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RESUMO

O trabalho apresentado nesta dissertacdo de mestrado constitui um estudo
caso, e teve como objetivo determinar os desequilibrios musculares na rotacéo
interna e externa da articulacdo do ombro em nadadores de competicdo com
experiéncia competitiva de participacdo de nivel nacional. Foi igualmente objetivo
deste trabalho a experimentacdo de um programa de fortalecimento muscular, com o
objetivo de contribuir para um equilibrio muscular adequado, centrado no incremento
da forca dos rotadores externos. Oito nadadores masculinos de idade sénior foram
divididos em grupo experimental (n=4) e grupo de controlo (n=4). No grupo
experimental, os nadadores foram divididos em dois grupos: grupo de atletas com
passado de lesdo (n=2); grupo de atletas sem passado de lesdo (n=2). No grupo de
controlo, a organizacao intra grupo foi realizada da mesma forma que o grupo
experimental. O grupo experimental participou hum programa de fortalecimento de 8
semanas, 5 vezes por semana com uma duracdo média de 15 minutos por sesséao.
Os nadadores do grupo de controlo sé realizaram o treino de agua. Foi avaliada a
forca concéntrica dos rotadores do ombro a 90°s, no dinamdmetro isocinético
(Biodex System 3) na posicao de decubito dorsal com o ombro abduzido a 90° e o
cotovelo a 90° de flexdo, numa amplitude total de movimento de 90°. Através da
analise das variaveis de estudo pudemos concluir: i) os nadadores deste estudo
apresentaram valores superiores na rotacdo externa relativamente a interna; ii) o
programa de fortalecimento orientado para os rotadores externos e 0s
estabilizadores da escapula conduziu a uma reducdo dos desequilibrios musculares;
iii) o treino de natacao parece desenvolver a for¢ca dos rotadores internos de forma
simétrica); iv) os nadadores submetidos ao programa de fortalecimento de oito

semanas aumentaram a flexibilidade glenoumeral na rotag&o interna e externa.

Palavras-chave: Forca isocinética; desequilibrios musculares; rotadores do ombro;

nadadores de nivel nacional; ombro doloroso; treino de forca.



ABSTRACT

The objective of this master thesis is to produce a case study focoused on the
muscular imbalance in the external and internal rotation of the shoulder joint in
experience competitive swimmers of national level participation. Moreover, we aimed
to evaluate the efficacy of a reinforcement-training program with the objective to
contribute to an adequate muscular balance, focus in the increasing of the external
rotators strengh. Eight national level swimmers were divided in experimental group
(n=4) and control group (n=4). The experimental group was divided in two groups:
one group with two athletes with shoulder injury history; another group with two
athletes without pass of injury. In the control group, the same procedure of
experimental group was followed to divide the athletes. The swimmers of the
experimental group participated in a reinforcement program of eight weeks, 5 times
per week with a duration of 15 minutes. The control group only performed the normal
swimming training. In the both groups, it was measure the shoulder rotator strengh in
concentric mode at 90°s. The data were collected by the Isokinetic Dinamometer
(Biodex System 3) in the supine lying position with the arm abducted at 90° and the
elbow flexed at 90° in a range of motion of 90 degrees. Through the analysis of study
variables we concluded: i) the swimmers of this study presented higher values in the
external rotators comparing with internal rotators; ii) the reinforcement program
orientated to the external rotators and scapular stablizers lead to a decreasing of
muscular imbalances; iii) the swimming training seems to develop simetrically the
strengh of internal rotators; iv) the swimmers that were submit to the reinforcement

program of 8 weeks, increased glenohumeral flexibility.

Keywords: isokinetic strengh; muscle imbalance; shoulder rotators; national level

swimmers; shoulder pain; strengh training.
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1. Introducéo

A prética desportiva em geral e a préatica federada em particular tém sofrido um
incremento significativo através do nimero de atletas, o que em parte se deve a
importancia enquanto fendmeno social.

A prética desportiva passou a ser um habito na sociedade, dando-se maior
importancia aos beneficios na salde e no bem-estar associado a pratica do
desporto. No desporto federado estd4 associado a superacdo dos resultados. No
entanto, a superacdo no desporto, exige um maior compromisso com o treino. No
caso da natacdo, os atletas tém de estabelecer esse compromisso com o treino
desde muito jovens.

A natacdo desportiva € considerada uma modalidade de endurance (resisténcia).
Os movimentos de nado sdo ciclicos, simultdneos ou alternados. A geracdo de
propulsdo é realizada através, da Acdo coordenada dos segmentos corporais, em
particular dos membros superiores e inferiores. A respiracdo é realizada através da
sincronizagdo com a Acdo dos membros superiores com movimentos de rotacao da
cabeca, implicando modificacdo temporal, quando comparado ciclo de bracada em
gue ocorre a inspiracdo com aqueles onde esta ndo se executa. O equilibrio é
assegurado por acdo dos membros inferiores, essencialmente. A resisténcia do
deslocamento aumenta, de acordo, com a velocidade; implicando maior aplicacéo de
forca e, posteriormente, “maior sobrecarga musculo-esquelética” (Gomes Pereira,
1999).

Nesta modalidade, desde cedo, os atletas treinam todos os dias da semana
sendo submetidos a volumes e intensidades elevados. A intensidade em alguns
treinos especificos pode causar adaptacbes diferentes do esperado, podendo,
incapacitar os atletas sobretudo devido a sobreutilizagdo, uma vez que n&do constitui
uma modalidade desportiva sujeita ao choque traumatico. Nesta sentido, grande
parte dos “casos clinicos” decorrem ecologicamente do treino e ndo na competicao,
ao contrario de outras modalidades, onde a ocorréncia de lesdes esta relacionada
com o contexto da competicdo (Gomes Pereira, 1999).

E importante que se criem as condicdes necessarias, logo nos primeiros

escalbes etarios (formacao) para que as adaptacfes neuromusculares e funcionais
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sejam alcancadas de forma gradual, reduzindo o risco de lesdo (Gomes Pereira,
1999).

Como referido, anteriormente, a natacdo é uma modalidade de endurance e
ciclica, portanto, a articulacdo mais passivel de lesionar é a articulacdo do ombro. O
fator condicionante desta articulacdo estd nas inUmeras rotacdes, que os atletas
realizam por treino e, da forga aplicada para garantir a geragéo de apoio propulsivo.
O “ombro do nadador” € uma sindrome de dor bem conhecida na modalidade e
conta com aproximadamente 60% dos casos em consequéncia de overuse (Boyd,
1997). A “sindrome do ombro doloroso do nadador” aparece devido a sobrecarga
imposta na articulagdo do ombro (Boyd, 1997; Gomes Pereira, 1999).

Desta forma, o ombro € uma articulacdo, que, pela sua mobilidade e estrutura, o
torna vulneravel as cargas impostas no treino com consequéncias negativas para o
rendimento desportivo. Sustentando a importancia de analisar fatores que

determinam a funcionalidade desta articulagéo.

1.1 Apresentacao do problema

A natacdo pura desportiva € uma modalidade bastante exigente e, por isso,
desde muitos jovens, os atletas sédo sujeitos a volumes e intensidades de treino
elevados, muito cedo na sua formacdo. Assim, a sobrecarga imposta nas
articulacdes, ao fim de alguns anos de pratica, € enorme. O ombro € a articulacdo
que recebe mais sobrecarga, devido a grande solicitacdo que recai sobre esta
estrutura.

A lesdo no ombro é uma lesédo que pode, nos piores dos casos, levar a paragem
do treino, ou a adaptacdo da carga de treino, minimizando-a na maior parte das
situacbes por periodos de treino variaveis. Ambas prejudicam o rendimento
desportivo do atleta. Segundo Pereira (1999), “a patologia do ombro constitui o
problema traumatoldgico mais frequente e incapacitante em natacédo de competicéo,
sendo que, mais de 50% dos nadadores apresentaram queixas dolorosas da cintura
escapular”.

As lesBes em nadadores estdo relacionadas com a musculatura responsavel pela
rotacdo interna (RI) e externa (RE) que circundam a articulacdo. A forca da

musculatura dos RI e dos RE é importante, pela protecdo que fornece, assim como,
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para o aumento da performance em nadadores de elite (Ramsi, Swanik, Swanik,
Straub, & Mattacola, 2004).

A solicitacdo dos musculos da coifa de rotadores é exercida, atraves, da rotacéo
interna da bracada (no trajeto propulsivo), promovendo ac¢des concéntricas; e
rotacdo externa (na fase de recuperagdo), promovendo ac¢des maioritariamente
excéntricas, devido a desaceleracdo da bracada (Bak, 1996; Ramsi et al., 2004,
Seaton). Assim, devido as acdes constantes implicitas ao gesto técnico, 0s
musculos que mais se desenvolvem sdo os rotadores internos em detrimento dos
rotadores externos, criando, um desequilibrio muscular e, contribuindo, para a
instabilidade no ombro (Batalha et al., 2012; O'Donnell, Bowen, & Fossati, 2005;
Pink & Tibone, 2000; Ramsi et al., 2004; Seaton).

Este tipo de lesdo requer bastante atencdo, por se tratar da lesdo musculo-
esquelética com elevada incidéncia entre nadadores (Batalha et al.,, 2012;
Richardson, Jobe, & Collins, 1980). O que justifica a adocdo de programas

preventivos da lesdo no ombro, através, do fortalecimento muscular.

1.2 Objetivos do estudo

O objetivo do estudo é analisar as diferencas entre a forca na acdo dos
rotadores externos e internos, em nadadores com e sem passado de lesdo, antes e
apos, um programa de fortalecimento da articulacdo do ombro, verificando, se
através do programa de fortalecimento, a forca dos rotadores externos aumenta, e

deste modo contribuir para um maior equilibrio muscular.

1.3 Formulacéo das hipéteses

HO: Nao existem diferencas significativas entre a forca dos rotadores externos e

internos, dos atletas com e sem passado de lesao.

H1: Existem diferencas entre os rotadores dos nadadores com e sem passado de

lesdo.

H2: Nao existem diferengas na for¢ca dos rotadores do ombro entre nadadores com

passado de lesdo e sem passado de lesao.
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H3: Existem diferencas entre a forca dos rotadores, isto é, a forca dos rotadores

internos é superior a forca dos rotadores externos.

H4: Existem diferencas entre a forca dos rotadores, isto €, a forca dos rotadores

externos é superior a forca dos rotadores internos.

H5: O programa de fortalecimento aumentou a for¢ca dos rotadores, aumentando o

equilibrio muscular.

H6: O programa de fortalecimento aumentou a forca dos rotadores, mas o

desequilibrio muscular mantém-se.

H7: O programa de fortalecimento ndo aumentou a forga dos rotadores.

1.4 Pertinéncia do estudo

O ombro é uma estrutura que pode sofrer alteracbes, do ponto de vista,
morfofuncional, caso seja sujeita a carga excessivas ou sobreutilizagao (“overuse”).
A natacdo é uma modalidade dependente desta articulacdo e, por isso, sujeita o
ombro a uma carga desgastante. Consequentemente, este desgaste interfere com a
performance desportiva do atleta e pode por em causa a obtencdo de resultados
desportivos.

O nadador de elite realiza aproximadamente 2500 rotacbes do ombro por sesséo
de treino. E, 47% a 80% dos nadadores de competicdo reportam lesdo no ombro. O
desenvolvimento de forca e resisténcia muscular do membro superior constitui um
aspeto preventivo essencial(Van de Velde, De Mey, Maenhout, Calders, & Cools,
2011). E igualmente importante perceber quais os fatores que contribuem para o
desenvolvimento da lesdo do “ombro do nadador”, desenvolvendo, métodos efetivos
de prevencao e de reabilitacdo da leséo (Lynch, Thigpen, Mihalik, Prentice, & Padua,
2010).

Batalha et al. (2012) no estudo que realizaram com nadadores, verificaram que a
producdo de forca dos rotadores internos € invariavelmente superior a dos seus
antagonistas, e portanto, é essencial estabelecer um treino compensatério com foco
nos rotadores externos. Outra constatacdo deste estudo foi de que, a natagdo é uma
modalidade que devido aos aspetos biomecanicos, sobrecarrega mais os rotadores

internos do que os externos, comprometendo a estabilidade da articulacao.
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Os musculos da coifa do rotador mostraram ser estabilizadores dindmicos da
articulacdo do ombro em multiplas posi¢cdes do ombro; e o fortalecimento da coifa do
rotador é importante para fornecer a forca apropriada para mover o braco e eleva-lo,
fornecendo estabilidade dinamica (Gerrard, 2005; Reinold, Escamilla, & Wilk, 2009).
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2. Revisao de literatura

2.1 Anatomia do ombro

O ombro é a articulacdo mais movel de, todas as articulacdes do corpo, sendo,
capaz de uma enorme amplitude de movimentos (ROM) devido a relacdo entre a
cabeca do umero e a fossa glendide (Gerrard, 2005; Terry & Chopp, 2000; Tovin,
2006).

O complexo do ombro € constituido pela, clavicula, escapula, e Umero; as
articulacbes glenoumeral e acromio-clavicular unem estas estruturas 6sseas; a
articulacao esternoclavicular faz a Unica ligagdo do complexo do ombro ao esqueleto
axial, as articulacbes, escapulo-toracica e subacromial fornecem ao ombro, uma
amplitude de movimento que supera qualquer mecanismo articular (Culham & Peat,
1993).

A excessiva mobilidade que o ombro é capaz de realizar, através, das
articulacdes gleno-umeral e escapulo-toracica, € equilibrado pela estabilidade das
articulac6es acrémio-clavicular e esternoclavicular.

Na articulacdo gleno-umeral, um sistema complexo de ligamentos fornece a
primeira estabilizagdo e, o sistema musculo-tendinoso atua como estabilizador
secundéario da articulacdo. Este mecanismo permite ao ombro suportar grandes
forcas externas, ao mesmo tempo que, fornece mobilidade suficiente aos membros
superiores para que consigam realizar padroes de movimento complexos em todos
os planos (Gerrard, 2005; Terry & Chopp, 2000; Tovin, 2006).

2.1.1. Articulagéao glenoumeral

A articulagdo glenoumeral € uma articulagdo sinovial “bola — saco” entre a
cabeca do umero e da fossa glendide da escapula. Esta relacédo, entre a cabeca
hemisférica do umero e a superficie da cavidade glendide da escapula permitem
uma enorme amplitude de movimentos, a0 mesmo tempo, que os tenddes protegem
0 umero de deslocacdes. Os tendBes que circundam a articulagdo tém apenas a
funcdo de limitar o movimento excessivo do Umero sobre a cavidade glendide. A
articulacéo € protegida, acima, pelo arco coraco-acromial que, envolve 0 processo

coracoide, o acromio e o ligamento coraco-acromial. A cartilagem articular da cabeca
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do umero é mais espessa no centro do que na periferia, ao contrario, da cavidade
glendide (Culham & Peat, 1993; Gray, 1918).

A superficialidade da fossa glendide e, o tamanho desproporcional e a falta de
congruéncia das superficies articulares fazem com que, a articulacdo seja
inerentemente instavel (Culham & Peat, 1993).

A superficie da fossa glendide é um-terco (1/3) a um-quarto (1/4) da cabeca do
amero, ou seja, sO uma parte da cabeca do umero € que estd sempre em contacto
com a cavidade glendide, em todos os movimentos da articulacédo (Peat, 1986; Terry
& Chopp, 2000). O umero € o maior e mais longo osso da extremidade superior, e a
sua porcdo proximal consiste na cabeca do Umero, o tubérculo maior, 0 sulco
bicipital, o tubérculo menor e, a diafise proximal do Umero. O tubérculo maior tem
trés faces, onde os tenddes, supraespinhoso, teres menor e infraespinhoso se fixam.
No tubérculo menor fixa-se o tenddo subescapular. Desta forma, a coifa dos
rotadores forma um anel continuo, da face pédstero-inferior para a face antero-
inferior. Esta insercdo € apenas interrompida pelo sulco bicipital onde passa o

tendao da longa porcao do biceps braquial (Terry & Chopp, 2000).

2.1.2 Articulacéo escapulo-toracica

A articulacdo escapula-toracica, na verdade, ndo pode ser considerada uma
articulacédo. Pois, trata-se do espaco, entre a superficie convexa da caixa toracica
posterior e, a superficie cbncava da escpula. Este espaco € ocupado por
estruturas, neurovasculares, musculares, e bursais que, permitem o movimento,
relativamente suave, da escapula sobre o térax. A escapula € a base da cintura
escapular, o que permite o aumento do movimento do ombro, acima de 120°
concedido, pela articulacdo glenoumeral (Terry & Chopp, 2000). A escapula € um
0sso, triangular, fino, e largo que, se sobrepde a face postero-lateral do torax.
Essencialmente, a escapula serve como um ponto de fixagdo dos musculos (C. M.
Jobe, 1998). A espinha da escépula separa o0 musculo supraespinhoso do
infraespinhoso, e estende-se, superiormente e lateralmente, para formar a base do
acromio. Os musculos, trapézio e deltdide posterior, ttm a sua insercado na espinha
da escpula. O acrémio serve como um braco de alavanca para a funcdo do
musculo deltéide e, articula com a extremidade distal da clavicula, formando, a

articulacao acromio-clavicular(Bigliani, Morrison, & April, 1987). A ponta do processo
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coracoide serve como ponto de fixacdo dos musculos, coracobraquiais, curta por¢ao
do biceps braquial, e peitoral menor. Os ligamentos coracoumeral e coracoacromial
tém origem no processo coracotide. A cavidade glendide representa a superficie
articular, onde se insere a cabeca do umero. A sua superficie articular €, apenas, um
terco a um quarto a da cabeca do umero, e, portanto, fornece uma pequena
contribuicdo para a estabilidade glenoumeral (Terry & Chopp, 2000)

2.1.3 Articulacao esternoclavicular

A articulacdo esternoclavicular representa a Unica verdadeira articulacdo entre a
cintura escapular e o esqueleto axial (Rockwood, Williams, & Young, 1991). E
formada pela extremidade medial da clavicula e a parte superior do esterno. Nesta
articulacao, a estabilidade é garantida pelos ligamentos que circundam a articulagéo,
dado que, a face articular da clavicula € maior do que e a superficie articular do
esterno(Terry & Chopp, 2000). A clavicula tem a funcdo de suporte 6sseo, para
juntar o tronco a cintura escapular, através, da articulagcdo esternoclavicular,
medialmente, e, da articulacdo acromioclavicular, lateralmente. A clavicula tem uma
curva dupla, ao longo, do seu eixo longitudinal e € subcutanea (Ljunggren, 1979);
serve como, um local para ligagbes musculares, uma barreira para proteger as
estruturas neurovasculares subjacentes e, um suporte para estabilizar o complexo
do ombro, medialmente, com a ativacdo dos musculos peitoral e outros musculos
axio-umerais (Craig, 1998). Adicionalmente, a clavicula previne que a cintura
escapular migre, inferiormente, através, da forca dos ligamentos coracoclaviculares
(Rockwood et al., 1991).

2.1.4 Articulacéo acrémio-clavicular

A articulacdo acromio-clavicular é uma articulacdo sinovial entre a face lateral,
convexa, da clavicula e, a face medial, concava, do acromio. Esta articulacdo esta
Sujeita a cargas elevadas e, devido, a pequena area de contacto desta articulacao, a
probabilidade de dano é maior.

A estabilidade desta articulacdo é garantida pelos estabilizadores estéticos, tais
como, a capsula articular, o disco intra-articular, e os ligamentos. A capsula, que é

mais espessa superiormente e anteriormente, circunda a articulacao; é reforcada
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pelos ligamentos acromiclaviculares, superiormente, inferiormente, posteriormente, e
anteriormente. As fibras superiores do ligamento acromioclavicular sdao as mais
fortes e, misturam-se com as fibras do deltdide e trapézio (McCluskey & Todd,
1995).

Os ligamentos coracoclaviculares ddo uma estabilidade adicional a esta
articulagao, impedindo o deslocamento vertical. Os ligamentos acromioclaviculares
restringem a articulacdo acromio-clavicular de translacdes posteriores (Rockwood et
al., 1991).

2.1.5 Estabilizadores estaticos do ombro

a) Superficie articular

O raio da curvatura 0ssea da cavidade glendide é ligeiramente achatada, em
relacdo, a cabeca do umero. Por outro lado, a cartilagem articular glendide é mais
espessa na zona periférica, criando, assim, significativa conformidade na superficie
articular e estabilidade (Soslowsky, Flatow, Bigliani, & Mow, 1992). Esta
conformidade articular, adicionalmente, fornece a base para o efeito da compressao
cbncava proporcionado pela coifa dos rotadores e envolvente musculatura.

Além disso, a articulacdo glenoumeral normal é totalmente vedada pela capsula
e, normalmente, contém menos do que 1 ml de liquido sinovial sob pressao intra-
articular, o que proporciona um efeito de suc¢ao para resistir a translacao da cabeca
do Umero, aumentando assim a estabilidade (Gibb, Sidles, Harryman, McQuade, &
Matsen, 1991).

b) Labrum glendide

7 7

O labrum glendide é uma estrutura densa e fibrosa, que é triangular,
transversalmente. E um anel de fibrocartilagem fixada na circunferéncia da cavidade
glendide. Localizado na superficie articular glenoide, o labrum da conformidade as
superficies articulares, aumentando, a area de contacto e a estabilidade no ombro.
O labrum serve como ponto de fixacdo das estruturas capsuloligamentares (Cooper
et al., 1992; Gray, 1918; Howell & Galinat, 1989; Levine & Flatow, 2000). A parte

superior do labrum insere-se no tendéo do biceps.
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O labrum glendide garante a estabilidade da articulagdo: aumentando, a
profundidade antero-posterior da cavidade glendide de 2,5 mm para 5 mm, e
aprofunda a concavidade para 9mm no plano superior-inferior; aumentando, a
superficie de contacto com a cabeca do Umero; através do anel de fibrocartilagem,
onde se fixam os ligamentos gleno-umerais (Howell & Galinat, 1989; Levine &
Flatow, 2000; Lippitt et al., 1993).

c) Capsula articular

A capsula articular é duas vezes maior do que a cabeca do Uumero, permitindo,
grandes amplitudes de movimento. A cépsula articular circunda a articulagéo e fixa-
se, acima, na circunferéncia da cavidade glenoide, além do labrum glendide; fixa-se
no colo anatémico do Gimero, abaixo. E mais espessa abaixo e acima do que noutra
parte da capsula. E frouxa, e portanto, ndo tem qualquer fungio em manter 0s 0SSos
em contacto. No entanto, a capsula permite que 0s 0ssos estejam separados a uma
distancia superior a 2,5 cm.

A cépsula é reforcada, acima, pelo musculo supraespinhoso; abaixo, pela longa
porcdo do triceps; atras, pelos tenddes do supraespinhoso e teres menor; a frente, é
reforcada pelo tendao subescapular (Gray, 1918).

As estruturas capsulo-ligamentares séo, relativamente, frouxas e, em movimentos
com pouca amplitude, ndo estabilizam a articulacdo. Em movimentos com
amplitudes extremas, os ligamentos apertam e tornam-se funcionais (Lippitt et al.,
1993). Os ligamentos sédo importantes para estabilizar a articulacdo, quando os

outros mecanismos estabilizadores estdo sobrecarregados(Rockwood et al., 1991).

d) Ligamentos

O ligamento coraco-umeral € uma banda espessa de tecido capsular,
proveniente da base do coracdide lateral e inserido nos tubérculos menor e maior.
Este ligamento € esticado com o bra¢o na posi¢cdo aduzida, e restringe a cabeca do
umero na articulacdo (Warner, Deng, Warren, & Torzilli, 1992). Este ligamento
reforca a parte superior da capsula (Gray, 1918).

O ligamento glenoumeral superior fixa-se acima do apice da cavidade glendide,

e passa por baixo, ao longo, da borda medial do tendao do biceps braquial; é fixado
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abaixo de uma pequena depressdo, acima do tubérculo menor do Umero (Gray,
1918).

O ligamento glenoumeral medial origina-se do tubérculo supraglenoidal, labrum
superior, e insere-se na face medial do tubérculo menor (Turkel, Panio, Marshall, &
Girgis, 1981)

O ligamento glenoumeral inferior € o mais espesso e mais consistente dos trés
ligamentos gleno-umerais. Estende-se desde a borda inferior da cavidade glendide

até a parte inferior do colo anatomico do umero (Gray, 1918).

2.1.6 Estabilizadores dinamicos do ombro

A coifa dos rotadores € um grupo de musculos constituido por, subescapular,
supraespinhoso, infraespinhoso e teres menor, que atuam como uma estabilizador
dindmico para a cabec¢a do Uumero. Os musculos da coifa dos rotadores sdo mais
pequenos em tamanho e area de seccao transversal, comparado, com os musculos
maiores, mais superficiais, como o deltdide, peitoral maior, grande dorsal e trapézio.

O mdusculo supraespinhoso tem origem na fossa supra-espinhal, e tem uma
insercéo anterior e lateral na face superior do tubérculo maior. O tenddo cruza-se
dentro da capsula articular e a baixo, com o tend&o infraespinhoso. A sua inervacao
€ a partir do nervo supra-escapular.

O musculo infraespinhoso tem origem na fossa infrasespinhosa e, estende-se
lateralmente até a sua insercdo tendinosa na face medial do tubérculo maior. A
inervacao € a partir do nervo supra-escapular.

O masculo teres (redondo) menor tem a sua origem entre a regido média e
superior do bordo medial da escapula e estende-se, lateralmente e superiormente,
na face mais inferior do tubérculo maior. A inervagéo é do nervo axilar.

O musculo subescapular ocupa a porcdo anterior da coifa dos rotadores.
Origina-se a partir da fossa subescapular e estende-se, lateralmente, até a sua
insercéo no tubérculo menor do umero (Terry & Chopp, 2000).

O tenddo do biceps, também, tem um papel importante na estabilizacdo
dindmica do ombro, porque atua em conjunto com a coifa dos rotadores como
depressor do umero. O tenddo da longa porcdo do biceps estabiliza a articulacao,

anteriormente, quando o brago € rodado internamente e estabiliza, posteriormente,
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quando o braco é rodado externamente (Pagnani, Deng, Warren, Torzilli, & O'Brien,
1996).

Num estudo sobre o papel do tend&o da longa porcao do biceps na estabilidade
anterior do ombro, verificaram que, o tenddo contribuia para a estabilidade anterior
do ombro, resistindo, a rotacOes externas fortes, que ocorriam em posi¢cdes de
abducéo e rotacdo externa. Além disso, mostraram que o biceps tem um papel
importante, diminuindo, o stress no ligamento inferior glenoumeral (Rodosky, Harner,
& Fu, 1994).

As maiores peculiaridades da articulacdo do ombro sédo: a desproporcdo de
tamanho entre a cabeca do Umero e a cavidade glendide; a laxiddo da capsula
articular; a relacao entre a capsula e os musculos fixados na cabeca do umero; e a
peculiar relacdo entre o tendédo da longa porcéao do biceps com a articulacédo (Gray,
1918).

2.2 Anatomia funcional do ombro

A articulacdo glenoumeral exibe a maior amplitude de movimento do que
qualquer articulagcdo do corpo, consequentemente uma pequena estabilidade é
fornecida pela configuracao éssea (K.E. Wilk, Arrigo, & Andrews, 1997). A grande
amplitude de movimento do ombro € alcancada através da interacdo da articulacdo
esternoclavicular e da articulacdo acrémio-clavicular (Patel, 2005). A estabilidade
funcional do ombro é conseguida por meio das funcdes integradas da cépsula
articular, ligamentos, e labrum glendide, assim como, através da estabilizacéo
dindmica da musculatura circundante, particularmente os musculos da coifa de
rotadores(Reinold et al., 2004).

A coifa dos rotadores realiza multiplas fun¢cdes durante exercicios para o0 ombro,
tais como, abducéao, rotacdo externa (RE) e rotacado interna (RI). Além disso, a coifa
dos rotadores estabiliza a articulagdo glenoumeral e controla translacdes da cabeca
do umero (Escamilla, Yamashiro, Paulos, & Andrews, 2009). Os musculos da coifa
dos rotadores comprimem e reduzem a pressao entre a cabeca do umero e a fossa
glendide, prevenindo, que estas estruturas ndo se desloquem da cavidade glendide.
Os musculos que constituem a coifa sao: supraespinhoso, infraespinhoso, teres

menor e subescapular (Ronai, 2002).



21

O musculo supraespinhoso tem a funcdo de comprimir e abduzir a articulacéo
glenoumeral, e gera um pequeno torque na articulagdo do ombro durante a RE. O
musculo infraespinhoso e o teres menor abrangem a face posterior da coifa,
fornecendo, compressdo glenoumeral e resisténcia a translacbes superiores e
anteriores da cabeca do Umero; estes musculos atuam na rotagdo externa. O
musculo subescapular comprime a articulagdo glenoumeral, atua na rotagéo interna
(RI), e promove estabilizacdo na parte anterior do ombro (Reinold et al., 2009).

A estabilidade do ombro é garantida através da capsula articular, dos musculos
da coifa dos rotadores, dos grande grupos musculares como o peitoral maior, o
deltéide, o serratos anterior e a longa por¢ao do biceps. A escapula, embora movel,
€ a base da articulacdo glenoumeral e deve ser controlada para uma funcéo
apropriada do ombro. O rombdide, serratos anterior, e trapézio sao 0s principais
musculos estabilizadores da escapula (Koehler & Thorson, 1996).

Os musculos da escapula sdo importantes para a estabilizacdo do ombro e
durante a elevacdo do Umero, pois sdo estes musculos que causam este
movimento. Essencialmente, o serratos anterior que contribui para a rotacdo da

escapula para cima, para tras e na RE (Escamilla et al., 2009; Terry & Chopp, 2000).

2.2.1 Func¢bes da musculatura do ombro

Tabela 1Musculos do ombro

Musculos Funcéo Isolada: Funcéo integrada:

Acéo concéntrica Acdo Isométrica

Grande Dorsal Extensdo, aducdo e rotacdo interna  Estabiliza a cintura

do ombro pélvica e 0 ombro

Serratos anterior

Rombdide

Trapézio Inferior

Trapézio Medial

Trapézio Superior

Elevador da Escapula

Protracdo da escapula

Retracdo e rotacdo para baixo da
escéapula

Depresséo

da escapula

Retragdo da escépula

Extensdo, flexdo lateral e rotacéo
cervical; Elevacao da escapula
Extenséo cervical e flexdo lateral;

assiste na rotacdo para baixo e na

Estabiliza a escapula

Estabiliza a escapula

Estabiliza a escapula

Estabiliza a escapula

Estabiliza a escdpula e a

coluna cervical

Estabiliza a escdpula e a

coluna cervical




Peitoral Maior

Peitoral Menor

Deltéide Anterior

Delt6ide Medial

Deltoide Posterior

Teres Menor

Infraespinhoso

Subescapular

Supraespinhoso

Teres Maior

elevacédo da escéapula

Flexdo, aducdo horizontal e
rotacdo interna do ombro

Protracdo da escapula

Rotacéo interna e flexdo do ombro
Abduc¢éo do ombro

Rotacdo externa e extensdo do
ombro

Rotacgéo externa do ombro

Rotacgéo externa do ombro

Rotacéo interna do ombro

Abducéo do braco

Rotacdo interna, aducdo e flexao

do ombro

Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura
escapular
Estabiliza a cintura

escapular

In NASM Essentials of Corrective Exercise Training, Chapter 2, Clark e Lucett (2011)
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A articulacdo glenoumeral é capaz de uma variedade de movimentos, flexao,

extensdo, abducéo, aducao, circundacao e rotacdo. O ombro é fletido (puxado para
a frente) através do peitoral maior, fibras anteriores do deltdide, coracobraquial e,
quando o antebraco é fletido, pelo biceps braquial; é estendido (puxado para tras)
através do grande dorsal, teres maior, fibras posteriores do deltoide, e, quando o
antebraco estd em extenséo, pelo triceps braquial; a abducdo do ombro é realizada
através do deltdide e supraespinhoso; a aducéo através do subescapular, peitoral
maior, grande dorsal e teres maior e, pelo peso do membro; a rotagcdo externa é
realizada pelo infraespinhoso e o teres menor; a rotacdo interna através dos
musculos subescapular, grande dorsal, teres maior, peitoral maior, e as fibras
anteriores do deltdide (Gray, 1918).

O ombro é fletido, através de um movimento anterior no plano sagital que pode

iniciar a 45° de extens&o e acabar acima da cabeca a 180°. E importante denotar
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que a extensdo maxima € conseguida por via da agéo da articulacdo do ombro e da
cintura escapular, conhecido por ritmo escapulo-umeral; a articulagdo do ombro
realiza os 120° de flexdo a partir de uma posicéo neutra, os restantes 60° acontecem
devido a abducéo e rotacéo para cima da escapula. A extensdo da-se a partir de um
movimento posterior do Umero no plano sagital, que pode comecar na extensao total
(180°) e termina numa posicao de 45° de extensdo. Caso haja flexdo do cotovelo, a
amplitude de movimento aumenta. A abducdo é o movimento lateral do umero no
plano frontal, inicia com o braco ao lado do corpo e termina a 180°. Nesta amplitude
(180°), a abducéao é resultado da coordenacéo da articulagdo do ombro e da cintura
escapular (ritmo escapulo-umeral). A aducdo, ao contrario da abducdo, € o
movimento medial do umero no plano frontal. A aducdo conta com mais 10° de
movimento apds a posicdo neutra do brago, numa direcéo obliqua a frente do corpo.
A rotacéo lateral € o movimento onde o Umero gira em torno do seu eixo longitudinal,
resultando na oposicao da superficie anterior do imero com o plano médio sagital (o
braco vira para fora). O movimento termina quando o antebraco esta paralelo com a
cabeca fazendo um angulo de 90°. A rotacdo medial é o oposto da rotacdo lateral,
isto é, o braco vira para dentro. O angulo méaximo de rotacao medial, sem a ajuda da
cintura escapular, é de 70° (Patel, 2005).

Por dltimo, a articulacdo do ombro é capaz de realizar trés movimentos através
da combinacdo dos movimentos acima: aducdo horizontal; abducédo horizontal;

circundacéao (Patel, 2005).

2.2.3 Estrutura funcional da escapula

A escapula é capaz de realizar oito movimentos: elevacao; depresséo; abducéo;
aducdao; rotacdo para cima e para baixo; tilt anterior e posterior (Patel, 2005).

Os musculos que elevam a escapula sao as fibras superiores do trapézio, o
musculo elevador da escapula, e o rombdide. Os que descem a escapula sdo as
fibras inferiores do trapézio, o peitoral menor, e o subclavio. A escépula é trazida
para tras através do rombdide e do trapézio medial. E, para a frente através do
serratos anterior e o peitoral menor. A mobilidade da escapula € muito consideravel,
e ajuda muito os movimentos do brago na articulagdo do ombro. Assim, para
levantar o braco para o lado, o deltéide e supraespinhoso podem apenas levanta-lo

a um angulo reto com o tronco. A maior elevacdo do membro é efetuada pelo
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trapézio e serratos anterior, movendo, a escapula na parede do peito (Gray, 1918;
Terry & Chopp, 2000).

A articulacdo escapulo-toracica permite movimentos do ombro acima de 120°.
Além disso, fornece estabilidade e movimento na cintura escapular através dos 17
musculos que estdo juntos a escapula. Entre estes, 0 serratos anterior e o trapézio
desempenham um papel importante, o primeiro, porque mantém um angulo meédio
contra a parede do peito, e 0 segundo, porque ajuda a rodar e a elevar a escapula

de forma sincronizada com os movimentos do ombro (Terry & Chopp, 2000).

2.2.4 Musculatura do ombro na técnica de nado

A natacdo requere uma variedade de movimentos da articulacdo do ombro, a
maioria realizada através da circundacao no sentido do relégio e no sentido oposto
do relégio com uma variedade de graus de rotacdo interna e externa, e protacao e
retracao da escépula (Shapiro, 2001).

A natacdo pura desportiva € composta por técnicas diferentes, Livres (ou Crol),
Costas, Brucos e Mariposa. A maioria destas técnicas sdo divididos em duas fases,
a fase de geracéo de apoio propulsivo (GAP) subaquética e a fase de recuperacao
(normalmente aérea, exceto em Brugos). A GAP como o préprio nome indica é
considerada a fase propulsiva, e € dividida em diferentes partes; o “agarre” da méo
na agua; a puxada até meio do percurso subaquatico; o fim ou “empurre” (Heinlein &
Cosgarea, 2010; Tovin, 2006).

A musculatura do ombro sera descrita so no estilo de Crol, por se tratar do estilo
gue os atletas mais utilizam durante o treino, uma vez que é o mais econémico e
eficiente para cumprir elevados volumes (Wanivenhaus, Fox, Chaudhury, & Rodeo,
2012).

A fase de deslize comega com a méo a entrar na agua, com 0 cotovelo
ligeiramente acima da mao (Bak, 1996). Durante esta fase, o trapézio superior,
serratos anterior e rombodide aumentam a atividade muscular para estabilizar e rodar
a escapula para cima, de forma a permitir o afastamento da cabeca do umero (Pink,
Perry, Browne, Scovazzo, & Kerrigan, 1991). O musculo rombodide atua para
estabilizar o angulo superior da escapula, de modo a que, o trapézio superior € 0
serratos anterior funcionem como uma alavanca para a rotagao para cima (Heinlein
& Cosgarea, 2010).



25

A GAP divide-se em trés fases principais. Comeca no fim da fase de deslize.
Durante o inicio, o cotovelo permanece alto (em dire¢do a superficie da 4gua) e o
ombro realiza uma rotacao interna, extensdo e aducéo da articulacdo glenoumeral.
Durante esta fase, o peitoral maior e o teres menor atuam em conjunto para que, 0
Umero seja aduzido, estendido e rodado internamente. No fim da puxada, o grande
dorsal aumenta a atividade muscular para atuar sinergicamente na extensédo da
articulacdo do ombro, assistindo o musculo subescapular com a rotacao interna
(Pink et al., 1991). Entre o inicio da puxada e o fim, (a meio do trajeto propulsivo da
bracada) a altura o cotovelo ndo permite ao nadador que combine a forca dos
rotadores do braco com os grandes grupos musculares do tronco, e desta forma, o
corpo move-se para a frente usando o ombro como ponto de apoio (Colwin, 2002).

No final da fase de GAP e na transicdo para a fase de recuperacao, o cotovelo
permanece ligeiramente fletido a medida que sai da agua. O deltéide posterior, 0
deltéide medial e o0 supraespinhoso atuam em sequéncia para assistir na extensao e
abducédo do Umero. O rombdide retrai a escapula e inicia a rotacdo do corpo. O
trapézio superior e o0 serratos anterior aumentam a atividade muscular para rodar a
escépula para cima. O musculo deltide sequencialmente atua na recuperagédo, com
o deltéide posterior a iniciar a extensdo, seguido da abducédo através do deltéide
medial, e por ultimo, a flexdo do ombro na preparacdo para a entrada da mao

através do deltéide anterior (Pink et al., 1991).

2.3 Patologias do ombro

A lesdo no desporto pode ser definida como um dano no tecido, que ocorre
como resultado da participacdo desportiva ou do exercicio. As lesdes podem ser
divididas em lesbes agudas ou lesbes cronicas, dependendo do mecanismo da
lesédo e o inicio dos sintomas. As lesbes agudas ocorrem subitamente e tém uma
causa claramente definida. Pelo contrario, as lesdes crénicas ocorrem
gradualmente. As lesbes desportivas podem ser: lesdes dos tecidos moles (“soft-
tissue injuries”), no caso de lesdes nos musculos, cartilagem, tenddes e ligamentos;
lesGes esqueléticas, no caso das fraturas (Bahr & Maehlum, 2004).

Todos os tecidos tém caracteristicas que toleram a deformacéo e o stress, no
entanto, as lesdes ocorrem quando este nivel de tolerancia é excedido. As lesbes

agudas acontecem quando o tecido é sujeito a uma carga que causa
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irreversivelmente dano no tecido. Por outro lado, as les6es crénicas ocorrem devido
a sobrecarga repetida no tecido, ou seja, estas lesGes resultam da repeticdo de
varios incidentes que, ao longo do tempo, excedem o limiar de leséo do tecido (Bahr
& Maehlum, 2004).

As lesdes agudas do ombro ocorrem sobretudo em desportos onde existem

quedas ou choques (colisbes). As lesdes agudas mais comuns sdo: a lesdo acrémio-
clavicular; luxacdo do ombro; fraturas na clavicula. (Aune, 2004).
A patologia do ombro afeta pessoas em todos os grupos etéarios. E, como tal, deve
ser diagnosticada tendo em consideracao as condi¢cdes da ocorréncia da lesdo e a
idade. Nos jovens, as lesdes acromio-claviculares (AC) e luxacdes sdo as que
acontecem com mais frequéncia (Aune, 2004).

De acordo com a medicina desportiva, existem sete mecanismos basicos de
ocorréncia de lesdo: contacto ou impacto; sobrecarga dindmica; usO excessivo;
vulnerabilidade estrutural; insuficiente flexibilidade; desequilibrio e instabilidade
muscular; crescimento repentino (Whiting & Zernicke, 1998).

A ocorréncia de dor no ombro causada por “overuse”, desequilibrios musculares,
e instabilidade sdo as mais comuns, em modalidades como o ténis e a natacdo. A
incidéncia de distarbios cronicos no ombro nestes desportos varia entre 17 e 26%
(Aune, 2004).

O diagnostico para a lesdo do ombro crénica depende da idade, do nivel
desportivo, e do passado de lesdo do atleta. Em nadadores, normalmente, a dor no
ombro é causada por instabilidade multidirecional, resultando, de desequilibrios
musculares e alongamento excessivo da capsula articular anterior devido a atividade
unilateral e microtraumas repetitivos. Tendinite e a sindrome de impacto da coifa dos
rotadores ocorrem, geralmente, como um fendmeno secundario causado pela
instabilidade (Aune, 2004).

Tipicamente, a maioria das les6es do ombro ocorrem devido a instabilidade ou a
tendinite na coifa dos rotadores, e devem ser tratadas de maneira conservadora com
um programa de reabilitacdo. Contudo, € importante fazer um diagnostico especifico
para que o programa de reabilitacdo corresponda as necessidades da lesdo (Aune,
2004).
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2.3.1 Lesdes agudas mais comuns

a) Fratura clavicular

As fraturas claviculares sdo comuns em criancas e adolescentes que caiem
diretamente sobre o ombro ou sobre o braco. Esta lesdo, também, pode ocorrer
devido a um golpe direto na clavicula. Na fratura clavicular lateral, o trauma
acontece na parte lateral do ombro, tal como, a les&o na articulagdo AC. As fraturas
claviculares sao dividias em mediais ou laterais, dependendo se ocorrem na parte

medial ou lateral em relacédo ao ligamento coraco-clavicular (Aune, 2004).

b) Lesdo AC (Acrémio- clavicular)

Normalmente, esta lesdo ocorre quando existe uma queda em cima do ombro.
Se a leséo ocorrer na parte de fora do ombro, a articulagdo AC € comprimida, e a
superficie articular e o disco intra-articular podem-se lesionar. Se o trauma ocorrer
na parte de cima do ombro, o ombro desce e a clavicula permanece no sitio;
lesionando, o0s ligamentos coéraco-claviculares, aumentando, o0 grau de

deslocamento da articulacdo AC (Aune, 2004).

c) Luxacgé&o anterior do ombro

A maioria das luxacbes do ombro ocorrem anteriormente (95%).
Frequentemente, as luxa¢des sdo causadas pelo trauma do ombro relacionado com
o desporto (overuse). A causa mais comum para a luxacao anterior € a queda sobre
o braco em extensdo, ou uma rotacdo externa enérgica com o braco abduzido,
durante atividades desportivas (Aune, 2004; Baker, Uribe, & Whitman, 1990).

Em 1923, Bankart constatou que a separacdo do labrum da zona antero-inferior
do anel da cavidade glenoide, como a principal lesdo responsavel pela incidéncia
elevada de luxacdes anteriores. Uma vez corrompida esta ligacdo do labrum ao anel
da cavidade glenoide e as estruturas de fixacao ligamentares, perde-se o efeito de

profundidade desta cartilagem (Bankart, 1923).
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2.3.2 Lesdes cronicas mais comuns

a) Instabilidade do ombro pés- traumatico

Apos a primeira luxacdo, em jovens atletas, € comum que o ombro volte a
deslocar como resultado do trauma ou por colocar o ombro numa posi¢ao
vulneravel. Mais de 80% dos pacientes tém a lesdo Bankart (definido como a rutura
do labrum glendide e o afastamento dos ligamentos da por¢édo antero-inferior).

A lesdo Bankart resulta da instabilidade da articulacdo glenoumeral, e como
consequéncia, a cabeca do umero pode-se deslocar. Além desta lesdo, o excessivo
alongamento ou laxiddo dos ligamentos capsulares pode voltar a causar luxacao do
ombro. Os indiciadores de instabilidade podem variar: alguns individuos sé&o
afetados na sua experiéncia individual dando-lhes a sensacédo de incerteza; ou dor

guando o bracgo esta numa posicao de rotacdo externa (Aune, 2004).

b) Lesdo no labrum

O labrum glendide tem a funcéo de proteger a friccdo entre a cabeca do Umero e
a escipula. Esta camada de cartilagem pode ser comprimida e friccionada, o que
pode causar lesdo (Mullen, 2012). Além da lesdo de Bankart, muitas vezes o trauma
no ombro resulta em les6es no labrum glendide. No caso, de uma queda sobre o
braco em extensdo ou se o sujeito é muito forte na contracdo excéntrica envolvendo
a grande porcdo do Biceps, o complexo labrum-biceps pode ser dilacerado na
porcao superior glenoidal (Aune, 2004).

A perda de integridade do labrum, por leséo, diminui a resisténcia a translagéo
em 20% (Lippitt et al., 1993).

c) Instabilidade multidirecional

A instabilidade no ombro, normalmente, manifesta-se anterior ou multidirecional.
A instabilidade anterior € o trauma mais comum e resulta no dano do ligamento
antero-inferior do ombro e muita das vezes, no labrum glenéide (Buss, Lynch,
Meyer, Huber, & Freehill, 2004; Meister, 2000).

A instabilidade multidirecional nunca resulta de uma so6 lesdo, é, normalmente,
causado por um longo processo onde a repeticdo de microtraumas alonga a capsula

articular e os respetivos ligamentos. A condicdo de instabilidade acontece em
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desportos que exigem grandes amplitudes da articulagdo do ombro, como o caso de
algumas técnicas de nado. Quando a carga excede a capacidade de o tecido tolerar
a dor ou se adaptar, a capsula e os ligamentos ficam, gradualmente, em sobrecarga
(Aune, 2004; Meister, 2000).

Inicialmente, os estabilizadores dindmicos do ombro compensam, aumentando, a
atividade muscular. Mas ao longo da atividade, a coifa dos rotadores chega a um
estado de fadiga e, consequentemente, a coifa deixa de estabilizar a cabeca do
umero dentro da fossa glendide. Posteriormente, pode resultar na rutura da coifa dos
rotadores (Aune, 2004).

d) Sindrome de impacto/ conflito subacromial (impingement syndrome)

A sindrome de impacto subacromial resulta da compressao dos tenddes da coifa
dos rotadores entre a cabeca do Umero e a articulagdo acromio clavicular (Neer,
1972, 1983).

O conflito subacromial pode ser dividido em, conflito subacromial primario,
conflito subacromial secundario, e conflito subacromial interno (T. S. Ellenbecker &
Cools, 2010). O conflito priméario ocorre, sobretudo, pela compresséo dos tenddes da
coifa entre a cabeca do Umero e a articulagdo acromio-clavicular (Neer, 1972, 1983);
este conflito, normalmente, estd associado ao encurtamento da capsula posterior,
gue faz com que a cabeca do Umero migre anteriormente ou a uma anormalidade na
morfologia acromial (Tovin, 2006). O conflito secundério ocorre como efeito
secundario da instabilidade da articulacdo glenoumeral (F. W. Jobe, Kvitne, &
Giangarra, 1989). Por ultimo, o conflito interno acontece quando a superficie dos
tenddes, supraespinhoso e infraespinhoso, sdo rodados posteriormente e, entram
em contacto com o labrum posterior-superior e ficam inflamados; este conflito, por
norma acontece atraves da repeticdo de movimentos do ombro numa posicéo de 90°
de abducao e 90 °de rotacao externa (Walch, Boileau, Noel, & Donell, 1992).

A sindrome de impacto subacromial pode ocorrer devido a fatores funcionais ou
estruturais. Mobilidade reduzida da capsula articular contribui para que haja impacto
subacromial (Escamilla, Hooks, & Wilk, 2014). O aumento da laxiddo da capsula
glenoumeral pode limitar a funcdo da cépsula, de restringir movimentos da cabeca
do Uumero durante atividades, causando choque (Walch et al., 1992). Movimentos

anormais da escapula durante movimentos ativos pode causar impacto subacromial
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(Kibler & McMullen, 2003). No caso da musculatura da coifa dos rotadores ser fraca
ou entrar em fadiga, a cabeca do Umero entra em choque com o arco
coracoacromial, causando, a sindrome. Alteracdes estruturais no arco
coracoacromial, devido a fraca musculatura da coifa dos rotadores, a instabilidade
do ombro, ou a movimentos anormais da escapula, € um fator que causa esta
sindrome (Escamilla et al.,, 2014; Schmitt & Snyder-Mackler, 1999). A pouca
vascularizacdo do tendao supraespinhoso €, também, um fator que contribui para o
desenvolvimento desta sindrome (Escamilla et al., 2014).

Na sindrome de impacto subacromial, a dor esta relacionada com a coifa dos
rotadores, incluindo o tendao supraespinhoso, o tendao infraespinhoso, o tendao do
biceps, e a bursa subacromial (Aune, 2004). Sendo que, o tendao supraespinhoso é
a estrutura que tem mais tendéncia a estar envolvido nesta sindrome (Escamilla et
al., 2014). A dor nesta sindrome ocorre quando os tecidos moles se inflamam ou
sofrem degeneragdo, em qualquer dos casos, resulta numa diminuicdo do espaco
subacromial. Isto, por sua vez, pode causar uma compressdo nhas estruturas
tendinosas e na bursa subacromial, na medida em que, estas estruturas passam
debaixo do acrémio e do ligamento coracoacromial, particularmente, quando o
ombro é abduzido. A compressao continua destas estruturas através de movimentos
acima da cabeca pode levar a irritacdo e inflamacéo (Michener, McClure, & Karduna,
2003). Lesbes continuas e degeneracdo do tenddo supraespinhoso sdo causas
tipicas da sindrome de impacto subacromial. Esta sindrome compromete a funcéo
da coifa dos rotadores (estabilizar a articulagdo). Como consequéncia, a sindrome
piora progressivamente, alterando e limitando, a funcionalidade do ombro e as

amplitudes de movimentos, respetivamente (Aune, 2004).

e) Rutura da coifa dos rotadores

A coifa dos rotadores tem a funcao de estabilizar a articulagédo, no entanto, caso
um destes musculos se torne ineficiente pode predispor um enfraquecimento geral
da coifa. Com o enfraquecimento da coifa dos rotadores, a cabeca do umero fica
instavel, aumentando, o choque contra o arco-coracoacromial. Consequentemente,
os tendbes da coifa inflamam e, as estruturas circundantes podem atrofiam
(Escamilla et al., 2014; Malcarney & Murrell, 2003).
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A perca da estabilizacdo estatica e dindmica da articulagdo do ombro, como
consequéncia da fadiga ou de inflamagéo dos tenddes, pode causar instabilidade
anterior no ombro, sobretudo, em desportos que requerem gesto técnico acima da
cabeca. A perda de estabilidade na articulacdo e, o consequente impacto causado
pela instabilidade podem causar rutura na coifa dos rotadores (F. W. Jobe et al.,
1989).

A patologia do tend&do, normalmente, tem inicio na parte anterior do ombro (no
tendao supraespinhoso). Gradualmente, a rutura do tenddo pode propagar-se para a
regido proximal, afetando, o tendao infraespinhoso. No caso, de se tratar de uma
rutura massiva na coifa dos rotadores, o tenddo do biceps também é afetado.
Simultaneamente, o tendao subescapular pode, também, sofrer uma rutura (Aune,
2004).

2.3.3 Principais lesdes do ombro na natagéo

As lesdes musculo-esqueléticas podem ser divididas em macrotraumaticas ou
microtraumaticas, dependendo, da forma como acontecem (Johanson, Donatelli, &
Greenfield, 1993). A lesdo, com um aparecimento subito, que ocorre devido a um
acidente, é considerada macrotrauméatica. O macrotrauma acontece devido a forcas
externas e provoca danos no tecido até ao ponto de alterar o movimento do
paciente, a forca e a propriocecdo. O microtrauma, ao contrario do macrotrauma,
acontece devido a atividade repetitiva de um gesto técnico ou movimento, como € o
caso da lesdo do ombro do nadador (“swimmers shoulder”) (Tovin, 2006).

O conceito “swimmers shoulder’ define uma patologia dolorosa em nadadores de
competicdo que é caracterizado pela relacdo entre a anatomia funcional do ombro e
a solicitacdo que as técnicas de nado impde nesta articulacdo. Esta patologia insere-
se nas lesdes por overuse (cronicas) porque se caracteriza pelas disfuncbes que
resultam da acdo microtraumatica repetida (Boyd, 1997; Gomes Pereira, 1999). Este
conceito, normalmente, esta relacionado com o conflito subacromial e envolve os
tendées da coifa dos rotadores, o tend&do bicipital, ou a bursa subacromial
(Allegrucci, Whitney, & Irrgang, 1994).

As lesbes mais frequentes na natacdo sdo as resultantes da sobrecarga morfo-
funcional e as relacionadas com a permanéncia no meio aquatico (Gomes Pereira,
1999). A lesédo do ombro € a lesdo mais frequente em nadadores. Ao contrério de

outros desportos, onde as pernas iniciam a forca propulsiva, na natacdo sdo os
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bracos que, inicialmente, geram forga para que o corpo se desloque para a frente
(Pink & Tibone, 2000). Além disso, os nadadores sao sujeitos a grandes volumes e
podem realizar mais do que 2500 rota¢cdes do ombro por dia (Bak & Fauno, 1997,
McMaster, 1999; Pink & Tibone, 2000). Devido as inUmeras repeticdes da bracada,
0s musculos da cintura escapular atingem o estado de fadiga, o que causa, uma
perca da estabilizacdo dindmica da cabeca do Umero, resultando, no microtrauma
(Pink & Tibone, 2000; Sein et al., 2010).

Em nadadores, a lesdo do ombro esta associada ao conflito subacromial
secundéario. Isto é, os estabilizadores estaticos do ombro atenuam a sua funcéo,
como consequéncia, os estabilizadores dinamicos ficam sobrecarregados e a
articulacéo fica instavel. Normalmente, acontece em nadadores que tém laxidédo
anterior glenoumeral (Allegrucci et al., 1994; McMaster, Roberts, & Stoddard, 1998;
Neer, 1983). Esta laxiddo anterior permite que os nadadores alcancem grandes
amplitudes de rotacao externa, no entanto, ao mesmo tempo, estdo a sobrecarregar
a coifa dos rotadores e o tend&o da longa porcao do biceps para reduzir a translacéo
anterior e a elevacdo do umero (Allegrucci et al., 1994). Consequentemente, 0s
musculos da coifa e os estabilizadores da escapula entram em fadiga, contribuindo,
para um aumento da laxiddo do ombro e da tensédo nos tenddes (Allegrucci et al.,
1994; McMaster et al., 1998).

Ramsi et al. (2004), durante uma época desportiva, avaliaram a forca dos Rl e
RE de 27 nadadores e concluiram que a forca dos RI era sempre superior a forca
dos RE. Em 2010, um estudo que teve como objetivo avaliar o efeito de 18 semanas
de treino de agua, na for¢ca dos rotadores de 20 nadadores de nivel nacional com
uma média de idades de 14 anos, detetou um aumento na forca dos RI
significativamente superior a forca dos RE. Como consequéncia das 18 semanas de
treino, a razdo RE/RI (que permite descrever a qualidade do equilibrio muscular)
diminuiu, e os autores concluiram que o treino produziu desequilibrios musculares
(Batalha et al., 2010). Segundos os autores citados anteriormente e O’Donnell et al.
(2005), a natagdo promove desequilibrios musculares e como consequéncia, a
articulacéao fica instavel.

O encurtamento do peitoral é outro fator que cria instabilidade na articulacdo
glenoumeral, devido a forca exercida na face anterior da articulacdo glenoumeral

(Labriola, Lee, Debski, & McMahon, 2005). O peitoral encurtado limita os
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movimentos da escapula e do ombro, reduzindo, o espaco subacromial (Borstad &
Ludewig), e é, habitualmente, encontrado em nadadores (Tate et al., 2012)

Sein et al. (2010) através do estudo com jovens nadadores de elite concluiram
que a tendinite do tenddo supraespinhoso, detetado em 69% dos nadadores do
estudo, estava relacionada com o enorme volume de treino. Os resultados neste
estudo mostraram que o treino intensivo aumenta a espessura do tenddo, uma
caracteristica que foi significativamente associada a tendinite no tendao
supraespinhoso. Os autores consideraram gue a tendinite no tenddo supraespinhoso
€ a maior causa de dor no ombro em nadadores de elite.

A vascularizacao da coifa dos rotadores é referido por alguns autores (Escamilla
et al., 2014; Rathbun & Macnab, 1970) como um fator que pode induzir um conflito
subacromial. Quando o braco esta abduzido, os vasos sanguineos dos tenddes da
longa porgcédo do biceps e do supraespinhoso estdo cheios. Porém, o contrario se
passa quando o braco se encontra em aduc¢éo e ao lado do corpo, comprometendo,
a vascularizacao dos tenddes (Rathbun & Macnab, 1970).

A técnica na natacdo é um fator preponderante para um nado eficiente e, para
prevenir lesdes. No entanto, quando ndo é realizada corretamente pode incapacitar
o nadador. Uma mecanica de nado deficiente, resultante da fadiga ou gesto técnico
incorreto, pode causar maior forca de arrasto, aumentando, o0 stress no ombro
(O'Donnell et al., 2005).

Durante a fase inicial da GAP, no estilo de Crol, cruzar a linha média do corpo
com a mao, ou nao realizar uma rotacao lateral do tronco causa conflito subacromial.
Nadadores que respiram sempre para 0 mesmo lado colocam em stress o0 ombro
ipsilateral. Atividades como, batimento de pernas com prancha, realizagdo do
exercicio de supino no treino complementar, ou treino de forca com cargas pesadas
acima da cabeca, podem promover a laxiddo do ombro, levando, ao conflito
subacromial secundario (Kenal & Knapp, 1996; McMaster et al., 1998). O uso de
palas, embora eficazes para aumentar a forca e a sensibilidade de pressdo na agua,
aumenta o stress no ombro e pode originar laxiddo anterior no ombro (Bak, 1996;
McMaster et al.,, 1998). Se, o atleta nadar com a cabeca levantada ou tiver uma
respiracdo inconsistente, os musculos do ombro e do pescoco ficam numa posicao
imprépria e como resultado, o risco de lesdo do ombro aumenta (Pink & Tibone,

2000). Apos a entrada da m&o na agua, quando o atleta faz a extensdo do cotovelo
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e a rotacdo do corpo, o ombro fica numa posicao de flexdo associada
aproximadamente a 70% dos casos de conflito subacromial primario. Permanecer
muito tempo nesta posicao, de alongamento do braco, diminui o espaco subacromial
e aumenta o contacto entre os musculos da coifa. A puxada demasiada lateral ao
corpo, tipicamente, exige uma abducdo excessiva e vigorosa do ombro, a0 mesmo
tempo que, a rotacdo interna do Uumero provoca stress no ombro (Pink & Tibone,
2000; Yanai & Hay, 1996).

As alteracfes para minimizar a dor no ombro, durante a técnica de nado, devem
centrar-se no aumento da rotagdo do corpo, cotovelo numa posicao alta e, evitar
uma extensdo excessiva do brago antes da entrada da méo. Ainda, atividades que
aumentem a laxidao da articulacdo devem ser ponderadas para que, a laxiddo néo
passe de fisiologica para patolégica (McMaster et al., 1998).

Lesdes por sobrecarga musculo-esqueléticas sdo uma fonte comum de dor em
nadadores de competicdo. A realizacdo de uma técnica correta pode ajudar a
prevenir lesdes. O fortalecimento abdominal, lombar, escapular, e da coifa deve ser

enfatizado para a prevencao da dor (Wanivenhaus et al., 2012).

2.4 Reabilitagdo do ombro

A coifa dos rotadores tem um papel importante na articulagdo do ombro, pois
estabilizam a cabeca do umero dentro da cavidade glendide. Pelo contrério, os
maiores grupos musculares como, o peitoral maior, o deltéide e o grande dorsal
podem ser considerados como potenciais elementos de destabilizacdo da
articulacao.

A melhor maneira para treinar a musculatura da coifa dos rotadores é através de
cargas baixas (<30% de uma repeticdo maxima), com muitas repeticdes durante o
periodo de reabilitacdo. No inicio do periodo de reabilitacdo pode ser necessério
treinar a coifa dos rotadores de forma isolada. Contudo, assim que possivel, a coifa
dos rotadores deve ser treinada em grandes padrfes de movimentos, 0 que requer
estabilizacdo da escapula.

A estabilizacdo da escpula € bastante importante para fornecer uma base
estavel ao movimento do braco, tanto para manter a cavidade glendide numa
posicdo que oferece a maior congruéncia possivel com a cabeca do umero, como

para assegurar 0 posicionamento adequado da escapula. O objetivo inicial para os
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exercicios estabilizadores da escapula é desenvolver uma boa coordenagdo entre
movimentos da escapula e do umero.

O aumento da cifose toracica e, a extensdo toracica limitada reduzem o
movimento do braco como um todo e, piora as condicbes de trabalho da
musculatura da escépula. Por isso, € importante uma boa amplitude de movimentos
da espinha para uma boa mobilidade articular (Fredriksen & Aune, 2004).

Pepe e Rodosky (2001) descreveram um programa de tratamento para
nadadores com dor no ombro, que é dividido em trés fases: fase aguda; fase de
recuperacao; e fase funcional.

Inicialmente, na fase aguda, o atleta deve descansar e evitar atividades que
envolvam movimentos acima de 90° de abducdo. O programa de alongamentos deve
ser realizado passivamente ou ativamente com ajuda e, devem ser evitadas técnicas
de mobilizacdo que alonguem a capsula articular anterior. Para o ombro inflamado,
oS autores, recomendam rotacdo interna glenoumeral e aducédo horizontal em
posicdo supinada (para manter a escapula fixa). Os alongamentos devem ter enfase
na capsula posterior-inferior e posterior-superior, como é o caso da aducdo do
ombro com a mao atras da cabeca e da aducdo com a mao na escapula,
respetivamente.

Os objetivos da fase de recuperagdo sado: alcancar amplitude de movimento
normal, ativa e passivamente; aumento de forca; equilibrio muscular; controlo
escapular. Devem-se realizar muitas repeticbes com pouco peso ou com bandas
elasticas de pouca resisténcia para evitar mais danos na coifa dos rotadores e para
desenvolver resisténcia muscular. A prioridade nesta fase € de normalizar a
amplitude total de movimento e fortalecer os musculos agonistas e antagonistas. O
enfase deve ser orientado para a realizacdo de movimentos de flexdo anterior,
aducao, e rotacao interna sem dor, enquanto, se fortalece os estabilizadores da
escapula e rotadores externos do ombro.

A fase funcional tem como critérios: amplitude de movimento do ombro total ou
quase total, sem dor; amplitude de movimento ativa; forca na coifa dos rotadores; e
funcdo normal da cadeia cinética. O objetivo desta fase € de que o atleta retoma as
atividades especificas do desporto. Inicialmente, o atleta pode realizar técnicas de

nado fora de agua, usando, elasticos, seguido por séries lentas na piscina até
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retomar a rotina anterior do treino. O atleta ndo deve ser inserido no treino, caso,
nao consiga manter uma mecéanica do ombro correta (Pepe & Rodosky, 2001).

Kibler (1998), também, descreveu um programa de reabilitacdo para nadadores
com dor no ombro. O programa € dividido em oito fases: diagndéstico, reducao de
dor, integracdo da cadeia cinética, estabilizacdo da escapula, realizacdo de 90° de
abducao, integracao da cadeia cinética fechada, exercicios pliométricos, e exercicios
para a coifa dos rotadores.

Os exercicios pliométricos sado os exercicios de cadeia aberta mais adequados
para a reabilitacdo funcional do ombro. A pliometria aperfeicoa os padrdes de
atividade muscular através, da propriocecdo induzida na articulacdo. Contudo,
devido a quantidade de forca gerada durante a fase excéntrica e concéntrica, 0s
exercicios pliométricos ndo devem realizados até o nadador conseguir uma

amplitude de movimento total, sem dor (Kibler, 1998; Swanik et al., 2002).

2.5 Utilizacdo do DinamoOmetro Isocinético na avaliacdo da forca da
musculatura dos ombros

O Dinamdmetro Isocinético (DI) € um instrumento valido e fidvel na avaliacdo da
forca dos mdusculos rotadores do ombro (Caruso, Brown, & Tufano, 2012;
Forthomme, Dvir, Crielaard, & Croisier, 2011; Frisiello, Gazaille, O'Halloran, Palmer,
& Waugh, 1994; Plotnikoff & Macintyre, 2002). O DI € um instrumento fiavel para
medir a for¢ca concéntrica e excéntrica dos rotadores do ombro, sendo, mais fiavel
quanto menor for a velocidade em teste e se estiver a ser avaliada a forga
concéntrica (Caruso et al., 2012).

Forthomme et al. (2011) num estudo realizado para determinar a melhor posicao
de teste para avaliar a for¢a dos rotadores do ombro (sentado, de pé, em decubito
dorsal), a velocidade de 60°.s e 240°.s, concluiram que a posi¢cao em decubito dorsal
com o ombro a 90° de abducé&o no plano frontal e cotovelo fletido a 90° era a posicéo
com menos coeficiente de variagdo (7.1-11.8 %). No entanto, a posicdo de teste
deve ser escolhida consoante o estudo e a fiabilidade da posi¢édo (Caruso et al.,
2012).

Além da importancia da posicdo em teste, a velocidade angular também tem um
papel importante. Avaliagcbes isocinéticas com velocidades angulares baixas estéo
relacionadas com uma grande producdo de forgca, logo picos de torque (PT)
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elevados; o inverso se passa quando se avalia com velocidades angulares elevadas,
que estdo associadas a coordenag¢do neuromuscular.

O DI permite a realizacdo de uma variedade de testes, desde testes de poténcia
até resisténcia.

Este equipamento pode igualmente ser usado tanto na avaliagdo como na
reabilitacdo de lesdes no ombro (T. S. Ellenbecker & Davies, 2000).

A avaliacdo isocinética permite ao clinico/avaliador avaliar, objetivamente, o
desempenho muscular de forma segura e fiavel (K. E. Wilk, Romaniello, Soscia,
Arrigo, & Andrews, 1994).

Ramsi et al. (2004) através de uma revisdo de literatura verificaram a
musculatura dos RI, em nadadores, € mais forte que a musculatura dos RE, por
causa das contracfes concéntricas repetitivas requeridas durante a fase propulsiva
(Beach, Whitney, & Dickoff-Hoffman, 1992; McMaster, Long, & Caiozzo, 1992,
Swanik et al., 2002). No estudo que realizaram com 27 nadadores ao longo da
época, avaliou-se a forca isométrica dos RE e RI com um dinamémetro de mao
microFET™ (Hoggin Health Industries, Draper, Utah), na posicdo de deculbito ventral
com o ombro a 90° de abducdo 0° de rotacdo e com o cotovelo fletido a 90°, e
verificou-se que a forca dos RI era superior & forca dos RE.

Batalha et al. (2012) num estudo que tragou o perfil de forca isocinética do ombro
em jovens nadadoras, na posicdo sentado com o ombro a 90° de abducdo e o
cotovelo a 90° de flexdo, conclui-se que as nadadoras eram mais fortes na rotacao
interna do que na rotagdo externa. As avaliagbes foram realizadas no DI Biodex
System 3 a velocidade angular de 60 e 180°.s™2.

Batalha et al. (2010) realizaram um estudo que teve como objetivo avaliar o efeito
de 18 semanas de treino de agua, na for¢ca dos rotadores de 20 nadadores de nivel
nacional com uma média de idades de 14 anos. A avaliacao da forca foi determinada
no DI (Biodex System 3) a velocidade de 60 e 180°.s™! na posi¢édo sentado. Detetou-
se um aumento na for¢a dos RI significativamente superior a forca dos RE. Como
consequéncia das 18 semanas de treino, a razdo RE/RI (que permite descrever a
qualidade do equilibrio muscular) diminuiu, e os autores concluiram que o treino
produziu desequilibrios musculares

Beach et al. (1992) num estudo com nadadores onde avaliaram a for¢ca dos
rotadores no dinamémetro isocinético Cybex Il, na posi¢cdo decubito dorsal com o
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ombro abduzido a 90° e o cotovelo fletido a 90°, conclui-se que a for¢ca dos rotadores

internos era superior a forga dos rotadores externos.
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3. Metodologia

3.1 Caracterizagéo da amostra

A amostra foi constituida por dois grupos de nadadores masculinos, do escaldo
sénior. Um dos grupos de nadadores funcionou como grupo experimental (n=4) e, o
outro grupo de nadadores funcionou como grupo de controlo (n=4). Em ambos os
grupos, dois nadadores tiveram passado de lesdo no complexo do ombro, e dois
nunca tiveram passado de leséo.

No grupo experimental, os atletas tinham idades compreendidas entre os 19 e
20 anos. O numero médio de sessbes de treino variavam entre 6 a 9 vezes por
semana, sendo que a maioria (n=3) treinava 9 vezes por semana. Quanto aos anos
de pratica federada, os anos variam entre 8 e 14 anos. Relativamente, a
antropometria os dados estdo descritos abaixo no quadro 2.

O grupo de controlo, as idades dos atletas eram compreendidas entre os 18 e 21
anos. O numero médio de sessfes de treino variava entre 4 a 9 vezes por semana.
Os anos de pratica federada varia entre 6 e 13 anos. A média de sessdes por

semana é de 7,25 (dpx 2,36). Os dados antropométricos estao descritos na tabela 2.

Neste estudo determinou-se a média e o desvio padrdo da amostra s6 para

demonstrar que, no caso de se tratar de uma amostra maior como se procederia.
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Grupo Experimental

Altura Estatura Massa Massa N° de N° médio Anos de
Sentado (cm) Corporal gorda (%) | treinos p/ de Km p/ pratica
(mm) (Kg) semana treino
Com passado de leséo 937 179,5 73,7 12,56 9 6 14
940 182,7 73,4 11,78 6 6 8
Sem passado de leséo 892 177,5 71,5 6,84 9 6 11
895 172 64,7 571 9 6 10
Média 916 177,9 70,8 9,22 8,25 6 10,75
Desvio Padréo (dp) 26,04 4,49 4,20 3,45 15 0 2,5
Grupo Controlo
Altura Estatura Massa Massa N° de | N° médio | Anos de
Sentado (cm) Corporal gorda (%) | treinos p/ | de Km p/ | pratica
(mm) (Kg) semana treino
Com passado de leséo 973 185,5 73,5 11,01 7 55 6
939 179,1 90,3 21,96 4 6 11
Sem passado de leséo 931 176 83 14,13 9 6 8
1004 187 79,7 11,23 9 6,5 13
Média 961,75 181,9 81,625 14,58 7,25 6 9,5
Desvio Padréo (dp) 33,54 5,22 7 512 2,36 0,41 3,11

Foram estabelecidos critérios de inclusdo para a formacgéo de grupos:

Os atletas teriam de pertencer ao escaldo sénior e ter participado em nivel

competitivo nacional. Cada grupo teria de ter dois atletas com historial clinico de

patologia no ombro e dois atletas sem historial clinico. O grupo experimental

realizava o treino de fortalecimento dos rotadores do ombro durante 8 semanas. O

grupo de controlo manteve o treino de natacdo habitual ndo realizando o treino de

reforco muscular dos rotadores do ombro.

Nos dois grupos, 7 atletas tinham o braco direito como dominante, sendo que, sO

um tinha o brago esquerdo como dominante (grupo de controlo). No grupo

experimental, os dois atletas com passado de lesdo tiveram lesdao no membro
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dominante (MD) e no membro ndo dominante (MND). No grupo de controlo, um
atleta teve lesdo no MD e MND, enquanto o outro atleta sé teve no MD. Os atletas
dos dois grupos tiveram lesdo na face anterior do ombro. Em todos os casos, 0s

atletas tiveram que adaptar ou interromper o treino.

3.2 Procedimentos

3.2.1 Avaliagdo antropométrica

Os oito nadadores foram avaliados antropometricamente, através das medidas
de antropometria basica (massa corporal, estatura e altura sentado). A massa
corporal foi determinada a partir da balanca digital portatii SECA, modelo 770. A
estatura foi determinada através, do estadidmetro Harpenden, modelo 98.603. A
medicdo da altura sentado foi efetuada através, do estadiometro para medir a altura
sentado Harpenden, modelo 98.607. A composicao corporal foi determinada atravées
do somatorio das 7 pregas subcutédneas (prega tricipital, bicipital, subescapular,
suprailiaca, abdominal, geminal medial e lateral). A percentagem de gordura foi
determinada através da férmula proposta por Slaughter et al. (1988), para rapazes
com a soma das pregas menor que 35 mm (1.21* (tricipital+subescapular) -0,008
(tricipital+subescapular) 25.5), e para rapazes em que a soma das pregas é maior

que 35 mm (0.783* (tricipital + subescapular) +1.6) (Slaughter et al., 1988).

3.2.2 Avaliagéo da flexibilidade glenoumeral

A avaliacdo da flexibilidade glenoumeral s6 se realizou nos atletas do grupo
experimental, porque o objetivo desta avaliagao foi determinar se a flexibilidade
glenoumeral diminuia ou aumentava apos o plano de fortalecimento dos rotadores
do ombro. A avaliacédo foi definida segundo alguns autores (T. S. Ellenbecker &
Cools, 2010; Tate et al., 2012), com os atletas na posicédo de decubito dorsal, com o
cotovelo alinha com o centro articular do ombro a 90° de flexdo e o ombro a 90° de
abducdo. Avaliou-se a flexibilidade nos dois ombros. No momento da avaliacéo,
pediu-se aos atletas que realizassem o maximo de rotacdo externa e rotacao
interna. Este movimento foi gravado através de uma camara de filmar Canon Legria

(HF R506) e, posteriormente, procedeu-se a analise de video através do programa
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Kinovea (versao 0.8.15). Esta avaliacdo foi realizado em dois momentos: no inicio do
plano de fortalecimento (Outubro) e no fim do mesmo (Dezembro).

3.2.3 Avaliagéo isocinética

Para o grupo experimental foram previstos dois momentos de avaliacdo em DI. A
primeira avaliacdo foi realizada antes de iniciar o programa de fortalecimento
muscular em Outubro e, a segunda avaliacdo apés a oitava semana, em Dezembro.
No entanto, trés atletas do grupo experimental foram sujeitos a uma terceira
avaliacdo, porque na segunda avaliacdo ocorreu apds uma sessao de treino de
natacdo matinal 1 horas antes da sessdo de avaliacdo. O grupo de controlo foi
avaliado apenas num momento que coincidiu com a segunda avaliagdo do grupo
experimental.

No momento da primeira avaliacdo, os atletas do grupo experimental estavam no
periodo preparatério geral. A segunda avaliacdo e terceira foram realizadas no
periodo competitivo do primeiro macrociclo.

As avaliagbes foram realizadas nos dois membros superiores, MD e MND. A
natagdo € uma modalidade em que 0os movimentos sdo ciclicos e bilaterais e desta

forma, é importante analisar as diferencas entre membros.

3.2.3.1 Instrumento, posicéo, velocidade, correcdo gravitica e protocolo
de avaliacdo

Os valores de forca isocinética dos rotadores do ombro foram avaliados no
dinamdmetro isocinético Biodex System 3 — Biodex Corp., Shirley, NY, USA.

A posicdo adotada no teste de avaliacdo foi decubito dorsal com o ombro
abduzido a 90°, no plano frontal, com o cotovelo fletido a 90°, como apresentado por
Loureiro (2013). Esta posicao foi escolhida por se tratar da posi¢cao que demonstrou
um menor coeficiente de variagao (Forthomme et al., 2011) e por ser uma posi¢cao
gue se encontra mais proxima da execucdo da técnica de nado. Para isso, foi
necessario deitar as costas da cadeira para a posi¢cdo de 0°. De acordo com as
caracteristicas dos atletas, foi necessario ajustar a altura da cadeira; a altura da
pega do antebraco; a posi¢cao horizontal da cadeira com o dinamémetro, para que, 0

eixo do DI estivesse alinhado com o centro de rotacdo glenoumeral. A posicdo de 0°
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de rotacdo do ombro foi considerada quando o antebraco se encontra na vertical,
perpendicular ao chdo. A estabilizagdo dos sujeitos foi necesséaria para isolar o
grupo muscular que se pretendia avaliar e, diminuir as acdes musculares dos
musculos acessorios (Perrin, 1993). Os sujeitos deitaram-se na cadeira, com 0s peés
no encosto cervical.

A corregéo da gravidade foi realizada com o sujeito devidamente posicionado e
antes do inicio do teste. A posicdo para a correcdo gravitica foi 50° de rotacao
interna, considerando, como 0° a posi¢cao neutra com o ombro abduzido a 90° no
plano frontal e flexdo do cotovelo a 90°.

A velocidade angular do teste foi de 90°s, por se tratar de uma velocidade
semelhante a que o atleta aplica no trajeto propulsivo em competicdo. A velocidade
foi determinada durante a fase propulsiva do estilo de Crol, através, da andlise de
video de um sprint de 15 metros.

Quanto a amplitude de teste, foi usado a mesma amplitude que Batalha et al.,
(2012) usaram no estudo com nadadoras, cerca de 90°. Considerando o 0° como a
posicdo em que os atletas estavam com o ombro abduzido a 90° e o cotovelo fletido
a 90°. Definiu-se a partir desta posicéo, 40° para tras (RE) e 50° para a frente (RI).

Acerca dos procedimentos no DI, na literatura alguns estudam reportam um
aguecimento de 5 minutos (Andrade et al., 2013; T. Ellenbecker & Roetert, 2003;
Malliou, Giannakopoulos, Beneka, Gioftsidou, & Godolias, 2004; Saccol et al., 2010).
As repeticbes de teste variam de estudo para estudo, alguns realizam duas a quatro
repeticdes de familiarizacdo ou submaximas; quanto as repeticdes maximas variam
consoante 0 objetivo do estudo. Neste estudo procedeu-se de acordo com o0s
estudos de Andrade et al., (2013), Saccol et al., (2010) e Ellenbecker e Roetert
(2003) realizando-se trés repeticdes de familiarizagéo e cinco repeticdes maximas.

O aquecimento, que antecedeu a avaliacdo no isocinético, foi realizado no
cicloergdmetro de bracos MONARK ergomedic 891E, a uma velocidade de 70rpm
(rotagOes por minuto) durante 5 minutos.

Os sujeitos, depois de devidamente posicionados, receberam uma breve
explicacédo sobre o teste. De seguida, realizaram trés repeticdes em modo trial para
que, se familiarizassem com a amplitude do teste. No fim, e a ordem do avaliador,
realizavam 5 repeticbes maximas com incentivo verbal para que aplicassem a

maxima for¢a nas ac¢des concéntricas.
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Desta forma, foi seguido o seguinte protocolo:

Aquecimento cinco minutos no cicloergdmetro de bracos (recrutamento dos

musculos da coifa dos rotadores);

Colocacéo dos atletas na posicao de teste;

Breve explicacéo da prova a efetuar,

3 repeticdes de familiarizacdo, com o objetivo de dar a conhecer ao atleta a

amplitude do movimento, em modo trial,

5 repeticdes maximas, a 90°/s.

3.2.3.2 Variaveis de estudo

As variaveis de estudo usadas tiveram como objetivo caracterizar a forca

muscular e o equilibrio muscular. Por isso, utilizaram-se as seguintes variaveis de

estudo:

Peak Torque (N.m), momento de forca maximo dentro da amplitude de
carga,;

Racios unilaterais (%), para determinar o equilibrio muscular entre
agonista e antagonista, através da razdo convencional (REconc/Rlconc).
Tipicamente, é determinado através da divisdo do musculo mais fraco de
dois musculos sobre o musculo mais forte. Este racio da informag&o sobre
a forca e equilibrio muscular (T. S. Ellenbecker & Davies, 2000);
Comparacéo bilateral, entre MD e MND. Diferencas entre 10% a 15%
podem-se considerar identificadas com uma assimetria significante (T. S.
Ellenbecker & Davies, 2000);

Racio entre peak torque com a massa corporal (PT (N.m) /MC (Kg)).
Permite comparar individuos com diferentes tamanhos e inseridos no

mesmo grupo de teste (T. S. Ellenbecker & Davies, 2000).

3.2.4 Programa de fortalecimento

O programa de fortalecimento decorreu durante 8 semanas. Os exercicios

propostos foram realizados com elasticos Amaya® de cor verde que correspondem a

uma intensidade de deformacgéo moderada.
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Os exercicios foram escolhidos, de acordo, com a atividade eletromiografia que
produziam nos musculos da coifa dos rotadores e estabilizadores da escapula, a
partir de uma revisao de artigos (Escamilla et al., 2009).

Os atletas realizaram cada exercicio duas séries, de quinze repeticoes (2x15) a
uma intensidade elevada, com 10 segundos de intervalo entre cada série e
exercicio. A intensidade era mantida, essencialmente, através do curto espaco de
repouso.

Neste estudo optou-se por realizar 0s exercicios a uma intensidade elevada,
dado que, segundo um estudo onde se avaliou a atividade muscular dos musculos
estabilizadores da escapula, verificou-se um aumento de sinal electromiografico
(EMG) dos mdusculos, quando exercitados a intensidades elevadas,
comparativamente, com intensidades baixas (Andersen et al., 2012).

Foram escolhidos exercicios que se assemelhassem a cadeia cinética de nado e
que, suscitassem o reforco dos musculos da coifa dos rotadores, assim como, dos

estabilizadores da escapula (tabela 3).

Tabela 3 Exercicios do programa de fortalecimento dos rotadores do ombro

Mulsculos com maior

Exercicios ativacdo muscular EMG estudos
SubS, Subl, Supra, Infra,
Push-up plus SA, Tmen, PM Decker et al (2003); Moseley et. al (1992)
Extensao diagonal TS, SA Ekstrom et. al (2003)

RE em pronagéo a 90° de abducdo do ombro Supra, Infra, DP, Tmen, DM Reinold et. al (2004)
Abducéo horizontal em pronagéo a 135° de

abducao do ombro TS, TM, TI, Ekstrom et. al (2003)
Scaption acima de 120° TS, Tl, SA, EE, Romb Moseley et. al (1992)
Abducéo horizontal em pronacéo a 90° de
abducéo do ombro TS, TM, Tl, EE, Romb Moseley et. al (1992)
Extensdo do ombro me pronacao ™, EE Moseley et. al (1992)
TI, TM, TS, SA, Infra, Supra,
Ys Ts Ws Tmen, Romb Ekstrom et. al (2003); Oyama et. al (2010)

SubS, subescapular superior; Subl, subescapular inferior; Supra, supraespinhoso; Infra, infraespinhoso; SA, serratos anterior;
Tmen, teres menor; PM, peitoral menor; TS, trapézio superior; TM, trapézio medial; Tl, trapézio inferior; DP, deltdide posterior;
DM, deltéide medial; EE, elevador da escapula; Romb, rombdide.

3.2.5 Analise de dados

Para a analise descritiva dos dados recorremos ao programa Excel 2013.
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4. Resultados

A avaliacdo da forca concéntrica da Rl e RE da musculatura do ombro neste
estudo foram obtidos através do dinamometro isocinético.

Foram realizadas avaliagbes no DI a oito atletas, quatro com passado de
sintomatologia dolorosa no ombro e quatro sem passado de sintomatologia dolorosa.

Foi realizada uma primeira avaliacdo para analisar os desequilibrios dos
agonistas e antagonistas na rotacdo do ombro. A segunda avaliacdo para verificar
se, o plano de fortalecimento aplicado obteve resultados no aumento da forca dos
rotadores externos. A segunda avaliacao sé se realizou ao grupo experimental. Trés
atletas do grupo experimental foram avaliados uma terceira vez, cerca de 48 horas
apos a 22 avaliacdo, porque no momento da segunda avaliacédo tinham treinado 1
hora antes. Os resultados desta avaliacdo apds o treino serdo apresentados neste
capitulo.

Além da avaliacdo isocinética, também, se realizou uma avaliagdo das
amplitudes maximas em ambos 0os membros superiores. Esta avaliacao realizou-se

em dois momentos e os resultados serdo expostos neste capitulo.
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Tabela 4 Forca concéntrica dos rotadores do ombro em nadadores de nivel nacional

Grupo Experimental

Com leséo (n=2)

Sem leséo (n=2)

Concéntrico 90°/s MD MND MD MND MD MND ‘ MD MND
Rotac¢do Externa
PT momento 1* 46,2 39,6 35,9 41 61,2 57,5 37,4 33,8
Comparacao Bilateral*** 14,29 14,21 6,05 9,63
PT momento 2* 441 39,2 494 445 48,4 59,1 35,8 30,8
Comparacao Bilateral*** 11,1 9,92 22,11 13,97
PT momento 3* 39,6 42,6 53,8 62,1 33,1 32,4
Comparacéao Bilateral*** 7,58 15,43 2,11
PT/MC_1 ** 63 54 49 56 86 80 58 52
PT/MC_2 ** 60 53 67 61 68 83 55 48
PT/MC_3 ** 54 58 75 87 51 50
Rotacdo Interna

PT momento 1* 39,7 36,7 43 35,4 43,7 41,8 33,9 28,9
Comparacéao Bilateral*** 7,56 17,67 4,35 14,75
PT momento 2* 38 35,3 37,7 36,9 36,1 38,1 28,7 28,1
Comparacéao Bilateral*** 7,11 2,12 5,54 2,09
PT momento 3* 36,2 38,4 39,9 40,5 28,1 27,4
Comparacéao Bilateral*** 6,08 15 2,49
PT/MC_1 ** 54 50 59 48 61 58 52 45
PT/MC_2 ** 52 48 51 50 50 53 44 43
PT/MC_3 ** 49 52 56 57 43 42

* Peak torque (N.m) ** Peak Torque (N.m) /MC (kg), expresso em % *** Comparacgéo bilateral expresso

em %;

MD- membro dominante MND - membro ndo dominante

Os valores da tabela 4 referem-se a avaliacdo do grupo experimental, e serdo

descritos no texto que se segue.

No primeiro momento, no grupo de nadadores com passado de lesdo, um dos

atletas teve valores de pico de torque (PT) superiores na rotagdo externa

comparando com a rotac&o interna, tanto para o MD como para MND. O outro atleta

teve um PT inferior na rotacdo externa no MD comparando com a rotacao interna; no

MND o PT foi superior na rotacéo externa do que na rotagéo interna. As diferencas

bilaterais para os rotadores externos foram de 14%. No caso, dos rotadores internos,

as diferencas entre MD e MND variaram entre 7,6% e 17,7%. Os racios entre o pico

de torque e a massa corporal foram superiores no MD na rotacdo interna em ambos

os atletas. Na rotacdo externa, um dos atletas teve um racio superior no MD e o

outro atleta no MND. Comparando, a percentagem dos racios entre os dois atletas

com passado de lesdo, verifica-se uma semelhanca entre as percentagens, com
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excecao de um resultado no MD na rotagdo externa onde hd uma diferenca de 14%,
permitindo deduzir que este atleta teve um momento de forga superior ao outro
atleta, considerando a massa corporal (relativo).

No grupo de nadadores sem passado de lesdo, o pico de torque foi sempre
superior na rotacao externa do que na rotacao interna. Nos dois atletas, os valores
de PT foram superiores para o MD. As diferencas entre membros, nos rotadores
externos, variaram entre 6,1% e 9,6%. Nos rotadores internos, as diferencas
variaram entre 4,4% e 14,8%. Os racios foram superiores no MD do que no MND em
ambos. Entre atletas, este racio foi superior para um dos atletas na rotacéo interna e
externa, isto &, para este atleta 0 momento maximo foi muito préximo do méximo,
guando considerada a massa corporal.

No segundo momento, apdés o programa de fortalecimento, o grupo de
nadadores com passado de lesdo teve picos de torque superiores para a rotacao
externa, comparando, com a rotacdo interna. As diferencas bilaterais variaram 9,9%
e 11,1%, nos rotadores externos. Nos rotadores internos, a variacao foi entre 2,1% e
7,1%. Os racios foram superiores para o MD, comparando, com o MND, na rotacao
interna e externa, nos dois atletas avaliados.

Comparando os dois momentos, um dos atletas teve um aumento significativo
de 13,5 N.m para o membro dominante e 3,5 N.m para o MND, na rotacéo externa.
Os restantes valores de PT, para a rotacao interna, ndo mostraram aumentos muito
relevantes. No outro atleta deste grupo, ndo se verificaram aumentos do pico de
torque em nenhuma das rotacdes. Este atleta foi avaliado apdés uma sessado de
treino. As diferencas entre membros, nos dois atletas, diminuiram da primeira
avaliacao para a segunda.

No grupo de atletas sem passado de lesdo, no segundo momento, os valores de
pico de torque foram superiores na rotacédo externa. Um dos atletas teve valores de
PT superiores no MND comparativamente ao MD, ao contrario do que se verificou no
primeiro momento. Nos rotadores externos, as diferencas bilaterais variaram entre
14% e 22,1%. Nos rotadores internos, a variagéo foi entre 2,1% e 5,4%.

Comparando os dois momentos, ndo se verificou um aumento do pico de torque
em ambas as rotacdes efetuadas. Além disso, um dos atletas teve valores inferiores
no MD do que no MND, ao contrario da primeira avaliagdo. Da mesma forma, os
racios espelharam essa diferenca. As diferencas bilaterais aumentaram do primeiro
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para o segundo momento de avaliagdo, na rotacao externa. Na rotacao interna, as
diferencgas diminuiram. Estes atletas foram avaliados apds uma sesséo de treino.

No terceiro momento sé foram avaliados os atletas que, no segundo momento
foram avaliados ap6s uma sessao de treino. Assim, foram avaliados os dois atletas
do grupo sem passado de lesdo e um atleta do grupo com passado de leséo.

No atleta com passado de lesdo embora, as diferencas entre membros tenham
diminuido da segunda avaliacdo para a terceira avaliacdo, os valores de PT foram
semelhantes a segunda avaliacdo. Comparando o efeito do treino na forca dos
rotadores, verifica-se que nédo se verificaram aumentos de forca sem sessédo de
treino a anteceder o momento da avaliagéo.

No atleta sem passado de lesdo, comparado o segundo momento com o
terceiro, verificou-se um aumento da forca de 5,4N.m na rotacdo externa no MD e
3N.m no MND. Na rotagdo interna, o PT aumentou no entanto as variagdes foram
menores. Neste caso, houve uma variacado dos resultados que pode resultar de um
aumento do intervalo de recuperacao apds o ultimo treino.

No outro atleta sem passado de lesdo, as principais diferencas da segunda
avaliacdo para a terceira avaliacdo foram: as diferencas entre membros diminuiram,
nos rotadores externos, 14% para 2,1%; as diferencas nos rotadores internos foram
semelhantes na segunda e terceira avaliagdo. No caso do PT, ndo se verificou

aumentos do segundo momento para o terceiro.

Tabela 5 Forca concéntrica dos rotadores do ombro em nadadores de nivel nacional

Grupo Controlo

Com lesdo (n=2) Sem leséo (n=2)
Concéntrico 90°/s, MD MND ‘ MD MND MD MND MD MND
Rotacdo Externa
PT momento 1* 54,9 56,7 49,1 49,2 41,5 32 57,2 62,5
Comparacdo Bilateral*** 3,28 0,2 22,89 9,27
PT/MC_1 ** 75 77 54 55 50 39 72 78
Rotacéo Interna
PT momento 1* 36,3 41,8 53,8 47,1 37,3 38,8 423 42,4
Comparacao Bilateral*** 15,15 12,45 4,02 0,24
PT/MC_1 ** 49 57 60 52 45 47 53 53

* Peak torque (N.m) ** Peak Torque (N.m) /MC (kg), expresso em % *** Comparagao bilateral expresso
em %

MD- membro dominante  MND - membro ndo dominante
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Nos atletas com passado de lesdo, os valores de pico de torque foram
superiores na rotacdo externa, comparativamente, aos valores da rotacao interna;
excetuando um atleta deste grupo que para o MD teve um pico de torque superior na
rotacao interna. As diferencas entre rotadores externos variaram entre 0,2% e 3,3%.
As diferencas dos rotadores internos variaram entre 12,5% e 15,2% (tabela 5).

No grupo de atletas sem passado de lesao, verificou-se num dos atletas que, o
pico de torque foi superior na rotacdo externa no MD e MND, comparando, com a
rotacdo interna. No outro atleta, o pico de torque foi superior, no MD na rotacao
externa, e no MND na rotacéo interna. Os racios foram significativamente superiores
num dos atletas, na rotacdo externa. Um dos atletas na rotacdo externa, para o
MND, teve um racio de 39% o que quer dizer que, a forca da musculatura dos
rotadores externos é bastante inferior relativamente, ao potencial de for¢ca deste
atleta, de acordo com a massa corporal. No caso, da rotacdo interna ndo se
verificaram diferengas significativas entre atletas. As diferengcas entre rotadores
externos variaram entre 9,3% e 22,9%. Nos rotadores internos verificou-se uma
variacdo de 0,2% a 4% (tabela 5).

Em ambos os grupos, experimental e controlo, dois dos atletas sem passado de
lesdo apresentaram racios entre 0 momento maximo e a massa corporal bastante
superiores na rotacdo externa, comparando, com a rotacdo interna, diferencas
superiores a 20%. Os outros dois atletas sem passado de lesdo: um deles (grupo
experimental) apresentou diferencas entre rotadores externos e internos superiores
a 10%, sendo que os rotadores externos eram o0s mais fortes; o outro atleta (grupo
controlo) apresentou valores muito semelhantes nos racios na rotacdo interna e
externa.

No caso dos atletas com passado de leséo, trés atletas apresentaram diferencas
nos racios, entre rotadores externos e internos, iguais ou inferiores a 10%. Um atleta
(grupo de controlo) apresentou diferencas de 20%.

Ainda sobre o racio, no grupo experimental a maioria do grupo (n=3) teve racios
semelhantes, ou seja, a produgcdo de forca foi semelhante na rotagao interna e
externa. No grupo de controlo, dois atletas (um com passado de lesdo e um sem
passado de lesdo) tiveram racios semelhantes o que revela que a producao de forca
nestes atletas foi semelhante. Relativamente, aos outros dois atletas, um deles teve
valores de producdo de forca semelhantes ao grupo experimental referenciado



51

acima (n=3); o outro atleta teve valores de rotacdo interna semelhantes ao grupo
experimental, no entanto, para a rotagdo externa no membro n&o dominante teve um

valor muito abaixo do resto da amostra (n=8).

Na tabela 6 estdo apresentados os racios entre agonistas e antagonistas do
ombro (RE/RI) no membro dominante e no membro ndo dominante, em atletas com
passado de lesdo (n=4) e sem passado de lesdo (n=4). O racio esta expresso em
percentagem. De um modo geral, 0s racios do grupo experimental aumentaram apos
oito semanas. Além disso, um atleta do grupo experimental e outro atleta do grupo
de controlo, ambos com passado de lesdo, demonstraram valores inferiores
comparativamente a restante amostra, excepto um atleta do grupo de controlo sem

passado de lesdo que obteve valores semelhantes.

Tabela 6 Racio da forca isocinética entre a rotacdo externa e interna (RE/RI) em
nadadores de nivel nacional

Récio concéntrico Com lesao (n=4) Sem lesdo (n=4)

RI/RE MD MND ‘ MD MND MD MND MD MND
Grupo Experimental

Momento 1 116 108 84 116 140 138 110 117

Momento 2 116 111 131 121 134 155 125 110

Momento 3 109 111 135 153 118 118

Grupo Controlo

Momento 1 151 136 91 104 111 82 135 147
MD- membro
dominante MND - membro ndo dominante

Racio RE/RI expresso em %

Tabela 7 Flexibilidade glenoumeral em nadadores de nivel nacional, no membro
dominante (MD) e no membro ndo dominante (MND)

Com leséo (n=2) Sem leséo (n=2)
MD MND | MD MND MD MND | MD MND  Médiatdp
Antes
RI 70° 83° 56° 48° 85° 94° 74° 82° 74+15,5
RE 80° 1040 | 78° 45° 95° 95° 90° g3e 838179
Depois
RI 97° 104° 97° 95° 89° 94° 90° 102° 96£5,2
RE 109° 110° 98° 88° 130° 115° 120° 77° 105,9£17,3
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Na tabela 7, estdo expressos os graus de flexibilidade glenoumeral no MD e no
MND, antes do programa de fortalecimento e, depois do programa de fortalecimento.

No primeiro momento, s6 um atleta teve valores proximos de 90° para a
flexibilidade na rotacdo interna. Na rotacao externa, trés atletas tiveram valores perto
dos 90°.

Apos oito semanas, a flexibilidade na rotagdo interna aumentou em todos 0s
atletas. Na rotacdo externa, um atleta teve um valor inferior, relativamente, ao
primeiro momento. O resto da amostra (n=3) teve um aumento da flexibilidade na

rotacao externa.
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5. Discusséao dos resultados

O objetivo deste estudo era verificar se existiam desequilibrios musculares nos
rotadores do ombro, em nadadores. E, posteriormente, verificar se os desequilibrios
diminuiam ou se mantinham inalterados através da execu¢do de um programa de
fortalecimento de 8 semanas.

De acordo com O’Donnel et al. (2005), Batalha et al. (2012) e Pink e Tibone
(2000), a natacado € uma modalidade que devido a sua natureza biomecanica pode
promover ou acentuar desequilibrios musculares, o que foi possivel comprovar neste
estudo com nadadores de nivel nacional.

Ellenbecker e Davies (2000) demonstraram a aplicabilidade do dinamometro
isocinético em avaliacbes do complexo do ombro reportando valores de racio
(RE:RI) indicadores da existéncia de equilibrio muscular entre 66% e 76%, sendo
gue, os rotadores externos apresentaram pelo menos dois tergos (2/3) da forca dos
rotadores internos. No nosso estudo, nenhum atleta obteve racios entre os valores
recomendados. De um modo geral, e ao contrario do que Ellenbecker e Davies
(2000) concluiram, a forca dos nadadores deste estudo era superior nos rotadores
externos relativamente aos rotadores internos.

Ramsi et. al (2004) verificaram récios (RI:RE) em nadadores proximo da razéo
1:1 ou 100% e, justificaram estes valores com 0 processo maturacional que 0s
atletas estavam a passar. No estudo caso verificaram-se valores proximos desta
razdo em trés atletas (entre 82% e 111%), dois atletas com passado de lesdo e um
sem passado de lesdo. Noutro estudo, com nadadores de nivel master, também, se
verificaram racios de 1:1 (Magnusson, Constantino, Mchugh, & Gleim, 1995). Desta
forma, embora, o racio unilateral possa contribuir para determinar se existe equilibrio
muscular; pode ndo ser um preditor de um caso sintomatico de lesdo do ombro,
caso nao se encontre entre os valores recomendados por Ellenbecker e Davies
(2000). Outra investigacao que avaliou o racio concéntrico entre RE/RI a 90°s, em
atletas com instabilidade no ombro e lesdo no labrum, concluiu que o nimero de
atletas com desequilibrio muscular foi proporcional em atletas lesionados e atletas

do grupo de controlo (Saccol, Zanca, Ejnisman, de Mello, & Mattiello, 2014).
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Os nossos resultados permitiram observar que entre os nadadores avaliados
(n=8), apenas trés (2 do grupo de controlo, 1 do grupo experimental) se verificou
forca nos rotadores internos superior & forca dos rotadores externos e, estes
resultados s6 se verificaram num dos membros superiores. Os restantes atletas
avaliados (n=5) (3 grupo experimental, 2 grupo controlo) tiveram resultados na forca
dos rotadores, superiores para a rotagao externa em ambos 0os membros superiores.
Os nossos resultados contrariam em parte o encontrado por Batalha et.al (2012),
num estudo que avaliou a forca dos rotadores na posicdo sentado em nadadores
com uma média de idades de 14 anos, onde a forca dos rotadores internos foi
superior a forca dos rotadores externos. Ramsi et.al (2004), também, verificaram que
a forca dos rotadores internos era superior a forca dos rotadores externos,
principalmente no final da época; num estudo que avaliou a forca isométrica dos
rotadores dos nadadores na posi¢cdo de decubito ventral, ao longo da época, em
nadadores com idades entre 14 anos e 18 anos. Uma das razdes para a diferenga
nos resultados do nosso estudo, para o estudo de Batalha et. al (2012) e Ramsi et.
al (2004) pode ter sido a posicao de avaliacdo da forca dos rotadores.

Num estudo que pretendeu avaliar as diferencas bilaterais em 15 lancadores, 15
nadadores e 15 nao-atletas, verificou-se que em nadadores, o brago direito era 5%
mais forte do que o brago esquerdo na rotacdo interna (Perrin, Robertson, & Ray,
1987). Nos resultados por nés encontrados no primeiro momento de avaliacdo, um
atleta do grupo experimental e dois atletas do grupo de controlo tiveram o valor
sugerido por Perrin et. al (1987). No segundo momento, todos os atletas tiveram
valores abaixo ou perto dos 5%. Apenas dois atletas do grupo de controlo tiveram
valores acima dos 10%, um destes atletas teve uma média de treinos bastante
inferior ao resto da amostra (4 treino por semana) e, pode ter sido este fator que
influenciou este resultado; o outro atleta teve uma tendinite no membro dominante
na época passada e pode ser essa a razdo para a diferenca entre membros.
Segundo Ellenbecker e Davies (2000) diferencas bilaterais entre 10% e 15% sao
consideradas como significativamente assimétricas. Apés 8 semanas de treino
verificaram-se diferencas bilaterais num atleta sem passado de leséo, para a rotacéo
externa, proximo dos valores reportados por Ellenbecker e Davies. Na rotacéo
interna ndo se verificaram valores percentuais acima dos 6%. No grupo de controlo,

dois atletas com passado de lesdo tiveram valores considerados assimétricos por
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Ellenbekcer e Davies (2000) para a rotacao interna. Na rotacdo externa, apenas um
atleta teve valores assimétricos.

Os resultados de flexibilidade glenoumeral encontrados no nosso estudo
diferem, realizado por Beach etal (1992), que avaliou a flexibilidade em 32
nadadores com idades compreendidas entre 15 e 21 anos. Beach et.al (1992)
observaram 70° como o maior resultado de rotacdo interna. Neste estudo caso, a
meédia para a rotacdo interna foi de 74°, no primeiro momento de avaliacdo. Apos
oito semanas, a média para a rotacao interna foi de 96°, segundo Duesterhaus e
Duesterhaus (1985) estes nadadores estdo acima dos valores estandardizados
como normais (90°). Para a rotacdo externa na primeira avaliacdo, a média foi de
83,2°, sendo que, um dos atletas teve valores de 45° para o MND. ApOs oito
semanas, a média aumentou para 105,9°, uma diferenca de 15° dos valores
considerados “de referéncia normal” (Duesterhaus & Duesterhaus, 1985). Beach et.
al (1992) no estudo que realizaram encontraram diferengas de 10° a 11° para a
rotagdo externa, comparativamente, com outros estudos com nadadores com
valores de 90° para a flexibilidade na rotacdo externa (Ciullo & Stevens, 1989;
Creipp, 1985; Johnson, 1987). Beach et. al (1992) também encontraram a existéncia
de correlacdo reduzida entre lesbes no ombro em nadadores de competicdo e,
mobilidade excessiva e/ou mobilidade limitada. Segundo Tovin (2006), a flexibilidade
do ombro em nadadores € semelhante aos atletas com gesto técnico acima da
cabeca, isto €, sdo capazes de amplitudes excessivas para a rotacdo externa e
amplitudes limitadas para a rotacao interna.

Relativamente, a razdo pico de torque sobre massa corporal (PT/MC), o grupo
de atletas sem passado de lesdo obteve valores que coincidem com os valores de
Saccol et.al (2014) para os atletas do grupo de controlo da instabilidade e do grupo
de controlo da lesdo no labrum. Para o grupo de atletas com passado de leséo, os
valores coincidem com os valores dos atletas lesionados no estudo de Saccol et.al
(2014) na rotacao interna. Na rotacdo externa, os valores do grupo experimental
coincidem com o grupo de atletas com lesdo no labrum; os valores do grupo de
controlo coincidem com o grupo de atletas lesionados de ambos os grupos do
estudo de Saccol et. al (2014).

Por ultimo, o efeito do programa de fortalecimento ap0s oito semanas nédo
resultou para a maioria dos atletas e uma das razdes pode ter sido a ndo progressao
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da carga. Varios estudos que tiveram como objetivo fortalecer a coifa dos rotadores
e os estabilizadores da escapula fizeram modificagbes ao longo do periodo de
fortalecimento que permitiram obter resultados, tais como: alterar os exercicios;
aumentar o numero de repeticdes; aumentar a carga dos elasticos (Hibberd, Oyama,
Spang, Prentice, & Myers, 2012; Kim, Lee, Shin, Kitae, & Moon, 2014; Malliou et al.,
2004).
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6. Conclusao

O treino na natacdo desenvolve simetricamente os rotadores internos. As
diferencas entre rotadores internos, na maioria dos nadadores deste estudo, foram
muito pequenas.

Os nadadores deste estudo sdo mais fortes na rotacdo externa do que na
rotacdo interna. Este resultado pode estar adjacente a prevencdo realizada em
escalBes anteriores, ou a posicdo de teste avaliada no Dinamdmetro Isocinético.

Entre os atletas deste estudo caso que nunca tiveram lesdo no ombro, dois
deles tiveram resultados significativamente superiores na rotacéo externa do que na
rotacdo interna. Este facto suporta que, uma vez desenvolvida a musculatura que
estabiliza a articulacdo do ombro, a estabilidade do ombro aumenta e o risco de
lesdo é menor.

O ré&cio unilateral por si s, ndo chega para determinar se os individuos correm
risco de lesdo. Dado que, neste estudo os atletas sem passado de lesdo nao tiveram
racios dentro dos valores recomendados que determinam o equilibrio muscular e,
curiosamente os atletas com passado de lesdo obtiveram 0s racios mais proximos
da percentagem que prediz o equilibrio muscular.

Um atleta deste estudo teve um pico de torque, na primeira avaliacao, superior
na rotacdo interna em relacdo a rotacdo externa e, na terceira semana de
fortalecimento apresentou queixas na face anterior do ombro. Este atleta
interrompeu o plano de fortalecimento durante trés dias e, retomou no quarto dia até
ao fim do plano sem demonstrar mais queixas. O plano mostrou ser eficaz para a
recuperacdo e fortalecimento. Além disso, atletas com for¢a superior na rotacao
interna em relacao a rotacao externa podem estar em risco de contrair leséo.

O treino e o0 uso de elasticos aumentaram a flexibilidade glenoumeral dos
nadadores. Contudo, néo existe relacdo entre atletas com hipermobilidade e
passado de lesao.

De um modo geral, o plano de fortalecimento ndo mostrou ser eficaz para o
aumento de forca dos rotadores externos. No entanto, é necessario ter em conta as
limitacbes deste estudo, concretamente, o repouso antes da avaliagdo, a nao

progressao da carga ao longo das 8 semanas e o nimero da amostra deste estudo.
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Embora trés atletas ndo aumentassem a forca dos rotadores externos, nenhum
apresentou queixas durante e apos o plano de fortalecimento. O equilibrio muscular
nao aumentou no fim do plano de fortalecimento; contudo, os atletas demonstraram
agrado com o efeito dos exercicios, indicando, uma sensacdo de seguranca na
articulacdo e ajuda na execucgdao técnica.

Curiosamente, os atletas que executaram o plano de fortalecimento, dois deles
na penultima semana bateram recordes pessoais e 0s outros dois atletas bateram

recordes pessoais duas semanas depois do fim do plano.



59

7. LimitagcOes e recomendacgdes

Futuramente, num estudo com atletas com histéria de lesdo é importante
considerar o numero de episodios de lesdo e 0 momento dos acontecimentos, como
critérios de inclusdo. Desta maneira, a discussdo dos resultados serd mais
especifica. Também, €& importante definir cargas (elasticos com resisténcia)
desafiantes e ndo estandardizar uma carga para todos, tendo em conta, que a
massa muscular varia entre os atletas. Assim, a certeza de que as cargas estao a
dar o estimulo desejado, € maior. Por ultimo, medir o comprimento do peitoral menor
antes e apés a intervencdo permitira determinar se a intervencao teve resultados

positivos na postura.
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