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INTRODUÇÃO

As doenças do ombro têm despertado muito interesse entre os diversos profissionais da àrea da saúde notadamente naqueles que atendem pacientes com doenças do Aparelho Locomotor.

Atividades esportivas como a natação, o voleibol, o tênis, o handebol, o arremesso de dardos e muitas outras, têm em comum o fato de serem, todas elas, dependentes de um gesto esportivo conhecido por “lançamento”, cujo controle e grande parte das forças propulsoras e desaceleradoras, são geradas pelos músculos do ombro.

Por tudo isso ,não constitui surpresa a constatação de que as doenças da região cervico braquial, notadamente as síndromes dolorosas do ombro, estão entre as causas mais freqüentes de consultas aos médicos ortopedistas e aos fisioterapeutas.

Ainda hoje, encontramos pacientes que perambulam, durante anos a fio, por consultórios ,queixando-se de dor no ombro, sem obter alívio duradouro de seus sintomas e sem conseguir se livrar do rótulo de portadores  de “bursite crônica” e/ou “tendinite”. E com isso quase sempre eram dados diagnósticos errados por falta de uma avaliação mais detalhada que visasse efetivamente desvendar a causa da dor..
A elevada incidência da dor no ombro, sendo considerada a segunda maior queixa nos consultórios, perdendo apenas para a dor lombar, determinaram a relevância desta Monografia que tem por objetivo apresentar uma abordagem atual sobre a Prevenção Secundaria na síndrome do Impacto do Ombro, apresentando informações importantes para que o fisioterapeuta possa avaliar, adequadamente, o significado das queixas  apresentadas pelo paciente, detectando alterações nas diversas estruturas que compõe o ombro, incluindo as técnicas para sua realização, o significado  fisiopatológico da positividade dos testes, sua eficácia diagnostica e uma proposta de tratamento.

SINOPSE

O presente trabalho procura inicialmente dar uma visão das estruturas anatômicas que estão intimamente relacionadas com a Síndrome do Impacto do Ombro. Realiza uma análise  funcional dos movimentos articulares do ombro pelo manguito rotador, descrevendo a importância das estruturas estabilizadoras estáticas e dinâmicas nos movimentos realizados por atletas de judô e natação, bem como faz um relacionamento com atividades que envolvem cargas estáticas pesadas a sobre os músculos do complexo do ombro. Analisa o ritmo escápulo-umeral relacionando-o com a patologia estudada. Apresenta os tipos de impacto, descrevendo os fatores estruturais e funcionais que poderão levar ao impacto subacromial., relaciona exames complementares e aborda                                  o tratamento cirúrgico. Aprofunda-se na avaliação fisioterápica, facilitando um fisiodiagnóstico mais seguro e propõe um tratamento fisioterápico, dentro de um planejamento metódico estabelecendo regras da recuperação do ombro tanto para tratamento conservador como para pós-cirúrgico, desenvolvido e fundamentado no protocolo de recuperação do Dr. Kevin E. Wilk.
CAPÍTULO I

ASPECTOS ANATOMOFUNCIONAIS

O ombro é o responsável pela execução da maior parte da movimentação e posicionamento do membro superior no espaço. Graças às suas características anatômicas e funcionais, o ser humano consegue realizar tarefas que no ponto de vista biomecânico e de integração neuromotora, são muito complexas.   

Apesar do complexo articular que forma a raiz do membro superior representar um dos mais importantes fatores diferenciais entre a raça humana e os animais filogeneticamente inferiores, o conhecimento sobre as lesões que incidem sobre seus ossos, tendões e articulações, tem progredido muito lentamente, provavelmente devido à grande complexidade anatômica e funcional de suas estruturas.
Com a finalidade de termos uma melhor visão da síndrome do impacto do ombro, faremos uma revisão anatômica intimamente direcionada para a patologia, mostrando as estruturas envolvidas.

A cintura escapular fica localizada em uma região intermediária entre o tórax e os membros  superiores e fará parte da zona articular do ombro. Segundo KAPANDJI, o ombro não comporta apenas uma articulação, mas cinco, que formam o complexo articular do ombro. Estas cinco articulações dividem –se em dois grupos:

Primeiro grupo duas articulações:

- Articulação escápulo-umeral que é articulação verdadeira no sentido anatômico    ( contato de duas superfícies de deslizamento cartilaginosas ). É a articulação mais importante deste grupo.

- Articulação suldeltoidiana ou “ segunda articulação do ombro”. Não é uma articulação sob o ponto de vista anatômico; é, entretanto, uma articulação no sentido fisiológico, pois compreende duas superfícies deslizando uma em relação a outra. Esta articulação subdeltoidiana está mecanicamente ligada à escápulo-úmeral ; todo o movimento na articulação escápulo-umeral leva a um movimento na articulação subdeltoidiana.

Segundo grupo: três articulações:

- Articulação escápulo-torácica Ainda aqui trata-se de uma articulação no sentido fisiológico , não anatômico. É a articulação mais importante do grupo; no entanto, ela não pode funcionar sem as outras duas que lhe são mecanicamente ligadas.

- Articulação acrômio-clavicular.Articulação verdadeira, situada na extremidade externa da clavícula.

- Articulação esterno-costo-clavicular. Articulação verdadeira, situada na extremidade interna da clavícula.

No total, pode-se esquematizar assim o complexo articular do ombro:

Primeiro grupo:

-uma articulação verdadeira e principal; a escápulo-umeral;

-uma articulação “falsa” e associada: a subdeltoidiana.

Segundo grupo:

-uma articulação falsa e principal: a escápulo-torácica;

-duas articulações verdadeiras e associadas: a acrômio-clavicular e a esterno-costo-clavicular.

Em cada um dos dois grupos, as articulações são mecanicamente ligadas, isto é, elas funcionam obrigatoriamente ao mesmo tempo. Na prática, os dois grupos funcionam também simultaneamente, conforme as proporções variáveis no curso dos movimentos. Pode-se então dizer que as cinco articulações do complexo articular do ombro funcionam simultaneamente e nas proporções variáveis de um grupo ao outro.

A cintura escapular tem angulação anterior (anteversão) de 40 – 45º em relação ao tórax. A cabeça do úmero possui angulação posterior ( retroversão ) de 40 – 45º em relação ao tórax e ao eixo dos epicôndilos do cotovelo. Já a cavidade glenoide possui  9 – 12º de retroversão em relação ao eixo da escapula.

1.1 - ARCO CORACOACROMIAL 

De fundamental importância na patologia é constituído  pela porção  ântero-anterior do acrômio, ligamento córaco-acromial, processo coracóide e a articulação acrômio clavicular,. embaixo deste arco existem as bursas  subacromial e subdeltóidea, tendões dos músculos do manguito rotador e porção longa do bíceps braquial, cápsula da articulação gleno-umeral e face superior da cabeça umeral.

O arco coracoacromial  tem a função de proteger a cabeça umeral e as estruturas subacromiais de um trauma direto e prevenir  o deslocamento superior da cabeça umeral. É de se ressaltar que o impacto poderá ocorrer entre os tendões dos músculos do manguito rotador e as estruturas subacromiais que serão comprimidas entre a grande tuberosidade do úmero e o arco coracoacromial.

1.2 - MANGUITO ROTADOR 

Consiste de quatro músculos ( Supra-espinhal, Infra-espinhal, Redondo menor e Sub-escapular). As funções do manguito rotador  são a estabilização dinâmica da articulação do ombro e auxilio da rotação e abdução. O Supra-espinhal origina-se na fossa supra-espinhal, insere-se no tubérculo maior , servindo para puxar a cabeça do úmero para a cavidade glenóide, permitindo o achatamento da articulação glenoumeral. O Infra-espinhal origina-se na fossa infra –espinhal e o redondo menor na borda lateral da escapula Ambos inserem-se na face posterior do tubérculo maior, servem como depressores da cabeça do úmero e são rotadores externos. O Sub-escapular origina-se na  superfície anterior da escápula insere-se no tubérculo menor(anterior do úmero) e realiza rotação interna, deprimindo  o úmero. Os músculos supra-espinhal e infra-espinhal são inervados pelo nervo supraescapular (C4, C5 e C6) ,  o redondo menor é inervado pelo nervo axilar (C4, C5 e C6) e o  subescapular pelos ramos  superiores e inferiores do nervo subescapular (C5 , C6 e C7).

1.3 - MÚSCULOS DA ARTICULAÇÃO ESCÁPULO- TORÁCICA

Os músculos da  articulação escápulo-torácica são os seguintes: 

- Serrátil Anterior que origina-se nas  superfícies externas e bordas superiores das oito ou nove costelas superiores e tem sua inserção na superfície costal da borda medial da escápula cuja ação é de protração do ombro (adução da escapula) quando consideramos o ponto fixo nas costelas e móvel na escápula, e acessório da inspiração quando invertemos a origem com a inserção. 

- Trapézio cujas  fibras superiores originam-se na protuberância occipital externa, terço medial da linha nucal superior, ligamento nucal, e processo espinhoso da sétima vértebra cervical, as fibras médias nos processos espinhosos da primeira até a quinta vértebras torácicas e as  fibras inferiores nos processos espinhosos da sexta até a décima segunda vértebras torácicas. A Inserção das fibras superiores localiza-se no terço lateral da clavícula e processo do acrômio da escápula, a  das fibras médias localiza-se na margem medial do acrômio e lábio superior da espinha da escápula e a das fibras inferiores no tubérculo do ápice da espinha da escápula. Sua ação corresponde a elevação e retração do 

ombro , adução e rotação da escapula elevando a cavidade glenóide para ampliar a abdução da articulação escápulo-umeral.

- Rombóide maior origina-se nos processos espinhosos da segunda até a quinta vértebras torácicas e insere-se na borda medial da escápula entre a espinha e o ângulo. Faz  a adução da escápula (retração do ombro) e roda a escapula baixando a cavidade glenóide. 

- Rombóide menor  origina-se no ligamento nucal, processos espinhosos da sétima vértebra cervical e primeira torácica .Sua inserção localiza-se na borda medial na raiz da espinha da escápula  e sua ação é idêntica a do Rombóide maior.

- Elevador da escapula origina-se nos processos transversos das primeiras quatro vértebras cervicais e insere-se na borda medial da escápula entre o ângulo superior e a raiz da espinha, e sua ação consiste em elevar a escápula.

- Grande Dorsal  origina-se nos processos espinhosos das últimas seis vértebras torácicas, últimas três ou quatro costelas, através da fáscia tóraco-lombar a partir das vértebras lombares e sacras e terço posterior do lábio externo da crista ilíaca, uma tira a partir do ângulo inferior da escápula e insere-se no sulco intertubercular do úmero. Faz a extensão, adução e rotação medial do braço.

- Peitoral maior cujas fibras superiores originam-se na superfície anterior da metade esternal da clavícula as fibras inferiores na superfície anterior do esterno, cartilagens das primeiras seis ou sete costelas, e aponeurose do oblíquo externo. A inserção localiza-se na crista do tubérculo maior do úmero. As fibras superiores são mais anteriores e caudais na crista do que as fibras inferiores, que se torcem sobre si próprias e são mais posteriores e craniais. Faz flexão, adução e rotação medial do braço.

- Peitoral menor tem sua origem nas margens superiores, superfícies externas da terceira, quarta e quinta costelas próximo às cartilagens e a partir da fáscia sobre os músculos intercostais correspondentes. Sua inserção localiza-se na borda medial e na superfície superior do processo coracóide da escápula. Faz a protração e  depressão do ombro.

CAPITULO II

análise funcional DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO OMBRO PELO MANGUITO ROTADOR

Os músculos redondo menor, infra-espinhal, supra-espinhal e sub-escapular constituem uma unidade funcional denominada manguito rotador. Além de criar uma variedade de torques em torno da articulação gleno-umeral, tais músculos estabilizam a articulação, particularmente contra subluxação. 

Os músculos fortalecem a articulação por meio de fibras que formam parte da cápsula articular. Diz-se que a parte mais fraca da cápsula é sua face inferior, onde o reforço pelos músculos do manguito rotador é mínimo. 

Saha descreveu a estabilidade dinâmica da articulação gleno-umeral como a exigida durante o movimento, em contraste com a estabilidade estática. A articulação gleno-umeral é mais instável na frente , em certo grau abaixo e menos instável atrás.

 Ovesen e Nielson descreveram a importância relativa das estruturas estabilizadoras que previnem uma subluxação anterior. O foco deles foi sobre a face anterior da cápsula articular e o músculo sub-escapular. Eles relatam que durante a parte inicial da amplitude de movimento para a abdução gleno-umeral, o tendão do sub-escapular e o terço proximal da cápsula articular limitam a rotação da cápsula tornando-se o limite predominante da rotação externa.

Relatou-se que a estabilidade dinâmica depende do desenvolvimento antropométrico da cavidade glenóide, da inclinação da cavidade glenóide, do ângulo da cabeça e colo do úmero e da resistência do manguito rotador. Os agonistas da articulação gleno-umeral dependem do auxílio dos músculos do manguito para posicionar a cabeça do úmero com referência à cavidade glenóide para alcançar uma amplitude total de movimento, conforme anteriormente descrito.

Também se atribuiu à inclinação da cavidade glenóide a estabilidade da articulação gleno-umeral contra subluxação inferior. Foi relatado que, ao contrário das expectativas, os músculos da articulação gleno-umeral orientados verticalmente, como o deltóide e coracobraquial, não fornecem uma tensão que a proteja de trações para baixo como a executada por um lutador de judô. Ao invés, devido aos componentes horizontal e vertical do ângulo da cavidade glenóide, a cabeça do úmero se move lateralmente quando é forçada para baixo. O movimento lateral alonga o músculo supra-espinhal e sua atividade, servindo para estabilizar a articulação glenoumeral horizontalmente e também serve para prevenir o movimento dirigido para baixo.

Durante os movimentos diários, os músculos do manguito rotador são suscetíveis a microtraumatismos ( traumatismos submáximos) repetidos que podem resultar numa lesão estrutural. Muitas vezes, a fonte da lesão é a colisão com o arco coracoacromial, quando a articulação glenoumeral é abduzida ou fletida. De fato, a síndrome do impacto, que não se limita a problemas do manguito rotador mas inclui a bursite e tendinite bicipital, é o problema do ombro mais comum em medicina desportiva. 

Segundo Rockwood ,o problema não está, de modo algum, limitado aos esportes. Os problemas do manguito rotador, por exemplo, acometem mais de 15% da população, em geral, de 40 a 50 anos de idade. Contudo, em trabalhadores industriais relatou-se que dor generalizada na região do ombro tem uma prevalência de 30 a 40%. 

As atividades que envolvem cargas estáticas pesadas sobre os músculos do complexo do ombro combinadas a posições inadequadas foram relacionadas a esta desordem cervicobraquial profissional. Claramente, pode-se considerar que qualquer número de eventos desportivos se enquadra nessa descrição .

Basicamente, o impacto se dá devido ao limitado espaço abaixo do arco coracoacromial para passagem de certas partes do manguito rotador. O impacto pode envolver o tendão do supra-espinhal ou bíceps do braço. 

Na síndrome do arco doloroso, o tubérculo maior colide com o arco coracoacromial. O impacto pode ser produzido se o volume da musculatura for aumentado por hipertrofia ou edema resultante de lesão (em geral um processo dependente de tempo associado a microtraumatismos repetidos) e se o espaço disponível for diminuído por crescimento ósseo que invada o tecido.

O lançamento de objetos está amiúde associado a problemas do manguito rotador. Avaliando a seqüência de remate, propulsão e prolongamento, pode-se identificar qualitativamente os estresses impostos ao manguito. Ao término da fase de remate, quando a articulação gleno-umeral está estendida, abduzida e girada externamente, a parte anterior do manguito rotador é mais exigida. Uma fase intermediária, denominada fase de retardamento, é o período no qual a direção do movimento é invertida pelo ressalto elástico e pela contração violenta dos músculos internos do ombro, o que aumenta a tensão sobre o manguito. Durante a fase propulsiva, observa-se que a articulação gleno-umeral descreve uma rotação medial de 120º. Nos estágios finais da propulsão e durante o prolongamento do movimento, é a face posterior do manguito que sofre o maior estresse.

Consideremos um nadador do estilo livre, que pode abduzir cada ombro até 7.200 vezes durante uma sessão de treinamento, ou o ginasta executando uma cruz-de-ferro nas argolas ou o halterofilista solicitado a manter um peso quase máximo na posição acima da cabeça durante uma competição, em oposição aos esforços submáximos repetidos durante o treinamento. Em todos estes casos, um microtraumatismo do manguito pode resultar em inflamação que leva a edema, maior impacto e outro microtraumatismo.

CAPITULO III

FISIOPATOLOGIA

3.1- CONSIDERAÇÕES CLÍNICAS

A fraqueza da musculatura escápulo-torácica também pode causar ou agravar o impacto.

 Se a elevação umeral não é sincronizada com a rotação escapular ascendente ou o abaixamento dos braços não é sincronizado com a rotação escapular para baixo, pode ocorrer o impacto.

O desempenho dos movimentos repetitivos elevados, a alta velocidade e com forças explosivas de atletas arremessadores, bem como a fraqueza ou fadiga da musculatura escapular, podem levar ao impacto devido a falência dos rotadores escapulares para realizar a requerida rotação escapular e elevação umeral. 

Também, a dor do ombro proveniente do impacto pode levar a inibição dos músculos escapulares, causando impacto adicional. 

Se os músculos escápulo-torácicos, acompanhados de uma injúria aguda do ombro, não são apropriadamente treinados, estes músculos podem ser submetidos a atrofia por desuso ou não poderão funcionar em seqüência própria.  

O ritmo escápulo-umeral também é crítico para a elevação normal do braço.

A força associada do deltóide e do trapézio são de grande importância durante a elevação do braço. A função desta força associada é para obter uma suave elevação do braço sem chocar-se com a cabeça umeral , contra o arco coracoacromial e para intensificar a estabilidade dinâmica da articulação glenoumeral. 

A força associada do trapézio e serrátil anterior é obtida em cima da rotação da escápula pela ação concêntrica durante a elevação umeral. Durante o abaixamento dos braços, a força associada age excentricamente para controlar a rotação da escápula para baixo. 

Se a forte rotação da escápula, para baixo, é preciso (forçando o abaixamento do braço), isto é executado para concentrar a contração do segmento abaixado do peitoral maior, peitoral menor, elevador da escápula, rombóide e grande dorsal.

Num movimento normal do ombro, o mecanismo do manguito rotador esta intimamente relacionado ao arco coracoacromial e é apenas separado por uma  bursa  subdeltóidea. 

3.2- CLASSIFICAÇÃO 
O impacto pode ser classificado em: primário e secundário.

O impacto primário pode resultar de diminuição do espaço subacromial , laxitude capsular posterior, ou excessiva migração superior da cabeça umeral associada a fadiga ou falência dos depressores da cabeça umeral. 

O impacto secundário é definido por um relativo decréscimo do espaço subacromial associado a instabilidade da articulação gleno-umeral ou instabilidade funcional da articulação escápulo-torácica.

A área de impacto está centralizada na inserção do músculo supra-espinhal com a cabeça longa do bíceps, além da bursa subacromial, que protege toda essa região. É, portanto, o atrito constante   dessas       partes moles contra o arco acromial duro que determina a degeneração.Um número de processos anormais poderá influenciar nestes mecanismos e causar fricção , impacto, e aumento do desgaste dos tendões do manguito rotador.

MATSEN e ARNTZ descreveram fatores estruturais e funcionais que poderão potencialmente aumentar o impacto do manguito rotador

  Quadro 1 - Fatores estruturais que poderão levar ao impacto subacromial

	ESTRUTURA
	CARACTERÍSTICA ANORMAL

	articulação acrômio-clavicular
	-anomalia congênita

-degeneração e formação de espora

	acrômio
	-fusão acromial incompleta

-formato acromial anormal

-degeneração e esporas na face inferior do acrômio

-retardo de consolidação ou formação de pseudoartrose pós fratura acromial

	processo coracóide
	-anomalia congênita

-anormalidade no formato através de cirurgia ou trauma

	-manguito rotador
	-depósitos de cálcio

-espessamento pós-operatório ou pós-trauma dos tendões

-irregularidades na face superior associada a rutura parcial ou completa

	úmero
	-aumento do tubérculo maior associado a anomalias congênitas ou consolidação errada.


 Fonte: MATSEN F.A, ARMTZ CT . Subacromial impingement . The Shoulder (Vol) 2

   Quadro 2 - Fatores funcionais que poderão levar ao impacto subacromial

	ESTRUTURA
	CARACTERÍSTICA ANORMAL

	escápula
	 -posicionamento escapular anormal

-movimento escapular anormal associado a paralisia anterior ou limitação de movimento da articulação escápulo-torácica

-instabilidade escápulo-torácica funcional associada a falência ou fadiga da musculatura escápulo-torácica

-quebra do ritmo escápulo-umeral associado a fadiga ou falência do serrátil anterior

	manguito rotador
	-déficit do mecanismo depressor da cabeça umeral por:

          -radiocultura (c5-6)

          -paralisia nervo supraescapular

          -rutura parcial ou total do manguito rotador

          -rutura da longa porção do bíceps braquial



	cápsula da articulação gleno-umeral
	-frouxidão capsular posterior podendo levar a migração superior da cabeça umeral na flexão do ombro

-laxitude cápsulo-ligamentar


  Fonte: MATSEN F.A, ARMTZ C.T . Subacromial impingement . The Shoulder V. 2

3.3 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tradicionalmente, o impacto do manguito rotador contra a face do arco coracoacromial tem sido atribuído ao impacto mecânico repetido. Geralmente, este mecanismo de impacto é denominado de impacto primário. 

Charles Neer (1972), em seu clássico artigo demonstrou claramente  a relação entre o fenômeno de impacto e a degeneração do manguito rotador.

 NEER constatou o “impacto do manguito rotador contra o arco coracoacromial.” e observou que a flexão do ombro com rotação interna leva a passagem, da zona avascular crítica do manguito rotador por baixo do arco coracoacromial. 

Também notou crescimentos ósseos e formação de esporas na face ântero-inferior do acrômio e propôs que estes crescimento ósseos estão associados a repetidos episódios de impacto do manguito rotador entre o ligamento coracoacromial e a cabeça umeral. 

De acordo com NEER, a elevação do membro superior ocorre geralmente em flexão, e não em abdução. 

O impacto ocorre contra a porção ântero-inferior do acrômio, ligamento córaco-acromial e a articulação acromio-clavicular. Segundo Christian Gerber, a ponta do processo coracóide pode também colaborar com o impacto.

A área de impacto está centralizada na inserção do músculo supra-espinhal com a cabeça longa do bíceps, além da bursa subacromial, que protege toda essa região. É, portanto, o atrito constante dessas partes moles contra o arco acromial duro que determina a degeneração. 

Morrison e Bigliani descreveram, em 1986, que o acrômio pode ser classificado anatomicamente, conforme sua curvatura lateral, em reto curvo e ganchoso.

Bartel e colaboradores (1992) realizaram este estudo e concluíram que 74% dos acrômios eram retos e apenas 26% curvos. O tipo ganchoso não seria uma forma anatômica, mas uma formação de osteófitos determinados pelas trações exercidas pelo ligamento córaco-acromial. 

Quanto mais curvo o acrômio, maior será o impacto desenvolvido, e maior será a possibilidade de ocorrer uma lesão do manguito rotador. Na verdade, os tipos curvos são responsáveis por 81% das rupturas do manguito encontradas no estudo em cadáveres. Os achados cirúrgicos sempre comprovam este fator.

Diferenciar o impacto primário do impacto secundário será crucial na abordagem específica destas duas síndromes. 

Se o impacto secundário for abordado como um caso clássico de impacto primário (ex.: sucessivas infiltrações subacromiais e acromioplastia) estará motivando a não correção do problema. 

O resultado final de ambas as síndromes é a inflamação dos tendões do manguito rotador e ruptura. 

Sinais e sintomas similares podem estar presentes em ambas as síndromes, entretanto, o mecanismo de injúria é diferente. 

As lesões causadas pelo impacto foram divididas por NEER em três estágios progressivos. Sinais destes estágios foram descritas por NEER, HAWKINS e ABRAMS e são os seguintes: 

Grau-I - Edema e hemorragia reversíveis. 

Ocorre em pacientes jovens devido a um excesso do uso do Membro Superior(MS) no esporte  ou trabalho; o tratamento adequado é o conservador.

Grau-II - Fibrose e tendinite do manguito rotador. 

Ocorrem de maneira crônica em pacientes com idade entre 25 e 45 anos. 

Os sinais clínicos são intermitentes. Nesses casos, o tratamento conservador pode ser suficiente apenas nos primeiros episódios dolorosos; a acromioplastia clássica por via aberta ou artroscópica tem sua grande indicação, já que alivia definitivamente os sintomas dolorosos e previne a ruptura do manguito, que certamente ocorreria na evolução natural da doença. É considerada por alguns autores como cirurgia “profilática”.

Grau-III- Ruptura completa do manguito com alterações ósseas típicas ao raio X simples (esclerose óssea, cistos subcondrais, osteófitos na porção anterior e na articulação Acrômio-Clavicular(A-C), e contato da cabeça do úmero com o acrômio, nos casos de ruptura maciça do manguito). 

Ocorre geralmente em pacientes acima de 40 a 50 anos. O diagnóstico de certeza pode ser obtido através da artrografia, ecografia ou ressonância magnética. A indicação cirúrgica é formal e tem como objetivo a acromioplastia (para descomprimir) e a reconstrução do manguito rotador (para melhorar a função do MS).

Quadro 3 – Síndrome do impacto (graus)

	Síndrome do Impacto
	Graus I e II
	Graus III

	Patologia
	Grau I- edema e hemorragia

Grau II- fibrose
	Ruptura do M.R. e bíceps

Alterações ósseas

	Idade
	30-60 anos (média 51 anos)

raro abaixo de 25 anos
	Acima de 45 anos

(média  59 anos)

	Lado
	Direito
	Direito e Esquerdo

	Sexo
	80% Masc e 20% Fem
	70% Masc e 30% Fem

	Etiologia
	Esforço repetitivo, esporte, trauma, degenerativa
	Degenerativa e trauma

	Quadro clínico
	Intermitente
	Continuo

	Testes irritativos ( Neer, Patte, Jobe e Hawkins )
	Mais intensos
	Menos intensos

	Sinal do braço caído
	Ausente
	Presente em 30%

	Crepitação
	Pode ocorrer
	Patognomônico

	Teste da Xilocaína
	+++
	+

	Manguito rotador
	integro                          (lesões parciais ocorrem)
	Rompido

	Cabeça longa do bíceps
	Íntegra

(tendinite ocorre)
	Rompida em 20%

(tendinite em 40%)

	Rigidez (Capsulite adesiva)
	Incomum
	14% dos casos


Fonte: LECH, Osvandré. Fundamentos em cirurgia do ombro.1995. p81

CAPITULO IV

EXAMES COMPLEMENTARES

4.1- EXAMES IMAGENOLÓGICOS 

Os modernos recursos de diagnósticos por imagem têm permitido a confirmação da presença de lesões que, até recentemente, não se conseguia obter com as radiografias.

 A ultra-sonografia, em especial, tem sido utilizada intensamente nos grandes centros. Quando realizada com equipamento e técnica adequados, sua sensibilidade é semelhante à da pneumoartrografia e a facilidade com que é obtida em nosso meio, faz com que ela seja o método preferido de confirmação diagnóstica das lesões do manguito rotador. 

Segundo o Dr. Sergio Nicoletti (1994) na ausência de recursos ultra-sonográficos adequados, a pneumoartrografia continua sendo um excelente meio de confirmação das hipóteses diagnósticas decorrentes do exame clínico, e apesar de considerar que, dentro do armamentarium propedêutico que se dispõe para identificar doenças do Aparelho Locomotor, os recursos imagenológicos são muito úteis, e os médicos e fisioterapeutas devem ser chamados a atenção para a necessidade de não distorcer, pela inversão de prioridades, o papel que os recursos imagenológicos ocupam, no processo de exploração diagnóstica de um paciente com doença no ombro. As radiografias, a ultra-sonografia e os demais exames complementares continuam sendo complementares ao exame médico, não apenas pelo fato de que nenhum deles, isoladamente ou em grupo, consegue detectar todas as lesões existentes, mas também porque, mesmo com o emprego concomitante de recursos múltiplos, o acréscimo de eficácia diagnóstica, em relação ao exame clínico, não é muito grande.

                   4.2 ARTROSCOPIA

 
A artroscopia é um método invasivo de diagnóstico e tratamento de lesões articulares que vem se tornado muito popular nos serviços de cirurgia de ombro em diversos países.

Por ser invasiva e necessitar de ambiente hospitalar para ser realizada, a artroscopia não deve ser utilizada, isoladamente, como meio de diagnóstico de lesões que, em sua maioria, podem ser detectadas, com razoável grau de eficácia, através de recursos não invasivos.

No entanto, não se deve perder de vista, a importância da artroscopia, como meio complementar de diagnóstico, aplicável a pacientes com indicação de tratamento cirúrgico e mesmo para aqueles em que, o esclarecimento de sua doença não tenha sido estabelecido, pelos métodos não invasivos, com um grau de certeza aceitável.

Tal situação, apesar de não ser muito comum, está longe de ser uma raridade. Em pesquisa realizada pelo Dr. Flávio Faloppa (1994), em um grupo de 46 pacientes com queixas de dor no ombro foi observado que, mesmo com o uso concomitante de radiografias simples, pneumoartrografias e ultra-sonografia, o diagnóstico pré-artroscópico estava certo, porém incompleto em 75% dos pacientes e errado em 15% deles.

Em todos os 46 pacientes avaliados, somente a artroscopia permitiu detectar todas as lesões existentes.

Apesar de, na maioria dos pacientes, não ter sido modificado o tratamento planejado, em função dos diagnósticos artroscópicos, foi sentida pelos médicos uma maior confiança quanto à orientação do programa de reabilitação pós-cirúrgico, uma vez que a artroscopia permitiu ter uma visão precisa e completa de todos os aspectos patológicos presentes no interior da articulação e no espaço subacromial. Também foi constatado que houve uma melhor interpretação dos maus resultados, geralmente associados com alterações que não eram  detectadas sem o uso do artroscópio.

Nos 15% dos pacientes em que o diagnóstico estava errado, a artroscopia permitiu modificar a conduta terapêutica planejada, de maneira que a evitar acromioplastias que, provavelmente, não seriam eficazes no tratamento da dor que os pacientes sentiam. Todos apresentavam instabilidade glenoumeral oculta, com hipotrofia dos ligamentos glenoumerais, grandes recessos anteriores, lesões localizadas do lábio glenoidal e sinovite na região de transição miotendínea, um achado pouco valorizado, até o presente, pelos artroscopistas.

CAPITULO V

TRATAMENTO CIRÚRGICO

 
Atribui-se a Codman a primeira reparação do manguito rotador, em 1909. Nas décadas de 30 e 60, Watson Jones e Smith Petersen, entre outros, associavam uma ressecção radial, total ou lateral, do acrômio, juntamente com a reparação do manguito, pois supunha-se que essa era a origem da lesão. A evolução funcional era geralmente péssima, devido a desinserção do deltóide, determinando ausência  de fulcro para elevação do MS . Foi novamente Charles Neer, em 1972, que trouxe luz a uma situação indefinida: a ressecção apenas das porções anterior e inferior do acrômio subacromial. Aliviando o impacto . Classicamente, essa simples acromioplastia obtém: 

a) descompressão do impacto;

b) exposição adequada para a reparação do manguito; e

c) origem do deltóide preservada. 

 Acromioplastia não é um procedimento “simples”. A ressecção do ligamento córacoacromial ( e, às vezes, do ligamento córacoumeral também) e a bursectomia são realizadas no mesmo ato. As principais indicações para a acromioplastia de Neer são: 

a) reparação do manguito rotador;

b) dor no ombro por mais de 6 meses, com a artrografia negativa e teste de xilocaína positivo;

c) síndrome de impacto grau II, com osteófito na porção anterior do acrômio ou na articulação acrômio clavicular ; e

d) em outros procedimentos que não envolvam o manguito, como consolidação viciosa da grande tuberosidade, ruptura isolada da cabeça longa do bíceps etc.

A acromioplastia pode ser realizada por meio de inúmeras abordagens:

1) incisão transversa (preferida por neer)

2) incisão cutânea pela linha de Langer (preferida por Patte);

3) mini-incisão, descrita por Rockwood e popularizada no Brasil por Lech e cols.(1992), utilizando uma abordagem de apenas 4 cm. E procedimento ambulatorial. A acromioplastia por via artroscópica, técnica introduzida em 1978 por Ellman, é uma excelente forma de tratamento, já que não desinsere o deltóide. Kessel desenvolveu a abordagem transacromial para o reparo do manguito rotador e artroplastia.

CAPITULO VI

AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA E FISIODIAGNOSTICO

6.1 –IDENTIFICAÇÃO

É de fundamental importância pois normalmente os indivíduos propensos ao impacto são os envolvidos em atividades repetitivas sobre a cabeça ou de lançamento, como os que trabalham na expedição ,os carpinteiros, os balconistas de armazéns, os atletas de lançamento e os nadadores. Contudo, um terço dos com síndrome do impacto não exerce nenhuma atividade identificável etiologicamente.

A variada função da músculatura da extremidade superior ao longo de qualquer atividade, evidencia a importância do processo de avaliação. O primeiro e  maior fundamental assunto na reabilitação é a descoberta do problema durante uma avaliação completa. 

A informação subjetiva deveria incluir a posição dolorosa ou movimento, com estimativa da força de   direção, e magnitude de atividade do músculo, além dos agonistas primários, os músculos que funcionam como estabilizadores e antagonistas podem ser sutis e não reconhecidos pelo paciente. Além disso, testando a instabilidade podemos reproduzir a dor mas não um feeling de apreensão. 

O programa de reabilitação variará e dependerá da presença de  abstenção de hiperelasticidade subjacente, franca instabilidade, e/ou impacto de compressão secundário. Em todos os casos, a patologia subjacente primária será o enfoque da reabilitação, enquanto problemas secundários são simultaneamente corrigidos. Esta situação é claramente mais difícil que a apresentada com um problema individual singular. Muitos atletas voltam a clínica com uma repetição de impacto com uma deficiência orgânica subjacente previamente não reconhecida e não evidente na articulação do ombro, mas podendo ser fraqueza em outro vínculo na cadeia cinética, resultando em carga excessiva no ombro. Uma extremidade mais baixa ou dano atrás pode alterar padrões de movimento que são ampliados ao ombro.  

Itoi et al. enfatizam a importância da posição do ombro em movimento e análise cinemática, como mudanças de função de músculo que dependem de posição. Além disso, uma compreensão das diferenças em atividade de músculo entre jogos esportivos e entre fases do mesmo esporte  é a chave para um bom programa de reabilitação. 

Atividade de Electromiografia foi documentada em nadadores, lançadores e jogadores de golfe, e tênis, e em ombros dolorosos  normais. Quando avaliando dados de Electromiografia, o tipo de contração do músculo deveria ser considerado. O MMT no  qual dados de EMG é baseado geralmente é executado isometricamente, enquanto dados de EMG podem ser adquiridos através de isometria, contrações concêntricas, ou excêntricas, dependendo do papel do músculo em qualquer ponto ou tempo.

 Por causa da eficiência da atividade excêntrica do músculo, a mesma força pode ser gerada com menos unidades  motoras e pode resultar em uma mais baixa porcentagem de MMT. 

A interpretação incorreta destes dados poderia afetar o programa de reabilitação. O tipo de contração requerida pelo músculo à posição de painful e o número de repetições do programa de reabilitação prescrito.  

Um aspecto importante do processo de avaliação é a determinação do retorno específico a metas de atividade. Se força ou resistência são os assuntos primários, estes deveriam ser o enfoque primário da reabilitação .

 Estabilização dinâmica e coordenação do ombro deve ser cerne do programa, em atletas com instabilidade subjacente. Nem todos os atletas exigem um programa de pliométricos para devolvê-los ao esporte nas fases muito recentes . Como o programa de reabilitação precede, o programa de exercício deveria começar em seguida considerando o esporte do atleta. isto inclui postura de corpo, tipo de exercício, tipo de contração de músculo, aceleração, carga, e número de repetições. A transição para a progressão funcional é facilitada através da prescrição de um programa apropriado.

6.2- HISTORIA CLÍNICA

É importante verificar se o ombro afetado corresponde ao lado dominante ou não, pois sabemos que as lesões produzidas por sobrecarga tendem a ocorrer, com maior freqüência, no ombro dominante. Além disso, precisamos ter em mente que as lesões que incidem sobre o membro dominante sempre causam incapacidade funcional maior que as do lado não dominante e , portanto, devem merecer atenção redobrada do fisioterapeuta.

6.3 QUEIXA PRINCIPAL

Definir qual, dentre os vários sintomas apresentados, é principal agente causador dos distúrbios que o paciente sofre, constitui um importante passo para a definição do melhor programa de tratamento. A dor no ombro é uma das dores  que mais leva o paciente   a procurar o fisioterapeuta e o ortopedista. Infelizmente, dentre todos os possíveis sintomas, a dor é o mais difícil de avaliar pois, além  de poder ser provocada por muitas doenças diferentes, ela pode ser modificada, pelo estado de humor, pela raça, pelo limiar de sensibilidade  de cada paciente e por vários outros fatores igualmente difíceis de quantificar. algumas de sua características no entanto , podem servir como elementos de diferenciação e também podem nos ajudar a definir se continuamos tratando o paciente com medidas conservadoras ou o encaminhamos para nova avaliação médica .

A dor decorrente de lesões  traumáticas agudas, não constitui problema para o fisioterapeuta que avalia o paciente. Geralmente associada com episódios traumáticos bem definidos, são acompanhados por edema, equimose, deformidades e todos os demais sinais e sintomas que nos permitem compreender a patologia envolvida e instituir o tratamento adequado. 

Nas lesões atraumáticas do ombro, no entanto, exceção feita às tumorais e às neurológicas, a correlação da dor com os mecanismos que a desencadeiam não é tão clara. Diferentes processos patológicos tendem a produzir manifestações dolorosas impotência funcional semelhantes. Nessas condições, as características da dor são muito importantes para a elucidação diagnostica.

O exemplo típico pode ser representado pelas tendinopatias do manguito rotador, nas quais, a dor tende a ter um ritmo bem definido, com melhora diurna ( só aparece aos esforços para elevação do membro superior ou para realização de movimentos repetitivos ) e piora noturna, quando o repouso em decúbito tende a aproximar a cabeça umeral do acrômio, comprimindo a bolsa subacromial inflamada. Tipicamente, esses pacientes referem que no meio da noite, são acordados pela dor, que só melhora quando se levantam e movimentam o braço por alguns minutos. 

A dor decorrente de rupturas crônicas do manguito rotador raramente é intensa e incapacitante. Com exceção dos trabalhadores braçais, a maioria dos pacientes refere que apesar dador, consegue realizar suas tarefas profissionais, ainda que tenha alguma dificuldade. Episódios de dor aguda, associados a um esforço ou movimento repentino, geralmente estão associados a um aumento do tamanho da lesão.

A tendinite calcificante do manguito rotador, por outro lado, quando em fase de reabsorção dos cristais de cálcio provoca dor aguda, intensa. O paciente mantém o braço de encontro ao tronco e se recusa a movimentá-lo. A incapacidade funcional é total, nos episódios típicos. Analgésicos comuns não costumam ser eficazes no alívio da dor.

6.4 - TEMPO DE EVOLUÇÃO DOS SINTOMAS

Conhecer o tempo de evolução dos sintomas é importante, na medida em que tal informação nos permite fazer inferências sobre a possível extensão das lesões tissulares e suas conseqüências danosas sobre estruturas adjacentes.

 Lesões crônicas do manguito rotador tendem a apresentar prognóstico funcional menos favorável que as lesões recentes porque, geralmente, as modificações tendíneas estruturais progridem com o tempo. Frequentemente, o tratamento conservador prolongado de uma instabilidade glenoumeral importante, com luxações múltiplas , acaba por permitir a degeneração dos tendões do manguito rotador, da cabeça longa do bíceps e, até mesmo da cartilagem articular.

6.5 - INICIO DOS SINTOMAS 

É importante que se estabeleça, com a maior precisão possível, as características que acompanham o inicio dos sintomas referidos pelo paciente.

Nas lesões traumáticas agudas, a referencia a uma queda ou um traumatismo qualquer, orienta o fisioterapeuta para a possibilidade de fraturas, roturas de músculos tendões, ou ainda, para as lesões ligamentares e as luxações.

As lesões por sobrecarga constituem um capítulo a parte ,extremamente importante, no espectro da patologia do ombro. Geralmente presentes em atletas competidores e em profissionais que exercem atividades que exigem dos ombros, esforços prolongados           e repetitivos , tais lesões também podem ser encontradas em pessoas sedentárias , que apresentam malformações do complexo cápsulo-ligamentar dos ombros. Nelas, a necessidade de compensar a insuficiência do complexo cápsulo-ligamentar gleno-umeral   faz com que os tendões do manguito rotador sejam excessivamente utilizados, para controlar a estabilidade da cabeça do úmero.

A natureza traumática de algumas doenças crônicas, nem sempre é descoberta no início, porque as pessoas tendem a se esquecer de episódios traumáticos que resultaram em lesões de seus ombros  Essa situação é particularmente em pacientes idosos que , com freqüência não conseguem lembrara de traumatismo pregresso. A verdadeira origem de sua doença só é detectada quando se examina radiografias que apresentam sinais evidentes de fraturas ou lesões traumáticas.Nas doenças atraumáticas, a ausência do traumatismo agudo conduz à  suspeita de que as lesões tenham sido provocadas por alterações degenerativas, doenças de natureza hereditária ou distúrbios adquiridos 

6.6 - tratamentos pregressos

É importante conhecer com precisão e detalhes, os tratamentos que o paciente já tenha recebido.

Segundo o doutor  SERGIO NICOLETTI  professor da USP - Escola Paulista de Medicina, freqüentemente, frente à pergunta “já foi tratado com fisioterapia? “ o paciente responde que sim, e se aceitarmos tal resposta como indicativo de tratamento adequado, correremos o risco de concluir que a doença do paciente não responde aos programas terapêuticos .Porém na maioria das vezes, ao aprofundarmos um pouco mais nossas indagações iremos descobrir que o tratamento fisioterápico  a que o paciente foi submetido se limitou à aplicação de algum tipo de recurso como ondas curtas, ultra-som, eletro estimulação, laser terapia etc..

 Isoladamente, esses recursos não tem eficácia no tratamento das doenças do ombro  porque sua constituição anatômica, representada por um conjunto de articulações, todas elas muito instáveis, do ponto de vista mecânico, faz com que ele seja muito dependente de seus músculos e tendões. Para serem eficazes, os programas de reabilitação, devem ser baseados em cinesioterapia, que inclua exercícios terapêuticos ativos, desenvolvidos com o propósito de obter relaxamento e reequilibro da força de grupos musculares antagônicos. É importante também, que o médico oriente as pessoas sobre as características anatômicas e funcionais de seus ombros e sobre a necessidade de existir harmonia entre o tipo de perfil biológico e o padrão de atividade física que desejam precisam desenvolver.

6.7- EXAMES FÍSICOS

Considerando que as patologias da coluna cervical ocasionam dores irradiadas para o ombro, cintura escapular e todo o membro superior, é prudente iniciar o exame físico do ombro pela avaliação da coluna cervical; além disso a integridade neurológica (motora e sensitiva) do membro superior deve ser igualmente avaliada.

A mobilidade ativa e passiva de ambos os ombros deve ser avaliada e anotada para posteriores  comparações. A elevação no plano escapular ocorre  entre 0 e 180º (nos idosos está limitada em torno de 150º devido a rigidez fisiológica  e a rotação anterior da escapula ocasionada pela cifose. Lembrar que 60º  são realizados na articulação escápulo-torácica e 120º na articulação gleno-umeral.

Teste irritativo de Neer  ou do impacto

A mão esquerda fixa a escápula e a mão direita eleva rapidamente o MS; ocorre um impacto entre a grande tuberosidade da cabeça do úmero e a porção inferior e superior do acrômio, comprimindo a bursa subacromial e músculo supra-espinhal, determinando quadro doloroso característico. 

Teste irritativo de Jobe 

Avalia a força do músculo supra-espinhal. Observa-se dor  e/ou diminuição de força muscular quando existe patologia presente(tendinite ou ruptura).Deve ser realizado de maneira comparativa com lado oposto. O paciente eleva ambos os MS  em rotação interna(polegares para baixo),enquanto o examinador força em sentido oposto.

Teste irritativo de Patte 

Avalia a força muscular do infra-spinhal. O paciente está com o MS em 90º de abdução e forçando em rotação externa, enquanto o examinador força em sentido oposto.(setas) 

Teste irritativo de Hawkins

Avalia a força muscular do supra e do infra-espinhal. O MS permanece no plano escapular e o paciente tenta realizar a rotação externa ,enquanto o examinador força em sentido oposto.(setas).Com este mecanismo, a cabeça do  úmero, o manguito rotador e a bursa subacromial se chocam contra o arco acromial,(acrômio, ligamento córaco-acromial e processo coracóide), determinando dor no caso da patologia  tendínea (tendinite ou ruptura).

Teste irritativo da Palma para cima(palm up)

Avalia a força muscular do supra-espinhal. O paciente eleva o MS no plano escapular, enquanto o examinador força em sentido oposto (setas) .

Teste irritativo  de Yergason

Realiza-se  a palpação ao longo  da goteira bicipital, enquanto o paciente realiza flexão do cotovelo e supinação forçadas. Existem vários testes para a cabeça longa do bíceps, o que sugere que nenhum deles é patognomônico.

Teste de Gerber

Avalia a integridade do músculo sub-escapular. O paciente deve manter o MS em rotação interna e afastado do corpo se o músculo estiver íntegro; o MS tocará na região lombar se o músculo estiver rompido.

6.8 - FISIODIAGNÓSTICO

O programa de reabilitação do ombro está baseado na aceitação ,no resultado da avaliação clinica patológica e no  exame do paciente alvo. 

O conceito em todo o mundo que o impacto do ombro deve ser tratado com um programa de estiramento e fortalecimento negligencia o espectro de problemas do impacto. Jobe e colaboradores enfatizam esse fato e sugerem que o estiramento do ombro deve ser executado judiciosamente, e , somente, quando especificamente a tensão musculotendinosa possa ser demonstrada. 

Estiramento excessivo da já frouxa estrutura anterior do ombro pode exacerbar o problema . Exercícios reabilitativos tem sido recomendados para tratar uma instabilidade do ombro.  

Burkhead and Rockwood trataram 140 instabilidade de ombro em 115 pacientes com um programa de exercícios. Submetidos a subluxação de ombro traumática ou não traumática anterior, posterior ,ou multidirecional recorrente .Entre aqueles indivíduos com subluxação  não traumática ,83 porcento tiveram um bom ou excelente resultado comparado com 15 porcento daqueles com instabilidade traumática .

Os autores enfatizam a importância de continuar com a manutenção do programa de fortalecimento. 

Kronberg et al .avaliaram a atividade do  músculo e a  coordenação em ombros normais e concluíram que a  atividade do músculo tem um papel significante na estabilização por ativação coordenada da musculatura principal e dos antagonistas. Um estudo subseqüente analisou a atividade dos músculos do ombro em pacientes com frouxidão comum generalizada e instabilidade de ombro comparados aos controles no estudo prévio. Os resultados dos pacientes demonstraram atividade de deltóide anterior e mediana aumentada durante flexão,  e atividade do sub-escapular diminuída durante rotação interna . 

Foi registrado um aumento não significativo em atividade do supra-espinhal durante todo o movimento de flexão e sugestiona função de músculo compensatória. Estes achados apóiam o papel do supra-espinhal em estabilização, e sublinha a importância de treinamento deste músculo em reabilitação. 

CAPITULO VII

TRATAMENTO FISIOTERÁPICO

Em virtude das disposições anatômicas e funcionais especiais do manguito rotador, a recuperação do ombro depois da cirurgia é mais difícil que a de qualquer outra articulação.O ombro tem mais movimento que as outras articulações. Há pouca estabilidade óssea. Os músculos que estabilizam a cabeça umeral também a movem. Na maioria dos pacientes, todos os músculos envolvidos nos complexos agrupamentos musculares usados nos movimentos sincronizados da escápula e úmero estão atrofiados por meses. Todavia, considerando-se que um bom programa de recuperação é crítico e de especial importância para a restauração da função ótima deste complexo articular, o fisioterapeuta precisa não somente entender este tipo de recuperação, mas também permanecer ativamente envolvido com o paciente para que o programa funcione. 

Não é suficiente realizar uma reconstrução de ombro limpa e tecnicamente perfeita. O fisioterapeuta deve ter um fervor igual em prevenir aderências  e fortalecer os músculos, e ao mesmo tempo preservar a integridade de seu reparo. Um planejamento metódico e cooperação entre o paciente, e fisioterapeuta muitas vezes são necessários para atingir esta meta. Os pacientes não conseguem realizar exercícios terapêuticos com confiança se não souberem quais são os objetivos reais e exatamente o que se espera que eles façam. 

Um fisioterapeuta não consegue trabalhar com confiança, a menos que o problema anatômico específico esteja claro em sua mente e os objetivos imediatos e limitações sejam compreendidos. 

O fisioterapeuta deve saber como está a estabilidade e a resistência do reparo, as capacidades dos músculos e se a meta é a estabilidade (como depois de um reparo para luxações recorrentes) ou a mobilidade (como depois da maioria dos reparos para lacerações do manguito e fraturas e a maioria das artroplastias). 

Somente o fisioterapeuta pode direcionar o programa pós-operatório e explicar novos e mutáveis objetivos do programa de exercícios terapêuticos que se desenvolve.

7.1 REGRAS DA RECUPERAÇÃO DO OMBRO APÓS CIRURGIA

Neste estudo, somente serão incluídas informações que pareçam úteis aos pacientes, sem tentar descrever ou discordar de outros sistemas de recuperação do ombro. Serão esboçadas algumas das regras gerais , descritos  os exercícios terapêuticos específicos para o ombro seu propósito e finalmente, as precauções especiais que se aplicam a vários diagnósticos.

As seguintes generalizações são úteis na avaliação pré-operatória, em discussões com o paciente e o fisioterapeuta  no planejamento do programa de exercícios pós-operatórios. 

REGRA 1. “Os resultados da cirurgia se fazem antes dela”.

Além de um diagnóstico exato e do entendimento completo do problema anatômico, o fisioterapeuta deve compreender a motivação e o caráter do paciente. Nem todos os pacientes são adequados para a cirurgia e a ocasião para se descobrir isto é antes dela, não depois.

REGRA 2. Faz-se um esforço conjunto (paciente, fisioterapeuta e cirurgião) com todos os participantes informados

Os detalhes do programa de exercícios esperado são delineados para o paciente antes da cirurgia. Isto é feito por meio de diagramas, antes da internação do paciente. 

Após a cirurgia, é responsabilidade do fisioterapeuta iniciar o programa de exercícios e, mais tarde, continuar a explicar os intuitos e objetivos ao paciente e ao terapeuta, à medida que o programa avançar. O fisioterapeuta instrui e auxilia o paciente, faz relatórios de progresso e discute um plano de tratamento atualizado com o cirurgião.

REGRA 3. Especificar as aplicações de calor ou frio ou nenhum deles.

As aplicações de frio são úteis quando houver inflamação aguda (como num depósito de cálcio agudo) ou depois do uso excessivo do ombro em atletismo. As aplicações de frio também são úteis depois de traumatismos recentes, nos quais há ameaça de sangramento interno e formação de hematoma. As aplicações de frio ou calor antes de exercícios para o ombro são recomendadas antes da realização de exercícios terapêuticos com o intuito de readquirir os movimentos. O calor seco em baixa intensidade aplicado por cinco minutos antes de exercícios passivos assistidos e, mais tarde, exercícios leves de estiramento, torna os tecidos mais elásticos e relaxa os músculos na preparação para estes exercícios. No entanto, não deveremos usar as aplicações de calor até pelo menos cinco dias depois da cirurgia, devido a possibilidade da dilatação dos vasos sangüíneos e da maior probabilidade de sangramento interno com formação de hematoma. 

REGRA 4. Exercícios terapêuticos para reaquisição dos movimentos em geral recebem Prioridade sobre os Exercícios de Aquisição de Força

Os exercícios para reaquisição de movimentos estão indicados após a maioria das cirurgias para reparar defeitos de manguito rotador e nas artroplastias gleno-umerais. Estes exercícios devem ser iniciados antes dos exercícios terapêuticos de fortalecimento, por três razões. Primeira, o movimento deve ser restabelecido antes da maturação de aderências para impedir a falha do procedimento, com um necessidade de mais uma cirurgia para liberar as aderências. Há um limite de tempo específico dentro do qual os exercícios para os movimentos são maximamente efetivos, enquanto os exercícios de fortalecimento são igualmente efetivos se iniciados meses depois. Segunda, o início cedo demais de exercícios ativos agrava a dor muscular. Músculos doloridos interferem com a recuperação dos movimentos. Terceira, os exercícios de fortalecimento são mais efetivos se iniciados depois uma boa amplitude de movimento passiva ter sido obtida e a dor muscular inicial que vem após a cirurgia ter melhorado.

REGRA 5. Exercícios terapêuticos para reaquisição de movimentos (passivos, assistidos e, mais tarde, exercícios terapêuticos de estiramento) são feitos repetidamente por curtos períodos, com os músculos relaxados

É mais efetivo realizar exercícios para os movimentos por cinco minutos quatro ou cinco vezes ao dia do que exercitar-se trinta minutos uma vez ao dia. Os músculos ficam fatigados e retesados com períodos longos de exercício, tornando impossível obter a excursão de movimento que se tem com músculos relaxados. A Regra 3 indica que as aplicações de calor também ajudam a relaxar os músculos. Também se espera dor surda discreta, devido ao retesamento indesejado dos músculos, mas a dor não deve causar retesamento dos músculos e não deve persistir depois dos exercícios. A menos que seja contra-indicada, enfatiza-se a recuperação da rotação externa bem como a elevação.

REGRA 6.  Durante os exercícios para readquirir os movimentos gleno-umerais, permita que a escápula se eleve primeiro.

É necessário rodar o acrômio para fora do caminho, como no movimento normal do ombro; de outra forma, a tuberosidade maior impinge durante a elevação. Não diga ao paciente para “manter a escápula para baixo quando o braço for elevado”.

REGRA 7. Exercícios para readquirir a força (isométricos, assistidos ativos, ativos e resistidos) são seguidos por um período de repouso para a recuperação

É importante um período de repouso para a recuperação dos músculos depois de exercícios de fortalecimento. Exercícios isométricos, assistidos ativos, ativos e resistidos são realizados progressivamente quando a dor dos músculos melhorar. Estes exercícios são feitos não mais freqüentemente que uma vez ao dia. Pode ocorrer alguma dor temporária devido a fadiga muscular, mas, em se desenvolvendo dor persistente, os exercícios que o causam devem ser interrompidos.

REGRA 8. Registre os movimentos e a função a cada sessão, usando um sistema simples reprodutível

Fazer um registro da quantidade de movimento, do conforto e da função conseguida ajuda a definir as deficiências e objetivos e tem um bom efeito motivante sobre o paciente.

REGRA 9. Cumprimente o paciente pelo que conseguir

É importante uma atitude de alegria e otimismo. O paciente pode ficar ciente das deficiências quando se salientam os aspectos bons de seus esforços e progressos feitos desde a última sessão. Isto é seguido pela instrução sobre os exercícios, necessária para eliminar as áreas mais fracas. 

Os pacientes são facilmente desencorajados e amedrontados, especialmente aproximadamente três meses depois da cirurgia, quando o progresso parece sento e a novidade do esforço já se desgastou. Um médico ou terapeuta sombrio é um imensa inibição para a recuperação.

REGRA 10. Estabeleça meta final realista, de acordo com a capacidade dos músculos e a excursão e estabilidade da articulação gleno-umeral

Antes da cirurgia, o fisioterapeuta deve estabelecer com o paciente um quadro realista da função do nível de conforto esperados depois do procedimento e o tempo esperado para se atingir esta meta. É melhor superestimar a duração do tempo, de modo que o paciente possa sentir-se à frente da programação no programa de exercícios depois da cirurgia, não atrás. O fisioterapeuta deve saber se o paciente está no “programa completo de exercícios”, se tem “restrições” específicas ou se está no programa de “metas limitadas”. Por exemplo, um paciente com artropatia das lacerações do manguito pode aceitar e agradecer estar no programa de metas limitadas, uma vez que ele ou ela saiba, desde o começo, mesmo antes da cirurgia, que o uso do membro superior acima da cabeça está além de sua capacidade esperada. É igualmente importante que o terapeuta conheça a amplitude de movimento que vai ser restringida e que o paciente seja ensinado a evitar tensão sobre o reparo do manguito.

7.2 - ALIVIO DA DOR

Uso de antiinflamatorios não esteróides, analgésicos, substituição de atividades que utilizem o membro superior acima de 90 graus, eventual repouso em tipóia, uso de gelo (fase aguda) e calor (pós-fase aguda), métodos fisioterápicos de calor profundo (ultra-som, laser, ondas curtas, etc.), acupuntura, infiltração de corticóide e xilocaína no espaço subacromial podem ser usados por, no máximo, duas vezes, se o quadro doloroso não tiver diminuído em 10 dias de tratamento.

Alguns autores condenam esse método, pois sabe-se que o uso de corticóide determina alteração do colágeno e piora das condições locais a longo prazo. Além disso, o corticóide usado sob forma intramuscular terá o mesmo efeito terapêutico do usado na infiltração subacromial. Sabe-se que o uso de mais de quatro infiltrações resulta em dano irreversível do tecido, ao invés de cura. Há uma maior indicação em idosos, sem ruptura do manguito rotador, pelo efeito analgésico.

7.3 - ESTIRAMENTO CAPSULAR

Sabe-se que uma retração capsular, mesmo em pequenas proporções, determina o aumento do impacto entre a grande tuberosidade e o acrômio anterior, pela alteração das forças que elevam o membro superior. 

A tendinite ou a ruptura parcial do tendão podem facilmente evoluir para uma capsulite. Esse quadro deve ser prontamente reconhecido e tratado. 

7.4 - O PROTOCOLO DO DR. KEVIN E.WILK
Fase I- Fase de Proteção - semanas 0 a 6

Metas:      1 .retorno gradual ao  arco de movimento 


     2. aumento da força do ombro


     3. diminuição da dor

A . semana de 0 a 3

1. Braço na tipóia ( 1 –2 semanas )

2. Exercícios terapêuticos de pêndulo

3.  Exercícios terapêuticos com barra em L - arco de movimento ativo assistido

4.  Cabo ou pulley somente para flexão

5.  Flexão antebraço no cotovelo ajudado pela mão

6.  Isométricos  (submáximos e sem dor )

a. abdutores

b. rotadores externos

c. rotadores internos

d. flexores de antebraço 

e. flexores de braço 

       7.  Modalidades para controle da dor ( gelo e estimulação galvanica de alta voltagem )

OBS: deve-se aumentar gradualmente o arco de movimento até a tolerância  do paciente

B.  semana de 3 a 6

1. continuar todos os exercícios anteriores aumentando a carga gradativamente

2. Exercícios  ativos assistidos com barra em L 

· Rotação  Externa e Rotação Interna com ombro a 45º

3. Rotação  Externa ( RE ) e Rotação Interna ( RI ) com braço ao lado do corpo

4. Iniciar os exercícios de estabilização da cabeça umeral 

EXERCÍCIOS TERAPÊUTICOS DE ESTABILIZAÇÃO DA CABEÇA UMERAL

I    IsomÉtricos submáximos

1. abdução de 30º e 60º

2. Supra espinhal de 30º e 60º

3. RE de 0º de abdução

4. RI de 0º de abdução

5. Isometria de Bíceps 

II  ISOTÔNICOS EM PEQUENO ARCO

1. abdução de 30º a  90º

2. Supra espinhal de 30º a 90º

3. Flexão de 30º a  90º  

4. RE de 3 0º  com rolo de toalha com  elástico

5. RI de 0º com rolo de toalha com elástico

6.  Flexão de braço ( Bíceps ) com elástico de 35º a 40º

7. D2 flexão RS a 30º, 60º, 90ºe 120º

III ESTABILIZAÇÃO DINÂMICA DA BAINHA ROTATÓRIA  

 (começar com uma libra e aumentar gradativamente )

1. Elevação do braço de 0º a  60º - Isometria sustentada por 2 segundos

2. Elevação do braço de 60º a  120º - Isometria sustentada por 2 segundos

3. Supra espinhal de 0º a 60º- Isometria sustentada por 2 segundos

4. Supra espinhal de 0º a 90º- Isometria sustentada por 2 segundos

5. D2 flex EU, RS e SRH a 0º, 60º , 120º e 160º

FASE II  -  FASE INTERMEDIÁRIA - SEMANA DE 7 a 12

Metas : 1 arco de movimento indolor

             2  aumentar a força

             3  aumentar as atividades funcionais e diminuir a dor residual 

A . semanas de 7 a 10

1. Exercícios terapêuticos com barra em L - arco de movimento ativo assistido

a. flexão de 170 –180º

b.  re e RI  feitas com o  ombro a 90º de abdução

                         -   RE até 75 – 90º e RI até 75 – 85º

c. exercícios terapêuticos de RE feitos a 0º de abdução 

·    RE até 30 – 40º

2. Exercícios terapêuticos de fortalecimento para o ombro

a. RE/RI com elástico

b. exercícios terapêuticos isotônicos com halteres para

· deltóide

· supra espinhal

· flexores do antebraço

· músculos da escápula

3. Ergometria para membro  superior

Arco de movimento completo é a meta da 8ª a 10ª semana

B. semanas de 10 a 12

1. continuar exercícios terapêuticos anteriores

2. iniciar fortalecimento isocinético (plano escapular)

3. iniciar em decúbito lateral exercícios terapêuticos de RE/RI com halteres

4. iniciar exercícios terapêuticos para controle neuromuscular da escápula 

FASE III FORTALECIMENTO AVANÇADO- SEMANAS DE 13 A 21

Metas:   1.      Manutenção do arco de movimento completo indolor

              2 .     Aumentar a força do complexo do ombro

4.  Melhorar o controle neuromuscular

5.  Retorno gradual as atividades funcionais

A. semana de 13 a 18

1. Programa de estiramento ativo para o ombro

Rotação externa

Rotação interna

        Flexão com barra em L –ativo assistido

2. Estiramento capsular

3. Programa de fortalecimento isotônico

Flexão de braço

Abdução de braço

Supra espinhal

RE/RI

Flexão e extensão de antebraço 

Fortalecimento da musculatura escapular

       4.   Programa de condicionamento geral

B. semanas de 18 a 21

1. continuar todos os exercícios terapêuticos anteriores

2. iniciar programa de esporte com intervalos

3. trabalhar o gesto especifico do esporte ou da atividade

FASE IV  RETORNO AS ATIVIDADES  -  SEMANAS DE 21 A 26

Metas: Retorno gradual as atividades esportivas e recreativas

1. continuar  todos os exercícios terapêuticos de fortalecimento

2. continuar todos os exercícios terapêuticos de flexibilidade

3. trabalhar o gesto especifico no esporte ou atividade

MATERIAL E MÉTODOS

Este trabalho está fundamentado em revisão bibliografica baseada em uma análise do rigor cientifico dos estudos das décadas de 80 e 90 contidos nas bases Medline, Sport Discus e Embase , livros textos e revistas especializadas.

CONCLUSÃO

Os exercícios isométricos e contra resistência ,de músculos que estão localizados abaixo do centro de rotação da articulação, são indicados após se obter uma articulação indolor e com mobilidade articular completa. Esse grupo é formado pela cabeça longa do bíceps, que é o principal depressor dinâmico da cabeça do úmero, por rotadores internos e rotadores externos. A biomecânica demonstra que o reforço desta musculatura possibilita que a cabeça do úmero se afaste dinamicamente do acrômio. O deltóide e toda a musculatura da cintura escapular devem também ser reforçados, pois a fraqueza dos músculos escápulo-torácicos podem  produzir o impacto pela quebra do ritmo escápulo-umeral, posicionamento anormal da escapula e instabilidade funcional escápulo-torácica. O protocolo sugerido está dividido em quatro fases e estabelece metas a serem alcançadas, que privilegiam a recuperação do arco de movimento, a estabilização da cabeça umeral, o desenvolvimento  da força e enrijecimento da musculatura do manguito rotador e escápulo-torácica visando a restauração do ritmo escápulo-umeral de importância fundamental na Prevenção Secundária na Síndrome do Impacto do Ombro
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