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Resumo

Introdugio: A sindrome do impacto no ombro (SIO) é uma patologia inflamatéria e degenerativa
que se caracteriza por impactagao mecanica de determinadas estruturas que se localizam no espago
umerocoracoacromial da articulacdo. E a afec¢do mais comum da cintura escapular com prevaléncia
superior em individuos com idade entre 40 e 50 anos, entretanto, por estar intimamente relacionada
a algumas atividades laborais e esportivas, se torna cada vez mais frequente em adultos jovens.
Mediante o elevado numero de pacientes acometidos e com o intuito de orientar os diversos
profissionais de saude sobre a necessidade de tratamento precoce da patologia, ¢ objetivo deste
estudo apresentar os modelos de tratamento para SIO e a importancia da fisioterapia no tratamento
conservador. Metodologia: Foi realizada uma revisio da literatura cientifica com acesso a diversas
obras literarias sobre o tema e busca de artigos de periédicos nacionais e internacionais na internet.
Resultados: O tratamento conservador da SIO envolve um conjunto de procedimentos que passam
por medidas analgésicas, anti-inflamatérias e fisioterapia, sendo a dltima uma ferramenta
indispensavel no processo de recuperagio. Conclusio: Ao final do estudo pode-se concluir que o
tratamento conservador é frequentemente utilizado no tratamento da SIO e a fisioterapia a
modalidade terapéutica mais indicada, associada a um programa de orientacao e reeducaciao quanto
as atividades que possam dificultar o processo de recuperacao plena. Contudo, o plano de
tratamento depende diretamente da fase evolutiva da doenca, pois, nos casos de insucesso no
tratamento conservador, a cirurgia podera ser indicada.
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Abstract

Introduction: The impingement syndrome is an inflammatory and degenerative pathology
that is characterized for mechanic impingement of definitive structures located in the
umerocoracoacromial space of the joint. It is the most common problem of the escapular joint
with superior prevalence in 40 and 50-year-old individuals, however, for being closely related
to some labor and sport activities, it has become much more frequent in young adults. By
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means of the raised number of patients and with the intention to guide the large number of
health professionals on the necessity of early treatment of the pathology, the aim of this study
is to present the models of the impingement syndrome treatment and the physicaltherapy’s
importance in the conservative treatment. Metodologia: A scientific literature review was
carried through with accessing the diverse literary reports on the subject and national and
international articles search through the internet. Results: The conservative treatment of the
impingement syndrome involves a group of procedures to go through measures analgesic,
anti-inflammatory and physiotherapy, being the last, indispensable tool in the recovery process.
Conclusion: To the end of the study it can be concluded that the conservative treatment is
frequently used in the impingement syndrome treatment and that the physicaltherapy is the
more indicated therapeutical modality, associated to a guided and re-education program about
the activities that can make it difficult the process of full recovery. However, the treatment
plan depends directly on the illness evolution phase, since in the case of failure of the
conservative treatment, the surgery could be indicated.

Keywords: Impingement syndrome. Shoulder. Conservative treatment. Physicaltherapy.

Introducao

O ombro é uma articulagao bastante complexa ¢ a mais moével de todo o corpo humano,
entretanto, é considerada pouco estavel por sua anatomia articular, especialmente na articulagio
glenoumeral. Esta grande mobilidade e menor instabilidade podem ser atribuidas a frouxidiao capsular
associada a forma arredondada e grande da cabeca umeral e rasa superficie da fossa glenoide (1), sendo
necessario harmonia sincronica e constante entre todas as estruturas estaticas e dinamicas que mantém
sua biomecanica normal. Por esse motivo, qualquer alteragdo que comprometa sua estrutura e fungao
faz com que esse complexo articular seja alvo de inimeras afec¢oes, sendo a sindrome do impacto (SI)
a mais comum em individuos adultos. Esta patologia caracteriza-se por uma sindrome dolorosa do
ombro, normalmente acompanhada por microtraumatismos e degeneracdo, além do déficit de forca
muscular e tendinite do manguito rotador (2).

Metodologia

O estudo trata-se de uma revisao da literatura sobre os modelos de tratamento para SIO e
a importancia da fisioterapia no tratamento conservador da patologia. Num primeiro instante foi
realizada a busca de bibliografias classicas que abordassem a anatomia, fisiologia e biomecanica do
complexo do ombro. Seguidamente, pela internet, iniciou-se a busca de artigos de periédicos nacionais
e internacionais a partir das palavras-chave: sindrome do impacto “impingement syndrome”, ombro
“shoulder”, tratamento conservador “comservative treatment” e fisioterapia ‘physicaltherapy”. Os artigos
foram selecionados conforme o assunto de interesse pela analise dos resumos, sendo excluidos aqueles
que nao apresentavam consisténcia cientifica.

Revisio anatdmica

O ombro ¢é formado por varios musculos, 3 articulagoes verdadeiras e 2 funcionais que fazem com
que esta articulagao apresente maior mobilidade em relagdo a outras do corpo humano. Segundo Kapandji
(3), 0 complexo articular do ombro possui 5 articulagdes: escapulotoracica, acromioclavicular, esternoclavicular,

subdeltoidea e escapuloumeral, sendo a dltima mais importante no ponto de vista biomecanico e também
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denominada glenoumeral. Cada articulagdo tem sua amplitude e graus de movimento limitados pelas
estruturas 0sseas, ligamentares, tendinosas, capsulares ou musculares, sendo que uma sincronia perfeita entre
todo o complexo articular do ombro faz com que grandes movimentos com os membros superiores possam
ser realizados (4). Essa perfeita sincronia que ocorre entre o umero e a escapula denomina-se ritmo
escapuloumeral (5) e a juncdo escapula, clavicula e imero é chamada de cintura escapular.

Varias sdo as estruturas anatomicas que compoem o complexo do ombro, entretanto, quando
relacionadas a patologia em questao, algumas delas merecem destaque especial: as articulagoes acromioclavicular
e escapuloumeral, as bursas subdeltoidea e subacromial, o arco acromioclavicular, os ligamentos coracoumeral
e glenoumerais, os tenddes dos musculos do manguito rotador e do biceps braquial e o musculo deltoide.

A articulagao acromioclavicular ¢ do tipo sinovial plana e esta localizada na porgao externa
da clavicula (3), mais especificamente do processo acromial da escapula até a extremidade distal da
clavicula (5). Possui capsula fibrosa periarticular, um disco intra-articular e os ligamentos
acromioclaviculares e coracoclavicular, que mantém sua estabilidade(6). Jaa escapuloumeral é considerada
verdadeiramente anatomica, do tipo sinovial, multiaxial e esferoide (3, 6), tendo como superficies
articulares a cabe¢a do umero, a cavidade glenoide da escapula e o labio da glenoide (3). Do ponto de
vista biomecanico ¢ a principal articulagao do complexo articular do ombro.

Na articulagdo glenoumeral, a relacdo entre a rasa, concava e pequena cavidade glenoide e
a grande e arredondada cabeca umeral faz com que haja pouca coaptagio articular, que é eficazmente
compensada pela presenca de um labio formado pela capsula articular e o tenddo da cabega longa do
musculo biceps braquial. Além disso, a posi¢ao anatomica dos ligamentos coracoumeral e glenoumerais
superior, médio e inferior e a agao de tensao contraria dos tenddes dos muisculos do chamado manguito
rotador do ombro, auxiliam na estabilizacao desta articulacao (5, 7).

O manguito rotador é composto pelos tendoes dos musculos subescapular, supraespinhal,
infraespinhal e redondo menor, de forma que a fusiao destes desenha um capuz que cobre a cabe¢a do
umero superiormente (2). A fungao principal do manguito rotador, além de participarem efetivamente
na rotagao interna (subescapular), abdugao e rota¢ao externa (supraespinhal) e abdu¢do na horizontal
e rotacao externa (infraespinhal e redondo menor), é a de manter o imero centralizado na cavidade
glenoide durante algum movimento de elevagdo anterior (2, 8).

Logo acima da articulagao glenoumeral existem duas bolsas, localizadas de forma a evitar
constantes atritos entre as partes dsseas e os tecidos moles adjacentes (5), denominadas subdeltoidea
e subacromial. Especificamente, essas bolsas localizam-se numa zona de deslizamento entre um espago
virtual formado pelo arco acromioclavicular que, por sua vez, ¢ formado pela relagio do osso acromio
com o processo coracoide da clavicula. Essa relacao se da pelo ligamento coracoacromial de maneira
que um teto protetor nao permita impacto sobre as estruturas osteoligamentares (2, 0).

Outros musculos importantes na estabilizacdo desta articulagdo sdo o biceps braquial, na
sua porgao longa, e o deltoide. Anteriormente ao manguito rotador, passa o tenddo do biceps braquial
que transpoe a cabe¢a do umero inserindo-se proximalmente no tubérculo supraglenoideo da escapula
(7) e distalmente na tuberosidade radial do osso radio (5). Apesar de nao fazer parte do manguito
rotador, a porc¢ao longa do biceps desempenha a¢do parecida, de forma a favorecer uma depressao e
compressao da cabega do umero contra a cavidade glenoide, durante a contragao muscular, especialmente
no movimento de rotagdo externa do ombro (2). O deltoide origina-se no terco externo da clavicula,
parte superior do acromio e espinha da escapula e insere-se distalmente na tuberosidade deltoide do
umero (5), sendo essencial para os movimentos de flexdao anterior e abdugao do ombro. No entanto, uma
acao de elevacio da cabeca do umero é realizada durante sua contragao.

Fisiologia e Biomecanica
A articulagdo glenoumeral propicia a realizacgio de varios movimentos que podem ser

realizados isoladamente ou de forma combinada: flexdo e extensio, aducio e abducio, adugio e
abducao na horizontal e rotagao interna e externa (9). A flexo-extensao ¢ realizada no plano sagital ao
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redor de um eixo frontal, sendo a flexao maxima de até 180° e a extensao o movimento inverso; a abducao
ocorre no plano frontal ao redor de um eixo sagital com liberdade de até 180°, sendo a adu¢ao possivel
neste plano apenas com 30° a 45° de amplitude quando associada a uma extensio.

Outro movimento da glenoumeral ¢ a rotagao, podendo ser realizada em qualquer plano
com seu grau de amplitude dependendo diretamente do grau de elevagao do brago (3). A partir de 90°
de uma abduc¢ao podem ser realizados os movimentos de aducao e abdugiao na horizontal, sendo estes
realizados num plano horizontal ao redor de um eixo vertical (10).

A amplitude maxima de movimento na abdu¢ao do imero depende da coordenagio existente
entre o umero ¢ a escapula, ja apresentada como ritmo escapuloumeral (5). Portanto, a partir da posigao
anatomica, o movimento de abducdao completa se realiza com a participa¢do conjunta da articulagao
glenoumeral, articulagdo escapulotoracica e o tronco. Segundo Magee (6), “durante a abducao de 180°,
existe, grosso modo, uma relagio de 2:1 do movimento do imero em relagao ao da escapula.”

Tanto em posi¢ao anatémica, rotagdo interna ou externa, a flexao anterior do brago propicia
um deslocamento do tendao do supraespinhal sob a borda do acrémio anteriormente ou ligamento
coracoacromial, desta forma, uma abducao ou flexdo anterior do umero ocasionard na proje¢ao do
supraespinhal, no nivel de insercao, sob essas estruturas (2).

A eleva¢io do umero ocorre pela agdo conjunta entre o musculo deltoide e manguito
rotador (8), sendo o musculo deltoide (por¢ao anterior) motor primario na flexao e os musculos
deltoide (por¢ao média) e supraespinhal motores primarios na abdugao. Além disso, tanto o manguito
rotador quanto o deltoide realizam importantes fun¢des biomecanicas durante a elevagao do brago,
que s6 é possivel por causa das forgas contrarias vetoriais exercidas por eles. Durante a flexdo ou
abduc¢ao do brago, o deltoide realiza uma forca no sentido superior que eleva a cabe¢a do imero, em
contrapartida, os musculos do manguito rotador se contraem de forma a centralizar a cabeca umeral
e desliza-la inferiormente, impossibilitando assim um atrito ou impacto da cabeca contra o arco
coracoacromial ou sobre o préoprio manguito (2).

Desta forma, qualquer alteragio anatomo-patolégica que interfira nesse mecanismo de
sinergia muscular ou que comprometa a biomecanica normal do ombro, de forma que o musculo deltoide
prevaleca sobre o manguito rotador, podera ocasionar microlesdes traumaticas de origem inflamatéria
e/ou degenerativas.

Etiologia e Fisiopatogenia

De acordo com Moreira e Carvalho (2), foi Neer, em 1972, quem apresentou as primeiras
descrigoes sobre a fisiopatologia e estagios do quadro clinico da SIO, apesar das primeiras cirurgias
reparadoras do manguito rotador terem sido realizadas no inicio do século XX por Codman.

A SIO ¢é uma patologia inflamatéria e degenerativa que se caracteriza por impactagao
mecanica ou compressao de determinadas estruturas que se localizam no espa¢o umerocoracoacromial
(8), especialmente o tendao do supraespinhal, o tendao da cabeca longa do biceps, a bursa subacromial
e a articula¢do acromioclavicular (11). Essa sindrome progride com o efeito acumulativo do impacto,
podendo causar microlesdes nas estruturas supracitadas com possibilidade de fibrose da bursa subacromial,
tendinite ou até mesmo ruptura do manguito rotador. Conforme Moreira e Carvalho (2), a SIO ¢ de
natureza microtraumatica e degenerativa, se caracterizando por tendinite do manguito rotador, com
possiveis rupturas tendinosas parciais ou totais.

As inumeras passagens do manguito rotador sob o arco coracoacromial resultam na irritagao
continua do tendao do supraespinhal, estrutura com maior acometimento, com aumento da espessura
da bursa subacromial por fibrose, desta forma, o espago, ja comprometido, se torna cada vez mais
reduzido. A degeneracdo ocorre pelos constantes atritos causados pela compressao das partes moles
contra o arco coracoacromial e a permanéncia do mecanismo de impacto pode causar lacera¢Ges parciais
ou totais no manguito rotador (12). Portanto, o uso excessivo do membro superior em elevagao, durante
determinadas atividades esportivas ou profissionais, favorece o surgimento da sindrome do impacto.
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Outro mecanismo que pode predispor um individuo para a SIO ¢é a formagao anatomica, pois
pessoas com acromio plano e pouca inclinagao, presenca de espordes na articulagao acromioclavicular ou
que possuam cabe¢a umeral posicionada mais superiormente apresentam maiores chances de desenvolver
a patologia (5). Estudos em cadaveres mostram incidéncia de 80% de rupturas no manguito, associadas
com as formas acromiais curvas e ganchosas (2). A fraqueza dos musculos do manguito rotador também
pode levar a uma superiorizagdo do umero, ocasionando o impacto, além disso, uma hipovascularizagiao
tendinosa pode ocorrer, enfraquecendo o tendao do supraespinhal ao nivel de sua insergao.

Epidemiologia

A SIO ¢é a afecgao mais comum na cintura escapular, podendo acometer ambos os lados com
prevaléncia superior em individuos com idade entre 40 a 50 anos (2). Conforme ja mencionado, o uso
excessivo do membro em flexdo anterior ou abdugao predispée o impacto, entio fica evidente a
possibilidade de acometimento de individuos jovens, mesmo com idade inferior a 20 anos. Outro
aspecto relevante para a incidéncia da patologia ¢ sua relagao com algumas atividades de trabalho, sendo
comuns em trabalhadores que exercem funcdes com o membro superior em elevacio por longos
periodos. Medonga Jr. e Assungao (13) demonstraram que alguns disturbios do ombro sao influenciados
por fatores biomecanicos de acordo com o trabalho realizado, como nos casos de carga excessiva nos
membros superiores, vibracoes e flexdo com abdugao dos bracos por tempo prolongado.

O tipo de atividade esportiva também deve ser considerada, sendo comuns sintomas
aparecerem em atletas que praticam voleibol, natagdo, peteca, arremessos de peso e dardos, ténis, dentre
outros (2, 5). Segundo Halbach e Tank (8), “a balistica e a natureza repetitiva desses esportes podem
levar a microtraumas de uso excessivo se a musculatura estiver muito tensa ou descondicionada.”

Quadro clinico

O quadro clinico ¢ variavel, dependendo da fase de evolucao da patologia, entretanto, a dor
e consequente limitagdo funcional sdo evidentes. Camargo et al. (14), em estudo que avaliou a dor e
funcao fisica em trabalhadores com sindrome do impacto do ombro, concluiram que esses sintomas
estdo presentes no grupo estudado, estando as mulheres mais propensas a relatarem incapacidade fisica
e dor quando comparadas aos homens. Vale ressaltar que a dor pode ser espontanea e agravar pos-
esforco, sendo proporcional ao grau de inflamagao dos tecidos periarticulares. Contudo, durante a noite,
a manifestacdo dolorosa geralmente aumenta e isso se deve ao estiramento das partes moles (15).

De forma a favorecer a identificagdo evolutiva da patologia, Neer (16), em 1995, descreveu a fase
clinica em trés: a fase I é caracterizada por dor aguda, hemorragia e edema, causados pelo uso exagerado do
membro superior no trabalho ou esporte, ocorrendo tipicamente em individuos jovens até 25 anos, cessando-
se com o repouso; na fase 11 fica evidenciado um processo inflamatorio acarretando fibrose com espessamento
da bursa subacromial e tendinite do manguito rotador, sendo comum em pacientes entre 25 e 40 anos; enfim,
na fase I1I ocorrem laceragdes parciais ou totais do manguito rotador ou biceps braquial associado a alteragoes
6sseas, sendo prevalente em pacientes a partir da 4* década de vida.

Avaliagio e diagndstico

O diagnéstico correto e uma avaliagio minuciosa possibilitam maior compreensdo da fase
evolutiva da patologia e, consequentemente, maiores perspectivas de sucesso no tratamento. Os
principais métodos diagnosticos utilizados para identificacao das lesées do manguito rotador siao
ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética (17), no entrando, o raio
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x (RX) na incidéncia antero-posterior (AP) ou perfil, em varios angulos, pode auxiliar na identifica¢ao
de alteragOes estruturais. A incidéncia AP com a manobra de rotacdo interna verifica-se achatamento,
esclerose e cistos subacromiais na tuberosidade maior do umero, na AP com 30° caudal observa-se a
presenca ou nao de ostedfito antero-inferior no acrémio e o RX da escépula, em perfil, possibilita ver
a forma do acromio e pode confirmar a presenca do osteofito acromial (16).

O complexo do ombro pode ser avaliado por elementos subjetivos e objetivos da pratica
propedéutica, sendo relevantes a anamnese e o exame fisico. O exame fisico é composto de inspe¢ao éssea,
palpagao Ossea, avaliagao da amplitude de movimento (ADM) e for¢a muscular (FM), verificacao dos reflexos
e nivel de sensibilidade, além da aplicagao de testes especiais (18) que desempenham papel importante na
investigacdo da integridade ou nao dos tenddes. Segundo Moreira e Carvalho (2), a aplicacao dos testes
clinicos permite identificar a lesao ou integridade dos tenddes com cerca de 90% de acerto diagndstico.

A ADM pode ser testada de maneira ativa e passiva, tendo o complexo da cintura escapular
envolvimento nos movimentos de flexao e extensao, aducao e abducio, rotacao externa e interna e
circundacao, onde hda combinacio de todos os movimentos (18).

Os testes de FM fornecem a nog¢ao do grau de envolvimento das estruturas contrateis em
determinado movimento e o grau de for¢a muscular (19) tendo como simbolos de graduagao uma escala
numérica de 0 a 10, proposta por Kendall et al. (20) no ano de 1995. O exame muscular do complexo
do ombro envolve os movimentos de flexao, extensao, aducdo, abducio, rotacio interna e rotacao
externa da articulagdao glenoumeral, somados a elevagdo e retracao da escapula (18). Os testes devem
ser realizados bilateralmente para comparagao, de forma que o membro niao-acometido forneca
referencial para a FM desejavel no membro acometido.

Os reflexos bicipitais e tricipitais devem ser testados, pois sao musculos que cruzam a
articulacao glenoumeral e a sensibilidade dos membros superiores pode ser delineada conforme os
dermatomos correspondentes por niveis neurolégicos (18).

Por fim, os testes especiais ajudam na identificagdo das estruturas envolvidas no quadro
patolégico ou alguma irregularidade na dinamica da articulacao avaliada, sendo a dor, crepitagao,
subluxagdo ou incapacidade funcional, sinais ou sintomas de positivagao para os testes (19). Os
principais testes que indicam possibilidade de tendinite do supraespinhal ou biceps braquial, podendo
ou nao haver rupturas tendinosas, sao as manobras de Neer, Hawkins e Yocum, o palm-up test e o teste
de Yergason; os que confirmam ruptura tendinosa incluem os testes de Jobe e Patte para o supraespinhal,

Gerber para o subescapular e o teste de ruptura da porgao longa do biceps nos casos de acometimento
deste musculo (2, 18, 19).

Tratamento

Para o tratamento da SIO, se faz necessario identificar o local e origem da dor, conhecer a
biomecanica articular e suas possiveis alteracdes, entender a sinergia muscular daqueles que estabilizam
toda a articulacio do ombro e evitar os traumas de repeticao.

Quanto ao tratamento, as metodologias apresentadas na literatura baseiam-se no modelo
conservador ou abordagem cirirgica. O primeiro, fundamentado em medidas analgésicas e anti-
inflamatoérias associados a um programa de reabilitacio continua e individualizada, e o segundo,
recomendado nos casos em que o quadro clinico se mantém inalterado, mesmo apds tratamento
conservador de trés a seis meses (2). Quando houver constata¢ao de indicagao cirdrgica, o procedimento
deve ocorrer o mais breve possivel, de forma a nido agravar a lesao, pois a possibilidade de retragao
tendinosa ¢ um fato e isso poderia dificultar o acesso cirargico (21).

A cirurgia pode ser por via aberta, mini-incisao ou videoartroscopia, entretanto, qualquer
que seja a alternativa, diversas corre¢oes estruturais poderdo ser realizadas. A descompressao do espago
subacromial se faz possivel pela remodelacio da borda antero-inferior do acrémio ou excesso de
curvatura acromioclavicular e resseccao de ostedfitos acromioclaviculares ou ligamento coracoacromial
(2). Em estudo realizado no grupo de ombro do departamento de ortopedia e traumatologia da Santa
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Casa de Misericérdia de Sao Paulo, Doneux et al. (22) demonstraram a eficacia da acromioplastia no
tratamento cirurgico da SIO em pacientes que ndo obtiveram sucesso com o tratamento conservador.
Outro exemplo de sucesso cirirgico foi descrito por Souza e Canuto (23) ao apresentarem os resultados
de um estudo realizado no hospital do Acucar de Maceié, AL, onde os pacientes submetidos a
artroplastia acromioclavicular com ressec¢io de 1 cm distal da clavicula e liberacio do ligamento
coracoacromial, obtiveram melhora da dor e significativo ganho de movimento para abdugao do braco.

O tratamento conservador da SIO envolve um conjunto de procedimentos que passam por
medidas analgésicas, anti-inflamatérias e fisioterapia, sendo a ultima, ferramenta indispensavel no
processo de recuperacao. As rupturas completas do manguito rotador podem ser tratadas de forma
conservadora mesmo em idosos e sedentarios, sendo o reparo cirurgico indicado nos casos de dor e
fraqueza muscular persistentes. Bukhart (24) relatou excelentes resultados no tratamento conservador
de pacientes com lesio completa do manguito rotador, especialmente quando havia ruptura do musculo
supraespinhal e preservacao do infraespinhal.

Outros estudos comprovam a eficacia do tratamento conservador, Howell et al. (25), ao
compararem dois grupos tratados com e sem a prescri¢ao de exercicios, demonstraram que o tratamento
com exercicio foi bastante eficaz para aumentar a fun¢ao do ombro. Do mesmo modo, Ginn et al. (26)
confirmam a hipdtese ao realizar um estudo com 66 voluntarios com dor no ombro de origem mecanica:
os resultados apontaram melhora na dor de abdugao livre e flexdo, incapacidade funcional e autopercepgao
do individuo tratado. Portanto, a fisioterapia por meio da vasta gama de recursos disponiveis é uma
importante aliada no tratamento conservador da SIO, podendo proporcionar, além do alivio das
condig¢oes sintomatoldgicas, o restabelecimento da fun¢ao normal do ombro acometido.

Fisioterapia

Um programa especifico e individual deve ser elaborado conforme a condigiao clinica
patolégica, sendo a escolha dos recursos terapéuticos baseada na causa da disfun¢do e possiveis
alteracOes fisioldgicas. Segundo Giordano et al. (27), dentre as modalidades de tratamento da sindrome
do impacto, o fisioterapéutico ¢ o mais recomendado, especialmente na SI subacromial, mesmo nos
casos em que se evidenciam altera¢Ges anatomicas como esporao subacromial. A reabilitacao deve ser
realizada com duragdo minima de trés a seis meses, devendo optar-se pelo tratamento cirirgico somente
nos casos em que o paciente nao apresente melhora do quadro (22).

Alguns fatores como idade, protocolo utilizado, tipo de atividades realizadas no trabalho e
esporte e variagoes anatomicas do acromio podem interferir no tempo ou resultados do tratamento,
contudo, uma intervencao fisioterapéutica adequada e precoce, associada a um programa de reeducacao
e orientagao do paciente, que enfatize mudangas de habitos esportivos ou readaptag¢des profissionais,
sao imprescindiveis para sucesso nos resultados. De acordo Moreira e Carvalho (2), o reabilitador tem
papel educativo de extrema importancia, sendo baseado na restricio de movimentos que exijam
elevacao do membro afetado acima do nivel dos ombros.

Os objetivos gerais no tratamento fisioterapéutico sao alivio do quadro algico, ganho de
amplitude de movimento (ADM) e melhora da forca muscular (FM) de maneira que permita maior
funcionalidade no membro acometido, consequentemente, a elaboracao de um protocolo de
tratamento adequado depende da evolugao clinica da patologia. Giordano et al. (27) demonstraram
a eficacia do tratamento fisioterapéutico na SI com a utilizagao de um protocolo baseado em
metodologia na qual os recursos a serem aplicados variavam conforme a fase da doenca. Em outro
estudo, Lima et al. (28), ao analisarem a funcionalidade e a percep¢ao da dor em pacientes com SIO,
antes e apos intervencao fisioterapéutica, concluiram que houve melhora substancial do quadro
algico e funcdao do ombro pés-tratamento.

O tratamento fisioterapéutico na fase inicial da SIO tem como objetivo a redugao ou
aboli¢ao da dor e diminui¢ao do processo inflamatério instalado, sendo importante evitar exercicios
exagerados que possam agravar ainda mais o quadro agudo. Nesta fase, o uso da TENS (estimulagao
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nervosa elétrica transcutanea) ¢ indicada no controle e modela¢iao da dor e a crioterapia, por causa do
efeito de resfriamento, pode favorecer a reducao da inflamag¢ao (29). Do mesmo modo, a traciao do
ombro com pequenos graus de abdugao pode ser indicada como mecanismo de descompressao articular
e alivio do quadro algico (30), além dos exercicios pendulares (16).

Ap0s alivio da dor e redugao do processo inflamatério agudo, os exercicios para ganho de
ADM e melhora da flexibilidade dos musculos rotadores laterais e mediais do ombro e romboides devem
ser inseridos no programa de reabilitagao. Conforme Hall e Brody (31), o tratamento isolado da fonte
da dor proporciona apenas alivio temporario, logo, a cmesmtetapm ou exercicios terapéuticos devem
fazer parte do plano de tratamento fisioterapéutico (32). Os exercicios pendulares devem permanecer
com a objetivo de alongamento da capsula articular e tragao na articulacao glenoumeral.

A evolu¢ao do tratamento fisioterapéutico deve enfatizar atividades de reforco muscular
dos estabilizadores da escapula, pois, segundo Halbach e Tank (8), a fraqueza persistente desse grupo
muscular mantera alterado o ritmo escapuloumeral, favorecendo assim a impacta¢do subacromial
continua. Outro fator preponderante no reequilibrio muscular é o trabalho de for¢a dos musculos
rotadores do ombro que, de acordo com Morelli e Vulcano (33), desempenham papel fundamental na
estabilidade e depressio da cabeca umeral. Além disso, os exercicios proprioceptivos devem ser
implementados para o restabelecimento de uma aferéncia apropriada, determinando o equilibrio das
forcas agonista e antagonista durante funcao do ombro (15).

Resultados e discussio

O tratamento conservador da SIO envolve um conjunto de procedimentos que passam por
medidas analgésicas, anti-inflamatorias e fisioterapia, sendo esta uma ferramenta indispensavel no
processo de recuperagao. No entanto, autores como Neer (16), que preconizam uma conduta mais
conservadora, sao contestados pelos extremamente intervencionistas e acreditam que o tratamento
deve ser mais agressivo e precoce, tendo em vista a evolu¢ao continua da doenga (34). No trabalho
publicado no Journal of Bone and Joint Surgery, Mac Laughlin (35) apresentou algumas hipéteses que
contrariam o reparo precoce do manguito rotador. Segundo o autor, /4 das necropsias apresentavam
sinais de ruptura do manguito rotador; metade dos pacientes com rupturas recuperavam de forma
espontanea; o reparo imediato ndo favorecia alguma vantagem fidedigna, ao passo que poderiam
apresentar causas vasculares e fibroses conseqiientes; e o tratamento cirurgico nao apresentava
diferengas reais com uma interveng¢ao precoce ou tardia.

A maioria dos problemas do ombro pode ser tratada sem a intervencao cirurgica,
conservadoramente, e apenas cuidados fisicos primarios possibilitam um excelente percentual de
melhora (36). No entanto, nos casos de impacto acromioclavicular por presenca de deformidades
anatomicas do acromio (tipo ganchoso), o tratamento conservador torna-se mais complicado e a cirurgia
pode ser inevitavel (23). Vale ressaltar que essas alteragdoes anatomicas no formato do acrémio siao
razoavelmente comuns e mantém constante o mecanismo impactante. Além disso, o processo natural
do envelhecimento pode ser fator predisponente para essa deformac¢ao, aumentando consideravelmente
a relacao idade e sindrome do impacto no ombro. Isso se confirma pelo estudo anatoémico realizado por
Yazici et al. (37) em 80 ombros de cadaveres recém-natos, nos quais nao encontraram deformidades do
acromio e concluiram sua relacio com o aumento da idade.

Varias controvérsias existem quanto a patogénese da SIO, alguns estudiosos defendem a
ideia de que a causa da ruptura do manguito rotador se da pelo impacto das estruturas do arco
subacromial nos proprios tendoes, outros acreditam que possa haver uma relagio com a hipovascularizagao
nas insercoes tendinosas ocasionadas pelo envelhecimento biolégico. Ikemoto et al. (38) concluiram
que a probabilidade de um individuo apresentar acromio do tipo ganchoso aumenta com a idade.

Contrapondo-se aos resultados aqui elucidados, assim como dos trabalhos de Giordano et
al. (27); Ho, Solen e Munn (39) e Lima, Barbosa e Alfieri (40), que estabeleceram a fisioterapia como
tratamento recomendavel para a SIO, Morelli e Vulcano (33) relataram que a cinesioterapia é de pouca
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valia nesses casos, pois apontam que os exercicios podem originar conflitos da area inflamada contra
os pontos de estenose. Outra questao polémica é quando a utilizacao da crioterapia, fundamentada na
dissensibilizagdo do quadro dlgico e diminui¢ao do processo inflamatério (41, 42). Alguns estudos
contestam sua utilizagao nos casos de degeneracao tendinosa, pois poderia dificultar o processo
cicatricial pela diminui¢ao do aporte sanguineo local. Segundo Bell e Prentice (43), quando o frio ¢é
aplicado diretamente na pele, os vasos se contraem progressivamente a uma temperatura de 15°C, até
alcancarem uma constricio maxima.

Conclusao

O modelo conservador para o tratamento da SIO ¢ frequentemente utilizado na pratica
clinica, processo no qual a Fisioterapia assume papel fundamental, referenciada como modalidade
terapéutica mais indicada. Entretanto, se faz necessario uma avaliagio minuciosa de forma que a
origem do impacto seja esclarecida o mais breve possivel e o tratamento proposto conforme evolugao
da patologia, pois a conduta utilizada devera respeitar a fase da doenca. Dessa maneira, medidas
analgésicas e anti-inflamatérias deverdo compor o plano de tratamento na fase aguda, exercicios para
ganho de flexibilidade e ADM inseridos na fase subaguda e as atividades de reforco muscular dos
estabilizadores da escapula e que determinem o reequilibrio da musculatura agonista e antagonista
sao imprescindiveis na fase cronica.

A opgao cirargica podera ocorrer, sobretudo, nos casos em que nao haja resultado satisfatorio
com o tratamento conservador ou que a fisioterapia nao proporcione melhora efetiva, mesmo apos trés
a seis meses de intervenc¢ao intensiva. Contudo, caso haja constatacio da indicagdo do tratamento
cirargico, este devera ocorrer o mais breve possivel, sob pena de agravamento do quadro.

Independentemente do modelo de tratamento adotado, é de suma importancia que os
profissionais envolvidos no processo de reabilitagiao orientem o paciente quanto as mudangas de habitos
esportivos e que incentivem a reeduca¢ao e readaptagao de atividades laborais que possam dificultar o
sucesso do tratamento.
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