriieiieirieeieeseeseee et esteeste s e s bt e teeseessesssesssesssassseesseessesssesssasnsesssesssesssesnsens 113
8.8 TTALAIMIEIIIO. «...eeeueierurieeiieeieeette et et e st e st e s bt e sbee s bt e s bt e e meeeemeeesaseesaseesaseesasaesseesaseeeneesameeesnseenane 114
8.8.1 PIiNCIPIOS GETAIS. . ccctieetieitierieeireesieeiteesteesteesteesseessessseesseesseessasssesssessseessesssesssesssssssesssesssesssesssanns 114
8.8.2 Intervengoes COM EVIARIICIA. . ..ccvirrierierieeiietintertesteeteeteseeseesaresreesseesssesssesssesssesseesseesseennes 114
8.8.3 Tratamento CITTIZICO......coceerterrreerieeteeteerte et et este e et e et e stestesbesabeeabeebeseesatesasesasesaseensessesasens 115

Prescrever é Proteger | Ombro: Avalia¢do, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 6



8.9 APIICACAD PIALICA. c.ueerueerteirtieniteete et et et et et et st e e bt et e e bt e st e satesatesabe e be e beesatesaeesaseeaseeseeseenaees 117
CAPITULO 9: OMBRO NO TREINAMENTO DE FORCA — O QUE O PROFISSIONAL NA

PRATICA CLINICA PRECISA SABER......cctiureeeiieereetneessessessseassesssesssesssessssssesssessssssesssssssessesssessns 118
9.1 Perfil epidemiolégico do ombro no treinamento de forga.........cceecverrverreerieeriieenieenrieeseesee e e 118
9.2 Principios de seleGan de EXEICICIOS. .....cccuerieerieeeiieeeteeeteeesieeesteeeseeeseeeeaeesseesseessseessseesssseessseenns 119

9.2.1 Fatores que aumeNtam O TISCO.......eeeerureererireeersrrreeresreeeesiseeesssseessssseeesssseessssseessssseessssseessssseees 119
9.2.2 Fatores qUe redUZEIN O TISCO......cevuerreerruerrrerrieerieestesisessesssessseesseesseessesssesssesssasssaesseesssesssesssasns 119
9.3 Exercicios de peito: analiSe CITtiCA.....c.uieveeeriereieeriiesieee it e eteeeeeeesteeste e eeeeteesbeeeaeeebeeessnessneeens 120
9.3.1 SUPINO IO COM DAITA. ... veeuvierieieererteeieeteeteeteeeeseeseeeseeseeessesssesseesssesssesssesssesssesssesssesssennes 120
9.3.2 SUPINO INCHNAAO. ... ccviieiieiieiiiieerterte sttt ettt st e st e bt e te e st e satessessbeesbaessaesssesnsesnsesnsasnns 121
9.3.3 SUPINO dECHNAAO......cccuieieeiieeieeeieeee e eteete e ste e ste e s ee e e te e e te e e taeeseesseesssseessseesnseeasseessseennns 121
9.3.4 CrosS-0Ver de PEILOTAL........ccecuervierriieriieierrieeieesteesre et esseesre e e ste e seeseessesssesssesssesssessseessesssanns 122
9.3.5 Flexa0 de bragos (DUSH-UD).......cccervurruierieriiniintenteneeseesteseesieesseesseesseesseesseesseessesssesssesssesnnes 122
9.4 Exercicios de ombro: analise CITtiCa.......ceceereerieriieriieniieeieete ettt sttt et 123
9.4.1 Desenvolvimento militar (OVErhead Press).......ccueecveeveeveereesiveeiieereesseseeseeseeseesesssessssseens 123
9.4.2 EIeVACA0 1ALETAL......ceviirieriieieriertesteeteet et et st e st e st e st e st e st e sae e s e e saae s st esaeesaeesanesanesneesssennes 126
1S G 01 (7 ot To i o) 1 -1 FO U 128
O.4.4 UDTIGRE TOW...veieteeeriietiecieeseeseesesseesseesseesseessasssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssens 129
9.5 Exercicios de costas: analiSe CTItiCa........cevuerierriiriieriierieniesieeteete st see st st e s st e saeesaeesraesaeesanesas 130
S T A e [ o1 71 e (o) o OSSR 130
9.5.2 Remada sentada e remada DaiXa.......cccceeeereerueriierienieiertetee ettt sttt ettt 133
9.5.3 Pull-up (palma da mdo em pronagao) e chin-up (palma da mdo em supinagao)...........c..ccu.e.. 136
9.5.4 Remada alta (UPTIGHE TOW)....cccuiiieiieeeieeeieeecite s tteeetteeete e e seeese e e ssveessnteeessnesesseesnseeesssesesseesnnees 136
9.6 Aquecimento e ativacao do Manguito TOtAAOT.........cccuervverreerrierreeseereeeeeereesreesreesreesseessseeseesseesees 137
9.7 Fluxograma decisorio para o profissional de Educagao Fisica.......c.cceevvrviireeneerieerviennienneeneennnens 137
SRR aN o) o= Vo= T 1 o) =L o= TS 138

CAPITULO 10: PRESCRIGAO DE EXERCICIO PARA REABILITACAO DO OMBRO................... 139

10.1 PrincCipios OPETACIONAIS. .......eevvtiruerrierrierrieeiteteesteestestesssesteesessessessesssesssesssessesssesssessesssesssesnees 139
10.1.1 INdiVidUAIIZAGAOD. .. cccveeereeeiieeeieeeteeeiee et e e steeestte e teessseesteesseeeseessseesssseessseesssasssseessseessssennns 139
10.1.2 ESPECIfiCidade.....ccvevvireieiieieeiistestesteeeeeteeeeseesteesseessaesseessaesssesseessaesssesssessessssesseesssesseenns 139
10.1.3 PrOGIESSA0. .. .eeeeveereuieenuieenieenteeestteeaitesaiteessteasteessaesseesaseesasaesssesessseesseessseessseessseessseesssseennses 139

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliag¢do, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 7



O 7 1Y, 0) 1170 =1 0 1<) 0110 JUUUUT TP 140

10.2 Ativacao por exercicio: dados de EMGi.........ccoievieiiiienieniecieeieereseeseeseessessesseesssesssesssessnenns 140
10.2.1 Ativagdo seletiva do SUPTaeSPINal.........cceeeeereerieireerersieenieeseeseesieesreessessseesseeseessesssesssesssenns 140
10.2.2 Ativacgao seletiva dos rotadores 1aterais..........cccueeeieeeiieeeiieecieeceeecee e esre e te e reeesreeeseeeenes 141
10.2.3 Ativacgao seletiva do SUDESCAPUIAT.........ccciireiiriiiiiieeeee et e sre e ae e ssaae e 144
10.2.4 Ativagao eSCAPUIAT SEIEtIVA.......cevviriieiirierterte ettt et se st e st seeseesaeesreesaaessaessnesanes 144
10.2.5 Ativagao do SEITAtI] ANtETIOT.......ccccueeeeieiriieeieeeieeeceeeete et erre e teeeee e e ree e rae e sae e saeessseesnseennns 147

10.3 Cadeia CiNEtiCa INtEGTAUA. ... ..ceereerreerreereeeeereeseeseeseesseesseesseesseessesssesssesssesssessseessasssesssesssesssesnses 148

10.4 Protocolo estruturado POT FASE........ceeviriiriiriiiiiiertentestesiesiesreeseestessessseesseesseessnesseessnesssesnsens 149
10.4.1 Fase 1 — Controle sintomatico e ativacdo base (0 a 2 SeMaNas).......ccccceeeeecvveeerveeeesveeennnens 149
10.4.2 Fase 2 — Fortalecimento inicial (2 @ 6 SEMANas).........ccccueeeeveereeeensiereneesesieesseeeseesssseesseeens 149
10.4.3 Fase 3 — Fortalecimento progressivo (6 a 12 SEmManas)........cceecveereeerreenruesseessuesseessseesseesnns 149
10.4.4 Fase 4 — Retorno funcional e esportivo (ap6s 12 SEMAanas)........cceeveeveeerrverreeeereesseeseesseneens 150

10.5 Terapia manual COMO AdJUVANTE..........ccccvereriieeiiriiieerieeeteeeteeeteeesieeesteessreesssseessseesssesasseessseessees 150

10.6 APLICACAD PTALICA..ecuververrrrrerierierriersreestestestestessseesseesseesseesssesssesssessseesssesssesssessseesseesseesssesssesssesns 151

CAPITULO 11: POS-OPERATORIO DO OMBRO — LEITURA E EXECUCAO DE PROTOCOLOS
.................................................................................................................................................................... 152

11.1 Principios gerais do POS-0PEIAtOTiO........ccveeereeeerueerieerieesreesreeseeseessesssesssessseessessssesssesssesssesssessnes 152

11.2 Reparo do Man@Uito TOtAAOT.......cecverruerrierrieeritentereesteesteesteeseesaeestesseesaesssesssesnsesssesssaesseesseesssens 153
11.2.1 Fatores que influenciam 0 ProtOCOI0........cceecuieviierieerieeiteecieeceeteeseereesteeteeteeteeseeseesseensenns 153
11.2.2 Protocolo por fases (referéncia para ruptura média sem compliCagoes).......cccevververrverrvenuenns 153

11.3 Reparo de Bankart artroscépico (instabilidade anterior)...........ccceeeereverrieeneerieenneenieenieeeneeseennnes 154
11.3.1 PrOtOCOIO PO FASES....ueiiviiitieitieeiieitieiteeseese e testeesseesteesteesseessaessaessaesssessaesssesssesssesssesseesssessaenns 154

11.4 Latarjet (perda 6ssea glenoidal ou instabilidade recidivante)..........cccceevverveerveereenieenreesveeseeseeneens 155

L1155 REPATO SLAP....eeeeeeeeeet ettt ettt et e et ettt e st esab e e s be e s bt e sste e st e essbaesabaesasaessaeenseeenaseas 155

11.6 Tenodese dO DICEPS......cicuiiiiieeieeieecte ettt e et e e st e e st e e e ee e e aeeebeessee e seaesssaeasseesnseennns 156

11.7 Artroplastia do OIMDIO........cccuiivieeiiieieeieee ettt e e et e e teetesaesssesssesssesssesssesssesnsesssenns 156
11.7.1 Artroplastia aNatOIMICA........cevvereerreereerieeriuesieeseeseeseeseesseseeseesaeseesseesssessesseesssessaesssessenns 156
11.7.2 ATtrOPIaStia TEVETSA. . .ceccueeeiureeeiereieeeieeeieeesteeessteesseeesseesseesssesesssessssessssesssssssssesssseesssesssssesnns 157

11.8 Reconstrugoes aCromioClaViCULATeS........ccvecvverieerieeieerereeseeeteeteereeeesneseesaesssesseesssesssesssessanans 157

11.9 Capsulite adesiva pos-manipulacdo ou pés-liberagao artrosCOPiCa.........ceceerveeveerverseenerseeneeneennens 157

Prescrever é Proteger | Ombro: Avalia¢do, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 8



11.10 Comunicacao COM O CITUTZIAO. ...ccccvterruererrreeerreeereereteesreeenseeesseeseseeesseesaseessseesaseessnseesaseessnseens 158
11,11 APIICACAO PIALICA....eccveeerreerreeieeteeteesteeseesrtesteesseesteessaessaeessesssessessseessassssesssessseessessseessessssesssenns 158
CAPITULO 12: RETORNO AO ESPORTE, ALTA CLINICA E DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS 159

12.1 O Consenso de Berna 2022 sobre lesdo do 0mbro em atletas..........ccceevveeeeercieeniienseenieeeneenseeennns 159
12.1.1 GESLAO A CATGA...eeevrererreirureirieeeieeesiteeeteeesttessatesssseseseeeseessseessseessssesassesssseessesassesesseessseesnsees 159
12.1.2 TOmMAda de deCISA0......cccuerrerieieieeteeteteteete ettt se sttt sbe st et e st e s bt et e b e bt et e s e aesaeeneen 159
12.1.3 COMUNICAGAD ESIIUEUTAGA. ... cerueerureeuierierierterteeteeteeteste st esate st esueesutesaeesaeesaeesseesseesseesseessees 160
12.1.4 Principios de retorno gradual..........ccceceeevieeviierienienteseeeeeseeseeseeseeseesaeseesaesresrnesrnesnnenns 160

12.2 Escalas especificas para retOrno @SPOTTiVO......c.cecueerueerreerersiersiersreesseessesssesssesssesssesssesssesssesssesssessns 160

12.3 Componente psSicOlOZICO O TELOTTIO........eeuiriieiieiierte ettt ettt et et et st see e e e 161

12.4 Diagnosticos diferenCiais CIitiCOS.....cvuirrirvrerrrerieeieeseesieeeteeteesteesteesseessaesseeesseeseesseesseessassseesnsens 161
12.4.1 Sindrome do desfiladeiro tOrACICO....cc.cevveruerrtertirieieriteteieetete ettt 161
12.4.2 Radiculopatia CeIVICAL........cccuirruiiriiriiieieeiteite ettt ettt ettt et e st e bt e sbeesbeesaeenne 162

12.5 AT CHIECA. ettt ettt ettt et et e st e s bt et et e besae et e eeebesat et e seeseeatensesseeneenean 163

12.6 APLICACAD PTALICA. c.uverrverrrreerierierriersteeseestestesteesseesseesseesseessesssesssesssessssesssesssessseessaesseesssesssesssasns 164

CONCLUSAO GERAL: PRESCREVER E PROTEGER..........ccccoosveuieeieeereeereressssesesseseesessesesses s 165
REFEREINCIAS........oovieeieeieeeeeteete e eseeee st s st as s sssasssssessssasassssassassssassssssassessesassasannes 167
GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS.........oeiueiueirieieernieeesssessesessesaesessssesas s sassessessesassssssassessnes 181
ANEXO A — QUESTIONARIO DASH (VERSAO BRASILEIRA)..........covievreereeerreeeseessenessssesessens 188

A.1 Instrucdes ao aluno, cliente OU PACIENLE. ........cceervererereiieriteerieerteeerteeesteesreessseeesseeesssesasseessseenans 188

A.2 Bloco 1 — Sintomas e funcionalidade (30 iteNS).......ccceervueeeiiieeeeiieeeiieeecree e eeeeeeeee e erre e creeeeans 188

A.3 Médulo opcional — Esportes e artes performaticas (4 itens).......cceeveevererrveseereereeneeseeseesseeseesenns 190

A.4 Moédulo opcional — Trabalho (4 (tNS).......ecveeiieieeiiereeieete e eteeteete e s resreeresaeeseersessesnnenns 190

ALD PONTUACAD. . ..eeeutteeiteeiteesteeeite et e st eesttestteestteesuteesabeesabaesssaessbaessaesstessasasssseessaessaessaessssesssseennses 191
A.5.1 Célculo do escore principal (30 iteNS).....cccteruieruiirierierienienteeteste e st e st eseesteseesaeesaeesanenas 191
A.5.2 Célculo dos médulos opcionais (4 itens Cada)......c.cceveevveerieereesieeereeerieesieesreesreeseeseeessesssesssees 191
AL.5.3 FaiXas INLETPIOLALIVAS. ...vveereerteereeiieereeriteeeeeiteeesetteeeseateeesenteeesessteeesenssaeesesnseeesssnseeesesseeesssnee 191
A.5.4MCID € SCB dO DASH.....oooiieieeeeteeeeeeete ettt ste ettt e sttt e st e s e e e esesseensesesneeneenses 192

A.6 QuickDASH — versao reduzida de 11 GteNS......uuuueieeieiiieeiiireeeeeeeeeeeeeeiiireeereeeeeeeeeesssareeereseeeesenns 192

A.7 Fluxo de aplicagdo clinica recOmMendado...........cceecverrverrierniernieniieniersieesieeseeseeseesssesssesssessseesssenns 192

ANEXO B — CASO CLINICO REAL: O AUTOR COMO PACIENTE..........cooeuevurreeerrererereeeenenennnns 194

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliag¢do, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 9



B.1 ADTIeSentacao dO CASO.......ceruterueerierruirrrieniteniterteesteesseesseesstesseesseessesssesseeseesseensesssessesssesnsesssesnsesssens 194

B.2 Sintese dos achados de IMAaGeIM........c.cccvircieeiieeieiiieniesteeseeseeseesreereeseesseesseesseesssesssasssasssessseenns 194
B.2.1 Ressonancia magnética e tomografia computadorizada do ombro esquerdo.............cccvenue... 194
B.2.2 Ressonancia magnética da coluna CerviCal..........ccceevurrrirrienniennienieeseeeteeie et e e 195

B.3 Correlagao clinico-imagem por capitulo do LiVIO.........cccueevieriienieeieeiecieeeesee et 195
B.3.1 Capitulo 1 — Anatomia funcional e biomMeCANICA..........cceerverrreerrierreenierrieeree e e eae e 196
B.3.2 Capitulos 4 e 5 — Sindrome dolorosa subacromial e tendinopatia do manguito rotador........ 196
B.3.3 Capitulo 7 — Articulacdo acromioClaviCular...........cccueevvereeeriesrienieneeseeseeseeeeeseeseesaessnenns 197
B.3.4 Capitulo 12 — Diagndsticos diferenciais CritiCoS.......cccovuerereeerierieerieenieenesneeseeseeseeseessenns 197

B.4 Conduta clinica sugerida a luz deste Manual...........ccecceeeterveeriieniinrieeteeeeee et 197
B.4.1 Avaliagdo inicial (CapItulo 2)......cccueeceereeeiieieeteeieeseesteeseeeeessseesseesseesseessaesssessesssesssesssanns 197
B.4.2 Programa de reabilitacdo (Capitulos 3, 5, 10)....c.ccceecierreriierrierriinieriersieseeseeessesssesssesssesssenns 198
B.4.3 Ajustes no treinamento de forga (Capitulo 9)........ceecveriereiererierieeeee e 198
B.4.4 Interlocucao multiprofissional..........cccecveeieiiiieiiieiicieciece et re st et aesreene e 199

B.5 Prognéstico e mensagem editOrial........cccccueeieeieniiniiiniienienieneeneeseeseeseese e e e e e e saeesreesreessaesns 199

ANEXO C — ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) DE DOR.......oovuiieveeeeeeeeeeeeeseseesessesseesessenens 201
ANEXO D — ESCALA OMNI-RES DE ESFORCO PERCEBIDO.......cccceooiitiieieneeieneeeeeeeeeeeees 203
ANEXO E — TRES LAUDOS REAIS: DA LEITURA DO EXAME A DECISAO DE PRESCRICAO

.................................................................................................................................................................... 205

E.1 Caso 1 — Tendinopatia calcarea do supraespinal com reagdo bursal.........c.cccceeeeereieeesreeesvennnnenn. 205

E.2 Caso 2 — O mesmo ombro, CiNCO MESES AEPOIS. .....eiieereerreereeeierrreeseesseesseeseeesessessssesssesseenns 206

E.3 Caso 3 — Ruptura de espessura completa com retragao e infiltracdo gordurosa...........ccccccerueen.e. 208

E.4 O que 05 trés Casos eNSINAIN JUNLOS. ......ccccueeerueerrruererieeeeeeesseeeseesssseeesseesssseeesseesssseesssessssessessesssseees 209

Prescrever é Proteger | Ombro: Avaliagdo, Raciocinio Clinico e Prescri¢do Baseada em Evidéncias | 10



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

As abreviaturas e siglas a seguir sdo utilizadas ao longo desta obra. Recorra a esta lista sempre que
encontrar um acrénimo cujo significado ndo esteja explicitado no contexto local.

AC Acromioclavicular (articulacao)
ADM Amplitude de movimento
AHD Acromiohumeral Distance — distancia acromioumeral
EC Esternoclavicular (articulacdo)
ET Escapulotoracica (articulagao)
GU Glenoumeral (articulacdo)
IGHL Inferior Glenohumeral Ligament — ligamento glenoumeral inferior
LHB Long Head of Biceps — cabeca longa do biceps braquial
MGHL Middle Glenohumeral Ligament — ligamento glenoumeral médio
MR Manguito rotador
MMII Membros inferiores
MMSS Membros superiores
SGHL Superior Glenohumeral Ligament — ligamento glenoumeral superior
ALPSA Anterior Labral Periosteal Sleeve Avulsion
Bankart Avulsao do labrum anteroinferior (lesdo descrita por Bankart)
GLAD Glenolabral Articular Disruption
HAGL Humeral Avulsion of the Glenohumeral Ligament
SAPS Subacromial Pain Syndrome — sindrome dolorosa subacromial
SLAP Superior Labrum Anterior to Posterior (lesao do labrum superior)
ASES American Shoulder and Elbow Surgeons (escala)
DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (questionario)
EMG Eletromiografia
GIRD Glenohumeral Internal Rotation Deficit — déficit de rotacdo medial glenoumeral
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ICC Intraclass Correlation Coefficient — coeficiente de correlacdo intraclasse

Minimal Clinically Important Difference — minima diferenca clinicamente

MCID importante
NRS Numeric Rating Scale — escala numérica de dor (0 a 10)
PASS Patient Acceptable Symptom State — estado sintomatico aceitavel pelo paciente
QuickDASH Versao reduzida do DASH (11 itens)
RCHI Rotator Cuff Healing Index
SAT Scapular Assistance Test
SCB Substantial Clinical Benefit — beneficio clinico substancial
SDT Scapular Dyskinesis Test
SPADI Shoulder Pain and Disability Index
SRT Scapular Retraction Test
SST Simple Shoulder Test
UCLA University of California at Los Angeles Shoulder Score
VAS Visual Analog Scale — escala visual analdgica de dor
RM Ressonancia magnética
Artro-RM Artro-ressonancia magnética (ressonancia com contraste intra-articular)
Artro-TC Artro-tomografia computadorizada
Us Ultrassonografia
CPG Clinical Practice Guideline — diretriz de prética clinica
IC Intervalo de confianca
OR Odds Ratio — razdo de chances
RR Risco relativo
1RM Uma repeticao méaxima
BFR Blood Flow Restriction — restricao de fluxo sanguineo
DPOC Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Overhead Movimento de membro superior acima da linha do ombro e da cabega (esportes

overhead: natacgdo, volei, ténis, arremesso, ginastica, handebol, softbol, badminton,
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polo aquatico)
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INTRODUCAO

A dimensao epidemiologica

A dor no ombro é a terceira queixa musculoesquelética mais comum na populacdo geral, atras
apenas da dor lombar e da dor cervical. Em revisdo sistematica anterior publicada por Luime e
colaboradores (2004), com dezoito estudos incluidos, a prevaléncia de ponto para dor no ombro variou
entre 6,9% e 26%, a prevaléncia de um més entre 18,6% e 31%, a prevaléncia anual entre 4,7% e 46,7% e
a prevaléncia ao longo da vida entre 6,7% e 66,7%. A incidéncia anual variou de 0,9% a 2,5% entre os
diferentes grupos etarios. O dado clinicamente mais relevante, no entanto, foi outro: aproximadamente 50%
dos alunos, clientes ou pacientes que procuraram atendimento primario por dor no ombro ainda
apresentavam sintomas 12 meses depois. A dor no ombro, portanto, ndao é autolimitada.

Nas populagoes que praticam esportes com movimento overhead, assim definidos os esportes ou
atividades que exigem movimentos repetidos do membro superior acima da linha do ombro e da cabeca
(natagdo, ténis, volei, arremesso, ginastica, handebol, softbol, badminton, polo aquético, entre outros), a
prevaléncia de dor no ombro varia de 36% a 66%. Kolber e colaboradores (2010) documentaram, em
revisdo especifica sobre lesoes atribuidas ao treinamento de forca, que exercicios de peito, ombro e costas
figuram entre os principais agressores da estrutura escapuloumeral quando executados com amplitudes e
posicionamentos inadequados.

O impacto social é expressivo: dor persistente no ombro compromete atividades laborais em
profissdes que exigem elevacdo do membro superior, restringe atividades da vida diaria em pessoas idosas,
e representa causa comum de afastamento esportivo em atletas. O custo direto envolve consultas, exames
de imagem, medicacdo, fisioterapia e, em uma parcela dos casos, cirurgia. O custo indireto, mais dificil de
mensurar, envolve a queda da produtividade e o comprometimento da qualidade de vida.

A dimensao conceitual: da sindrome do impacto ao paradigma contemporaneo

Em 1972, Neer publicou o trabalho seminal sobre acromioplastia anterior para a sindrome do
impacto crénico do ombro, inaugurando o conceito de sindrome do impacto subacromial como entidade
nosolégica distinta. Neer descreveu trés estagios evolutivos (edema e hemorragia; fibrose e tendinite;
ruptura tendinea), atribuiu o mecanismo a compressdo mecanica do manguito rotador contra a face
anteroinferior do acréomio e do ligamento coracoacromial, e propds a acromioplastia anterior como
abordagem cirdrgica corretiva. Durante décadas, esse modelo dominou a interpretagdo clinica e cirdrgica
da dor no ombro.

Nas ultimas duas décadas, esse modelo sofreu uma revisdo profunda. A revisdo sistematica com
metandlise de Park e colaboradores (2020), com quinze estudos e 775 participantes, demonstrou que a
distancia acromioumeral (AHD), o pardmetro estrutural historicamente tomado como marcador do impacto,

nao diferiu significativamente entre individuos com e sem sindrome dolorosa subacromial (SAPS), com
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diferenca média de apenas 0,28 mm em posi¢do neutra. Também ndo houve correlagdo consistente entre
AHD e dor ou incapacidade, nem aumento consistente do espago subacromial acompanhando a melhora
clinica ao longo do tempo. Esse conjunto de achados coloca em xeque a suposicdo de que a compressao

mecanica do manguito é a inica, ou mesmo a principal, explicacdo para a dor subacromial.

Lewis (2015) articulou de forma influente a chamada mudanga de paradigma: o termo sindrome do
impacto passa a conviver com, ou ser substituido por, tendinopatia do manguito rotador, sindrome dolorosa
subacromial ou dor no ombro relacionada ao manguito rotador. Essa mudanca é mais do que meramente
semantica. Ela reconhece que a fisiopatologia é multifatorial, que os fatores biopsicossociais tém peso
relevante, que a resposta ao exercicio frequentemente independe da compressio mecanica e que o
tratamento cirurgico ndo € superior ao tratamento conservador bem conduzido na maioria dos casos.
Desmeules e colaboradores (2025), em atualizacdo recente, consolidaram essa perspectiva no diagnostico
da tendinopatia do manguito rotador.

Esta obra adota a nomenclatura contemporanea de forma consistente. Nos pontos em que a literatura
classica dizia “sindrome do impacto”, o texto priorizara “sindrome dolorosa subacromial” ou “tendinopatia
do manguito rotador”, mantendo o termo histérico entre parénteses, quando necessario, para o
reconhecimento imediato pelo leitor familiarizado com a literatura mais antiga.

A dimensao profissional: o cenario brasileiro

No Brasil, a dor no ombro é atendida por multiplas categorias profissionais que atuam, com
frequéncia, sem comunicacao sistematica entre si. O ortopedista solicita a imagem, o fisioterapeuta conduz
a reabilitacdo, o profissional de Educacdo Fisica orienta o treinamento de forca, o médico do esporte
acompanha o atleta e o quiropraxista realiza manipulacées articulares. Cada categoria tem seu escopo
profissional definido e sua tradi¢dao formativa. O aluno, cliente ou paciente, no entanto, é um sé.

A comunicacdo interprofissional em torno de um caso de dor no ombro ainda é a excecdo, ndo a
regra. Um exemplo cotidiano ilustra: aluno, cliente ou paciente com tendinopatia do manguito rotador
confirmada por ressonancia, que recebe alta da fisioterapia, retoma a academia com prescricdo genérica de
treino de peito, ombro, costas e reingressa no ambulatério ortopédico trés meses depois, com piora
sintomatica. O ciclo se repete. A obra pretende, sem substituir a formacao especifica de cada categoria,
oferecer uma linguagem comum, uma taxonomia clinica compartilhada e critérios objetivos de decisdo que
possam ser referenciados por todos os profissionais envolvidos.

Silva (2010) e Ejnisman (2001) ofereceram panoramas nacionais das lesdes musculoesqueléticas
do ombro no atleta que continuam relevantes para a compreensdo do cendrio brasileiro. Nascimento e
colaboradores (2023), em publicacdo do préprio autor deste manual, articularam a avaliacdo e a prevencao
de lesdes do manguito rotador, com foco na pratica do profissional que prescreve exercicio.

A dimensao editorial: como este livro esta organizado
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A obra estd estruturada em cinco pilares tematicos, distribuidos em doze capitulos. Os trés
primeiros capitulos, agrupados sob os pilares da anatomia, da biomecanica e da avaliacdo clinica,
constituem o Bloco 1 desta obra e fornecem o fundamento conceitual e semiolégico necessario a
compreensdo dos capitulos subsequentes.

+ Pilar 1, Anatomia funcional e biomecanica escapuloumeral. Capitulo 1: anatomia do complexo do
ombro por regido, com atencdo detalhada ao labrum glenoidal, a versdo umeral fisioldgica e
adaptativa, ao manguito rotador, aos ligamentos glenoumerais e a musculatura escapulotoracica.

» Pilar 2, Avaliacdo clinica. Capitulo 2: anamnese, inspecdo, testes especiais, escalas de dor e de
funcdo (com quadro operacional da VAS para progressdo do treino), imagem, dinamometria.
Capitulo 3: discinesia escapular, testes especificos, corre¢do postural, integracdo com a evidéncia
de que a discinesia também é frequente em assintomaticos.

» Pilar 3, Principais patologias. Capitulos 4 a 8: sindrome dolorosa subacromial, tendinopatia do
manguito rotador, cabeca longa do biceps e lesdes labrais, articulacdo acromioclavicular,
instabilidade glenoumeral e capsulite adesiva.

» Pilar 4, Prescricdo de exercicio. Capitulos 9 e 10: ombro no treinamento de forca (o que o
profissional da satide que atua na pratica clinica precisa saber sobre pegadas, amplitudes, exercicios
de risco e ajustes técnicos) e prescricdo de exercicio para reabilitacdo (EMG por exercicio, cadeia
cinética, protocolos por fase).

» Pilar 5, P6s-operatorio e retorno ao esporte. Capitulos 11 e 12: leitura e execucdo de protocolos
pos-operatérios (reparo do manguito rotador, Bankart, Latarjet, SLAP, tenodese do biceps,
artroplastia) e critérios de retorno ao esporte, com diferenciais entre sindrome do desfiladeiro
toracico e radiculopatia cervical.

Cada capitulo segue uma arquitetura semelhante: contextualizacdo clinica; sintese da evidéncia
atualizada; tabelas de decisdo; alertas de segurancga; e fechamento com aplicagdo pratica direta. Os laudos,
quadros de progressdo e exemplos clinicos sdo padronizados para consulta rapida.

Como usar este manual: leitura sequencial recomendada para o profissional em formacdo; consulta
pontual por capitulo para o profissional experiente. As tabelas de decisdo foram concebidas para
consulta rapida a beira do leito, no ambulatério, em clinicas de reabilitacdo e na academia.
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CAPITULO 1: ANATOMIA FUNCIONAL E
BIOMECANICA DO COMPLEXO DO OMBRO

O complexo do ombro é a estrutura articular de maior mobilidade do corpo humano. Essa
mobilidade extraordinaria é adquirida ao custo de uma estabilidade 6ssea intrinseca reduzida, o que
transfere ao sistema capsulo-labral, aos ligamentos, ao manguito rotador e a musculatura escapulotoracica
a tarefa continua de manter a congruéncia articular durante o movimento. Compreender esta anatomia de
forma funcional, e ndo apenas descritiva, é um pré-requisito para qualquer avaliacdo clinica competente e
para qualquer prescri¢do de exercicio com pretensdo de seguranga.

O capitulo trata sistematicamente do complexo do ombro por regido, com especial atengao a duas
estruturas frequentemente subdimensionadas na literatura brasileira: o labrum glenoidal e a versao umeral.
Ambas sdo estruturas cuja compreensao inadequada compromete a leitura clinica de instabilidades e de
padrdes de dor em atletas overhead.

1.1 Visao geral do complexo do ombro

O complexo do ombro é composto por cinco articulacdes que atuam de forma coordenada para
produzir os movimentos do membro superior. Trés articulagGes sdo anatomicamente verdadeiras, com
capsula e superficies articulares préprias: a esternoclavicular (EC), a acromioclavicular (AC) e a
glenoumeral (GU). Duas sao interfaces funcionais, sem capsula propria: a escapulotoracica (ET) e o espaco
subacromial, designado na literatura funcional como segunda articulacdo do ombro. Convém deixar claro
o estatuto dessa designacao: trata-se de um modelo didatico e funcional, itil para organizar o raciocinio
sobre o movimento, e ndo de consenso anatbmico universal. Nem a escapulotordcica nem o espaco
subacromial preenchem os critérios de articulacdo sinovial verdadeira. A organizacdo em cinco articulacoes
segue a sistematizacao de Neumann (2011), referéncia anatémica central deste capitulo.

Cinco articulacées, um movimento

Unica conexdo 6ssea direta entre o membro superior e o esqueleto axial.
Esternoclavicular (EC) Articulacdo em sela, com disco intra-articular. Permite elevacao, depressao,
protracao, retracao e rotagao axial da clavicula.

Articulacdo plana entre a extremidade acromial da clavicula e o acromio. Disco

. . intra-articular frequentemente presente. Estabilizada pelos ligamentos
Acromioclavicular (AC) . ) ) . ] . )

acromioclaviculares (superior e inferior) e pelos ligamentos coracoclaviculares

(trapezoide e conoide).

Articulacdo sinovial esferdidea. Superficies articulares: cabeca do umero e
Glenoumeral (GU) cavidade glenoide da escépula. E a articulagdo de maior mobilidade do corpo
humano, com aproximadamente 180° de flexdo, 180° de abdugdo, 90° de
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rotacao lateral e 90° de rotacdo medial em condigoes fisiologicas.

Articulagdo funcional. Movimento da escapula sobre o térax posterior, mediado
Escapulotoracica (ET) por planos de deslizamento fasciais (bursas escapulotoracicas). Elevacdo,
depressdo, protracao, retragdo, rotacao superior e rotagao inferior.

Espaco funcional entre o acromio, o ligamento coracoacromial e o teto da

Subacromial (segunda do cabeca umeral. Contém a bursa subacromial-subdeltéidea e o tenddo do

ombro) supraespinal. Nao é uma verdadeira articulacio anatdmica, mas seu
comportamento cinético é articular.

As cinco articulagbes operam em coordenagdo. Nenhuma se move isoladamente na maioria das tarefas funcionais.
A elevagdo do membro superior, por exemplo, exige a contribuicdo simultdnea da glenoumeral,
escapulotordcica, esternoclavicular e acromioclavicular, sob o controle motor da musculatura escapulotordcica e
do manguito rotador.

1.2 Articulacao glenoumeral

A articulacdo glenoumeral (GU) é o eixo motor primario do complexo do ombro. Sinovial,
esferdidea, triaxial, tem congruéncia 6ssea intrinseca reduzida: a cabeca umeral, hemisférica, tem superficie
articular aproximadamente trés a quatro vezes maior que a superficie glenoidal. Essa desproporcao é o que
confere a articulacdo sua mobilidade extraordinaria e, ao mesmo tempo, sua fragilidade estrutural.

1.2.1 Cabeca do imero

A cabeca do imero é uma superficie convexa revestida por cartilagem hialina. A espessura dessa
cartilagem é bem menor do que a intuicao sugere, e dois estudos anatomicos permitem dimensiona-la com
precisdo. Fox e colaboradores (2008), em estudo anatdomico com 16 cabecas umerais de cadaver
seccionadas a cada 3 mm no plano sagital, reuniram 1.144 pontos de medida e encontraram espessura média
de 0,89 mm, com variacdo de 0,13 a 2,09 mm. A distribui¢do ndo é uniforme: a cartilagem é mais espessa
no terco central e afina progressivamente em direcdo a periferia, com 1,11 mm no setor central e 1,21 mm
no centro anatdomico da cabeca. Hodler e colaboradores (1995), em correlacdo entre ressonancia magnética
e seccao anatomica de dez ombros de cadaver, encontraram espessura verdadeira média de 1,23 mm. Esse
segundo estudo traz uma adverténcia metodologica que interessa a quem lé exames: as sequéncias de
ressonancia avaliadas erravam, em média, entre 0,37 e 0,49 mm na aferi¢cdo, com tendéncia a superestimar a
cartilagem fina e a subestimar a espessa. Espessura cartilaginosa medida por imagem, portanto, é estimativa
com margem, ndo valor exato. A ordem de grandeza tem consequéncia pratica. A cartilagem femorotibial
do joelho mede cerca de 4 mm, isto é, trés a quatro vezes a espessura da cartilagem umeral, e é justamente
por isso que Fox e colaboradores (2008) advertem que procedimentos como energia térmica e
desbridamento mecanico tém margem de seguranca muito menor na cabega do timero do que no joelho.

A cabeca esta separada dos tubérculos maior e menor pelo colo anatomico, linha de insercdo da
capsula articular. Distal aos tubérculos, o colo cirtrgico é a regido de estreitamento onde ocorrem, com
maior frequéncia, as fraturas proximais do imero, especialmente em pessoas idosas com osteoporose. Esses
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parametros morfométricos seguem a caracterizagdo consolidada por Neumann (2011) e pelo tratado de
Hebert e colaboradores (2017).

Tubérculos e sulco intertubercular

»  Tubérculo maior: face superior, posterior e lateral. Inser¢do do supraespinal (na faceta superior),
do infraespinal (faceta média) e do redondo menor (faceta inferior). Trés dos quatro musculos do
manguito rotador se inserem aqui.

»  Tubérculo menor: face anterior. Insercdo exclusiva do subescapular, o quarto misculo do manguito
rotador.

*  Sulco intertubercular (goteira bicipital): separa os dois tubérculos. Passagem do tendao da cabeca
longa do biceps braquial (LHB), que é intra-articular na por¢do proximal e passa para extra-articular
ao emergir do sulco. Estruturas retinaculares (ligamento umeral transverso e polia biciptal) mantém
o tenddo na goteira.

1.2.2 Versao umeral: anteversao e retroversao

Este é um dos pontos anatomicos mais frequentemente subdimensionados na literatura brasileira
sobre reabilitacdo do ombro. A compreensao adequada da versao umeral altera a leitura clinica de
instabilidades, déficits de rotacdo e padrdes adaptativos em atletas overhead (esportes em que o
movimento do ombro ultrapassa a linha do ombro e da cabeca).

A versdo umeral refere-se a orientacdo angular da cabeca do imero em relacdo ao plano epicondilar
(a linha que une os epicéndilos medial e lateral do imero distal). Em condi¢des anatbmicas normais, a
cabeca do umero é retrovertida, ou seja, aponta posteriormente em relacao ao plano epicondilar.

Valores normativos

O valor habitualmente aceito como normal para a retroversdao umeral no adulto situa-se entre 25 e
35 graus, e Greenberg e colaboradores (2015) registram que ele varia conforme idade, sexo, dominancia e
ancestralidade. Esse intervalo, porém, descreve uma média de referéncia, e ndo a realidade individual.
Edelson (1999) mediu 336 espécimes dsseos de imero provenientes de seis grupos populacionais distintos
e encontrou angulos de retroversao que variaram de 8 graus de anteversdo a 74 graus de retroversao. Nos
norte-americanos brancos, a média foi de 32,6 graus a direita, com desvio padrao de 7,97 graus, e de 28,0
graus a esquerda, com desvio padrdo de 7,64 graus. O achado central do estudo é que a variagdo dentro de
cada grupo foi ainda maior do que a variagdo entre grupos, o que desautoriza tratar o intervalo de 25 a 35
graus como padrdo anatdmico individual.

A retroversdo diminui progressivamente da vida intrauterina até a maturidade esquelética. Edelson
(1999) encontrou média de 78 graus em 50 esqueletos fetais, muito superior a do adulto. Greenberg e
colaboradores (2015) descrevem que esse processo de derrotagdo (alteracdo natural do angulo de rotacao)
¢ mais rapido até por volta dos 8 anos de idade, desacelera em seguida, aproxima-se dos valores médios do
adulto por volta dos 16 anos e cessa com o fechamento da epifise proximal.
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O braco dominante costuma apresentar retroversao discretamente maior do que o ndo dominante,
mesmo fora do esporte. A magnitude dessa assimetria, contudo, é o ponto em que a leitura clinica mais
erra. Em populacdo adulta saudavel, Matsumura e colaboradores, citados por Greenberg e colaboradores
(2015), reportam diferenca média entre os lados de apenas 3 graus, medida por tomografia computadorizada
em 205 individuos. E no atleta de arremesso que a assimetria se torna expressiva, com diferencas médias
entre os lados relatadas de 9,4 a 19,5 graus. Confundir esses dois cendrios leva a interpretar como adaptacao

esportiva o que é simples variacdo anatdmica, e vice-versa.

Adaptacado em atletas overhead: o paradoxo do arremessador

O termo overhead designa aqui esportes em que o membro superior é levado repetidamente acima
da linha do ombro e da linha da cabeca (natacao, ténis, volei, arremesso de beisebol e softbol, handebol,
ginastica, polo aquético, badminton, entre outros).

Em atletas de esportes overhead expostos a estimulos mecanicos repetidos durante o crescimento
esquelético, o braco dominante apresenta retroversao umeral maior do que o contralateral. Convém precisar
0 mecanismo, porque ele costuma ser descrito de forma invertida. Greenberg e colaboradores (2015)
propdem que a atividade de arremesso na infancia ndo aumenta a retroversao: ela limita o processo natural
de derrotacdo, de modo que o braco dominante conserva parte da retroversdo que de outra forma teria
perdido. A assimetria resultante é a mesma, mas a leitura clinica muda, porque se trata de uma adaptacdo
por retencdo, e nao por acréscimo. Os proprios autores registram duas limitacGes relevantes: nao existem
estudos longitudinais documentando essas mudancas 6sseas ao longo do desenvolvimento de um grupo de
arremessadores, e ainda ndo esta claro em que idade a assimetria significativa se estabelece, embora os
dados disponiveis sugiram a pré-adolescéncia e o inicio da adolescéncia como periodo decisivo.

A consequéncia funcional é um deslocamento do arco de rotacdo glenoumeral: o atleta ganha
rotacdo lateral e, aparentemente, perde rotagao medial, de tal modo que o arco total tende a permanecer o
mesmo, apenas deslocado em dire¢do a rotagdo lateral (GREENBERG et al., 2015). Essa diminuicdo da
rotacdo medial, quando aferida sem controle da retroversdo umeral, leva ao diagnoéstico de GIRD
(Glenohumeral Internal Rotation Deficit). Porém, boa parte do GIRD aferido em atletas overhead nao é um
déficit patolégico, e sim um reflexo do deslocamento fisioldgico do arco de rotagdo. O critério operacional
que separa uma coisa da outra é justamente o arco total de rotacdo: perda de rotacdo medial com arco total
preservado é deslocamento adaptativo, ndo déficit. Os limiares numéricos publicados variam entre autores,
e o critério adotado nesta obra esta definido no item 2.3.2, ao qual o leitor deve recorrer antes de classificar
qualquer atleta.

O paradoxo do arremessador (thrower’s paradox), descrito por Wilk, Meister e Andrews (2002),
sintetiza uma exigéncia biomecéanica caracteristica do atleta de arremesso: o ombro deve apresentar
mobilidade suficiente para alcancar a rotacdo lateral extrema necessaria ao gesto esportivo e,
simultaneamente, estabilidade funcional suficiente para evitar translacdes sintomaticas da cabeca umeral.
Esse delicado equilibrio entre mobilidade e estabilidade é submetido repetidamente a elevadas demandas
durante o arremesso e, quando comprometido, pode contribuir para o desenvolvimento de lesdes no
complexo do ombro. A retroversao umeral adaptativa é a resposta biomecanica que concilia essas duas
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exigéncias, dentro de certos limites. Quando o GIRD é predominantemente por perda de flexibilidade da
capsula posterior, e ndo por retroversao umeral, o risco de impacto interno posterior aumenta e a intervencao
terapéutica est4 indicada.

Implicacdo clinica direta: avaliar rotacdo medial glenoumeral em atletas overhead requer conhecer a
versdo umeral do aluno, cliente ou paciente. A afericdo em dectbito dorsal, com estabilizagdo escapular
(o brago em 90° de abducéo e o cotovelo em 90° de flexdo), minimiza a compensacao escapulotoracica,
mas ndo corrige a retroversao adaptativa. Myers e colaboradores (2007) compararam duas formas de
aferir a rigidez posterior do ombro e a versao em dectbito dorsal superou a versdao em dectibito lateral:
confiabilidade interexaminador de 0,94 contra 0,69, e interssessdes de 0,75 contra 0,42. Mais decisivo
para a pratica, apenas a afericio em dectbito dorsal identificou maior rigidez posterior em
arremessadores de beisebol e tenistas, enquanto a afericdo em dectibito lateral ndo distinguiu esses
atletas dos controles. A Figura 1 representa graficamente essas duas condicOes, contrapondo a
retroversao excessiva, na qual a cabeca umeral aponta posteriormente, a menor retroversdo umeral, na

qual ela aponta anteriormente.

Lateral

Anterior Posterior

Retroversao
umeral aumentada,
na qual o eixo da
cabega/colo

MENOR
RETROVERSAO
UMERAL. Cabega
umeral orientada

Medial

umeral apresenta
maior orientagao
posterior em
relagao ao eixo
distal do umero

relativamente mais

anteriormente em
relagao ao eixo
distal do umero

Retroversao = rotagao
externa do ombro A
retroversao é uma
caracteristica torsional
do Gimero, ndo uma
posi¢do ou movimento
da articulagdo
glenoumeral.

Figura 1. Retroversdo da cabeca do timero em relacdo ao eixo distal do umero. Elaborado pelo autor (2026).

1.2.3 Cavidade glenoide

A cavidade glenoide é uma superficie concava, oval, lateralmente orientada e discretamente
anteroinferior. Suas dimensdes sdo menores que as da cabeca umeral: aproximadamente 30 mm de altura
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por 25 mm de largura em adultos. A superficie articular é coberta por cartilagem hialina, mais espessa na
periferia e mais fina no centro. As dimensdes e a relacdo de superficie entre glenoide e cabeca umeral
seguem a descricdo de Neumann (2011), e a leitura clinica da cobertura articular reduzida como fator
predisponente a instabilidade é discutida por Levine e Flatow (2000).

Versdo glenoidal

A versdo glenoidal, aniloga a versdo umeral, refere-se a orientacdo da cavidade glenoide em relagao
ao plano do corpo da escapula. Em condig0es fisioldgicas, a glenoide apresenta retroversao discreta, com
ampla variacdo individual. A associacdao mais bem sustentada pela evidéncia é entre retroversao glenoidal
aumentada e instabilidade posterior. Gottschalk e colaboradores (2015), em série de casos com 143
individuos operados, encontraram retroversao significativamente maior nos casos de instabilidade posterior
do que nos de instabilidade anterior (15,4° + 5,14° contra 12,1° + 6,9°), e retroversao acima de 16° associou-
se a maior incidéncia de lesdo contralateral. Convém registrar que, nesse mesmo estudo, ndo houve
diferenca na recidiva ap6s a cirurgia. Imhoff e colaboradores (2019), em modelo biomecanico com dez
ombros cadavéricos, demonstraram que cada incremento de 5° de retroversao desloca a cabeca umeral cerca
de 2 mm em direcdo posterior, e que o efeito sobre a centralizacdo se torna clinicamente relevante acima
de 10° de retroversdo. Para a instabilidade anterior, a associacdo com a versdao glenoidal é bem menos
consistente e depende do método de medida e da populacdo estudada, razdo pela qual ndo deve ser
apresentada ao aluno, cliente ou paciente como fator explicativo estabelecido.

Inclinacao glenoidal

A inclinagdao glenoidal no plano coronal é predominantemente superior, variando de
aproximadamente 4 a 12 graus em relacdo ao corpo escapular. Essa orientacdo ndo é detalhe descritivo: é
um dos mecanismos que resistem a translacdo inferior da cabeca umeral, e dois estudos em cadaver
permitem dimensionar o efeito. Itoi e colaboradores (1992) montaram onze ombros de caddver em um
dispositivo que permitia variar a inclinacdo da escapula e aplicaram carga de 7,5 kg no teste do sulco. O
resultado é categérico. Com a escdpula inclinada 15 graus para baixo, os onze ombros luxaram
inferiormente; em posicdo neutra, dez luxaram; com 15 graus para cima, cinco; e com 30 graus, nenhum
luxou antes da carga e apenas um depois dela. Luxacdo foi definida como deslocamento superior a 50% da
altura vertical da glenoide, e a relacdo entre inclinacdo e posicdao da cabeca umeral foi altamente
significativa. O mecanismo proposto pelos autores é um efeito de came 6sseo: o aumento da inclinacao
tensiona a capsula superior e impede a migracao inferior da cabeca.

Kikuchi e colaboradores (2008), em estudo com nove ombros de cadaver sob carga compressiva de
50 N, mediram a razdo de estabilidade em quatro direcdes com a glenoide inclinada de 0 a 20 graus. O
achado acrescenta uma camada que a leitura habitual costuma perder: a inclinagdo ndo protege em bloco,
ela troca estabilidade de uma direcdo por instabilidade da diregdo oposta. A estabilidade posterior aumentou
com inclinagdo anterior superior a 5 graus, e a estabilidade inferior aumentou com inclinagdo superior de
10 graus; em contrapartida, a estabilidade anterior caiu com inclinacdo anterior de 5 graus, e a posterior
caiu com inclinacdo posterior de 15 graus. Duas consequéncias clinicas decorrem dai. A primeira, ja
consolidada, é que a inclinagdo inferior aumentada é fator de risco para instabilidade multidirecional. A
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segunda, menos 6bvia, é que ndo existe inclinacdo 6tima universal: 0 mesmo grau que protege uma direcao
compromete a contraria, razdo pela qual os préprios autores defendem que a osteotomia glenoidal seja
planejada pela dire¢ao da instabilidade, e ndo pela correcdo para um valor tido como normal.

1.3 Labrum glenoidal

Segunda estrutura frequentemente subdimensionada. A anatomia do labrum é a base para
compreender as lesdes SLAP e Bankart, bem como todo o espectro de instabilidades anteriores e
posteriores.

O labrum glenoidal é uma estrutura fibrocartilaginea que circunda a cavidade glenoide, aumentando
sua profundidade em aproximadamente 50% e ampliando a 4rea de contato com a cabeca umeral. Junto
com os ligamentos glenoumerais, ancora-se firmemente ao osso glenoidal na maior parte de sua extensao,
embora apresente variantes anatdmicas normais em determinadas regides que podem ser confundidas com
lesdes. A descricdo anatdmica do labrum glenoidal segue Neumann (2011) e Bryan e colaboradores (2024).

1.3.1 Anatomia por regiao

O labrum é convencionalmente descrito por regides, usando a analogia do mostrador do relégio
quando a glenoide é vista de frente (0 ombro esquerdo tem o 12 no polo superior, o0 21 na regido anterior,
0 18 no polo inferior e o 15 na regido posterior).

. . Regido de ancoragem da cabeca longa do biceps braquial (LHB). E o local das
Labrum superior (23 as 13 ~ . . . o .
lesdes SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior). Historicamente descrito

horas)
por Snyder e colaboradores (1990).
Regido de ancoragem dos ligamentos glenoumerais superiores, médios e
Labrum anterior (18 as 23 inferiores (banda anterior). Local classico das lesGes de Bankart (avulsdo do
horas) labrum anteroinferior do complexo capsuloligamentar inferior), associadas a

luxacdo glenoumeral anterior traumatica.

. . Regido de ancoragem da banda posterior do ligamento glenoumeral inferior.

Labrum posterior (13 as 18 N . ; . .

horas) Local das les6es Bankart reversas (posteriores), associadas a instabilidade
oras

posterior.

L . Regido da ancoragem do complexo do ligamento glenoumeral inferior. Local
Labrum inferior (17 as 19 N ) ]

horas) das lesdes HAGL (Humeral Avulsion of the Glenohumeral Ligament) quando

oras

a avulsdo ocorre no lado umeral.

1.3.2 Vascularizacao e implicacoes de cicatrizacao

Alashkham e colaboradores (2018) examinaram histologia, vascularizacdo e inervacao de dez
espécimes de labrum glenoidal, seccionados em doze raios correspondentes as horas de um relégio
sobreposto a fossa glenoide. Descreveram distribuicdo variavel de vasos sanguineos, com o labrum mais
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vascularizado na periferia e muitos vasos originando-se da capsula fibrosa e penetrando o labrum, sendo a
face anterossuperior a de suprimento mais rico. A porcado central e a face articular sdo comparativamente
menos vascularizadas, o que tem duas consequéncias clinicas relevantes. Registre-se a limitacdo do estudo:
trata-se de material cadavérico, com dez espécimes de idade média elevada, de modo que os achados
descrevem o padrdo anatdmico, ndo a resposta bioldgica do tecido jovem. O mesmo trabalho identificou
fibras nervosas sensitivas livres no interior do labrum, sem mecanorreceptores encapsulados, achado que
ajuda a explicar por que as lesdes labrais doem e sugere participacdo do labrum na propriocepcao
glenoumeral.

* Lesoes periféricas do labrum (regido capsular) tém maior potencial de cicatrizagdo espontanea ou
poés-cirtrgica do que as lesdes centrais ou intra-substanciais.

* As lesdes SLAP tipo II caracterizam-se pelo desprendimento do labrum superior e da ancora da
cabeca longa do biceps de sua insercdo na glenoide superior. A escolha do tratamento cirtrgico,
incluindo o reparo da lesdo SLAP ou procedimentos direcionados a cabeca longa do biceps,
particularmente a tenodese, deve considerar idade, demanda funcional e esportiva, caracteristicas
da lesdo e alteracdes concomitantes do tenddo. Johannsen e Costouros (2018) propdem um
algoritmo organizado por idade, nivel de atividade e patologia associada: o reparo primadrio da lesao
SLAP fica reservado a pessoas abaixo dos 40 anos sem evidéncia de acometimento do biceps
proximal; acima dos 40 anos, ou havendo acometimento proximal significativo do biceps, a
tenodese oferece alivio de dor e retorno a atividade mais consistentes; e a tenotomia fica reservada
a pessoas idosas ou de baixa demanda funcional. Convém registrar o desenho do trabalho: trata-se
de artigo de revisao que constréi o algoritmo a partir da literatura disponivel somada a opinido de
especialistas, e ndo de revisdo sistematica, de modo que a linha dos 40 anos orienta a decisdo sem
constituir critério rigido.

* Nho e colaboradores (2010), examinando a questdo sob a 6tica das indicacGes cirtrgicas da cabeca
longa do biceps, situam a lesdo SLAP tipo II sintomética como indicagdo relativa acima dos 50
anos, ao lado da lesdo tipo IV, do reparo prévio malsucedido e da dor cronica refrataria. A
divergéncia entre os dois cortes etarios é, ela propria, informativa: a decisdao é individual e
compartilhada, ndo automatica. Do ponto de vista anatdmico, Rathbun e Macnab (1970)
demonstraram uma area de relativa avascularidade na porcdo intracapsular da cabeca longa do
biceps, préxima a sua insercdo, e observaram que as alteracGes degenerativas eram mais
pronunciadas nas regides avasculares; entretanto, os Pproprios autores ressaltaram que o
comprometimento vascular ndo poderia ser considerado isoladamente como causa da degeneracao.
Mais recentemente, o labrum superior e a cabeca longa do biceps tém sido abordados de forma
integrada como componentes do complexo biceps-labrum (BLC), reforcando a importancia de
considerar suas relacdes anatomicas e clinicas na avaliacdo das afeccoes dessa regidao (BRYAN et
al., 2024).

1.3.3 Classificacao das lesoes labrais

Lesdes SLAP (SNYDER et al., 1990; expansado por Maffet e colaboradores, 1995)
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Tipo I

Tipo II

Tipo III

Tipo IV
Tipo V
Tipo VI
Tipo VII
Tipo VIII
Tipo IX

Tipo X

Fibrilagdo do labrum superior sem desprendimento da ancoragem.
Frequentemente achado degenerativo em pessoas com mais de 40 anos, muitas
vezes assintomatico.

Desprendimento do labrum superior e da ancoragem do LHB. Subclassificado
em anterior, posterior ou combinado. E o tipo sintomatico mais comum.

Ruptura da alca do balde do labrum superior, com ancoragem do LHB
preservada. O fragmento pode deslocar-se para a articulagdo.

Ruptura na al¢a do balde do labrum superior estendendo-se ao tenddo do LHB.
SLAP anterior continua com lesdao de Bankart.

Flap labral instdvel com desprendimento parcial da ancoragem.

SLAP estendendo-se ao ligamento glenoumeral médio.

SLAP com extensao posterior ao redor do labrum posterior.

Circunferencial (envolvimento de todo o labrum).

SLAP com extensdo a porc¢do anteroinferior (Bankart estendida superiormente).

Bryan e colaboradores (2024), em publicacdo recente sobre o exame do complexo biceps-labrum, e Diplock e

colaboradores (2023), em revisao sobre a cabeca longa do biceps, oferecem uma sintese atualizada da abordagem

clinica dessas lesdes. Krupp e colaboradores (2009), em comentario clinico, sistematizaram a abordagem para dor

tendinea do LHB. As lesdes SLAP serdo retomadas no Capitulo 6.

Lesoes associadas a instabilidade anterior A Figura 2 traduz essa distribuicdo em uma leitura horéaria da

glenoide, recurso mnemonico util na pratica clinica: o territério superior, entre 23h e 13h, corresponde a

ancoragem biceps-labrum e as lesdes SLAP; o anterior, entre 18h e 23h, a ancoragem ligamentar anterior

e a lesdo de Bankart classica; o inferior, entre 17h e 19h, a continuidade com a bolsa axilar; e o posterior,

entre 13h e 18h, a banda posterior do ligamento glenoumeral inferior.

Bankart classico (labral)

Bankart 6sseo

Perthes

ALPSA (Anterior Labral

Periosteal Sleeve Avulsion)

GLAD (Glenolabral Articular

Avulsdo do labrum anteroinferior do complexo capsuloligamentar. Lesdo mais
comum associada a luxacdo glenoumeral anterior traumatica.

Fratura do rebordo glenoidal anteroinferior, com ou sem descolamento labral.
A perda 6ssea glenoidal é um fator prognoéstico critico para recidiva.

Descolamento labral anterior com o periésteo escapular intacto. O labrum
permanece parcialmente aderido, o que pode ser fonte de dor, mesmo com
aparéncia quase normal na imagem.

Avulsado do labrum anterior com deslocamento medial e cicatrizacdo na posicao
medializada ndo anatomica, formando uma 'bolsa’ medial. Comum em
instabilidade cronica.

Lesdo superficial do labrum anteroinferior associada a um defeito condral
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Disruption) adjacente. Ndo necessariamente associada a instabilidade franca.

A lesdo HAGL caracteriza-se pela avulsdo do ligamento glenoumeral inferior
em sua insercdo umeral, em contraste com as lesdes capsulolabrais do tipo

) Bankart, que envolvem o lado glenoidal. Trata-se de uma causa relativamente
HAGL (Humeral Avulsion of

) incomum, porém clinicamente relevante, de instabilidade glenoumeral
the Glenohumeral Ligament)

traumatica, particularmente anterior. Como pode ocorrer sem uma lesdo de
Bankart associada e permanecer nao diagnosticada nos exames iniciais, exige
elevado grau de suspeicao clinica e atencdo especifica aos exames de imagem.

Reverse HAGL HAGL posterior, associado a instabilidade posterior.

Superior

LEITURA CLIiNICO-
ANATOMICA

Anterior Posterior

Inferior

SUPERIOR - 23 AS 13H:
Ancoragem biceps-labrum.
Territorio das lesdes SLAP.

00:00h

ANTERIOR - 18 AS 23H:

Ancoragem ligamentar
anterior. Territorio classico
de Bankart. ESCAPULA
ESQUERDA
VISTA LATERAL

INFERIOR - 17 AS 19H:
Continuidade com a bolsa
axilar do complexo
ligamentar inferior.

POSTERIOR - 13 AS 18H:
Ancoragem da banda
posterior do ligamento
glenoumeral inferior.

Figura 2. Leitura clinico-anatomica horéria da cavidade glenoide: territérios das lesGes SLAP (superior, entre 23h e
13h), Bankart cléssica (anterior, entre 18h e 23h), banda posterior do ligamento glenoumeral inferior (13h a 18h) e
bolsa axilar do complexo ligamentar inferior (17h a 19h). Elaborado pelo autor (2026).

1.3.4 Variantes anatomicas normais

Trés variantes anatomicas normais do labrum anterossuperior podem ser confundidas com lesdes e
devem ser conhecidas por quem interpreta ressonancia magnética ou artrorressonancia. Benes e
colaboradores (2023), em revisdo sistematica com metanalise de 20 estudos e 7.601 membros superiores,
estabeleceram a prevaléncia agrupada das trés e testaram a associa¢dao de cada uma com lesdes do labrum
superior.
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Sulco sublabral (sublabral recess): pequeno espaco entre o labrum superior e a glenoide, sem
repercussdo clinica direta. E a mais frequente das trés, com prevaléncia agrupada de 57,2%, ainda
que com intervalo de confianca de 95% muito largo, de 30,0% a 84,4%, amplitude que reflete a
heterogeneidade dos critérios de definicdo entre os estudos incluidos. Ndo se associou a risco
aumentado de lesdo SLAP.

Foramen sublabral: abertura no labrum do quadrante anterossuperior, tipicamente entre 18 e 23
horas, sem repercussdo clinica direta. Prevaléncia agrupada de 13,5%, com intervalo de confianca
de 95% de 8,2% a 18,9%. Williams e colaboradores (1994), ao revisarem 200 artroscopias
consecutivas, encontraram-no em 24 ombros, ou 12% da série, e registraram que em 75% desses
casos o ligamento glenoumeral médio tinha aspecto cordiforme. Também ndo se associou a risco
aumentado de lesao SLAP.

Complexo de Buford: auséncia do labrum anterossuperior associada a ligamento glenoumeral
médio cordiforme. Williams e colaboradores (1994) descreveram e nomearam a variante a partir
de 3 dos 200 ombros da série, isto é, 1,5%, e a caracterizaram com precisdo: o ligamento cordiforme
origina-se diretamente do labrum superior, na base do tenddao do biceps, cruza o tenddo do
subescapular e se insere no tmero, sem qualquer tecido labral entre essa origem e a incisura
mediana da glenoide. Na metanalise de Benes e colaboradores (2023) a prevaléncia agrupada é de
3,0%, com intervalo de confianca de 95% de 1,5% a 4,5%. Duas informacdes mudam a conduta. A
primeira: diferentemente das outras duas variantes, o complexo de Buford associou-se a risco 2,4
vezes maior de lesdo SLAP, com intervalo de confianca de 95% de 1,3 a 4,7, predominantemente
do tipo II. Nao é, portanto, achado inteiramente neutro. A segunda, e mais grave: Williams e
colaboradores (1994) documentam que reinserir cirurgicamente o complexo ao colo da glenoide,
por interpreta-lo como desinsercao labral, produz restricdo dolorosa e importante da rotacao e da
elevacdo. Reconhecer a variante é, aqui, prevencao de iatrogenia.

Atencdo clinica: artro-ressonancia na instabilidade anterior é o exame de imagem de escolha para

avaliacdo labral fina. Honda e colaboradores (2006) relataram sensibilidade e especificidade elevadas

para lesdes labrais na artro-RM em uma populacdo brasileira. A tomografia com contraste é indicada

quando ha suspeita de perda 6ssea glenoidal significativa.

1.4 Ligamentos glenoumerais

Os ligamentos glenoumerais sdo espessamentos da capsula articular anterior que atuam como

estabilizadores estaticos, cada um atuando em uma faixa especifica de amplitude e de posicdo do braco.

Nao sdo estruturas visiveis a olho nu na dissecgdo externa; identificam-se por dentro da capsula, na inspe¢do

artroscépica ou na inspecdo anatdmica cuidadosa.

1.4.1 Ligamento glenoumeral superior (SGHL)

Origina-se na regido superior da glenoide, préxima a ancoragem do LHB, e insere-se no colo

anatdmico umeral, na regido do tubérculo menor. Sua fun¢do primaria € resistir a translacdo inferior da
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cabeca umeral quando o bracgo estd em adugao (posicao de repouso). Junto com o ligamento coracoumeral,
forma parte do intervalo dos rotadores. E o principal contensor estatico do teste do sulcus sign.

1.4.2 Ligamento glenoumeral médio (MGHL)

Origina-se logo abaixo do superior e insere-se no tubérculo menor e no colo anatdmico. Sua
morfologia é variavel: pode ser espessado (cordiforme), delgado (folidceo) ou até ausente em uma minoria
de ombros (parte do complexo de Buford). Sua funcdo € resistir a translacdo anterior e a rotacdo lateral,
com o brago entre 45° e 60° de abducao.

1.4.3 Ligamento glenoumeral inferior (IGHL)

E o estabilizador estitico anterior mais importante da articulacio glenoumeral nas posicdes
funcionais. Tem trés porcOes: a banda anterior, a banda posterior e a porcdo axilar (também chamada de
bolsa axilar). A banda anterior é o estabilizador primario contra a translagdo anterior, com o braco em
abducao acima de 90° e rotacao lateral, ou seja, a posicao de risco para luxacao anterior. A banda posterior
é o estabilizador primério contra translagcdo posterior em flexao, adugdo e rotacao medial. A porcdo axilar
atua como uma rede que sustenta a cabeca umeral em amplitudes intermedidrias. A anatomia e a funcdo do
complexo ligamentar inferior seguem Neumann (2011), e sua relevancia na instabilidade anterior é
detalhada por Levine e Flatow (2000) e por Bokor, Conboy e Olson (1999).

1.4.4 Ligamento coracoumeral

Origina-se na base lateral do processo coracoide e insere-se na regiao dos tubérculos maior e menor,
junto com fibras do supraespinal e do subescapular. Restringe a rotacdo lateral excessiva em posicdo de
repouso e é um elemento importante do intervalo dos rotadores. Espessamento e contratura patolégica do
coracoumeral sdao achados classicos da capsulite adesiva.

1.4.5 Ligamento coracoacromial

Estende-se do processo coracoide ao acrémio anterior, formando, junto com essas estruturas 6sseas,
o teto do arco coracoacromial. Historicamente implicada na sindrome do impacto (NEER, 1972), sua
remocdo parcial ou total foi objeto da acromioplastia anterior classica. A literatura contemporanea
questiona a centralidade mecanicista desse ligamento como causa da sindrome dolorosa subacromial, dado
que a distancia acromioumeral ndo se correlaciona consistentemente com dor (PARK et al., 2020). A Figura
3 sintetiza essa arquitetura, permitindo visualizar em conjunto o ligamento acromioclavicular, os
ligamentos coracoclaviculares, o ligamento coracoacromial, o processo coracoide, a cavidade glenoide, o
labrum e o trajeto do tenddo da cabeca longa do biceps.
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Ligamento Ligamentos
Acromioclavicular Coracoclaviculares

Acrémio .
Ligamento
Coracoacromial
Labrum
ou labio ]
Cavidade Processo
Glenoide - Coracoide
Tendao da
Cabeca
Longa do
Biceps

. y '
1 OMBRO DIREITO
VISTA LATERAL

Figura 3. Anatomia integrada do ombro: ligamentos acromioclavicular e coracoclaviculares, ligamento
coracoacromial, cavidade glenoide, labrum, tendao da cabeca longa do biceps e processo coracoide. Elaborado pelo
autor (2026).

1.5 Cabeca longa do biceps braquial

O tenddo da cabeca longa do biceps braquial (LHB, do inglés long head of biceps) tem origem
intra-articular, no tubérculo supraglenoidal e no labrum superior (ancoragem biceps-labrum). Emerge da
articulacdo através do sulco intertubercular, coberto pelo ligamento umeral transverso e pela polia biciptal
(formada por fibras do subescapular, do supraespinal, do ligamento coracoumeral e do ligamento
glenoumeral superior). Apés o sulco, torna-se extra-articular e prossegue distalmente para formar, junto
com a cabeca curta, o corpo do musculo biceps braquial.

O LHB é fonte de dor relativamente frequente no ombro, ora isoladamente (tendinopatia primaria),
ora associado a patologias adjacentes (subluxacdo por lesdao da polia biciptal, ruptura parcial ou total,
associacdo com lesdes SLAP ou do subescapular). Nho e colaboradores (2010) oferecem uma revisdao
fundamental sobre a tendinopatia do LHB. A abordagem cirtirgica moderna oscila entre tenodese e
tenotomia, com evidéncia a favor da tenodese em alunos, clientes ou pacientes ativos com menos de 55
anos. Esse tema sera desenvolvido no Capitulo 6.
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1.6 Intervalo dos rotadores

O intervalo dos rotadores é a regido anatémica triangular delimitada pelo supraespinal (superior),
pelo subescapular (inferior) e pelo processo coracoide (medial). Ndo é ocupado por miisculos, mas sim por
estruturas capsuloligamentares importantes: o ligamento glenoumeral superior, o ligamento coracoumeral,
a polia biciptal e o tenddo intra-articular do LHB.

A patologia do intervalo dos rotadores associa-se a trés apresentacdes clinicas: instabilidade
multidirecional (por frouxidao do intervalo); rigidez glenoumeral com perda desproporcional de rotagdo
lateral (capsulite adesiva); e instabilidade do LHB no sulco por lesdo da polia. A caracteriza¢do anatdmica
e funcional do intervalo dos rotadores segue Neumann (2011) e Hebert e colaboradores (2017), e suas
implicacdes para a instabilidade sdo discutidas por Levine e Flatow (2000).

1.7 Manguito rotador

O manguito rotador é composto por quatro musculos que se originam na escapula, convergem em
tenddes que envolvem a cabeca umeral e se inserem nos tubérculos maior (trés musculos) e menor (um
musculo). Sua funcdo dupla é motora (produzir movimento) e estabilizadora dindmica (comprimir
ativamente a cabeca umeral contra a cavidade glenoide, mantendo a congruéncia articular durante o
movimento).

1.7.1 Supraespinal

Origem Fossa supraespinhal da escapula, acima da espinha da escapula.
Insercao Faceta superior do tubérculo maior do imero.
Inervacao Nervo supraescapular (C5, C6).

L. Artéria supraescapular; artéria circunflexa umeral anterior contribui na regido
Vascularizacdo . .
da insercdo.

e Iniciacdo da abducdo glenoumeral (de 0° a 15°). Compressdo ativa da cabeca
Acdo primaria . N
umeral contra a glenoide durante toda a elevacdo do braco.

Acdo secundaria Contribui para a rotagdo lateral.

A zona hipovascular do supraespinal (zona critica de Rathbun). Rathbun e Macnab (1970) publicaram
um dos trabalhos mais influentes da histéria do ombro. Demonstraram que ha uma zona relativamente
hipovascular no tenddo do supraespinal, a aproximadamente 1 a 1,5 cm proximal a sua insercdo no
tubérculo maior. Essa zona critica coincide com a regido onde as rupturas degenerativas sao descritas
com maior frequéncia, mas coincidéncia topografica ndo estabelece causalidade. A hipétese vascular
foi objeto de intenso debate, e os préprios Rathbun e Macnab ja advertiam que o comprometimento

vascular ndo poderia ser considerado isoladamente como causa da degeneracdo. Hoje ela é entendida
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como um entre varios fatores, ao lado de sobrecarga mecanica, envelhecimento tecidual, morfologia do
arco coracoacromial e controle escapular. Ikemoto e colaboradores (2007) revisitaram o tema na
populacdo brasileira. Para o profissional que prescreve, a leitura 1til é de predisposi¢do regional, ndo
de explicacao suficiente.

1.7.2 Infraespinal

Origem
Insercao
Inervacao

Vascularizagdo
Acdo primadria
Acdo secundaria

1.7.3 Redondo menor
Origem
Insercao
Inervacao
Acdo primaria
Acdo secundaria
1.7.4 Subescapular
Origem
Insercao
Inervacao
Acdo primadria

Acdo secundaria

Fossa infraespinhal da escapula, abaixo da espinha da escapula.

Faceta média do tubérculo maior do timero.

Nervo supraescapular (C5, C6) ap6s a passagem pela incisura espinoglenoidal.
Artéria supraescapular.

Principal rotador lateral do brago (responsavel por aproximadamente 60% da
forca de rotacao lateral).

Estabilizacdo dinamica posterior da glenoumeral.

Terco médio da margem lateral da escapula.

Faceta inferior do tubérculo maior do timero.

Nervo axilar (C5, C6).

Rotacédo lateral do braco (aproximadamente 40% da forca).

Estabilizacdo dindmica posterior.

Fossa subescapular, na face costal (anterior) da escapula.

Tubérculo menor do umero. A porgdo inferior insere-se também no colo
anatomico.

Nervos subescapulares superior e inferior (C5, C6, C7).
Principal rotador medial do braco. Estabilizador dindmico anterior.

Depressdo da cabeca umeral, contrabalancando o vetor superior do deltoide
durante a elevacao.

1.8 Musculatura escapulotoracica
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A musculatura escapulotoracica orienta, estabiliza e mobiliza a escadpula em relacdo a caixa
toracica. Sua atuacdo coordenada com o manguito rotador é o que permite o ritmo escapuloumeral normal
e o posicionamento adequado da glenoide durante a elevacdo do braco. Disfungdes nesta musculatura,
coletivamente designadas como discinesia escapular, serdo tratadas no Capitulo 3.

1.8.1 Trapézio

O trapézio é o muisculo escapulotoracico mais superficial e visualmente proeminente. £ dividido
funcionalmente em trés porcdes (superior, média e inferior), cada uma com origem, insercdo, direcao de
fibras e acao proprias, embora compartilhem inervacdo motora primaria pelo nervo acessorio espinhal
(nervo craniano XI), com contribuicdo sensitiva de ramos das raizes C2, C3 e C4. A lesdao do nervo
acessorio é relativamente vulneravel ao longo de seu trajeto obliquo entre a borda posterior do
esternocleidomastéideo e a borda anterior do trapézio superior; sua paralisia produz enfraquecimento do
trapézio com queda do ombro (escéapula deprimida e protraida), rotacdo inferior escapular excessiva e, em
casos cronicos, risco de subluxacdo glenoumeral e esternoclavicular. A sintese aprofundada apresentada
nesta secao é fortemente ancorada em Camargo e Neumann (2019), publicacdo de referéncia sobre a
cinesiologia e a cinesiopatologia do trapézio.

Origem: occipital, ligamento nucal superior e processos espinhosos cervicais
até C6, com a maioria das fibras descendendo praticamente na vertical.
Insercdo: terco distal da clavicula (borda posterior). A¢do primadria: elevagdo e

Trapézio superior retracao da clavicula na articulagdo esternoclavicular. Ac¢do indireta sobre a
escapula: contribui apenas modestamente para a rotacdo superior escapular e
significativamente para a rotagdo externa escapular via elevacdo e retragdo
clavicular.

Origem: processos espinhosos de C7 a T5 (fibras dispostas horizontalmente).
Insergdo: acromio e espinha da escapula. Agdo: retracdo escapular (por tragao

Trapézio médio translacional direta) e rotacdo externa escapular (por torque através da
articulacdo acromioclavicular). Estabilizador medial contra a protragdo
excessiva.

Origem: processos espinhosos de T6 a T12 (fibras obliquas ascendentes).

Insercdo: base medial da espinha da escapula. Acdo: depressdo da cintura

L escapular, rotacao externa escapular, e (junto com serratil anterior e trapézio
Trapézio inferior . - . ) . . .

superior) rotacdo superior da escdapula. Aliado do serratil anterior no par de

forcas para rotagdo superior escapular, sobretudo nas amplitudes inicial e média

da abdugao.

Cinesiologia funcional: acoplamento claviculo-escapular

Uma consequéncia anatémica frequentemente subestimada é que o trapézio superior insere-se
distalmente apenas na clavicula, ndo na escapula. Sua influéncia sobre a cinematica escapular é, portanto,
indireta, mediada pelo acoplamento cinematico natural entre as articulagdes esternoclavicular e
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escapulotordcica. Teece e colaboradores (2008), citados por Camargo e Neumann (2019), mediram em
trinta individuos assintomaticos um angulo médio de rotacdo interna acromioclavicular de 68 graus e, a
partir dele, derivaram um modelo teérico de acoplamento em que a elevacdo da clavicula se associa em
aproximadamente 75% a inclinacdo anterior escapular e em apenas cerca de 25% a rotagdo superior
escapular, enquanto a retracdo clavicular se acopla em 100% a rotacao externa escapular. Convém registrar
que esses percentuais sao uma derivagdo teorica, e ndo uma medida direta: os préprios autores assinalam
que o acoplamento de 1 para 1 entre retracdo e rotacao externa pressupoe eixos verticais paralelos e que a
articulacdo acromioclavicular ndo se comporta como elo rigido. A contracao isolada do trapézio superior,
portanto, contribui modestamente para a rotagdo superior da escapula e substancialmente para a rotacao
externa, o que exige, para rotagdo superior efetiva, ativacdo simultanea do trapézio inferior e do serratil
anterior.

Padrao cinesiopatolégico associado a dor no ombro

Individuos com dor no ombro durante a elevacdo do braco apresentam, em estudos consistentes,
um padrdo caracteristico de ativacdo alterada dos estabilizadores escapulares: ativacdo excessiva do
trapézio superior, associada a ativacdo reduzida ou atrasada do trapézio médio e inferior e do serratil
anterior. Camargo e Neumann (2019) articulam essa integracdo: a hiperativacdo do trapézio superior
associa-se a elevacdo clavicular aumentada com inclinagdo anterior escapular indesejada; a ativacdo
reduzida do trapézio inferior acompanha rotacdo superior escapular diminuida; a ativacao tardia do trapézio
médio (COOLS et al., 2003, citados por CAMARGO; NEUMANN, 2019) relaciona-se a rotacdo interna
escapular aumentada e a perda da estabilizacao medial da escapula sobre o térax. O resultado somado € a
reducdo do espaco subacromial durante a elevagao sob carga, com sobrecarga tecidual do manguito rotador
e das estruturas subacromiais adjacentes.

Testes musculares manuais classicos (Kendall) para as trés porcoes

Posicdo de partida: leve flexao lateral cervical ipsilateral. Resisténcia manual

L. . aplicada simultaneamente a extensao e a inclinagao lateral cervical, e a elevacao
Trapézio superior . . . . o

da escépula. Fraqueza traduz-se pela incapacidade de aproximar o acromio da

cabeca.

Dectbito ventral, ombro em rotacdo lateral e abdugdo préxima de 90°.
Trapézio médio Resisténcia aplicada ao braco contra a abducéao horizontal. Positivo: a margem
medial da escapula 'alada’ (rotacdo interna excessiva) sugere fraqueza.

Dectibito ventral, ombro abduzido a aproximadamente 120° (brago paralelo as

L fibras do trapézio inferior). Solicita-se ao aluno, cliente ou paciente que sustente
Trapézio inferior o . A e .

o brago contra resisténcia descendente. Positivo: o angulo inferior da escédpula

afasta-se do térax quando o musculo esta fraco.

Camargo e Neumann (2019) destacam que essas posi¢des sdo as que geram a maior ativacao eletromiogréfica de
cada por¢do quando comparadas a outras posicoes de teste, conforme demonstrado por Ekstrom e colaboradores
(2005). Vale a ressalva dos préprios autores desse estudo: nenhum teste isolado produziu a contracdo voluntaria

isométrica maxima em todos os individuos, razdo pela qual eles recomendam aplicar dois ou trés testes por musculo.
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A avaliacdo isolada da forca deve ser complementada pela observacdo do controle neuromuscular durante o
movimento ativo do brago, com e sem carga, nos planos sagital e frontal, para identificar padroes de discinesia
escapular.

Exercicios seletivos por porcao do trapézio (CAMARGO; NEUMANN, 2019)

A tabela a seguir sintetiza a base de exercicios com evidéncia de EMG para a ativagdo seletiva das
diferentes porcdes do trapézio, conforme a sistematizacdo de Camargo e Neumann (2019). A selecdo deve
considerar o padrao de discinesia identificado no aluno/cliente/paciente ou atleta: exercicios que aumentam
a ativacao do trapézio superior podem ser contraproducentes na maioria dos alunos, clientes ou pacientes
com dor no ombro (especialmente na sindrome dolorosa subacromial), enquanto alunos, clientes ou
pacientes com aparente fraqueza do trapézio superior e postura de ombro caido podem beneficiar-se de
shrugs ou de encolhimento. Alunos, clientes ou pacientes com rotagdo interna escapular excessiva
beneficiam-se de exercicios que enfatizam o trapézio médio; aqueles com inclinagdo anterior escapular ou
rotacdo superior reduzida beneficiam-se de exercicios que enfatizam o trapézio inferior.

Exercicio Porcao do trapézio prioritariamente ativada

Shrug (encolher os ombros) com retragao Trapézio superior

Overhead shrug (shrug com bragos acima da cabeca contra .. )
Trapézio superior
a parede)

Prone horizontal abduction (abdugdo horizontal em . o
. Trapézio médio
dectbito ventral)

Retragdo overhead (retracdo com bracos acima da cabega . .
Trapézio médio
contra parede)

Prone scapular setting (ajuste escapular em decubito ..
Trapézio inferior

ventral)
Elevacdo com rotagao lateral (elastico com tensao) Trapézio inferior e médio
Prone extension (extensdo em dectibito ventral) Trapézio inferior e médio

Side-lying external rotation (rotagao lateral em dectbito e .
Trapézio inferior e médio

lateral)
Side-lying forward flexion (flexao em dectbito lateral) Trapézio inferior e médio
Prone I, T, Y (letras em dectibito ventral) Trapézio inferior e médio

A regra prdtica que orienta a prescri¢cdo: exercicios em decubito ventral e em dectbito lateral, com o braco abaixo
do horizontal, permitem excelente ativagdo dos trapézios inferior e médio, sem hiperativagdo do trapézio superior.
A rotagdo lateral do ombro, quando adicionada, amplifica seletivamente a ativagdo do trapézio inferior. Feedback
tatil ou visual do profissional responsdvel ajuda o aluno/cliente/paciente ou atleta a inibir o padrdo compensatorio
de elevagdo escapular indesejada (shrug involuntdrio).
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1.8.2 Serratil anterior

Neumann e Camargo (2019) publicaram uma masterclass essencial sobre o serratil anterior, que
sintetiza a compreensdo contemporanea desse musculo. O serratil anterior tem origem na face lateral das
nove primeiras costelas (o nome deriva do aspecto 'serrilhado' dessas origens costais). Insere-se ao longo
de toda a extenséo da face costal da margem medial da escapula. E inervado pelos nervos toracicos longos
(C5, C6, C7).

Suas acOes primdrias sdo a protracdo escapular e a rotacdo superior escapular. A protragdo ocorre
naturalmente quando o membro superior se estende para frente ou empurra objetos para longe do corpo. A
rotacdo superior é indispensavel para a elevacdo do brago acima do plano da escapula, na qual atua em

conjunto com o trapézio superior e o trapézio inferior.

A paralisia, fraqueza ou fadiga do serratil anterior compromete drasticamente a cinematica do
ombro. O sinal clinico mais visivel é a escapula alada (scapular winging), com destaque para o angulo
inferior e da margem medial da escdpula em relagdo a caixa toracica, especialmente durante a flexdao do
membro superior com resisténcia anterior (como no teste de flexdo contra a parede). A discinesia com
componente de dispersdo escapular também se associa a fraqueza ou a inibicdo do serrétil anterior.

Implicacao prescritiva: exercicios como flexdo de bragos com protragao final (push-up plus), remada
dindmica com protragdo e o dynamic hug (NEUMANN; CAMARGO, 2019) figuram entre os que
ativam o serratil anterior com maior amplitude relativa na EMG de superficie. Cools e colaboradores
(2007) oferecem uma tabela de referéncia de EMG por exercicio para a progressdo racional. Esses

temas retornam nos Capitulos 3 e 10.

1.8.3 Romboides maior e menor

O romboide maior (origem em T2 a T5, insercdo na margem medial da escapula, abaixo da espinha)
e 0 romboide menor (origem em C7 a T1, inser¢cdo na margem medial da escapula, acima da espinha) sdao
inervados pelo nervo dorsal da escapula (C5). Suas agdes sdo a adugdo (retracao) e a rotacdo inferior da
escapula. Trabalham sinergicamente com o trapézio médio na retracdo escapular e, funcionalmente, se
opdem a protracdo excessiva caracteristica de padrdes posturais ciféticos.

1.8.4 Levantador da escapula

Origem nos processos transversos de C1 a C4, insercdo na margem medial da escapula acima da
espinha. Inervado pelo nervo dorsal da escapula (C5). Ac¢oes: elevacao da escépula e rotagdo inferior. Em
desequilibrios musculares associados a dor no pescogo e no ombro, é frequentemente hiperativo (tenso ou
encurtado).

1.8.5 Peitoral menor
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Origem na face anterior da terceira a quinta costela, inser¢do no processo coracoide. Inervado pelo
nervo peitoral medial. A¢oes: depressdo, protracao e rotacao inferior da escapula. Pode atuar como musculo
acessorio da inspiracdo quando a escapula é fixada.

Muraki e colaboradores (2009) demonstraram, em investigacao sobre o alongamento do peitoral
menor durante a elevacdo passiva do ombro, que o comprimento e a extensibilidade desse mtsculo tém
relacdo direta com a mobilidade escapular tridimensional. O encurtamento do peitoral menor, comum em
posturas de trabalho prolongado no computador e em rotinas de treino de forca com sobrecarga
desproporcional em exercicios de peito, associa-se a inclinacdo anterior escapular aumentada (anterior
tipping) e rotacdo medial escapular, dois padrées relacionados a sindrome dolorosa subacromial e a
discinesia escapular tipo I. A Figura 4 apresenta os movimentos escapulares fundamentais que sustentam

essa analise: retracdo, protracao, elevacao, rotacdo interna e rotacdo externa.

A

ELEVAGAO
ESCAPULAR
RETRAGAO PROTRAGAO
ESCAPULAR ESCAPULAR
DEPRESSAOQ
ESCAPULAR

Rotagdo '
Interna

Rotacao
Externa

ESCAPULA
DIREITA
VISTA
POSTERIOR

Figura 4. Movimentos fundamentais da escapula: retracdo, protracdo, elevacdo, rotacdo interna e rotacao externa.
Elaborado pelo autor (2026).

1.9 Ritmo escapuloumeral

O termo ritmo escapuloumeral, descrito originalmente por Codman em 1934 e formalmente por
Inman em 1944, refere-se a razdo de movimento entre as articulacdes glenoumeral e escapulotoracica
durante a elevacdo do brago. A descricao classica (2:1) atribui 2° de elevacao glenoumeral para cada 1° de
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rotacao superior escapulotoracica. Estudos posteriores mostraram que essa razao nao é constante ao longo
da amplitude: no primeiro ter¢o da elevacdo predomina o movimento glenoumeral; de aproximadamente
30° a 60°, a contribuicdo escapulotoracica aumenta progressivamente.

Ludewig e Cook (2000), em estudo tridimensional comparando trabalhadores da constru¢ao com e
sem sintomas de impacto, demonstraram que individuos com sindrome dolorosa subacromial apresentam
padrdao cinematico escapular alterado durante a elevacdo no plano da escapula: diminuicdo da rotagado
superior escapular nos primeiros graus, aumento da inclinagdo anterior (anterior tipping) nas amplitudes
superiores e aumento da rotacdo medial escapular sob carga. A atividade eletromiografica do serratil
anterior estava diminuida em todas as fases e cargas, enquanto o trapézio superior e o trapézio inferior
apresentaram aumento de atividade sob carga. Esse conjunto de achados constitui o fundamento
biomecénico da abordagem contemporanea da reabilitacdo escapular.

McClure e colaboradores (2004) aplicaram um programa de exercicios domiciliares de 6 semanas
a 39 pacientes com sindrome do impacto e reavaliaram a cinematica 3D, a forca e a fun¢do. Encontraram
melhora clinicamente relevante em dor, satisfacdo, funcdo e forca, com manutencao dos ganhos ao longo
de 6 meses de seguimento. No entanto, ndo observaram mudanga consistente na cinematica escapular
tridimensional. Esse achado tem implicacdo clinica direta: a melhora clinica na sindrome dolorosa
subacromial pode ocorrer sem correcdo mensuravel da discinesia escapular, o que sugere que a dor e a
incapacidade dependem de mecanismos além da cinematica pura. Esse ponto sera retomado no Capitulo 3,
na discussdo sobre a normalizacdo da discinesia. A Figura 5 detalha os componentes de inclina¢do anterior
e posterior da escapula, com os vetores musculares que os determinam: trapézio superior, serratil anterior
e trapézio inferior.
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Figura 5. Inclinacdo escapular anterior e posterior. Vetores musculares principais: trapézio superior (TS), serréatil
anterior (SA) e trapézio inferior (TT). Elaborado pelo autor (2026).

1.10 Espaco subacromial e distancia acromioumeral

O espaco subacromial é o compartimento funcional entre o arco coracoacromial (acromio,
ligamento coracoacromial e processo coracoide) e o teto da cabeca umeral. Contém a bursa subacromial-
subdeltéidea, o tenddo do supraespinal em sua por¢ao superior e parte do tenddo da cabeca longa do biceps
em sua saida da articulacdo.

1.10.1 Tipos morfologicos do acromio

Bigliani e colaboradores (1986) classificaram o acromio em trés tipos morfolégicos, com base em
avaliacdo sagital em cadaveres:

Tipo I (plano) Acrémio de superficie inferior plana. Menor risco associado a sindrome
1po I (plano . e
dolorosa subacromial nas séries iniciais.

Tipo II (curvo) Acromio com curvatura inferior suave. Prevaléncia intermedidria.

T I (e i) Acrémio com formato de gancho ou de bico anterior. A associagdo é

historicamente relatada como fator de risco para a sindrome dolorosa
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subacromial e para rupturas do MR, embora essa associacdo seja objeto de
debate na literatura atual.

Aragdo e colaboradores (2014) estudaram 90 escapulas para descrever a curvatura acromial em
uma populacdo brasileira. Encontraram 39 acrémios do tipo I (43,3%), 43 do tipo 11 (47,7%) e 8 do tipo III
(9%). Os autores propuseram trés angulos (alfa, beta e teta) para analise morfométrica sistematica do
acromio e demonstraram que os angulos beta e teta diferiram significativamente entre os tipos e
correlacionaram-se com a distancia entre o extremo anteroinferior do acrémio e o tubérculo supraglenoidal.
O trabalho oferece pardmetros de referéncia para leitura radioldgica em nossa populacdo. A Figura 6
apresenta os trés tipos morfolégicos do acromio. A leitura clinica desse achado tem consequéncia
prescritiva direta: alunos, clientes, pacientes ou atletas com acrémio tipo III, ganchoso, apresentam redugao
acentuada da distancia acromioumeral e, por isso, maior risco de ruptura do tendado do supraespinal. Nessa
populacdo, exercicios como a remada fechada e a puxada supinada pela frente, nos quais nao ha amplitude
expressiva de abducdo e de rotacdo externa do imero, tendem a ser op¢des mais adequadas do que variacGes
executadas acima da cabega ou atras da nuca.

Figura 6. Classificacdo de Bigliani para a morfologia acromial: (A) tipo I, plano; (B) tipo II, curvo; (C) tipo III,
ganchoso. Adaptado de Bigliani, Morrison e April (1986).

1.10.2 Distancia acromioumeral (AHD)

A distancia acromioumeral (AHD) é a distancia vertical entre a borda inferior do acrémio e a face
superior da cabeca umeral, medida em radiografia anteroposterior verdadeira do ombro com o braco em
posicdo neutra. Valores normais: entre 7 e 14 mm em adultos, com média de 10 mm. Valores inferiores a 7
mm sugerem migracdo superior da cabeca umeral, geralmente associada a ruptura extensa do manguito
rotador com faléncia do vetor compressivo inferior.

Historicamente, a AHD foi considerada um marcador estrutural direto da sindrome do impacto: a
l6gica era que uma AHD reduzida implicaria compressdo do supraespinal contra o arco coracoacromial.
Essa légica motivou décadas de indicacdo cirurgica de acromioplastia com base em AHD reduzida
associada a sintomas.

Park e colaboradores (2020), em revisdo sistematica com metanalise envolvendo 15 estudos e 775
participantes, desmontam de forma inequivoca essa légica. Nao houve diferenca significativa de AHD entre
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pacientes com sindrome dolorosa subacromial e controles em posicdo neutra (diferenga média de 0,28 mm),
com o braco em 45° de abducao (—0,02 mm) ou em 60° (—0,20 mm). Nao houve correlagdo consistente
entre AHD e dor ou incapacidade, nem aumento consistente do espaco subacromial acompanhando a
melhora clinica ao longo do tempo. Os autores concluiram que o tratamento (cirdrgico e conservador) da
SAPS nao deve focar exclusivamente na suposta reducao do espaco subacromial, mas também nos fatores
biopsicossociais associados a experiéncia dolorosa.

Chopp e colaboradores (2010) demonstraram experimentalmente que a migracao superior da
cabeca umeral ocorre ap6s um protocolo padronizado de fadiga do MR. Esse achado sustenta que a AHD
é dindmica e sensivel a fatores como a fadiga muscular e a composi¢do do movimento, e ndo apenas uma
dimensdo estrutural fixa.

1.11 Neurovascularizacao do complexo do ombro

A inervacdo motora do complexo do ombro deriva do plexo braquial, especificamente das raizes
C5, C6, C7 e, em menor extensdo, C4 e C8. A inervacao sensitiva envolve, além do plexo braquial, ramos
supraclaviculares oriundos do plexo cervical (C3, C4).

1.11.1 Nervos motores principais

Origina-se do fasciculo posterior. Inerva deltoide e redondo menor.
. Sensibilidade cutdnea na regido deltéidea (area do distintivo do regimento).

Nervo axilar (C5, C6) ; N . . o ..
Vulneravel a luxacdes glenoumerais anteriores (déficit sensitivo do coto do

ombro é um sinal de alerta).

Origina-se do tronco superior. Inerva supraespinal e infraespinal. Pode ser

comprimido em duas topografias classicas: incisura supraescapular
Nervo supraescapular (C5, C6) ) o . ]

(compromete ambos os musculos) e incisura espinoglenoidal (compromete

apenas o musculo infraespinal).

Nervo toracico longo (C5, C6,  Origina-se diretamente das raizes. Inerva o serratil anterior. Lesdo traumatica
C7) ou compressiva causa escapula alada caracteristica.

Nervo dorsal da escapula (C5)  Origina-se da raiz C5. Inerva romboides e levantador da escapula.

Nervos subescapulares superior

. Originam-se do fasciculo posterior. Inervam o subescapular e o redondo maior.
e inferior (C5, C6, C7)

Nervo peitoral lateral e medial =~ Inervam o peitoral maior e o peitoral menor.

1.11.2 Vascularizacao

A vascularizagdo do complexo do ombro deriva da artéria axilar e de seus ramos principais: artéria
supraescapular, artéria tordcica superior, artéria toracoacromial, artéria toracica lateral, artéria subescapular
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(e seus ramos circunflexa escapular e toracodorsal), artéria circunflexa umeral anterior e artéria circunflexa
umeral posterior.

As artérias circunflexas umerais anterior e posterior formam uma anastomose ao redor do colo
anatdmico do umero e sdo as principais fontes de vascularizacdo da cabeca umeral. A ruptura dessa
vascularizacdo em fraturas do colo cirtrgico é um fator determinante da necrose avascular pés-fratura. O
padrdo de suprimento arterial descrito segue Rathbun e Macnab (1970) e a sistematizacdo anatdomica de
Neumann (2011).

1.12 Sintese biomecanica: cinematica integrada

A elevacao do braco ndo é um movimento articular puro; é uma cadeia cinética que envolve, em
ordem coordenada: (1) estabilizagdo proximal do tronco pela musculatura posturo-lombar; (2)
posicionamento e rotacdo superior escapular pela forca conjunta serratil anterior somada a trapézio superior
e inferior; (3) compressdo ativa da cabeca umeral contra a glenoide pelo manguito rotador; (4) geracdo do
vetor de elevacdo primaria pelo deltoide, com contribuicdo do supraespinal no inicio; (5) modulagdo fina
da rotacdo axial pela musculatura rotadora do manguito e pela musculatura escapulotoracica.

Graichen e colaboradores (2000, 2005) publicaram dois estudos in vivo essenciais. No primeiro,
demonstraram, por ressonancia magnética, que a translagdo glenoumeral durante a elevacdo ativa e passiva
do ombro é dindmica: ha discreta translacdo superior inicial (0 a 30°), estabilizacdo na regido central da
elevacdo (30 a 120°) e discreta translagdo inferior nos angulos superiores. No segundo, avaliaram o efeito
da contracdo isolada dos mtusculos abdutores e adutores sobre a translacao glenoumeral, a cinematica
escapular e a largura do espago subacromial. Os achados sustentam clinicamente que a contragao ativa dos
adutores (peitoral maior, latissimo do dorso, redondo maior) com 30° de abdugdo de ombro tem componente
estabilizador contra a migragdo superior, e que o vetor compressivo do manguito rotador é indispensavel
para manter o espaco subacromial durante a elevacao sob carga. A implicacdo prescritiva é direta: o
fortalecimento seletivo do manguito rotador ndo é opcional em programas de reabilitacdo do ombro, e o
fortalecimento dos adutores glenoumerais tem um componente estabilizador que ndo pode ser reduzido a
'exercicio estético' para o peitoral.

Cools e colaboradores (2007), em publicacdo seminal sobre reabilitacdo do equilibrio muscular
escapular, oferecem tabelas com razdes de EMG entre o trapézio superior (frequentemente hiperativo) e as
porcoes médias e inferiores do trapézio (frequentemente hipoativas) em diferentes exercicios. Exercicios
como side-lying external rotation, prone extension, prone horizontal abduction com rotacao lateral e
sidelying forward flexion emergem como op¢des com boa relacdo inferior/superior do trapézio, isto é,
favorecem a ativacao seletiva das porcoes desejadas sem hiperativacdo da porcao superior. Esse conteido
sera retomado no Capitulo 10.

Sintese do capitulo: a anatomia funcional do ombro ndo pode ser estudada como um catalogo estatico
de estruturas. Cada estrutura descrita aqui tem um correspondente clinico direto. O labrum é a base
para compreender instabilidades e lesdes SLAP; a versdao umeral é a base para a leitura de padroes
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adaptativos em atletas overhead; o manguito rotador é a base para compreender a tendinopatia
contemporanea; a musculatura escapulotoracica é a base para compreender a discinesia escapular; a
AHD é uma medida imperfeita, historicamente sobrevalorizada. O profissional que domina esta
anatomia funcional ja ganha meia batalha na avaliagao clinica que se apresentara no proximo capitulo.
Prescrever é proteger, e proteger comega por compreender o que se prescreve.
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Grandes profissionais nao param no primeiro capitulo.

A exceléncia clinica é construida por quem estuda, questiona e aplica o
conhecimento com responsabilidade.

Se esta leitura fez sentido para vocé, o livro completo continua daqui: avaliacao
clinica, as principais patologias do ombro, prescricao de exercicio e pos-
operatorio, em doze capitulos.

Adquira a versao completa e aprofunde seu raciocinio clinico.

Porque, no final, cada decisdo baseada em evidéncias representa mais
seguranga para quem estd do outro lado.

Prescrever é proteger.

Dr. Dahan da Cunha Nascimento
Profissional de Educacao Fisica (CREF 7444 G/DF)
Brasilia, DF, 2026
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