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RESUMO

A sindrome do impacto € uma das desordens musculoesqueléticas mais comuns e
mais frequentemente associada a dor e disfuncdo do ombro. Essa sindrome esti
relacionada a um comprometimento das estruturas subacromiais e é comumente
associada a alteracdes na cinematica escapular. Durante a elevacdo do braco, a
escapula deve proporcionar uma base estavel para o movimento glenoumeral, e
ainda ser movel, permitindo uma amplitude de movimento e relagcdo comprimento-
tensdo muscular adequadas. De modo geral, na elevacdo do umero, ocorre uma
rotacao superior progressiva, aumento progressivo da inclinacdo posterior e rotacao
lateral da escépula. Alteracdes desse movimento escapular durante atividades com
elevacdo do membro superior sdo relacionadas com compressao de estruturas
subacromiais e sobrecarga do manguito rotador. Alguns pesquisadores investigaram
a cinematica escapular em individuos com sindrome do impacto e encontraram
alteracdes no padrdao de movimento. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao
da literatura sobre as caracteristicas da cinematica escapular em individuos com
sindrome do impacto. Foi realizada uma busca na literatura de estudos que
investigaram a cinematica escapular em individuos com sindrome do impacto
publicados até fevereiro de 2012, nos bancos de dados: MEDLINE (PubMed),
SciELO e LILACS. Os artigos selecionados indicaram que as alteracdes mais
observadas nesses individuos foram: diminui¢cdo da rotacéo superior e da inclinagcédo
posterior e aumento da elevacdo e rotacdo medial da escpula. Estudos
longitudinais sdo necessarios para determinar se padroes cinematicos sao preditivos
ou consequentes ao desenvolvimento de impacto subacromial. Mas, podemos inferir
que uma adequada cinematica é importante para a manutencdo do espaco
subacromial. Assim, a compreensdo da cinematica escapular de individuos com
sindrome do impacto é considerada importante para criar estratégias preventivas e
programas de intervencao visando a restauracdo da cinematica adequada nesses

individuos.
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ABSTRACT

The impingement syndrome is one of the most common musculoskeletal disorders
and the one that is more often associated with pain and shoulder dysfunction. This
syndrome is related to an impairment of the subacromial structures and it is usually
associated with changes in scapular kinematics. By lifting the arm the scapula must
provide a stable base for the glenohumeral movement, and still be mobile, allowing
appropriate range of motion and muscular tension-length. In general the elevation of
the humerus has a progressive upward rotation, a progressive increase in posterior
tilt and a lateral rotation of the scapula. Changes of scapular motion during activities
with the upper limb are related to compression of subacromial structures and
overload of the rotator cuff. Some researchers investigated the scapular kinematics
in individuals with impingement syndrome and found changes in the pattern of the
movement. The aim of this study was to review the literature on the characteristics of
scapular kinematics in individuals with impingement syndrome. It was done a
research in the literature of published studies until February 2012 that investigated
the scapular kinematics in individuals with impingement syndrome in the following
databases: MEDLINE (PubMed), LILACS and SciELO. The selected papers
indicated that most changes observed in these individuals were: decreased upward
rotation and posterior tilt and increased elevation and medial rotation of the scapula.
Longitudinal studies are needed to determine whether kinematic patterns are
predictive or consequences of the development of subacromial impingement. But we
can infer that a proper kinematics is important for the maintenance of the
subacromial space. Thus, the understanding of the scapular kinematics of individuals
with impingement syndrome is considered important to create preventive strategies
and intervention programs aimed at the restoration of the appropriate kinematics for

these individuals.
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1 INTRODUCAO

O complexo do ombro fornece extensa amplitude de movimento para o
membro superior, aumentando assim a capacidade de manipulagdo de objetos no
espaco, por meio da interacdo de quatro articulagdes: esternoclavicular,
acromioclavicular, escapulotoracica e glenoumeral (LUDEWIG et al.,, 2009;
NEUMANN, 2006). Patologias e disfuncdes de movimento nessas articulacdes
levam a uma reducgdo significativa da eficiéncia de todo o membro superior
(NEUMANN, 2006), sendo a sindrome do impacto uma das desordens
musculoesqueléticas mais comuns e mais frequentemente associada a dor e
disfuncdo do ombro (OSTOR et al.,, 2005; VAN DER WINDT et al.,, 1995). Essa
sindrome foi descrita inicialmente por Neer em 1972 como uma compressao
mecanica das estruturas subacromiais, como tenddo do musculo supraespinhoso,
bursa subacromial e tenddo da cabeca longa do biceps braquial, que estdo abaixo
da superficie antero-inferior do acrébmio e do ligamento coracoacromial,
especialmente durante a elevacdo do braco (NEER, 1972; LUKASIEWICZ et al.,
1999; MICHENER et al., 2003). Esse comprometimento das estruturas subacromiais
€ comumente associado a alteracdes na cinematica escapular (LUKASIEWICZ et al.,
1999; LUDEWIG e COOK, 2000; ENDO et al., 2001; HEBERT et al., 2002,
MICHENER et al., 2003; SU et al., 2004; MELL et al., 2005; LAUDNER et al., 2006;
MCCLURE et al., 2006 LIN et al., 2011). Dessa forma, alteracbes na cinematica
escapular associadas a sindrome do impacto podem contribuir para a reducédo da
funcdo do membro superior no desempenho de iniUmeras atividades do dia-a-dia.

Durante a elevacdo do braco, a escapula deve proporcionar uma base estavel
para 0 movimento glenoumeral, e ainda ser movel, permitindo uma amplitude de
movimento e relagdo comprimento-tensdo muscular adequadas (VEEGER e HELM,
2007). Estudos demonstraram que a escapula apresenta uma sequéncia tipica de
movimentos em relagcdo ao tronco durante a elevacdo do membro superior
(LUDEWIG et al., 1996; MCCLURE et al., 2001; TEECE et al., 2008; LUDEWIG et
al., 2009; BORSTAD et al., 2002). De modo geral, durante a elevacdo do umero,
ocorre um aumento progressivo da rotacdo superior, inclinacdo posterior e rotacéo
lateral da escapula. (LUDEWIG et al., 1996, MCCLURE et al., 2001; LUDEWIG et
al., 2009; BORSTAD et al.,, 2002). Alem disso, ocorrem elevacdo e retracdo da



clavicula, por meio da articulacdo esternoclavicular, e a escapula assume uma
posicdo mais superior e posterior durante a elevacdo do umero (MCCLURE et al.,
2001, MICHENER et al., 2003). A rotacdo superior adequada da escapula é
considerada essencial para manter a apropriada relacdo comprimento-tensdo do
muasculo deltdide durante a elevacdo do membro superior (INMAN et al.,, 1944;
LUDEWIG et al., 1996; MELL et al.,, 2005) e manutencdo do adequado espaco
subacromial durante a elevacdo do bragco (LUDEWIG et al., 2009; LUDEWIG e
COOK, 2000; MICHENER et al., 2003). A inclinacdo posterior da escapula é
considerada como funcionalmente importante para permitir livre movimento da
cabeca umeral e dos tenddes do manguito rotador sob o aspecto anterior do acromio
durante a elevacdo do umero (MICHENER et al., 2003). Alteracbes dessa
cinematica como rotacao superior diminuida, auséncia de uma adequada inclinacéo
posterior e aumento da rotacdo medial da escapula tém sido relacionadas com
diminuicdo do espaco subacromial e assim, com a sindrome do impacto (PAINE e
VOIGHT, 1993; LUDEWIG et al., 2009; LUDEWIG e COOK, 2000; MICHENER et al.,
2003).

A sindrome do impacto ocorre tipicamente em atletas e trabalhadores que
abduzem repetidamente o ombro a mais de 90 graus, mas também ocorre em
pessoas menos ativas. (NEUMANN, 2006; SVENDSEN et al., 2004). Muitos fatores
sdo propostos como contribuintes para o desenvolvimento dessa sindrome, como
morfologia anormal do acrébmio, desequilibrios musculares, inflamacdo ou
degeneracdo de tenddes do manguito rotador e bursa subacromiais, além de
alteracbes da cinematica escapular e glenoumeral (MICHENER et al, 2003;
GRAICHEN et al.,, 1999). Esses fatores sdo considerados como potenciais
exacerbadores da condi¢cdo, uma vez que contribuem para a diminuicdo do espaco
subacromial (MICHENER et al, 2003; GRAICHEN et al., 1999). O espaco
subacromial é descrito como sendo de aproximadamente 10 mm em individuos sem
patologia de ombro, com 0 membro superior ao lado do corpo (FLATOW et al., 1994;
LUDEWIG e COOK, 2000). Esse espaco diminui com a elevacéo do braco para até
5 mm, aos 100° a 110° de elevacédo no plano escapular (FLATOW et al., 1994;
LUDEWIG e COOK, 2000). Assim, uma sutil diminuicdo no tamanho do espago
subacromial pode contribuir para inicio de um processo de impacto e inflamac&o dos

tecidos presentes nesse espaco, como tenddes e bursas.



Héa dois mecanismos principais propostos para a etiologia da sindrome do
impacto (NEER, 1972; BUDOFF et al., 1998; MICHENER et al., 2003; MCCLURE et
al., 2006). No primeiro, a compressao mecanica ocorre devido a uma estrutura
externa aos tenddes, como o acromio (NEER, 1972; MICHENER et al., 2003). Essa
compressdo causa inflamacéo e degeneracdo dos tendbes do manguito rotador,
além da reducéo do espaco subacromial (NEER, 1972; MICHENER et al., 2003). No
segundo mecanismo, o0 comprometimento do espaco subacromial ocorre devido a
ruptura parcial ou total dos tendfes do manguito rotador, como resultado de um
processo degenerativo, pelo uso excessivo ao longo do tempo, sobrecarga de forgas
tensionais ou trauma nesses tenddes (BUDOFF et al.,, 1998; MICHENER et al.,
2003). Assim, o manguito rotador se torna incapaz de manter a cabeca umeral
centralizada na cavidade glendide e de se opor efetivamente a forca de
deslizamento superior da cabec¢a umeral realizada pelo musculo deltéide durante a
elevacéo do brago, resultando em estreitamento do espaco subacromial e potencial
formacao de osteodfitos subacromiais devido ao aumento de carga local (BUDOFF et
al.,, 1998). Dessa forma, os dois mecanismos apresentados, como etiologia da
sindrome do impacto, podem se associar a altera¢des da cinematica escapular, uma
vez que alteragbes no movimento escapular durante atividades com elevacéo do
membro superior podem contribuir para a diminuicdo do espago subacromial e
sobrecarga do manguito rotador.

Alguns pesquisadores investigaram a cinematica escapular em individuos
com sindrome do impacto e encontraram alteragbes no padrdo de movimento
escapular (LUDEWIG et al., 2009; LUKASIEWICZ et al., 1999; LUDEWIG e COOK,
2000; ENDO et al., 2001; HEBERT et al., 2002; MICHENER et al., 2003; SU et al.,
2004; MELL et al., 2005; LAUDNER et al., 2006; MCCLURE et al., 2006 LIN et al.,
2011). A compreensdo dessas alteragcOes contribui para a identficacdo de
disfuncdes do movimento durante a avaliacao fisioterdpica e para a determinacao da
conduta terapéutica durante a tomada de decisao clinica, como interven¢cdes que
visam um padrdo de movimento que gere menor sobrecarga no ombro do paciente.
Embora o tratamento da sindrome do impacto estabeleca a correcdo de alteracdes
no padrédo de movimento escapular, o conhecimento das alteragcdes do padréo de
movimento que favorecam o surgimento dessa sindrome ainda é necessario para
tornar as intervencdes mais especificas. Portanto, o reconhecimento desses padrdes

e dos fatores passiveis de intervencdo € essencial para a pratica clinica do



fisioterapeuta no tratamento de pacientes com essa sindrome. Dessa forma, o
objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo da literatura sobre as caracteristicas
da cinematica escapular em individuos com sindrome do impacto para auxiliar na

compreensao da biomecanica escapular nesses individuos.
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2 METODOLOGIA

Foi realizada uma busca na literatura de estudos que investigaram a
cinematica escapular em individuos com sindrome do impacto publicados até
fevereiro de 2012, nos bancos de dados: MEDLINE (PubMed), SciELO e LILACS. As
palavras chave utilizadas na busca foram: “impingement syndrome”, “impingement
subacromial”, “impingement,” combinadas separadamente com os termos “scapular
kinematic”, “scapular motion” e “scapular rotation”. Esses termos também foram
traduzidos para o portugués e espanhol de forma que a pesquisa realizada
considerou estudos da lingua inglesa, portuguesa e espanhola. A partir dos
resultados da busca, a selecdo dos estudos ocorreu primeiramente pelo titulo e
posteriormente pelo resumo. Além disso, foi realizada busca nas referéncias

bibliograficas de cada artigo selecionado.
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3 RESULTADOS

Foram selecionados 10 estudos que investigaram a relacdo da sindrome do
impacto com alteragbes do movimento escapular de rotagdo superior, inclinacao
posterior, rotacao lateral e elevacdo da escapula. Todos os estudos selecionados
sao do tipo observacional transversal.

Entre os 10 artigos revisados (QUADRO 1), nove investigaram a rotacao
superior da escépula, sendo que trés artigos encontraram uma rotacao superior
diminuida em individuos com sindrome do impacto (LUDEWIG e COOK, 2000;
ENDO et al, 2001; SU et al., 2004), um estudo identificou rotacdo superior
aumentada nesses individuos (MCCLURE et al., 2006) e cinco estudos néo
encontraram diferengas entre individuos com e sem sindrome do impacto
(LUKASIEWICZ et al.,1999; GRAICHEN et al., 2001; HEBERT et al., 2002;
LAUDNER et al., 2006; LIN et al.,, 2011). Oito estudos investigaram a inclinagao
posterior, sendo que quatro encontraram uma inclinacdo posterior diminuida da
escapula em individuos com sindrome do impacto (LUKASIEWICZ et al.,, 1999;
LUDEWING e COOK, 2000; ENDO et al., 2001; LIN et al., 2011); dois encontraram
inclinagdo aumentada da escpula nesses individuos (MCCLURE et al., 2006;
LAUDNER et al.,, 2006), enquanto que dois ndo encontraram diferengas entre
individuos com e sem sindrome do impacto (HEBERT et al., 2002; MELL et al.,
2005). Seis artigos investigaram a rotacdo medial, sendo que dois encontraram
rotacdo medial aumentada em individuos com sindrome do impacto (LUDEWIG e
COOK, 2000; HEBERT et al.,, 2002) e quatro ndo encontraram diferencas entre
individuos com sindrome do impacto e assintométicos (LUKASIEWICZ et al, 1999;
ENDO et al, 2001; LAUDNER et al., 2006; MCCLURE et al., 2006). Todos os quatro
estudos que investigaram a elevagdo escapular, ou clavicular, verificaram um
aumento dessa varidvel naqueles com sindrome do impacto (LUKASIEWICZ et al.,
1999; MCCLURE et al., 2006; LAUDNER et al., 2006, LIN et al., 2011).
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QUADRO 1: Alteracgdes da cinematica escapular em individuos com sindrome do impacto

Estudo

Amostra

Métodos

Alteracdo investigada

Resultado

Lukasiewicz et al.,
1999

Ludewig e Cook, 2000

Graichen et al., 2001

17 individuos com impacto
unilateral (12 homens; 5 mulheres)
20 individuos sem impacto (8
homens; 12 mulheres)

25 a 66 anos

26 individuos com impacto

26 individuos sem impacto

20 a 71 anos

Trabalhadores da construcéo civil
do sexo masculino

20 individuos com impacto
unilateral (7 mulheres e 13
homens):

14 individuos sem ruptura de
manguito rotador

6 individuos com ruptura
14 individuos sem impacto (8
mulheres e 6 homens)
22 a 62 anos

Digitalizacdo estatica por
dispositivo eletromecénico
3D

Plano de movimento:
escapular

Intervalo: 0° - max.

Sensores eletromagnéticos
de superficie

Plano de movimento:
escapular

3 condi¢cdes: sem peso;
com 2,3 kg; e 4,6 kg
Intervalo: 0° - 120°

Ressonancia magnética
Plano de movimento:
escapular

Intervalo: 30° - 120°

Rotacdo superior

Inclinag&o posterior

Rotacdo medial

Elevacéo

Rotacg&o superior

Inclinagcéo posterior

Rotacdo medial

Rotagdo Superior

Nenhuma diferenca significativa

Diminuida no ombro com impacto em
relacdo ao ombro contralateral, e ao
grupo sem impacto, nas posi¢coes
horizontal (abdugéo a 90°) e maxima
(pico da diferenca = 8° a 9°)

Nenhuma diferenca significativa
Aumentada no grupo com impacto na
elevacdo a 90° e maxima em ambos

lados. (pico da diferenca= 2,3 cm)

Diminuida em individuos com impacto a
60° (diferenca média = 4,1°)

Diminuida em individuos com impacto a
120° (diferenca média= 5,8°)

Aumentada em individuos com impacto,
com carga (2,3 Kg e 4,6 Kg) (diferencas
médias= 5,2° e 4,4°)

Nenhuma diferenca significativa
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QUADRO 1 (continuagdo): Alteracfes da cinematica escapular em individuos com sindrome do impacto

Endo et al., 2001

Hébert et al., 2002

Su et al., 2004

Mell et al., 2005

27 individuos com impacto unilateral
(14 homens e 13 mulheres)
41 a 73 anos

41 individuos com impacto unilateral
(21 homens e 20 mulheres)

10 individuos sem impacto (4 homens
e 6 mulheres)

30 a 60 anos

20 nadadores com impacto (11
mulheres e 9 homens)

20 nadadores sem impacto (10
mulheres e 10 homens)

18 a 35 anos

13 individuos com tendinopatia, sem
ruptura de manguito rotador (3
mulheres e 10 homens)

14 individuos com ruptura (4
mulheres e 10 homens)

15 individuos saudaveis (9 mulheres
e 6 homens)

30 a 74 anos

Radiografias estaticas
Plano de movimento: frontal
Intervalo: 0° - 90°

Sensores o6pticos de superficie
Planos de movimento: sagital e
frontal

Intervalo: 0° - 110°

Medida estatica com
inclinbmetro

Plano de movimento:
escapular

Intervalo: 0° - 135°

Sensores eletromagnéticos de
superficie

Plano de movimento: sagital e
escapular

Intervalo: 0° - 100°

Rotacgé&o superior

Inclinacéo posterior

Rotacdo medial
Rotacéo superior
Inclinacéo posterior

Rotac&o medial

Rotacéo superior

Ritmo escapuloumeral

Inclinacéo Posterior

Protragao

Diminuida no lado com impacto a 90°
(diferenca média = 3,6°)

Diminuida no lado com impacto a 45°
e 90° (diferenga média= 3,3°; 4,9°)

Nenhuma diferenca significativa
Nenhuma diferenca significativa
Nenhuma diferenca significativa
Aumentada no ombro com impacto a
110° no plano sagital (diferenca
média = 12°)

Diminuida apés treino de natacdo em
grupo com impacto, principalmente
nos angulos correspondentes a
maior elevacao do membro superior

(a 45°, 90° e 135°) (pico da diferenca
= 40)

Individuos com ruptura apresentaram
maior grau de movimento escapular
Nenhuma diferenca significativa

Nenhuma diferenca significativa
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QUADRO 1 (continuagdo): Alteracfes da cinematica escapular em individuos com sindrome do impacto

Laudner et al., 2006

McClure et al., 2006

Lin et al., 2011

11 individuos com impacto
interno

11 individuos sem hist6ria de
dor no ombro

18 a 30 anos

Jogadores de baseball

sexo masculino

45 individuos com impacto (21
mulheres e 24 homens)

45 individuos sem impacto (21
mulheres e 24 homens)

24 a 74 anos

14 individuos com sindrome do

impacto (7 atletas amadores e 7

atletas estudantes
universitarios)

7 individuos saudaveis
24,6+1,0 a 26,4+ 3,1 anos
Atletas de beisebol

Sexo masculino

Sensores eletromagnéticos de
superficie

Plano de movimento:
escapular

Intervalo: 0° - 120°

Sensores eletromagnéticos de
superficie

Plano de movimento: sagital e
escapular

Intervalo: 0° - max.

Sensores eletromagnéticos de
superficie

Plano de movimento:
escapular

Rotacg&o superior

Inclinagc&o posterior

Elevacéo

Rotacdo medial

Rotacg&o superior

Inclinacédo Posterior

Rotagc&do medial

Elevacgéo

Rotacédo superior

Inclinagcéo posterior

Elevacgéo

Nenhuma diferenca significativa

Aumentada em grupo com impacto interno
(independente do &ngulo) (diferenca
média= 4,99)

Aumentada em grupo com impacto em
angulo correspondente a maiores
elevacdes do membro superior (30° a
120°; e 60° a 120°) (diferenca média= 3.6°)

Nenhuma diferenca significativa

Aumentada durante elevagéo no plano
sagital a 90° e 120° (diferenca média =
4,99 e no plano escapular a 90° (diferenca
média= 3,8°).

Aumentada durante elevagéo no plano
escapular a 120° (diferenca média= 3,3°).

Nenhuma diferenca significativa
Aumentada durante a elevacéo no plano
sagital a 90° e 120° (diferenca média=
2,99

Nenhuma diferenca significativa

Diminuida em atletas amadores e
estudantes (diferenca média=14,1°; 7,1°)

Aumentada em atletas amadores e
estudantes (diferenca média= 16,4mm;
7,4Amm)
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4 DISCUSSAO

Este estudo buscou revisar as principais alteracdes da cinematica escapular
de individuos com sindrome do impacto. Dentre os estudos que investigaram
alteracOes de rotagcédo superior, os resultados foram divergentes, sendo que a
maioria ndo verificou diferenca entre individuos com e sem impacto (LUKASIEWICZ
et al., 1999; HEBERT et al., 2002; GRAICHEN et al., 2001; LIN et al., 2011). Porém,
dos que verificaram diferengas significativas, a maior parte encontrou rotacéo
superior diminuida (LUDEWIG e COOK, 2000, ENDO et al, 2001; SU et al., 2004), e
apenas um estudo encontrou a rotacdo superior aumentada em individuos com
impacto (MCCLURE et al., 2006). Ludewig e Cook (2000) encontraram uma ativacao
diminuida do serrétil anterior nas fases de 31° a 60° de elevagéao, consistente com a
diminuicdo da rotacdo superior nessa fase (60°). Apos essa fase, a rotacdo superior
ocorreu simultaneamente ao aumento de ativacao das porc¢des superior e inferior do
trapézio. Esses achados sugerem que essas alteracdes na atividade do trapézio sao
usadas para compensar a baixa atividade do serratil anterior na producao da rotacao
superior da escapula em individuos com sindrome do impacto. Considerando que a
populacdo avaliada por Ludewig e Cook (2000) foi composta por trabalhadores da
construcédo civil, que continuaram a trabalhar, apesar dos periodos intermitentes de
dor, eles podem ter desenvolvido estratégias de compensac¢do. No estudo de Su et
al. (2004) a diminuicédo da rotacéo superior da escapula de nadadores com sindrome
do impacto, apos treino de natacdo, além de dor durante e apés o treino, diminuicao
da forca de serratil anterior e trapézio superior sugerem fadiga dos rotadores
superiores da escépula, devido o treino. Em alguns estudos (LUKASIEWICZ et al.,
1999, LAUDNER et al., 2006; LIN et al., 2011), a ndo observacdo de diferenca
significativa pode ser devido ao pequeno tamanho da amostra desses estudos, uma
vez que foi verificada uma tendéncia a uma menor rotacado superior em individuos
com impacto, mas que nao foi significativa estatisticamente, ou devido ao fato de ter
como referéncia o ombro contralateral do mesmo individuo (HEBERT et al., 2002),
que pode apresentar alteracdo bilateral, sem diferenca detectavel entre ombros,
considerando que nado foram avaliados outros fatores de predisposicdo a sindrome
unilateral. A maior rotacdo superior da escapula observada no estudo de Mc Clure et

al., (2006), pode ser uma estratégia de compensacdo, devido a restricdo de
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movimento da articulagdo glenoumeral, uma vez que 0 grupo com impacto
demonstrou também menor amplitude de movimento de ombro e menor forca de
manguito rotador. Assim, a maior rotacao superior pode ocorrer na tentativa de evitar
o impacto subacromial, reduzindo a exigéncia de movimento na glenoumeral, ja que
0 manguito rotador estd ineficiente para estabilizar a cabeca umeral e realizar a
elevacao do brago.

A maioria dos estudos verificou diferencas de inclinacao posterior da escapula
em individuos com impacto. A alteracdo mais observada foi a diminuicdo dessa
variavel em maiores angulos de elevacdo do umero (LUKASIEWICZ et al., 1999;
LUDEWING e COOK, 2000; ENDO et al., 2001; LIN et al., 2011). Nos estudos de
Ludewig e Cook (2000) e Lin et al (2011), a menor inclinacédo posterior da escapula
foi associada a baixa ativacdo do serratil anterior. Porém, essa ativacdo muscular
nao foi investigada nos outros estudos citados. A maior inclinagdo posterior
verificada em dois estudos (MCCLURE et al., 2006; LAUDNER et al., 2006) pode ser
interpretada como uma resposta compensatoria para aumentar 0 espaco
subacromial. Embora a amplitude de inclinacdo posterior que ocorre durante a
elevacdo do umero seja substancialmente menor do que a de rotacdo superior, ela
pode ser mais critica para a adequada obtencdo do espago para os tenddes do
manguito rotador (FLATOW et al., 1994). O padréo de inclinagdo posterior diminuido
contribui para a aproximacdo do acromio aos tenddes do manguito rotador, e
aumenta o potencial para impacto (FLATOW et al., 1994), principalmente quando a
tuberosidade maior se aproxima do aspecto anterior do acromio, sendo a inclinagao
posterior importante para elevar a parte anterior do acromio durante a elevacao
umeral (LUDEWIG e COOK, 2000). Este tipo de alteracéo, por ser mais sutil para ser
visualizada, é provavelmente, mais dificil de ser avaliada na clinica.

Dos seis estudos que investigaram a rotacdo medial, dois (LUDEWIG e
COOK, 2000; HEBERT et al., 2002) verificaram diferencas dessa variavel, sendo
que foi encontrada uma rotacdo medial aumentada em individuos com sindrome do
impacto. No estudo de Ludewig e Cook (2000) o fato desse aumento (5.2° e 4.4°) ter
variado com o aumento da carga de elevacéo (2,3 Kg e 4,6 Kg) e ndo com a fase
(sem carga), sugere que essa variavel seja mais suscetivel de alteragbes durante
atividades com sobrecarga, condicdo que nédo foi investigada nos outros estudos
(HEBERT et al., 2002; LUKASIEWICZ et al, 1999; ENDO et al, 2001; LAUDNER et
al., 2006; MCCLURE et al., 2006).



17

Todos os estudos que investigaram a elevagdo escapular verificaram um
aumento dessa variavel, principalmente nos angulos de maior elevagcdo do membro
superior. No estudo de Lin et al. (2011), a maior elevacdo da escapula foi associada
a uma maior ativacado do trapézio superior em atletas com sindrome do impacto.
Essa elevacdo pode ser uma estratégia para aumentar o espagco subacromial e
evitar a dor, ou um padrdo compensatorio secundario a fragueza ou inadequada
ativacdo dos musculos relacionados a glenoumeral (deltéide e manguito rotador), ou
até a uma restricdio do movimento glenoumeral devido a alteracdo na rigidez
capsular (LUKASIEWICZ et al.,, 1999). Mell et al. (2005) sugere que a maior
elevacdo escapular pode ser uma adaptacao para lidar com a fraqueza ou ruptura
de manguito, sendo que a elevacdo escapular proporciona melhor tensdo no
deltéide e no manguito rotador remanescente para a realizacdo da elevacdo do
braco. No entanto, a maioria dos estudos nao utilizou estudos de imagem para
diagnosticar o estado dos tenddes.

Além da baixa ativagdo muscular (LUDEWIG e COOK, 2000; LIN et al., 2005),
outros fatores podem estar associados a essas alteracdes cinematicas observadas,
e devem ser considerados. Alguns estudos (KEBAETSE et al., 1999; FINLEY et al.,
2003), verificaram relacéo entre postura toracica de cifose ou flexdo aumentada e
menor inclinacdo posterior da escapula, menor rotacdo lateral e menor forca
muscular de abdutores de ombro. Borstad e Ludewig (2005) investigaram a relacao
entre comprimento de peitoral menor e cinematica escapular, e verificaram que
individuos com peitoral menor encurtado apresentaram menor inclinacdo posterior e
maior rotacdo interna da escapula durante a elevacdo do braco (BORSTAD e
LUDEWIG, 2005). Devido as diversas ligacdes entre os musculos dos segmentos da
coluna e ombro, a postura ou movimentacdo de um segmento modifica o
comprimento de um muasculo que atua em outro segmento e consequentemente a
capacidade do musculo em gerar tensdo. Sd0 necessarios mais estudos que
investiguem a relacéo da cinematica escapular com alinhamento postural de coluna,
pelve e membros inferiores, além da possivel influéncia mutua entre musculaturas
relacionadas, como obliquos e serratil anterior, que se conectam por interdigitacfes
comuns (MYERS, 2003). Além disso, as ligagbes miofasciais entre os musculos
devem ser consideradas e melhor investigadas, uma vez que a miosfascia permite a
transmissao de tensdo entre os musculos (HUIJING et al., 2003), ressaltando a

importdncia de uma visdo mais ampliada dos fatores ligados as disfuncdes
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biomecéanicas do ombro. Estudos que investiguem esses fatores podem contribuir
para o entendimento da patogénese biomecéanica da sindrome do impacto.

Anormalidades bilaterais de cinematica escapular foram encontradas em
alguns estudos (LUKASIEWICZ et al., 1999; HEBERT et al, 2002) em individuos
com sindrome do impacto unilateral. Hebert et al. (2002) especula que foi usada
uma estratégia neuromuscular que afetou ambos os ombros. Outra possibilidade
seria a de uma rigidez capsular generalizada, além da indicacdo de que a cinematica
alterada precede o impacto. Porém, nenhum desses estudos registrou dados
eletromiogréficos, ou tiveram acompanhamento longitudinal. Além disso, ambos o0s
estudos fizeram a analise da posicao estatica, limitando sua generalizacdo para
atividades dinamicas.

Dos 10 estudos selecionados para esta revisdo, 9 apresentaram diferenca em
pelo menos uma variavel. No entanto, algumas discrepancias entre os achados de
alguns estudos podem refletir as diferencas nas caracteristicas das amostras para
representar a populacdo acometida e detectar as reais diferencas, além de
diferentes instrumentos utilizados, tarefas e planos de movimento. Muitos individuos
saudaveis também apresentam alteracdes da cinematica escapular, considerando a
natureza multifatorial da sindrome, ainda que a cinematica normal seja considerada
crucial para a funcdo adequada do complexo do ombro. Além disso, a maioria dos
estudos ndo considerou outros fatores que podem ter interferido na alteracdo da
cinematica quando se comparou individuos diferentes, como postura da coluna,
rigidez de cépsula, encurtamento e ativacdo muscular e exposi¢do. Alguns estudos
utilizaram métodos de analise do movimento em posicfes estaticas sucessivas
(LUKASIEWICZ et al., 1999; GRAICHEN et al., 2001; ENDO et al., 2001; HEBERT et
al., 2002; SU et al., 2004), outros avaliaram o movimento de forma dindmica
(LUDEWIG e COOK, 2000; MELL et al., 2005; LIN et al., 2005; LAUDNER et al.,
2006; MCCLURE et al., 2006; LIN et al., 2011). Além da complexidade de avaliar um
movimento tridimensional, uma das principais dificuldades da anéalise do movimento
escapular, esta no fato do movimento da pele ndo acompanhar o da escapula, o que
dificulta uma fixacdo externa de um ponto para medida durante o0 movimento. O uso
de marcadores tem adicionais limitagfes, pois, ou eles sdo invasivos (intradsseos),
ou sao “perturbados” pelo movimento da pele (marcadores externos). Por outro lado,
estudos que utilizam métodos de imagem capturam a posicdo estatica, o que limita

sua generalizacdo para aspectos dinamicos. Assim, futuros estudos sdo desejaveis
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para tornar a evidéncia mais consistente e abordar os aspectos ndo explorados nos

estudos apresentados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, as alteracbes mais observadas em individuos com sindrome
do impacto foram: diminuicdo da rotacdo superior e da inclinacdo posterior e
aumento da elevagéo e rotacdo medial da escapula. Como se tratam de estudos
transversais, ndo € possivel determinar se as alteracdes escapulares contribuem
para o surgimento da patologia ou seriam uma consequéncia, como forma de
compensacao. Estudos longitudinais sdo necessarios para direcionar essa relacao e
determinar se padrbes cinematicos sao preditivos ou consequentes ao
desenvolvimento de impacto subacromial. Mas, podemos inferir que uma adequada
cinematica € importante para a manutencao do espaco subacromial fisiologico.

A compreensdo do padrdo de movimento escapular de individuos com
sindrome do impacto é considerada importante para criar estratégias preventivas, e
programas visando a restauracdo da cinematica adequada. Devido a grande
variedade de programas de exercicios para melhorar o padrdao de movimento do
ombro, alguns enfatizando somente a musculatura do manguito rotador, ou
exercicios para todas as musculaturas escapulotoracicas, uma analise clinica da
cinematica escapular se torna fundamental. Essa andalise nos permite inferir quais
musculaturas ativam e geram torque adequadamente durante o movimento
funcional, para em seguida usar de testes clinicos especificos e abordagens
direcionadas, uma vez que a simples verificacdo isolada do musculo ndo prediz
necessariamente a fungcdo muscular na execucéo de tarefas do dia-a-dia. Assim,
identificar padrdes relacionados a sindrome do impacto poderia proporcionar uma
avaliacdo mais funcional na pratica clinica. Quanto maior o entendimento da relacéo
entre anormalidades cinematicas e sindrome do impacto, a especificidade das

intervencdes terapéuticas evolui, tornando a reabilitagdo mais efetiva.
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