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RESUMO

O ombro apresenta trés graus de liberdade de motondecorrente de aglOes articulares e
musculares. Um dos componentes 0sseos da cintosputgr € a escapula, com funcdo de
estabilizar e permitir mobilidade de ombro. A fratude escapula € incomum e classificada
conforme regido O0ssea acometida. O mecanismo de les da por forte energia na regido
toracica ocasionado, na maioria das vezes, poewigichutomobilistico com incidéncia maior no

género masculino. As principais manifestacdes adidecorrentes desta disfuncdo séo: dor,
limitacdo amplitude de movimento do ombro e fraguezuscular. Ha diferentes formas de

intervengdes para o tratamento da fratura de ekc&pendo que o tratamento fisioterapéutico
consiste em eliminar os sinais flogisticos, melh@aaumentar a amplitude de movimento,

readquirir forca muscular, evitar vicio posturakadaptar o individuo a atividade de vida diaria.
Na pratica clinica, os métodos mais empregadosateantento por meio da cinesioterapia sdo 0s
exercicios da Série de Codman. O objetivo desbaltia é realizar revisdo de literatura sobre
fratura de escapula e atuacdo da fisioterapia pov da cinesioterapia.

Palavras-chave Cintura escapulaEscapula, Fratura, Fisioterapia, cinesioterapia.
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1. INTRODUCAO

A escapula é um osso que apresenta algumas petadies tais como: formato triangular
e irregular, chato, fino; forma a parte dorsal d#tuca escapular, € um dos dois 0ssos que
compdem o ombro, estabelecendo uma ligacdo entmmewssbros superiores com o tronco
(BARBIERI et al, 2001) (Figura 1). Ela é a base do membro supeariga funcdo depende em

grande parte da sua livre movimentacéo sobre cegdmdcostal (BARBIERI et al2001).

Figura 1 — Peca anatbmica da escéapula direita. (Fonte:
http://www.3bscientific.com.br/shop/brasil/ossosAgsula-
direito-a454r,p 65 53 166 0 99 image full.htadesso em:
06/11/2008).

A escépula junto com a clavicula forma a cinturgapslar, responsaveis pela unido de
cada membro superior ao tronco. No plano corondrantal, tem formato triangular, e possui
trés angulos: angulo inferior, angulo lateral eldaguperior. Possui uma espinha, que pode ser
facilmente apalpada, e que da origem ao acrdmide e articula com a clavicula. Possui
também um processo coracéide, que tem o formatwnd&ledo fletido”, e localiza-se inferior ao
acrdomio; o processo coracoide pode ser apalpadtrsigono clavipeitoral”. Uma face glenoidal,
localizada postero-lateralmente, articula-se cooalzeca do Umero. H4 também uma incisura
escapular e trés fossas: subescapular, infra-ed@rdupra-espinhal, relatou TUREK (1991).

A cintura escapular possui dois pares de ossos:clamecula e uma escapula, sendo um

de cada lado. A extremidade esternal é convexaiambente e a extremidade acromial é
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convexa posteriormente. A superficie superior @ ks a extremidade inferior kigosa; a
extremidade esternal € mais grossa e a extrematadmial é mais achatada (CAILLIET, 1989).

A cintura escapular possui sete articulacbes, i@ glenoumeral, supraumeral,
acromioclavicular, escapulocostal, esternoclavic@sternocostal e costovertebral.

Miller e Ada (2000) descreveram que a movimentaf@ombro como um composto de
movimentos nas articulagbes escapulotoracica, nesfiawicular, acromioclavicular e
glenoumeral. Ele também reconheceu um componetaeignal do movimento clavicular.

Uma das func¢Bes da cintura escapular é permifinm rescapuloumeral. Este se da pelo
movimento da escapula em sincronia com os movirsattaimero, o que permite 150 a 180° de
amplitude de movimento no ombro para flexdo ou eéddwcom elevacdo. A mobilidade varia
consideravelmente entre individuos normais, maslgente se aceita que seja de 2:1. O
movimento sincronizado da escapula permite que i uhos que movem o Umero mantenham
uma boa relagcdo comprimento/tensdo ao longo dalati®. Os musculos que fazem a rotacéo
para cima da escapula sdo o trapézio superioegank o serratil anterior. Fraqueza ou paralisia
completa desses musculos leva a rotacdo para aigscapula pelo deltdide e supra-espinhosos
contralaterais quando se tenta a abducéo ou flé&xilaqueza ou ma sincroniza¢do dos musculos
gue fazem a rotag&o para cima pode alterar a cetbgg@imero no espaco supra-umeral a medida
gue o braco é abduzido, levando a microtraumasaela articulagdo nos tecidos moles do
espaco supra-umeral (HAMILL, 1999; WHITING, 2001).

Juhl, Crummy e Kuhiman (2000) relatam que as festusoladas da escapula ndo sao
comuns, mas elas sao faceis de serem reconheeigaadiografias do ombro. Com frequéncia,
sdo associadas a lesdes por esmagamento do todendo passar despercebidas no exame
inicial. As fraturas ocorrem mais freqliientementecod ou no corpo da escapula e, menos
comumente, envolvem o angulo inferior, o acromioaogiendide. As fraturas de escépula séo
relativamente raras, representando 0,4 a 1% de exl&aturas e 3 a 5% das fraturas da cintura
escapular. Ocorrem em vitimas de acidentes graedizaumatizados e estao, na grande maioria
das vezes, acompanhadas por outras lesdes, enméspeaumatismo cranio-encefalico, a lesédo
do pulméo ipsis lateralis e, menos frequentemente, lesbes vasculares e sasrviocais
(VALDIVIESO et al., 2006).

O tratamento das fraturas de escapula &€ conservadon base na imobilizacdo

temporaria e inicio precoce de fisioterapia, paaahg@ de mobilidade, visando a restauracao e
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preservacdo da funcdo do manguito rotador (LINO IRNe BELANGERO, 2007). Dentre
varias opc¢les do tratamento fisioterapéutico, & s Codman é uma das mais indicadas e

utilizadas.
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2. METODOLOGIA

Este estudo foi desenvolvido por meio de um levaatdo de dados bibliograficos em
livros e periédicos relacionados a area de fisaptier aplicada a ortopedia, além de pesquisas em
artigos cientificos localizados por meio de baneo dhdos especializados como BIREME,
SCIELO e MEDLINE sem limitacdo de ano e linguad. 8scolha se justifica pelo fato desses
materiais conterem informacdes e publicacdes madas a fratura escapular e intervencao

fisioterapéutica.

O procedimento de busca e coleta de materiaigédizado no acervo e computadores da
Biblioteca ‘Cor Jesu” da Universidade do Sagrado Coracdo — USC, situsdaidade de
Bauru/SP.

Em bancos de dados, palavras-chave como: fratonapedia e traumatologia, escépula,
fratura da escapula e fisioterapia foram utilizaddara a busca informatizada do acervo,
existente na Biblioteca “Cor Jesu”, foram utilizadamo palavras-chave: ortopedia, fraturas de

escapula, cintura escapulafigoterapia.

Apés o levantamento, leitura e selecdo de todo rrahgeublicado, ficou determinada

apreciacdo dos materiais entre o periodo de 1209&

O presente estudo desenvolveu-se a partir de iafghes transcritas de maneira

semelhante aos dos autores consultados.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1. Anatomia

Clarkson (2002) descreve que a escapula esta aisckgido costal do ombro, na altura
entre as segunda e sétima costelas, articula-sedo@noutros 0ssos: 0 Umero e a clavicula,
articulando-se ao tronco através desta ultima (Ridt). O longo eixo da escapula é quase
vertical e a face dorsal que €é interrompida petanés. O 0sso é espessado na regido da borda
lateral, que corre do angulo inferior embaixo pareavidade glendide acima (WARWICK e
WILLIAMS, 1979).

Fig. 2 - Posicéo da escapula direita. Fonte: Pellegrirad. €2008).

No plano coronal ou frontal, a escapula possui &ontriangular e trés angulos (inferior,
lateral e superior). Sua espinha da origem ao aorémde se articula com a clavicula. J& o
processo coracoide localiza-se inferior ao acrémode ser apalpado no trigono clavipeitoral. A
face glenoidal, localizada postero-lateralmentt¢wda-se com a cabeca do Uumero. Ha também
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uma incisura escapular e trés fossas: subescamiftarespinhal e supra-espinhal (GRAY, 1988;
TUREK, 1991).

A borda lateral da escapula é levemente cdncava.b®ua, espessa e arredondada,
continua-se com a face interior do acrémio e o dal@escapula. Forma o limite medial da grande
incisura escapular, que comunica as fossas supmnéraeespinhais (GRAY, 1988). A borda
medial da escapula estende-se do angulo inferisuperior e a borda superior € fina e cortante,
€ a mais curta. Na sua extremidade antero-latstélseparada da raiz do processo coracoide pela
incisura supra-escapular. O angulo inferior esténacda sétima costela, ou sétimo espaco
intercostal. O angulo superior é fino, liso e aorethdo, localiza-se na jungdo das bordas
superior e medial (WARWICK e WILLIAMS, 1979).

O processo coracoOide aparece na borda superioaltE;a da escapula e é fortemente
inclinado para se projetar para frente e um poaterdimente (WARWICK e WILLIAMS,
1979). E um processo curvo e espesso ligado poramma base a borda superior, proximo ao
colo da escapula (GRAY, 1988).

3.2. ARTICULACOES

A escépula, como citado anteriormente, € compongateintura escapular juntamente
com a porcdo proximal do Umero e a clavicula, fowhoaas articulagbes glenoumeral,
escapulotoracica e acromioclavicular (GREENSPANQD120 As articulacbes estdo unidas
mecanicamente, isto é, atuam necessariamente aoontespo. Sendo assim, temos que o

ombro é constituido por quatro articulacdes.

3.2.1 Articulagéo glenoumeral

A articulagéo glenoumeral é considerada como auado mais movel e menos estavel
de todas as articulacdes do corpo. E formada patalg cabeca do imero e pela fossa glenoide
rasa. Basicamente é mantida por contencdes estaicdinamicas. A posicdo € mantida

estaticamente, pelo labio glenoidal e pelos ligaogercapsulares e, dinamicamente, pelos
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musculos deltéide e pelo manguito rotador (SCHNERDE PRENTICE, 2002). Por causa da
fraqueza intensa, a articulacdo é suscetivel tantidteracdes degenerativas quanto a outros
dessaranjos.

Esta é capaz de quatro movimentos combinados:dflexéxtensdo, abducdo e aducéo,
abducdo e aducao horizontal e de rotacédo interrexterna. O complexo do ligamento
glenoumeral inferior € responsavel principalmergta gstabilidade da articulacdo glenoumeral
com o braco em 90° ou mais de abducéo do ombro RIS, HARRELSON e WILK, 2000).

3.2.2 Articulacdo escapulotoracica

A articulacdo escapulotoracica ndo € uma articolagidadeira, mas o movimento da
escapula na parede da caixa toracica é primordieh P movimento articular do ombro
(SCHNEIDER E PRENTICE, 2002). Em virtude de suafeonacédo, esta ndo consegue atuar
sem as outras duas articulacdes adjacentes, jastiuenecanicamente unida a elas (KAPANDJI,
2000). E uma articulacao fisiologica sem quaisquetencdes ligamentares, exceto onde gira ao
redor da articulagdo acromioclavicular. A funcaseesial do movimento escapular consiste em
orientar a fossa glenoide para um contato ideal cdiraco que esta sendo estavel de apoio para
o rolamento e deslizamento controlados da superfiie cabeca do Uumero (ANDREWS,
HARRELSON e WILK, 2000).

3.2.3 Articulacdo acromioclavicular

Articulacdo considerada como verdadeira e estdizada na porcdo externa da clavicula
(KAPANDJI, 2000). As duas principais funcfes demtiiculacdo sdo manter a relacdo entre a
clavicula e a escapula nos estagios iniciais deae® do membro superior e permitir que a
escapula realize uma amplitude adicional de rotagéioe o térax subseqientes da elevacao do
membro(ANDREWS, HARRELSON e WILK, 2000). Além dgdimento acromioclavicular, o
ligamento coracoclavicular une o processo coracaidivicula e ajuda a manter a posicdo da
clavicula em relagéo ao acrémio (SCHNEIDER E PRENH12002).
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3.2.4 Articulacao esternoclavicular

Esta articulacdo esta localizada na porgéo intdenalavicula (KAPANDJI, 2000). As
partes que entram em sua formacao sao a extremiddelmal da clavicula, a parte superior e
lateral do manudbrio esternal e a cartilagem da girancostela (GRAY, 1988). Funciona
controlando 0s movimentos anteriores e posteriatascabeca clavicular. Os principais
ligamentos sdo o: esternoclavicular anterior e restéavicular posterior que evitam o
deslocamento superior da clavicula; o interclagicuque evita o deslocamento lateral da
clavicula; e o costoclavicular, que evita o desioeato lateral e superior da clavicula
(SCHNEIDER E PRENTICE, 2002). O ligamento costoidalar funciona estabilizando a
clavicula contra a tracdo do musculo esternoclegi@ideo e controlando o0 movimento ao redor
do eixo que produz elevacdo e depressdo e protragamtracdo, como também, funciona
controlando a elevacgéo da clavicula (ANDREWS, HARBEN e WILK. 2000).

Todas essas articulacdes tém grande importanaanpavimentacdo dos bragos em razéo

da musculatura que a ela se prende.

3.3. MUSCULOS

A escapula estd recoberta por diversos musculms, dupla funcdo de estabilizar e
permitir a mobilidade do ombro, movendo-se contpaeede toracica por um mecanismo de
deslizamento entre diferentes planos musculareR@BERI et al., 2001).

Os principais musculos que se inserem (distal oxipramente) na escépula. Segundo
(GRAY, 1998 e KENDALL, McCREARY, PROVENCE, 19958&

» Mdusculo peitoral menor (processo coracoide). Traia escapula ventral e caudalmente,
e gira-a abaixando o angulo lateral, como na alwwlg® braco. Inclina a escapula

anteriormente, roda a escapula em torno de umasisanal, de tal modo que o processo
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coracOide move-se anteriormente e caudalmenteaat@gue o angulo inferior move-se

posteriormente e medialmente. Com a escépula kxztalai para fixar a insergéo.

Musculo subescapular (fossa subescapular). Contpata a flexdo e a extensdo, a
abducéo e a aducédo, dependendo da posicdo do Birapiona o Umero para a fossa
glendide, reforcando a articulagdo do ombro. Roddiaimente a articulagdo do ombro e
estabiliza a cabeca do Umero na cavidade glenoditantt os movimentos dessa

articulacao.

Musculo infra-espinhal e musculo supra-espinhami@culo infra-espinhal tem acdo de
girar o braco lateralmente. A parte superior fabducédo e a inferior, a adugéo. Traciona
0 Umero para a fossa glendide, reforcando a aatj@ol do ombro.Roda lateralmente a
articulacdo do ombro e estabiliza a cabeca do Umaracavidade glendide durante
movimentos dessa articulagdo. E o musculo supriatedgem acdo de abduzir o braco.
Abduz a articulagdo do ombro e estabiliza a calukzalmero na cavidade glendide

durante movimentos dessa articulacéo.

Musculo romboide maior e muasculo rombodide menordéomedial posterior). Tem
funcdo de aducdo da escapula. Aduz e eleva a ésc@pwda-a de tal modo que a

cavidade glendide“olha’caudalmente.

Musculo serratil anterior (borda lateral anteridigm acéo de girar a escapula, elevando o
acrdomio. Traciona a escapula para frente. Comgewrifixada, abduz a escapula, roda o
angulo inferior lateralmente e a cavidade glenéi@mialmente e mantém a borda medial
da escapula firmemente de encontro ao térax ebaasfiinferiores podem deprimir a

escapula, e as fibras superiores podem elevadmdigente.

Musculo redondo maior e musculo redondo menor ¢dateral posterior). Musculo
redondo maior tem acao de aduzir, estender e gitaaco medialmente e o musculo

redondo menor gira lateralmente o braco e o adaeafmente. Roda lateralmente a
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articulacdo do ombro e estabiliza a cabeca do Uumarcavidade glendide durante os

movimentos desta articulacao.

Musculo levantador da escépula (borda superiorepost. Com a origem fixada, eleva a
escapula e auxilia na rotacdo de tal modo que i@ade glendide “olha” caudalmente.
Com a insercado fixada, e atuando unilateralmemégjoha lateralmente as vértebras
cervicais e roda no mesmo sentido. Atuando billtenate, o levantador da escépula

pode auxiliar na extensdo da coluna.

Musculo biceps braquial. Flete o braco, o antebraceupina a méo. Flexiona a
articulacdo do ombro, e a cabeca longa pode auxitim abducdo se o Umero estiver
lateralmente rodado. Com a origem fixada, flexiaraticulacdo do cotovelo movendo o
antebraco no sentido do imero e supina o anteb@uayo. a insercéo fixada, flexiona a
articulacéo do cotovelo movendo o Umero no sert@antebraco como em exercicios de
barra.

Musculo coracobraquial. Tem acdo de fletir e aduzibragco. Flexiona e aduz a
articulagdo do ombro.
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3.4. MECANISMO DO MOVIMENTO

3.4.1. Fisiologia do ombro

Para este topico foram utilizadas somente as g¢éssrisegundo Kapandiji (2000).

O ombro é a mais movel de todas as articulagcbe®igm humano e possui trés graus de
liberdade, o que permite orientar o membro supemnorelacédo aos trés planos do espaco, gragas
a trés eixos principais.

Uma relagéo direta do movimento do ombro com @pada ocorre no movimento de
abducédo de ombro a 180°. Para efetuacdo e exedagsé® movimento ha duas adverténcias: a
partir dos 90°, a abducédo aproxima o membro supaoi@lano de simetria do corpo. Também é

possivel chegar a posicao final de abducédo derfi8@fante um movimento de flexdo de 180°.

Do ponto de vista das acdes musculares e do jagmlar, a abducdo, a partir da posicao

anatbmica, passa por trés fases:

Quadro 1- Trés fases da abdu¢do do ombro.

MOVIMENTO GRAUS ARTICULACAO
ABDUCAO 0° - 60° Escépulo-umeral
ABDUCAO 60° - 120° Escapulo-toracica

. Escapulo-umeral e escapulp
ABDUCAO 120° - 180° toracica e inclinacdo do ladg
oposto do tronco

Outro movimento com bastante repercussao no ombrovirtude do acionamento da
escapula é o movimento de flexdo-extensdo na hakdEste movimento se realiza ndo sé na
articulacdo escapuloumeral, mas também na escapdata. Para a flexdo horizontal é
necessaria associacdo da flexdo e a aducado dedé4@mplitude com ativagcdo muscular de

deltéide, subescapular, peitorais maior e menoergatd anterior. No entanto, para a flexdo
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vertical ha extensdo e a aducdo de menor ampl{@@e- 40°) mediada pelo deltdide, supra-

espinhal, infra-espinhal.

3.4.2 Movimentos da cintura escapular

Movimentos de deslocamento lateral da escépula:
Quando a escépula se desloca para dentro: tendentapse no plano frontal, a porcao externa
da clavicula se dirige para dentro e atras, angnuiiee a clavicula e a escapula mostra tendéncia a
abrir-se.
Quando a escapula se desloca para fora: tendergestar no plano sagital, a por¢cao externa da
clavicula esté dirigida para fora e para frenteseweixo longitudinal tem a tendéncia de estar no
plano frontal; assim sendo, o diametro transveatsalombros chega até a sua maxima amplitude,

0 angulo entre a clavicula e a escapula tendeharfec

O plano da escépula forma um angulo diedro de 48°aque corresponde a amplitude
global da mudancga de orientacdo da glenoide nooptamizontal. O Quadro 2 apresenta o0s
movimentos de translagdo lateral da escapula, ditad® total entre estas duas posicoes

extremas é de 15 cm.

QUADRO 2 — Movimentacao de translacao lateral damda.

LADO TRANSLAQAO
Direito interna
Esquerdo externa

Como se pode observar, o Quadro 3 mostra os motosiate translacao vertical da
escapula que apresenta uma amplitude total de 1P @m. Estes movimentos verticais vao

acompanhados de uma certa basculagéo.
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QUADRO 3-Movimentos de translacao vertical da escapula.

LADO TRANSLACAO
Direito descenso
Esquerdo ascenso

Os movimentos denominados basculacao da escaputaa&zados com amplitude total de 60°

com deslocamento do angulo inferior: 10 a 12 cmanigulo superior externo: 5 a 6 cm; e sdo
assim descritos:

Lado direito: rotacéo para baixo, o angulo infeserdesloca para dentro, o angulo superior e
externo para baixo e a glendide tem a tendéncsz dirigir para baixo.

Lado esquerdo: rotagdo para cima, movimento inyasglenodide é orientada para cima e o

angulo externo se eleva.

3.4.2.1 Movimentos reais da articulacdo escapulatxica

O ritmo escapuloumeral € o movimento que relaceeintura escapular e a articulacao
do ombro. Os primeiros 30° de movimento da artg@gado ombro € o movimento puro da
articulacdo. Entretanto, a cada dois graus dedled@ombro ou abducéo, a escépula roda para
cima um grau. Esta propor¢éo de 2:1 é conhecida cidmo escapuloumeral (LIPPERT. 1996).

Ao levantar o braco em abducdo, o Umero e a estdapalem-se, para cada 15° de
abducéo total do braco 10° se déo na articulagéape®-umeral, com 5° correspondentes a
rotacdo da escapula.

Metade da rotagdo da escapula (30°) foi atingidia glevacéo da clavicula, os restantes
30° se dao pela rotacdo da clavicula em forma devela, tracionando o processo coracoéide
através dos ligamentos coracéides-claviculares.lakiaula roda 45°, o que a ergue e sua
escapula homolateral de 30° adicionais. A maioteparcorre na elevacdo do brago acima da
posicao horizontal (CAILLIET, 1989).

Durante a abducdo ativa, a escapula realiza quetvimentos:

1) ascenso de 8 a 10 cm sem ter associado, uncdewato para frente.
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2) movimento de bascula de 38° quando a abducawedabro superior passa de 0 a 145°.

3) movimento de basculacéo ao redor de um eixe\tensal, obliquo de dentro para fora
e de tras para diante, deslocando a ponta da déaq#a frente e para cima, enquanto a por¢ao
superior do 0sso se desloca para tras e para baic@mento que imita o de um homem
inclinado para tras para olhar o tempo de um aaacBu. A amplitude é de 23° durante a
abducao de 0 a 45°.

4) um movimento de “pivé” ao redor de um eixo \a@ticuja a caracteristica € de ser
difasico: durante a abducdo de 0 a 90° a gleni@dde a orientar-se para trds seguindo um
angulo de 10°; a partir dos 90° de abducédo, adglertende a recuperar a orientacdo para cima
seguindo um angulo de 6°.

O deltéide ativo desde o inicio da abducdo podézegasozinho a abducdo até a sua
maxima amplitude. A sua atividade maxima se estabedo redor dos 90° de abducéo.

A forca dos musculos rotadores (infra-espinhdgesaapular e redondo menor) é maxima
aos 60° de abducéo.

O supra-espinhal é capaz de realizar uma abdug&icedma amplitude que o deltoide, o
deltéide néo é suficiente para obter uma abducapleba.

O inicio da abdugédo o seu componente tangencraig forte que o do deltéide, embora
0 seu braco de alavanca seja mais curto. Seu c@mggonadial encaixa com forca a cabeca
umeral sobre a glendide e contribui para evitaa¢do para cima e acdo do componente radial do
deltéide, assim desempenhando um papel coaptaéiatiad aos dos musculos rotadores, dessa
maneira provocando a tensdo da parte superiorcd@u@a e se opondo a subluxacéo inferior da
cabeca umeral.

A abducao do ombro pode ser divida em trés fagpmsge a angulacdo da glenoumeral.

12 fase De 0 a 90°. Essa primeira fase finaliza perto 80% quando a articulacao
escapulo-umeral se bloqueia devido ao impactolmerdésidade maior do Umero contra a margem
superior da glendide.

22 fase De 90 a 150°. O movimento esta limitado perto @68° pela resisténcia dos
musculos adutores: grande dorsal e peitoral maior.

32 fase De 150 a 180°. E necessario que a coluna vettphrticipe deste movimento

para chegar a vertical.
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Da mesma forma que a flexdo também possui trés momdurante sua realizacgéo:

12 fase De 0 a 50-60°. Esta flexdo esta limitada naw@ggio escapulo-umeral por dois
fatores: tensdo do ligamento coracoumeral. Resistélos musculos redondo menor, maior e
infra-espinhal.

22 fase De 60 a 120°. Funcéo da cintura escapular: rotdadescapula- 60° mediante um
movimento pendular que orienta a glendide para @npara frente, rotacdo axial- articulacdo
esternoclavicular e acromioclavicular, cuja ampli#ué de 30° cada uma. Esta flexdo
escapuloumeral esta limitada pela resisténcia decohd grande dorsal e da porcao inferior do
peitoral maior.

32 fase De 120 a 180° O movimento de flexdo esta blodpepela articulacido
escapuloumeral e a intervencdo da coluna vertebeal escapulo-toracica é necesséria
(KAPANDJI, 2000).

Na tabela abaixo estdo os movimentos da cinturapatr que devem ocorrer durante

varios movimentos da articulacdo do ombro.

QUADRO 4 - Movimentos sinérgicos da articulacamdtbro e cintura escapular.

ARTICULAQAO DO OMBRO CINTURA ESCAPULAR
Flexao Rotacao para cima; protracao
Extenséo Rotacao para baixo; retracéo
Hiperextenséo Inclinacdo escapular
Abducéao Rotacéo para cima
Aducao Rotacao para baixo
Rotacao interna Protracéo
Rotacao externa Retracéo
Abducao na horizontal Retracéo
Aducao na horizontal Protracéo

Fonte: LIPPERT L. Cinesiologia clinica para fisiaeeutas. 22 ed. RJ: Revinter, 1996, p. 84.
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3.5. ACOMETIMENTO ESCAPULAR

3.5.1 Incidéncia

A maior parte das fraturas da escapula ocorremodeaf isolada (MORELLI e
CASTRO, 1997; BARBIERI, et al. 2001).

As fraturas de escapula séo lesdes relativamenteopimeqientes, representando 0,4 a
1% de todas as fraturas e 3 a 5% das fraturasntiaraiescapular. Ocorrem em vitimas de
acidentes graves, polifraturados e estdo, na gnanadl@ia das vezes, acompanhadas por outras
lesBes, em especial o traumatismo cranio-encefaidesdo do pulmaipsis lateralis e, menos
frequentemente, lesdes vasculares e nervosas [B&RBIERI et al., 2001; VALDIVIESO et
al. 2006; ZLOWODZKI et al., 2006). De acordo comid®en et al. (2008), até 88% destas
fraturas ocorrem devido a mecanismos de alta emergim mais fratura de escapula decorrentes
de colisdes de veiculo motorizado.

Segundo Hardegger (1984) apud Barbieri et al., {R08 relativa invulnerabilidade da
escapula as fraturas é resultante de trés fatbyesia estrutura anatdbmica, com o centro ténue e
as bordas espessas, que Ihe conferem elasticidadestncia; 2)sua grande mobilidade, que |Ihe
permite “escapar” de traumatismos; e 3) seu enwv@rto por um coxim muscular.

Resulta sempre de traumatismo direto como queshaapoio no membro superior ou as
luxacbes de ombro (BARBIERI et.aP001), ou frequentemente ocorrido em acidentes
automobilisticos ou quedas de alturas (GREENSPANL R0

Segundo Zlowodzki et a(2006), estas fraturas sdo mais comuns em joveéosnens de
meia-idade. De fato, 64% das fraturas de escamaaesm em homens, com idade média de 49
anos. Nas mulheres, a idade média é de 64 anos

As fraturas da escépula estdo associadas com dtraias ou lesdes em mais de 80%
dos casos, com alta mortalidade. Embora isolada&m&d sejam lesdes graves, associam-se a
elevada morbidade (LEAL, WERTHEIMER, MENDONCA, 2000
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3.5.2 Regibes de fraturas

A escéapula pode sofrer fraturas em suas diverg@®ese no entanto, o colo (10 a 60%) e
0 corpo (49 a 89%) sao os locais mais frequenteamachmetidos. Pelas fraturas escapulares
serem decorrentes de traumas de grande energseafa alto indice de lesdes associadas (35 a
98%) (ALMEIDA e ROLIM FILHO, 1997).

Entretanto outros autores apresentam incidénciasedtes, relatando que o tipo mais
comum de fratura ocorre no corpo da escapula ener® requer mais do que tratamento
sintomatico. Fraturas do colo escapular colocamrseegundo lugar em freqiiéncia, com lesdes
da espinha da escéapula, glendide e acrébmio sendocdeéncia aproximadamente igual
(MILLER e ADA, 2000).

De modo geral, as fraturas ocorrem no colo ou npocala escapula e, menos
comumente, envolvem o angulo inferior, o acromi@aalenoide (VALDIVIESO et al., 2006).

Devido a posi¢cao anatdmica e protecdo musculascigpala, a forca e o sistema direto de
trauma, séo requisitos para originar a fratura (ABWROVIC e DAMHOLT, 1974).

Fraturas de escapula sdo dividas anatomicamenigstere trés tipos de acordo com
Almeida e Rolim Filho (1997) e Greenspan (2001):

1) Fratura do corpo da escapula

1)) Fratura das apéfises

1)) Fratura do angulo superior lateral, incluindo mo®la glendide.

Sendo que o tipo Il é considerada a parte maisildife ser tratada.
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Figura 3 - Fratura da escapul@Fonte: Shanmuganathan. J Thorac
Imaging, Vol: 15, n.2, pg:104-111, April, 2000).

Por outro lado, algumas vezes, as fraturas esgapyb@dem ser avaliadas na incidéncia
antero-posterior do ombro. Mais comumente, podenseessaria a incidéncia transescapular,
particularmente em casos de cominucdo, porque d#momelhor o deslocamento dos
fragmentos (GREENSPAN, 2001).

As fraturas da espinha da escépula também causéumgiio do manguito rotador, com
0s pacientes queixando-se de dor e fraqueza coutab@ dor noturna.

Quando encontradas em combinacdo com fraturas ldoecaorpo da escapula, estas
lesdes da espinha escapular podem produzir a claachefdrmidade em “Z” e colapso da
escapula (BROWNER et al., 2000).

Fraturas isoladas da escapula, relatam RODRIGVEB3DO e MELO (2007), ndo sao
comuns, mas elas, em geral, ndo sao dificeis dmhecer nas radiografias do ombro. Com
freqUiéncia, sdo associadas a lesdes por esmagaduettitax, podendo passar despercebidas no
exame inicial.

No Quadro 5 e na Figura 4 pode-se observar aldigtio dos tipos de fraturas e as

classificagdes das fraturas escapulares, respectia.
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QUADRO 5- Distribuicao dos tipos de fraturas

TIPO DE FRATURA N° %
[-A, acromio 18 12
[-B, espinha 17 11

I-C, coracdide 7 5
lI-A, 1I-B, II-C, colo 39 27
[, glendide 15 20

IV, corpo 52 35
Total 148 100

(Adaptado de: MILLER, M. E.; ADA J. R. LesOes datara escapular. Parte I: fraturas da
escapula, clavicula e glendide. Pag: 1657-1694. WRER B. D.; JUPITER, J. B.;
LEVINE, A. M.; TRAFTON, P. G. Traumatismos do sist@ musculoesquelético: fraturas,
luxacdes, lesbes ligamentares. Vol Il, 2°ed. ShadWa 2000).

I
1I-C

II-A

1I-B

Figura 4 - Classificacdo das fraturas da escapula. Os tippgderémio), I-B (base do
acrdomio), I-C (processo coracoide), II-A (colo fatea base do acrébmio-espinha), II-B
(colo), 1I-C (colo, tipo transverso) e Il (glen@&gdintra-articular), IV (corpo).

(Adaptado de: MILLER, M. E.; ADA J. R. LesOes datara escapular. Parte I: fraturas da
escapula, clavicula e glendide. Pag: 1657-1694. WRER B. D.; JUPITER, J. B.;
LEVINE, A. M.; TRAFTON, P. G. Traumatismos do sist@ musculoesquelético: fraturas,
luxacoOes, lesbes ligamentares. Vol Il, 2°ed. SadWg 2000).



30

4. TRATAMENTO

A maior parte das fraturas da escapula ocorrenodeaf isolada, geralmente evoluem
bem com o tratamento conservador, com base na liragidio tempordria e inicio precoce de
fisioterapia, para ganho de mobilidade (BARBIER&let2001).

Para o tratamento cruento para determinadas featl&r@scapula dentre as indicacdes de
cirurgia encontram-se as fraturas concomitantessdapula e clavicula, onde notaram desvio
significativo. Essa associacdo torna as lesfesvelst alterava as relacdes anatbmicas e
resultava em desbalanco funcional (MORELLI e CASTR@D7).

O tratamento, além das medidas gerais e uso denflamiatérios, consiste
fundamentalmente no trabalho de ganhar amplitudenode@mento (ADM) e em readquirir a
forca e harmonia dos musculos envolvidos nos cormplenovimentos das articulagbes que
compBem a cintura escapular. Ou seja, 0 tratameéato fraturas escapulares deve visar a
restauracdo e preservacdo da funcdo do manguadoro{MORELLI e VULCANO, 1993;
SCHNEIDER e PRENTICE, 2002).

Como opcéo terapéutica, pode-se utilizar algumadidas antalgicas como calor umido
ou outras modalidades alternativas de calor prafuaem do laser, precedendo sempre aos
exercicios de reabilitacgdo (MORELLI e VULCANO, 1993Segundo Souza (2001) no
tratamento pode ser utilizado também: crioteraggaquatro a seis vezes ao dia, com aplicacdes
de 20 minutos em média), ondas curtas na formagalde até 80 Hz na fase aguda, ultra-som
pulsado, estimulacdo elétrica transcutanea, imtarééal e cinesioterapia (movimentos passivos,

ativo assistido, ativos e série de Codman)

4.1.PROGRAMA DE EXERCICIOS TERAPEUTICOS PARA O OMBR

Segundo Sande (2001) o tratamento é dividido easést

- FASE DE IMOBILIZACAO ABSOLUTA: esta fase faz refncia aos pacientes tratados

mediante uma imobilizacdo severa do tipo bandageMetpeau.

Os objetivos sdo: diminuir o edema e a dor e atemsiascos da imobilizacéo.
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Antes de iniciar as mobilizacdes é utilizada ater@pia na zona do traumatismo e na
articulacdo do ombro. Posteriormente é indicadgpawente que realize exercicios ativos, de
flexdo-extensdo, inclinacdes laterais e rotac6da enusculatura do colo, varias vezes ao dia.
Quanto a mobilidade da extremidade superior afe@lpoderdo ser realizados movimentos dos
dedos, flexdo dorsal do punho e os desvios ragliaisares.

Sao realizados também exercicios isométricos dampdira os movimentos de flexdo e
abducdo, opondo-se uma resisténcia manual. Assmde-pe evitar que se produzam

deslocamentos por minimos que estes possam aparecer

- FASE DE IMOBILIZACAO RELATIVA: consideram incluids nesta fase os pacientes tratados
mediante tipdias e bandagem tipo Gillchrist.

Os objetivos sdo os mesmos da fase anterior, amidar a mobilidade articular do
ombro e evitar as contraturas antialgicas da masgal da cintura escapular. lgualmente se
utiliza a crioterapia com 0s mesmo critérios.

O paciente é instruido para exercicios de descasgodipo Codman de flexdo, extenséo
e rotacdo, que sera detalhado posteriormente, amonEmpo em que continuamos 0S exercicios
isométricos de flexdo e abducdo do ombro, mas Eciente passou pela fase de imobilizacéo
absoluta ou caso tenha se passado uns dias desm@matismo, ndo € necessario fazer estes
exercicios contra uma resisténcia manual, a nagueseja possivel utilizar uma parede como
resisténcia.

E possivel que apareca contraturas, sobretudo na do trapézio superior. Se o
tratamento tiver sido conservador, poderemos atilimicro—ondas (M.O.) e utra-som. Também
massagens profundas e pressdes sobre a zona ctmratwan e serdao ensinados ao paciente

exercicios de correcao da postura diante do espelho

- FASE POS-MOBILIZACAO: Os objetivos sdo o mesmoaiderior, adicionando-se agora o
primordial, que € aumentar o arco articular.

Supde-se que o edema tenha diminuido, mas podesgos sitilizando a crioterapia
como analgésico. Mantém-se os exercicios de Co@nsometricos do ombro. Antes de realizar
as mobilizacbes podem ser necesséaria a termotgrapiaonversao (ondas curtas e M.O.) ou

conducéao (calor amido).
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Realizar exercicios ativo-assistidos do ombro.eXdb e abducéo s6 serdo realizadas até
90° para evitar deslocamentos da escapula. As daegagrdo feitas com o braco ao longo do

corpo e o cotovelo em flexao.

-FASE DE RECUPERACAO FUNCIONAL: O objetivo primoadi é ganhar todo o arco
articular e iniciar o movimento. Antes da imobida sera utilizado termoterapia. Serdo também
realizados exercicios ativo-assistidos dos moviosedb ombro em toda sua amplitude articular.
Podem ser Uteis técnicas de mobilizacdo como gidemmanual, exercicios de flexdo “em

escada” ou com o braco apoiado em elevacao e fix&mnco.

-FASE DE RESOLUCAO: Sera feito o fortalecimento etremidade. Para potencializar a

extremidade, sdo utilizados exercicios resistidasualmente ou mediante pesos progressivos.

Outra opcdo de tratamento ou complementacdo tdie@é® apresentada por Abad e Arbex

(2000)e séao divididas em trés etapas:

ETAPA 1

Sensacao da posicao articular e cinestesia. Exeasaos que estardo descritos abaixo,
irAo provocar uma sensacao da articulacdo no espagsando uma contracdo do agonista e
antagonista da musculatura que envolve a articolgégnoumeral, estimulando os receptores
articulares e musculares, tendo uma resposta dé&acada muscular e provocando uma
estabilidade articular estatica, com uma deternainddracdo e aprendizagem do exercicio
podemos tirar o sistema visual dificultado.

Exercicios
1. Paciente em pé, com o braco na parede de fpaméeela e forcando como se fosse

empurra-la.

2. Paciente em pé com o brago abduzido na paregknfio como se fosse empurra-la.
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3. Paciente de gato com as duas mé&os no chdodtaziascarga de peso no ombro
lesado, este exercicio € mais complexos que ositbssacima devido a maior descarga de peso e

a acado de mais musculos envolvidos.

4. Paciente em gato com apenas uma mao no chamr(olie lesado) com o peso sobre
este membro ndo permitindo movimento glenoumeexde muito mais complexo devido ao

aumento da descarga de peso e maior equilibrio.

5. Paciente deitado com o braco em flexdo a 90sgrauerapeuta forca para baixo
(fazendo essa forca na mao do paciente), enquapiciente faz forga para cima, mas sem

movimento, sendo mais complexos que os demais poequer maior estabilidade glenoumeral.

Todos estes exercicios devem ser realizados waisss, até que o paciente apresente
facilidade em executéa-lo com precisdo. Também guesaelembrar que estes exercicios devem

ser realizados progressivamente, do mais simplasgpaais complexo.

ETAPA 2

Estabilizacdo articular dinamica com contracdo dasaulatura axial, podendo ser
relacionada com o equilibrio, causando uma maitabéslade e proporcionando um melhor
movimento. Esses exercicios irdo provocar um ddéedgu da articulacdo glenoumeral,
estimulando os receptores sensoriais, principaknenfuso muscular que através da fibra la
chega a medula faz a ligacdo com interneurdnio \@iesstimular a fibra alfa eferente que
causara a contracdo da musculatura. Essa fasatdménto vai proporcionar uma melhora da
resposta do arco reflexo simples, tendo estimalobém de fibras eferentes ao nivel cerebral e
assim proporciona uma melhor resposta, devido adbom@prendizado ao nivel de sistema

nervoso central.
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1. Paciente sobre uma bola terapéutica, terap@giarando os membros inferiores e
fazendo movimentos antero-posterior, o pacienta & maos no solo quando é jogado para

frente.

2. Paciente as maos apoiadas sobre duas madeimassqés apoiados no solo em prono,
realizando o movimento de flexdo e extensao devetnipeste musculo requer maior equilibrio e

forca muscular da articulagcdo glenoumeral.

3. Posicdo em gato, paciente com a mao do ombaddesm um disco inflavel fazendo
movimentos variados, pressionando contra o distenfdo movimentos antero-posterior e latero-
lateral.

4. Paciente em gato com apoio da m&do do ombrodesadnembro inferior contralateral,
fazendo flexdo extensdo de cotovelo. Esse exercégoer mais estabilidade dindmica da
articulacédo e maio equilibrio da mesma.

5. Paciente na mesma posicao que a anterior conboladerapéutica menor sobre a méo
de apoio fazendo flexdo e extensdo do cotovelce Egsrcicio necessita de uma estabilidade

dindmica do que os descritos anteriormente.

ETAPA 3

Controle neuromuscular reativo: esses exerciciosgéimular a atividade reflexa através
da facilitagdo do reflexo miotatico, estimulandessabilizagéo articular reflexa, utilizando carga
e ativando mais unidades motoras. E necessaridinaizacido da segunda fase, porque sé apos
a estabilizacdo dinamica da articulagcdo glenoumiaiala-se esse exercicio com carga ou
resisténcia manual. O terapeuta objetiva fortalenbm muscular para ativar um grande nimero
de unidades motoras e movimentos funcionais comagimo de controle e menor gasto

energético proporcionando ao individuo consciédoiimite do movimento.
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1. Paciente deitado em decubito dorsal, com asapeitaxionadas e o ombro lesado
flexionado a 90° segurando um halter e o terapentpurra 0 antebraco do paciente

deslocando antero-posterior e latero-lateral.

2. Paciente em decubito lateral com o braco abduzi®0 graus segurando um halter,

com o terapeuta empurrando o braco antero-postetatero-lateral.

3. Paciente sentado sobre uma bola terapéuticaflex@o de ombro a 90 graus, o

terapeuta empurra seu corpo contra a cama estatica.

4. Paciente sentado sobre uma bola terapéuticanthro abduzido. O terapeuta empurra

seu corpo contra a cama elastica.

5. Terapeuta segura uma bola terapéutica, o pacntpé com a mao do ombro lesado

sobre a bola, forgando para baixo.

Todos os trés ultimos exercicios descritos saoiderslos como exercicios pirométricos
gue visam a integracdo dos niveis medular e ceognitisando exercicios para o0 controle
neuromuscular. Esses exercicios provocam um refteiaatico pela liberacdo de energia
elastica armazenada. Esse exercicio tem que s$igadeadepois de feito todo o aprendizado dos

anteriores porque requer maior forca muscular emelhor estabilidade glenoumeral.

A seguir, especificamente, serdo detalhados ogiei@ pendulares e técnicas para mobilizacao

articular.



36

4.1.2. EXERCICIOS PENDULARES ( Kisner e Colby, 2005)

S&o técnicas que usam o efeito da gravidade ppeaas 0 Umero da cavidade glendide.
Tem como indicagdo para alivio da dor através deimentos oscilatérios com leve tracéo e
permitem assim a mobilidade precoce as estrututiaglares e liquido sinovial.

O apoio do peso protegido, como ao apoiar as E@usa uma parede ou mesa, estimula
a co-contracdo dos musculos estabilizadores do uitangtador e escdpula. Se for tolerado, o
balanco suave para frente e para trds e de unpkadcoutro requer que os musculos comecem a
controlar o movimento. Como o0 apoio de peso cawsapressao articular, os beneficios da
compressao estimulam o movimento do fluido singv@bgredir dentro da tolerancia da
articulacéao.

O treinamento dos rotadores externos do ombro &uaaleprimir a cabeca do Uumero
durante a abducdo. Para execucgéo desta técnisajivisluos devem-se posicionar paciente em
pé, com o tronco fletido a aproximadamente 90°Uf@@), ou em decubito ventral, com o ombro
apoiado na beira do leito. O braco fica penduraitm para baixo em uma posicdo de 90° de
flexao.

Dessa forma, é iniciado um movimento em pénduldaanco do braco, fazendo com
gue o paciente mova seu tronco ligeiramente pamtere para tras. Movimentos de flexao,
extensao, abducéo, aducao horizontais, e circundpgdem ser feitos, aumentando o arco de
movimento a medida que for tolerado. Essa técricadeve provocar dor.

Como medidas de precaucdes, ha possibilidade déestacdo de tontura ao levantar,
apos posicionamento inclinado. Caso isto ocorragafo paciente sentar-se e descansar e
monitore seus hiveis pressoricos.

Se 0 paciente nao consegue fazer o balanco sozimdtioando-se, faca-o segurar em um
objeto solido ou use decubito ventral.

Adicionar um peso na mao provoca uma grande foec&ratdo na articulacdo gleno-
umeral. Isso s6 pode ser feito quando séo indicadesmbras de alongamento articular no final
do estagio subagudo e estagio-cronico e entdo sensena escapula for estabilizada pelo
terapeuta de modo que a for¢ca de alongamentoigepdira a articulagdo, ndo para o tecido mole

da regido escapular.
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Para o controle de espasmo séo utilizadas essaaéctambém o deslizamento articular

caudal sustentado ajudardo a reposicionar a caloe@anero na cavidade glenoide.

Figura 5 — Demonstracdo da série de Codman — posi¢cao em
pé. (Fonte:http://www.wgate.com.br/.../capsulitetheas.htm,
acesso em: 06/11/2008).

4.1.3.TECNICAS DE MOBILIZAGAO ARTICULAR PASSIVA

Comecar com técnicas de tracdo e deslizamentoidoangrau Il, com a articulacao
colocada numa posicao livre de dor; a medida qaré@ilacdo responde, progredir para grau lll.
Conforme os objetivos, realizar os seguintes prioteatos:

a) para aumentar abducéo, deslizamento caudabégado umero.

b) para aumentar a flexdo ou rotacéo interna,Zesknto posterior da cabeca do Umero.

C) para aumentar extensdo ou rotacdo externazaesnto anterior da cabec¢a do umero.

d) a medida que a dor articular diminui e a amgétatinge um platd, progredir mantendo o

ombro nos limites de sua mobilidade e aplicar dizdwento apropriado.

OBS:para uma mecanica articular normal € necesBadaonobilidade escapular, e 0 umero deve
ser capaz de rodar externamente. O aumento da&bdilém de 90° ndo deve ocorrer até que

seja possivel uma rotagdo externa adequada eusténha mobilidade sem restricao.
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CONCLUSAO

Este estudo revisional permite reafirmar que apedadfaz parte de um complexo
articular importante dos membros superiores e gualtaracbes decorrentes do trauma nessa
peca anatdomica promove grandes comprometimentoa parmovimento humano, e a
cinesioterapia, € um dos recursos terapéuticogadds para a reabilitacdo do movimento do
membro superior que propicia a diminuicdo da dog/hora da amplitude de movimento e
conseqiente ganho de mobilidade e de for¢a dosugsenvolvidos na cintura escapular.

Em alguns casos, o tratamento cirargico pode lavarelhora dos resultados em longo
prazo. Entretanto, a maioria dos casos tratadoseceadoramente apresenta resultados
satisfatorios.

O fisioterapeuta deverd ter nocdes basicas de raiatfisiologia e biomecanica desse
segmento para elaborar e executar terapias de nudvee reabilitacdo dessa complexa
articulagcéo do corpo humano.

Até o presente momento ha poucos estudos quesaggesa intervencao fisioterapéutica
nestas situacbes o que permitiria uma melhor caagpgar de resultados e determinacdo do

prognostico fisioterapéutico.
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