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Resumo

Considerando a gama imensa existente para tratamento da Sindrome do Impacto, o autor
procurou reunir varias condutas. Foram entdo utilizadas na metodologia, opinides que
alternavam a fisiopatologia e os tratamentos, com trabalhos publicados em livros e revistas.
Uma vez ordenada a avaliagdo, surgiram resultados semelhantes de tratamento fisioterapico.
Todavia nas conclusdes temos a considerar que ha um denominador comum: todos incluem
crioterapia, eletrotermoterapia, mobilizacdo articular oscilatdria e cinesioterapia, mas, quanto

a escolha técnica pessoal,o autor prefere o método de Maitland.
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Abstract

Considering existing immense gamma for treatment of the Syndrome of the Impact, the
author looked for to congregate varies behaviors. Then they had been used in the
methodology, opinions that alternated the physiopathology and the treatments, with works
published in books and magazines. A time commanded to the evaluation, had appeared
resulted similar of therapeutical treatment. However in the conclusions we have to consider
that it has a common denominator: all include cryotherapy, electrothermtherapy, mobilization
to articulate oscillatory and kinesitherapy, but, how much the choice personal technique, the

author prefers the method of Maitland.
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1. Introducgéo

A fisioterapia Esportiva é uma forma de tratamento que utiliza de forgas naturais e
efeitos fisicos com base cientifica, usado em varias areas da medicina, principalmente em
ortopedia e traumatologia. Porém Kuprian et al. (1997), afirma que ndo é um método
aleatorio, infundado ou especulativo do tipo encontrado nos chamados métodos parameédicos,

é um firme componente da medicina orientada cientificamente.

Para Chiappa (2001), a fisioterapia no esporte ou desportiva é parte indissoltvel da
medicina desportiva e, seus metodos e praticas, sdo aplicados no tratamento, reabilitacéo e
prevencdo das lesbes causadas na pratica esportiva profissional ou de lazer. Surgiu
oficialmente em 1969, através do comité organizador do XX Jogos Olimpicos, vindo atuar
primeiramente em 1972, com uma equipe de 23 fisioterapeutas, 0s quais trataram mais de 7

mil lesdes desportivas em atletas de todas as nagdes.

O voleibol é um esporte € um esporte de equipe com um alto nivel de exigéncia
fisica, técnica e tatica, o que leva o rendimento de um atleta, irem além das qualidades
individuais de cada jogador,se ndo também da integracao e interacdo com o resto dos atletas
da equipe. Apesar de ser um esporte de alta popularidade e prestigio internacional, sdo poucos
os trabalhos, estudos e pesquisas realizadas acerca da modalidade. Porém uma andlise
realizada do movimento mediante filmagens indica, que o voleibol de alto nivel inclui um

grande nimero de movimentos de curta duracdo com frequientes trocas de intensidade.

Nas Ultimas duas décadas, a Sindrome do Impacto do Ombro tem se tornado um
diagnostico cada vez mais comum em pacientes com dores no ombro. Porém, Sindrome do
Impacto é um diagnostico especifico e ndo a Unica causa de dor na porgao antero-posterior do
ombro. A mesma pode ser de dificil detec¢do, pois a clinica apresentada pode estar confusa,
tornando-se importante diferenciar a Sindrome do Impacto de outras condi¢Ges que causam

manifestacdes clinicas no ombro (SILVA, 2005).

A dor na regido anterior do ombro pode, em diversas ocasides, ser de dificil
diagnostico. Muitas doencas cursam com esse sintoma, entre elas: lesdes do manguito rotador,
sindrome do impacto, alteracdo da cabega longa do musculo biceps do braco, artrose

glenoumeral, lesdes labiais e a sindrome do impacto do processo coracéide (GOULD, 1993).

Para entender a etiologia do impacto, é preciso compreender as caracteristicas

anatdmicas do espacgo subacromial. Nesse espago, um numero de partes moles esta localizado



entre duas estruturas rigidas que se movem. Qualquer condicao que afete a relacdo fisioldgica
entre estas estruturas e o espaco subacromial pode levar ao impacto (HERBERT et al. 2003).

Métodos

Foi realizada uma revisdo de literatura, tendo como base livros de acervo particular e
do acervo da biblioteca do Centro Universitario Nilton Lins e Universidade Paulista —
Campus Manaus, compreendidos entre os anos de 2008 até 2009, pesquisa em revistas
cientificas (Revista Brasileira de Fisioterapia e Fisioterapia Brasil), além de pesquisa nos sites
de busca Medline, Pubmed, Scielo, Google e em sites especificos de publicacbes cientificas
(Revista Brasileira de Ortopedia). O estudo foi baseado em métodologia de publicacdes deste

contexto.

A sindrome de compressdo ou impacto do ombro (impingement) primeiramente
descrito por Charles Neer em 1972, caracteriza-se por um espectro continuo, iniciando-se com
um processo inflamatorio, progredindo para fibrose, e terminando com a ruptura do manguito
rotador. Por um consenso geral afirma-se que a doenca ou a deficiéncia organica do manguito
rotador € uma quantidade continua de tensdo que conduz finalmente a falha do manguito
rotador em realizar seu papel fisiolégico. E por sua vez o impacto é definido como uma
invasdo do acrémio, do ligamento coracoacromial, do processo coracOide ou da articulacdo
acromioclavicular no mecanismo subjacente do manguito rotador, conforme movimento da
articulacdo glenoumeral, sendo as estruturas comprometidas durante o impacto mecanico
compreendem o tenddo supra-espinhoso, o tenddo da cabeca longa do biceps, a bursa
subacromial e, menos freqiientemente, o tenddo do infra-espinhoso (CANAVAN, 2001,
PALMA et al., 2003).

Porém Souza (2001), descreve a sindrome do impacto como um termo geral
designativo de variadas alteracGes no ombro que se manifesta por dor e limitacdo funcional,
sobretudo na realizagdo de atividades acima da cabega.” Em geral, uma sindrome de impacto
existe quando a pressdo aumenta dentro de um espago anatdmico confinado e os tecidos
cercados sdo afetados negativamente, (WHITING; ZERNICKE, 2001).

Para Hebert et al. (1998), Andrews et al. (2000), Weinstein & Buckwalter (2000), a
sindrome de compressdo e perpetuada pelo efeito cumulativo de muitas passagens do
manguito rotador por debaixo do arco coracoacromial. Isso resulta em irritagdo do tend&o

supra-espinhal e, possivelmente, infra-espinhal assim como em hipertrofia da bursa



subacromial, que pode tornar-se fibrotica, reduzindo assim ainda mais um espago ja
comprometido. E, portanto, o atrito constante dessas partes moles contra 0 arco

coracoacromial que determina a degeneracéo.

Além disso, com o passar do tempo e a progressdo do desgaste e atrito, podem
resultar micro laceracdes e laceragdes de espessura parcial do manguito rotador com inicio na
insercdo do tenddo do supra-espinhoso na tuberosidade maior. A medida que as laceraces
aumentam, estendem-se posteriormente até envolver o infra-espinhoso e redondo menor, ou
anteriormente até envolver o subescapular. Dessa forma, propagando as laceracdes de

espessura total do manguito rotador.

Segundo Kisner & Colby (1998); Weinstein & Buckwalter (2000), diversos
pesquisadores referiram-se a essa regido da insercdo do supra-espinhal na tuberosidade maior
como area critica, porque na maioria das vezes as laceracdes do manguito rotador comegam
nessa regido. Mais para Gould (1993); Hamill & Knutzen (1999) descreveram que o tendao da
cabeca do biceps braquial também pode ficar irritado quando o braco é forcosamente
abduzido e rodado tornando-se inflamado e edemaciado, deixando o espaco subacromial cada

vez mais restrito.

Para tanto Gould (1993), afirma que, “a sindrome do impacto resulta de micro
traumas de repeticdo aos tecidos que estdo no espaco Umero-acromial”. E uma tendinopatia
que ocorre pela compressdo do manguito rotador (principalmente do masculo supra-espinhal)
e a cabeca longa do biceps braquial entre a cabeca umeral e o arco coracoacromial, formado
pelo ligamento coracoacromial, porcdo antero-inferior do acrébmio e articulacéo

acromioclavicular, especialmente a elevacdo do ombro acima de 90 graus.

Em geral, a Sindrome do Impacto, se refere a abducdo do braco que fara com que as
estruturas supra-umerais (mais particularmente o tenddo do supra-espinhal e as bolsas
subacromias) sejam comprimidas com forca contra a superficie anterior do acrdomio e o
ligamento coracoacromial, (GREVE & AMATUZZI, 1999).

Quaisquer das estruturas podem ser acometidas: tenddo do supra-espinhoso, cabeca
longa do biceps, bursa subacromial ou a articulagcdo acromioclavicular que se localiza diante
do arco coracoacromial com o ombro na posi¢do neutra. De acordo com 0 autor supracitado,
essas estruturas passam por baixo do arco coracoacromial durante o0 movimento de flexédo e
abducéo do ombro, podendo sofrer compressdo contra a por¢éo antero-inferior do acromio e o

ligamento coracoacromial (SOUZA, 2001).



Segundo Gould (1993), estes tecidos podem estar sujeitos a impacto de repeticéo
entre a tuberosidade maior e 0 acrdmio, se 0 Umero estiver em rotacdo externa ou neutra; ou
entre 0 espesso ligamento coraclavicular e a tuberosidade maior, se 0 Umero estiver rodado
internamente quando o braco estiver abduzido acima de 80 graus. O mesmo autor refere ainda
que o arco funcional de elevacdo do ombro ndo € lateral, mas sim anterior. Isto resulta em
impacto das estruturas supra-umerais contra superficie anteriores do acrémio e nos casos em
que o Umero se encontra rodados internamente, serd contra o ligamento coracoacromial.
Assim, se através de micro traumas de repeticdo o tenddo do supra-espinhoso, a bursa
subacromial ou o tenddo bicipital se tornarem inflamados ou edemaciados, menor sera o

espaco subacromial.

De acordo com Andrews et al. (2000), a etiologia da sindrome do impacto €, em
geral, multifocal e o tenddo do supra-espinhoso é a estrutura com maior chance de ser
acometida. Varios fatores foram considerados provavelmente causadores desta sindrome.
Esses fatores foram igualmente categorizados, descritos como extrinsecos ou intrinsecos

primarios ou secundarios ou, talvez mais adequadamente, estruturais ou funcionais.

As causas extrinsecas ocorrem a partir de uma estrutura externa provocando o
impacto mecénico por repeticdo nos tenddes do manguito rotador. Podem ser primarias, como
as relacionadas com as alteracdes na superficie do acrémio e com as varia¢fes na forma do
acrdmio; ou secundarias como as resultantes da instabilidade glenoumeral e da instabilidade

escapulotorécica.

O impacto primario é uma obstrucdo mecanica dos tendées do manguito rotador sob
0 arco coracoacromial; o secundario é uma diminuigdo relativa do espago subacromial em
virtude de outra patologia ou distdrbio. As causas intrinsecas sdo comumente de natureza
degenerativa, em geral relacionada com as alteragdes inflamatorias dentro do manguito
rotador causadas por estresse excessivo do impacto dos tenddes e pela diminuicdo do
suprimento sanguineo (ANDREWS et al., 2000).

Além dessas, outras classificacdes de mecanismos da sindrome de impacto no ombro
diferenciam os fatores etiologicos estruturais dos funcionais. Os fatores estruturais ocorrem na
articulacdo acromioclavicular atraves de uma anormalidade congénita e espordes
degenerativos, no acromio (ndo fundido — acrémio bipartido; formato anormal — achatado ou
saliente; espordo degenerativo; ndo consolidacdo da fratura e ma consolidacao da fratura), no
processo coracoOide (anormalidade congénita e mudanca pds-traumaética ou pds-cirargica no

formato ou na localizagdo), na bursa (bursite inflamatéria priméria como artrite reumatdide;



espessamento cronico causado por lesdo/inflamagéo/injecdo anteriores; pinos, fios, suturas e
outros materiais estranhos projetando-se para dentro do espago bursal), no manguito rotador
(espessamento relacionado a depositos cronicos de calcio; espessamento causado pela
retracdo de rupturas parciais do tenddo espessado; saliéncias ou outras irregularidades da
superficie superior em virtude da ruptura parcial ou total; cicatrizacdo pds-operatéria ou pos-
traumética), no Umero (anormalidades congénitas ou fratura das mas consolidacbes
produzindo a proeminéncia relativa ou absoluta da tuberosidade maior; posi¢cdo inferior
anormal da prétese da cabeca umeral produzindo a proeminéncia relativa da tuberosidade
maior) (CANAVAN, 2001).

Os fatores funcionais ocorrem na escdpula - posi¢cdes anormais (cifose torécica e
separacdo acromioclavicular), movimento anormal (paralisia — ex.: do trapézio distrofia
muscular fasciaescapuloumeral, restricdo de movimento na articulacdo escapulotoracica),
perda do mecanismo normal de depressao da cabeca (enfraquecimento do manguito rotador —
ex.: paralisia do nervo supra-escapular ou radiculopatia de C5 ou C6; ruptura do manguito
rotador — espessamento parcial ou total; frouxiddo do manguito rotador constitucional ou pds-
traumatica; ruptura da cabeca longa do biceps), tensdo da cépsula do ombro posterior
forcando a cabeca umeral a levantar-se contra o acromio durante a flexdo do ombro e
frouxiddo capsular (CANAVAN, 2001).

Segundo Hebert & Xavier (1998), Andrews et al. (2000), Weinstein & Buckwalter
(2000) a avascularizacdo dos tenddes vem sendo considerada ha muito tempo. Em 1939, foi
relatado pela primeira vez a avascularizagdo do manguito rotador na inser¢do do supra-
espinhoso no tubérculo maior, descrevendo essa drea como a “zona critica” na qual ocorrem

muitas lesoes.

Esta area € hipovascularizada, j4 que ela se encontra continuamente comprimida
entre 0 acrdmio e a grande tuberosidade. Sabe-se igualmente que o0s vasos sanglineos sdo
mais abundantes na por¢do bursal superiormente do que na porg¢do articular inferiormente.
Talvez a hipovascularizacdo do tenddo possa contribuir para uma degeneracgéo intrinseca do
tendao, e eventual laceracdo. Essa condicdo também pode contribuir para o baixo potencial de

reparo, t&o logo tenha inicio a laceracdo do manguito rotador.

Em estudos posteriores, alguns autores concluiram que a zona critica ndo é mais
avascular que o restante do manguito e que ha fluxo sangliineo substancial na zona critica do
manguito rotador. Foi proposto dois mecanismos que podem comprometer o fluxo sanguineo

para o supra-espinhal: a abdugdo do ombro coloca o supra-espinhal sob tensdo e “torce” seus



vasos, resultando em necrose tecidual e a flexdo anterdgrada ativa eleva a pressdo
subacromial até um nivel suficiente para reduzir substancialmente a microcirculagéo para o
tenddo (ANDREWS et al., 2000).

No entanto, por ser o ombro movimentado com frequiéncia, nao ficou claro se algum
desses mecanismos poderia produzir isquemia de duracdo suficiente para causar dano do
tend&o. A relacdo entre vascularidade do manguito, compresséo e lesdes do manguito rotador
ainda é especulativa, sendo necesséaria mais pesquisa. E possivel que a zona critica seja uma
area de hipovascularizacdo propensa a compressdo e, portanto, ao dano do tendao; isso é
particularmente verdadeiro no paciente idoso com lesdo do ombro, ja& que o suprimento

sangliineo para a zona critica diminui com a idade (ANDREWS et al., 2000).

Estudos em cadaveres demonstraram que a morfologia do acrémio pode contribuir
para o desenvolvimento da sindrome do impacto. Alguns acrdmios podem ser planos, curvos
ou em forma de gancho. Um gancho na borda anterior do acromio tem grande correlagdo com
laceragdes em toda espessura do manguito rotador. O tipo ganchoso ndo seria uma forma
anatdmica, mas uma formacdo de ostedfitos (calcificacdo) determinados pelas tracGes
exercidas pelo ligamento coracoacromial. Quanto mais curvo o acrdmio, maior serd o impacto
desenvolvido, e maior serd a possibilidade de ocorrer uma lesdo do manguito rotador. Na
verdade, 0s tipos curvos sdo responsaveis por 81% das rupturas do manguito encontradas no
estudo com cadaveres. Os achados cirdrgicos sempre comprovam esse fator (HEBERT &
XAVIER, 1998).

E provavel que as lesdes do manguito rotador ocorram com maior probabilidade se
houver um acrémio enganchado, porém ndo foi possivel determinar se o formato do acrémio é

causado ou resulta de uma laceragdo do manguito (ANDREWS et al., 2000).

Um mecanismo enfraquecido do manguito pode predispor compressdo do manguito
rotador, o qual funciona estabilizando o ombro contra as acdes dos musculos deltoide e
peitoral maior. Com um mecanismo enfraquecido do manguito, a contracdo do deltoide
acarreta um deslocamento para cima da cabeca do umero, que ird esmagar o restante do

manguito contra o arco coracoacromial (ANDREWS et al., 2000).

Para Andrews et al., (2000), Weinstein & Buckwalter (2000) e Canavan (2001) as
alteracbes mecéanicas no acrémio anterior, por exemplo, a formacdo de espordo 0sseo, um
ostedfito na articulagdo acromioclavicular e um angulo de inclinagdo acromial elevado ou

mudangas na rigidez do ligamento coracoacromial que possam resultar numa redugdo da



flexibilidade dessas estruturas, podem comegar a comprimir 0 manguito rotador enquanto o
braco é erguido num movimento anterégrado. Assim, acredita-se que a maioria das laceragdes

do manguito rotador seja de natureza mecanica, e decorram de impingimento subacromial.

O mecanismo de lesdo da sindrome do impacto do ombro ¢ de um modo geral,
resultante do efeito cumulativo das passagens multiplas dos tend@es do manguito rotador por
baixo do arco coracoacromial. O tamanho relativo do espaco subacromial é, quase sempre,
precursor do processo. A reducdo no espaco disponivel abaixo do acrémio seja por
anormalidades congénitas seja por alteracdes degenerativas, aumenta a probabilidade de que
venha a ocorrer consequentes danos aos tenddes do manguito rotador, como 0 impacto
causado por um acrémio “recurvado” que pode provocar a fibrose dos tenddes do manguito

rotador e, por fim, a reducdo pronunciada do espaco subacromial (CANAVAN, 2001).

Segundo Canavan (2001); Garrick & Webb (2001), a hipermobilidade glenoumeral,
quer ela tenha sido desenvolvida por rompimento dos estabilizadores estaticos (ligamento,
l&bio, capsula) quer por fadiga ou enfraquecimento dos estabilizadores dindmicos (musculo),
pode predispor ao impacto secundario via excursdo excessiva da cabeca umeral. A
sobreposicao clinica da sindrome do impacto e da instabilidade anterior do ombro, bem como

o0 enfraquecimento relativo dos rotadores internos do ombro séo freqiientemente encontrados.

A hipomobilidade glenoumeral, mais comumente a rigidez na cdpsula glenoumeral
posterior, pode também levar ao impacto do ombro. A rigidez na cépsula posterior pode
agravar o processo de impacto forcando a cabeca umeral para cima, contra 0 acrémio antero-
inferior, conforme o ombro seja flexionado. A capsula posterior tensionada, de modo geral,

esta mais relacionada ao enfraquecimento relativo dos rotadores externos do ombro.

A posicdo e 0 movimento escapular anormais, que levam a ma estabilizacdo
escapular, podem provocar o impacto secundario diminuindo o ritmo umeral da escapula e
impedindo o relacionamento correto entre o acrébmio e a cabeca umeral na abertura
subacromial. Fatores como a disfungdo postural ou compressdo da raiz nervosa dos

estabilizadores da escapula podem influenciar a fungéo da escapula (CANAVAN, 2001).

De acordo com Garrick & Webb (2001), o mecanismo do manguito rotador fornece a
depressdo normal da cabeca umeral conjugada com a elevacdo do brago. O enfraquecimento
do manguito rotador por desuso ou insuficiéncia das fibras do manguito debilitard o
mecanismo depressor da cabeca umeral, fazendo, portanto, que 0 manguito rotador seja

incapaz de estabilizar o ombro contra as a¢cdes dos musculos deltoide e peitoral maior. A



contracdo do deltoide, na presenca de um mecanismo do manguito rotador enfraquecido,
causa o deslocamento superior da cabeca umeral e, por fim, a compressdo do manguito

rotador por baixo do arco coracoacromial.

Para Andrews et al. (2000) a compressdo € um processo auto perpetuante, pois a
fraqueza dos musculos ou dos tendfes do manguito causa compressao por perda da funcdo de
estabilizacdo da cabeca do umero, que resulta em dano do tenddo, atrofia por desuso e, além
disso, fraqueza do manguito; o espessamento da bursa causa compressdo por enchimento
excessivo do espago subacromial, produzindo maior espessamento da bursa; e a tensdo
capsular posterior pode resultar em compresséo, desuso e rigidez, pois a capsula densa forca a

elevacdo da cabeca do Umero contra o acrémio.

Além disso, se a capsula estiver particularmente frouxa, e se os estabilizadores
dindmicos ndo forem suficientes, a cabeca do umero pode sofrer um deslocamento antero-

superior, dando origem a queixas de compressé&o.

O impacto secundario é definido por Souza (2001) como, uma relativa reducdo do
espaco subacromial devido a instabilidade funcional glenoumeral ou escapulotoracica. A
incompeténcia dos estabilizadores estaticos e /ou dindmicos pode levar ao impacto
subacromial, pela perda da capacidade de manter a cabeca do Umero centralizada durante 0s
movimentos do membro superior, 0 que resulta em sua ascensdo em direcdo ao arco

coracoacromial.

Caracteristicamente, pacientes acometidos por impacto primario apresentam
hipomobilidade articular, enquanto nos acometidos por impacto secundario, a instabilidade

articular é a caracteristica mais marcante.

Segundo Hebert & Xavier (1998), Greve & Amatuzzi (1999), Andrews et al. (2000),
Neer descreveu trés estagios progressivos da sindrome do impacto. O estagio | caracteriza-se

pela presenca de edema e hemorragia reversiveis.

Ocorre em pacientes preferencialmente jovens, geralmente a lesdo é observada nos
individuos com menos de 25 anos de idade devido a um excesso de uso do membro superior

no esporte. As lesdes por esforgos repetitivos (LER) incluem-se nesta fase.

Esses pacientes se apresentam com um tipo de desconforto em queimacéo no ombro.
Em geral, esse estagio consiste apenas de inflamacao do tendao do supra-espinhal e da cabeca

longa do biceps braquial.
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No estagio 1l, ha fibrose e tendinite do manguito rotador. E observado
constantemente em individuos com 25 a 40 anos de idade e consiste de alteracGes fibréticas
do tend&@o do supra-espinhal e da bursa subacromial. Apresenta dor em queimacéo, que pode
aumentar causando incapacidade de realizar 0 movimento que resulta na sindrome de
compressdo. Estagio Il — Ruptura completa do manguito com desgaste evidente dos
musculos supra-espinhal e infra-espinhal, com alteragdes Osseas tipicas ao raio-X simples
(esclerose Ossea, cistos subcondrais, osteofitos na porcdo anterior e na articulacdo
acromioclavicular e contato da cabeca do Umero com o acrdmio, nos casos de ruptura macica

do manguito).

Ocorre geralmente em pacientes acima de 40 a 50 anos, sO raramente ocorre nos
individuos com menos de 40 anos de idade. Nesse estagio, o individuo conta uma longa
histéria de dor no ombro. O diagndstico é sempre clinico, mas a confirmacdo por imagem

pode ser obtida através de artrografia, ecografia ou ressonéncia nuclear magnética.

Dentre as condutas fisioterapéuticas utilizadas estdo: Eletroterapia, com correntes
elétricas em diversas freqiiéncias gerando efeito terapéutico (analgésico e antiinflamatorio),
bem como Crioterapia (efeito analgésico), Cinesioterapia (fortalecimento e ganho de ADM),
Terapias Manuais (alongamento, mobilizacdo articular), Mecanoterapia (fortalecimento),
Bandagens Funcionais e Massoterapia (XHARDEZ, 2001; CAMP et AL., 2002).

As formas de correntes mais comumente usadas na reabilitagio do ombro com
sindrome do impacto, sdo: Ultra-som, Ondas-curtas, TENS, as quais tem fins terapéuticos
analgésicos e antiinflamatorio, aplicados e m dosimetria apropriadas de acordo com a

patologia e quadro clinico do paciente.

Levando-se em conta que o atleta de voleibol é um paciente que necessita de uma
rapida e eficaz recuperacdo as suas atividades, pois para Chiappa (2001), as técnicas de
reabilitacdo, quando realizadas e associadas com técnicas de terapias manuais, aquaticas e

crioterapicas, apresentam respostas satisfatorias.

Resultados

O grafico (ver grafico 01) abaixo aponta o percentual de indicacdo das técnicas para

fins analgésicos e antiinflamatérios segundo os autores pesquisados. Tendo como resultado
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que 60% indicam a terapia com ultra-som (US), 50% utilizam o TENS, 70 % a mobilizagéo

articular oscilatoria (técnica de Maitland), 40% Crioterapia.

GANHO DE ADM -RELAXAMENTO MUSCULAR E
COORDENAGAO MOTORA

80%

70%

60% 0 Cinesioterapia
50% ‘ O Matland

40% 1 O Ténicade Codmann

30% OTENS
20%
10% [0
0%

Realizam Nao Realizam

Gréfico 01: Descri¢do quantitativa da indicacéo e aplicagdo de técnicas de tratamento para
Dor e Inflamagéo.
Fonte: Propria

O grafico 02 aponta o percentual de indicagdo das técnicas para ganho de amplitude
de movimento, relaxamento muscular, e coordena¢do motora segundo o0s autores pesquisados.
Para tanto se obteve os seguintes resultados: 80% indicam a cinesioterapia com exercicios
passivos, ativos, ativo-assistido, ativo, e ativo resistido além de exercicios de cadeia cinética
aberta e fechada, 50% indicam as técnicas de exercicios pendulares (exercicios de Codmann),
40 % dos autores aplicam atividades combinadas com a utilizacdo do TENS com as técnicas
de Maitland, ou cinesioterapia tradicional, e 60% aplicam a técnica de Maitland de forma

pura.

DOR & INFLAMAGAO
70%

60%
50%

@aus

40%
OTENS

30%
BMaitland

0,
20% Bcrio

10%

0%

Realizam Né Realizam

Gréafico 02: Descricdo quantitativa da indicagdo e aplicagdo de técnicas de tratamento para
Ganho de ADM - Relaxamento Muscular - Coordenacéo.

Fonte: Propria
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Discussao

Na pesquisa realizada se pode comprovar por uma grande unanimidade dos autores
investigados que a melhor terapéutica se faz através da combinacdo da eletroterapia com
cinesioterapia, terapias manuais, e crioterapia, aplicados e realizados por etapas, visando a
promoc¢do da analgesia (eliminacdo da dor), em seguida efeito antiinflamatdrio, ganho de
ADM (amplitude de movimento), e por fim fortalecimento muscular, o que trard ao paciente

uma resposta rapida, e eficiente sem que haja reincindivas.

Dentre as condutas fisioterapéuticas indicadas pelos autores estdo: crioterapia,

eletrotermoterapia, mobilizacdo articular oscilatéria e manual.

Ciccone et al. (2007); Filho (2005), Xhardez (2001), Souza (2001), indicam a
crioterapia por 20 a 25 minutos, 4 vezes ao dia para analgesia local e de estruturas
periarticulares e reducdo da sensibilidade dos tecidos, bem como acdo dos mediadores
quimicos da inflamacdo, preparando para a mobilizacdo articular oscilatorio (técnica de
Maitland).

Lech et al. (1993); Ciccone et al. (2007); Xhardez (2001), Souza (2001), Gould
(1993), Herbert et al. (2003), Kisner et al. (1995), indicam a técnica de Maitland,
desempenhando importante papel, a mobilizacdo passiva oscilatéria controlada (MPOC),
quando realizados 0s movimentos acessorios (translacionais) combinados com movimentos
fisiolégicos (angulares) ao longo de amplitudes indolor de movimento ou préximo ao limite
imposto pela patologia. As dosagens da MPOC foram classificadas em graus | e I
(analgésicas) e Il e IV (alongamento). A analgesia é obtida pela estimulacdo dos
proprioceptores mecanossensiveis das capsulas das articulacfes da regido do ombro. Quando
tais fibras sdo ativadas, imediatamente ocorre inibicdo reciproca das fibras de rapida conducéo
dolorosa (A-delta).

Lech et al. (1993); Ciccone et al. (2007); Xhardez (2001), Souza (2001), Herbert et
al. (2003), Kitchen (2003), afirmam que as aplicacdes de calor, tais como a diatermia (ultra-
som, ondas curtas ou microondas), sdo auxiliares empregados para alivio da dor e para
diminuicdo da excitabilidade neuromuscular local. Os efeitos fisiologicos restringem-se aos
aumentos do fluxo sanguineo local e da distensibilidade tecidual, importantes para a
realizacéo dos exercicios. Os parametros do US indicados s&o: frequéncia de ImmHz, de 4 a5

minutos (porém Kitchen, 2003 indica que para cada 1 cm de area, deve-se aplicar 1 min. de
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US), o modo a ser utilizado dependera da fase da patologia, sendo indicado US pulsado na
fase aguda 10% de 0,5 a 0,8 w/cm?, US continuo na fase cronica.

Lech et al. (1993); Ciccone et al. (2007); Xhardez (2001), Souza (2001), Kitchen
(2003), indicam a eletroestimulacdo neuromuscular transcutanea (TENS) com frequéncia de
100 a 150 hertz e de baixa intensidade, ultra-som na forma pulsada, aplicado com o Umero em
rotacdo medial, promovendo a estimulagdo do peristaltismo microvascular e ages sobre a

rede conjuntiva.

Para diminuicdo de a limitacdo articular (Rigidez Articular) tensdo muscular e

coordenacao motora os autores abaixo indicam:

Ciccone et al. (2007), Lech et al. (1993), Xhardez (2001), Godinho (1995) Kisner et
al. (2005), Filho (2005), Souza (2001), Gould (1993) Herbert et al. (2003) indicam a

cinesioterapia tradicional através da mobilizacdo passiva, ativo-assistida, ativa, alongamentos.

Sendo Filho (1994), Kisner et al. (2005), Lech et al. (1993), Souza (2001) indicarem
os exercicios pendulares de Codmann, que promovem a decoaptacdo das superficies

articulares (afastamento) de forma a liberar estruturas aprisionadas e comprimidas.

Souza (2001), Kisner et al. (2005), indicam a mobilizacdo oscilatoria (Maitland —
Grau Il e 1V), exercicios de cadeia cinética fechada e aberta, podendo ser combinados com

exercicios cinesioterapéuticos.

Para Kisner et al. (2005); Souza (2001) indicam os exercicios de fortalecimento
muscular, na progressao citada em escala de movimentos leves a moderados e de acordo com

a tolerancia do paciente.

Souza (2001) indica ainda que o0s exercicios cinesioterapéuticos passivos, ativo e ativo
resistidos devem ser aplicados de forma gradual em quantidades e séries suportaveis, de
forma que consiga éxito e evolugdo de uma técnica para outra, bem como ritmo e sobrecarga
imposta a fim de que ndo sobrecarregue a articulagdo, bem como Técnicas Energia Muscular

(TEM) de forma coadjuvante ao tratamento, intercalando entre as sessoes.
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Concluséao

Com a pesquisa realizada neste trabalho podemos concluir que os autores referem
causas traumaticas diferentes. Todos sdo unanimes nas descri¢cdes anatbmicas, e semelhantes

quando a leséo redunda em sindrome do impacto.

Convém notar também que a maioria da literatura pesquisada denota dificuldades para
firmar diagnostico clinico, necessitando auxilio de imagenologia no tratamento, e usando

métodos fisioterapéuticos conhecidos.

As publicacbes encontradas na pesquisa preferem crioterapia, eletrotermoterapia,

mobilizagdo articular oscilatéria e cinesioterapia.

Nos graficos apresentados temos variacdes terapéuticas para condutas analgésicas e

anti-inflamatorias, e percentuais ergodinamicos.

Considerando a diversificacdo encontrada na fisiopatologia enunciada por varios
autores, uma premissa nos chama atencdo. E que o tratamento fisioterapico se torna
igualitario, usando as mesmas condutas. Aqui também concordo. Contudo, quanto a técnica,

preferimos usar Maitland, nos atletas de voleibol.
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