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RESUMO: O conhecimento do exato papel da escapula em cefa¢ancéo do membro superior é de
extrema importancia para compreensdo do movimentnaho, assim como, para entendermos as
consequéncias e os motivos das alteracdes em ddiope normalidade. Neste sentido, muitos traBalho
vém sendo realizados visando esclarecer o padramalémento normal, as estruturas que estao
relacionadas a este padrdo e as possiveis causagisfiancdes, além de investigar as implicagbes
causadas por tais disfungBes em outras estruterigtanto, tais idéias séo apresentadas de maneira
fragmentada. Assim, a proposta do presente estuealigar uma reviséo da literatura sobre a furizio
escapula e suas alteracdes na disfuncédo. Pardassealizada uma busca na base de dados da PubMed
por “scapulohumeral rhythin “scapular motioh e “scapular disfunctioh onde foram selecionados
artigos entre 2000 e 2006. Os artigos selecionémtasn analisados a fim de relacionar as evidéncias
encontradas em uma idéia global. Nota-se que urreds®estruturas necessita estar em pleno edailibr
para manter o padrdo cinético e cinematico norbrak alteragdo cinética geralmente acaba promovendo
uma alteragdo cinemaética, da mesma forma que eagdte cinematica impde grande influéncia para
promover uma alteragdo cinética. Desta forma, deveealizar uma avaliacdo minuciosa levando em
consideragdo tanto os aspectos cinéticos quangmnéiicos, porque s assim se consegue o equilibrio
necessario para a fungdo normal do membro superior.
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ABSTRACT: The knowledge of the accurate paper of the scapuielation to the function of the upper

member is of extreme importance for understandfrtjeohuman movement, as well as, to understand the

consequences and the reasons of the alteratiotssstandard of normality. In this direction, mamgrks

come being carried through aiming at to clarify st@ndard of normal movement, the structures tfeat a

related to this standard and the possible caustreatysfunctions, besides investigating the ingpions

caused for such dysfunctions in other structuresyelver, such ideas are presented in fragmented way.

Thus, the proposal of the present study is to ddmgyugh a revision of literature on the functidntioe

scapula and its alterations in the dysfunction. th@, was made a search in the database of thelé&tub

for “scapulohumeral rhythm”, “scapular motion” ecépular dysfunction”, where articles between 2000

and 2006 had been selected. The selected artiatebden analyzed in order to relate the evidermesif

in a global idea. It is observed that a seriestmfctures needs to be in full balance to keep nbthea

kinetic and kinematics standard. A kinetic altematgenerally finishes promoting an alteration kiaéos,

in the same way that the alteration kinematics egareat influence to promote an alteration kin@f

this form, they must be carried through a minutaleation in such a way taking in consideration how

much kinematics and kinetic aspects, because baoly the necessary balance for the normal function o

the upper member is obtained.
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Introducéo dos musculos envolvidos na realizagdo dos gestos do

A escéapula tem um papel crucial ndo soment@membro superidr*®
para a funcdo do ombro, mas sim, para a funcaodiea Vérias disfuncbes do ombro causam mudancas
extremidade superibrPor ndo apresentar caracteristicasubstanciais no movimento escapulotordéicoTais
de articulagdo sinovial, tais como insercao fibydismido disfungBes ocorrem como resultado de alteracdes na
sinovial ou tecido cartilaginoso, a escapula manséim anatomia, fisiologia, biomecanica e/ou adaptacdes
funcédo exclusivamente por meio de seu controle masc muisculo-esquelético produzidas por estas alteracdes
dinamicd. O estudo clinico das desordens do ombro poderia

A escapula desempenha um papel fundamenta¢neficiar o conhecimento de movimentos das
em relacdo a cadeia cinética do membro supérior articulacdes glenoumeral e escapulotoracica, emi@t
Cadeia cinética é uma série de segmentos ativadass mensuracdes sao raramente possiveis devidtiaa f
sequencialmente de forma coordenada para gerardecapacidade de métodos ndo invasfvos
transmitir forcas de acordo com a funcéo espetifida Apesar desta dificuldade, o complexo articular
maioria das atividades esportivas, esta seqiiéneia @b ombro tem sido estudado por varios pesquisadores
ativacao inicia a partir dos movimentos das peroas, Geralmente o objetivo destes estudos é analisar os
quais criam uma forca de reacdo ao solo. O saleimde movimentos que ocorrem nas articulacbes que o
esta forca aos joelhos, quadrii e tronco. O troncmonstituem, tanto em individuos normidis’ quanto em
transmite ao ombro, o qual transmite ao braco €mao  individuos com alguma disfunc&d*

A escapula e a articulacdo glenoumeral Price et al* apontaram a necessidade de
funcionam como um “funil”, transmitindo e aumentared examinar os méritos dos diferentes estudos detashad
forca gerada pelos membros inferiores até a exti@iei abordagens terapéuticas do complexo do ombro nprmal
do membro superibrEsta ativacdo em seqiiéncia permitpara definir assim parametros normais. Sendo assim,
estabilidade proximal e mobilidade distal na cadeiabjetivo do presente estudo é investigar, por eioma
cinética, permitindo grande geracao de forca e aceleracéevisdo da literatura, o padrdo de movimento noraal
para os movimentos do bréco escapula e quais estruturas sao responsaveis pbé-foa

A relacdo entre 0 movimento escapulotoracico eesta normalidade; além de relacionar o impacto que
0 movimento glenoumeral € comumente chamado @®ssiveis alteracfes biomecanicas e fisiolégicasan
ritmo escapuloumeral®. Na prética clinica, o ritmo causar neste padréo.
escapuloumeral também é assumido como um indiee par
avaliar a qualidade do movimento do complexo dMateriais e métodos
ombrd, Sendo definido como a integracdo, unido e Foi realizada uma pesquisa RubMed por
interdependéncia dos movimentos do Umero, escapuldscapulohumeral rhythm”, “scapular motion” e
clavicula; o movimento da escapula no térax oceme “scapular dysfunctioh onde foram selecionados artigos
trés dimensdes (3D), combinando translacbes eGesag publicados de 2000 a 2006. Apéds identificar os destu
fim de permitir eficiente deslocamento do tniéro relevantes, ou seja, os que abordaram a normaliefade

A escépula deve servir como uma base estavelanormalidade do movimento escapular, suas reiasen
para a fungdo da articulagéo glenoumeral e taml#®m d bibliograficas foram investigadas, promovendo o
mover-se através de um arco substancial dacréscimo de outros estudos que compartilhavam o
movimentd'*>. Este movimento posiciona precisamente mesmo objetivo. Assim, 28 trabalhos foram seleaiosa
cavidade glendide para superficie articular da galno

umero e mantém uma relacdo comprimento-tensdo 6tima
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Padréo cinematico normal e inclinagdo anterior e posterior (IA e IP), degerglo o
Nesta revisdo, para descrever o movimentmovimento que ocorre no plano sagital. Tais moviwen

escapular, a nomenclatura utilizada serd basctdealee séo ilustrados na Figura 1.

medial (BL e BM), descrevendo o movimento que aeorr Os movimentos umerais serdo chamados de

no plano coronal, rotacdo interna e externa (RIE, R abducdo (elevacdo no plano coronal), elevacdo dplan

descrevendo o movimento que ocorre no plano trasaslve escapular) e flexao (elevacao no plano sagital).

Figura 1. Eixos e rotac8es individuais utilizadasgpdescrever o movimento escapular. (A) Inclinggdierior

da escapula. (B) Bascula lateral da escépula. ¢&dao externa da escapula

Na tabela 1 sdo apresentados os resultados (@eédio-lateral) da escapula de até 18.dtnREU para a
varios estudos que investigaram o movimento esaapullP variou de 4,34 33° durante a elevacéo.
Visto que ha variagdo nas amplitudes de elevacao, Em geral, nota-se que o movimento da escapula
abducao e flexdo entre estes trabalhos, o presstiido, nos trés planos progride com maior vigor a partr d
com objetivo de melhor comparar tais trabalhogsutal  amplitude intermediaria. A BL € o movimento escapul
o ritmo escapuloumeral (REU) para os trés movingentgue apresentou maiores amplitddfed’ ™’ seguido pela
escapulares. O REU foi calculado a partir da razfee RE e IP, os quais alternam como movimento que
amplitude de movimento (ADM) umeral e ADM apresenta a segunda maior amplitude entre os e5fudo
escapular (bascula, rotacdo e inclinag&o). 11131517 34 a abducdo e a flexdo, ndo apresentam grandes
Também nota-se na tabela 1, uma granddiferencas em relagdo ao padrdo de movimento
variacdo das amplitudes do movimento escapulae @str encontrado na eleva¢at14 1>’
estudos. O REU em relacdo a BL durante a elevacao
variou de 1,78 a4 4%, a BL é o movimento que Padrdo cinético normal
apresenta maior amplitude ao longo da elevacdo na Segundo Kapandfl pode-se dividir a elevacéo

maioria dos trabalhg&1t1’

do brago em trés fases: na primeira, os musculbGidie

A RE da escapula comega a ocorrer a partir da supra-espinhoso formam o par abdutor da arti@alag
ADM intermediaria da glenoumeral §8°), e até esta glenoumeral, tal articulacdo é responsavel peldardo
amplitude, a escapula praticamente ndo se movimem®vimento, esta fase é finalizada em torno dos 90°,
neste plano, e quando se movimenta, geralmenteaealquando a articulacdo glenoumeral se bloqueia dex@o
uma RI; sua ADM ao longo da elevacdo varia entre ampacto da tuberosidade maior do imero com a margem
estudos, o REU para RE da escéapula alcanca’ 1,88perior da glendide. Os musculos responsaveis pela
enquanto que no trabalho de Groatlcanca 28,3; segunda fase, a qual se estende até os 150° tis§EDpIO
associado a estas rotagfes pode ocorrer uma gansla e o serratil anterior, estes muisculos constitueman

abdutor da articulacdo escapulotoracica, promovemdo
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movimento de BL da escipula. J4 a terceira e U@ Fatores que influenciam o movimento anormal da
é realizada pelos musculos da coluna vertebratjuass escapula
promovem inclinacdo e/ou hiperlordose (se contsaido Diversas anormalidades biomecénicas ou
bilateralmente) da coluna. fisiolégicas podem ocorrer devido a alteracdesumgdo

O autof® esclarece que as participagdeslos misculos que controlam a esc&pillaComumente,
musculares estéo inter-relacionadas, ocorrendenassi os musculos sédo lesados por trauma direto da naiscal
acdo simultanea dos musculos responsaveis pe&stapular ou  por  microtraumas  repetitfyos
diferentes fases ao longo do gesto. J&4 para Kildler microtraumas tipicamente promovem instabilidade
Meister”® os apropriados pares de forca para elevacéo doterior, a qual é intimamente relacionada & smdrdo
acromio sdo o trapézio inferior e o serratil aoteri impacto subacromial. Tais traumas promovem fraqueza
trabalhando juntos, concomitantemente, os rombd@des muscular e alteracées nos pares de forca, ou aaiam
trapézio superior também apresentam suas func@emusar inibicdo da atividade muscular devido a igdiad
associadas. Tais pares de forga séo ativados ddoacadolorosa no ombro. Esta inibigdo ou fraqueza mascul
com a tarefa requerida. O equilibrio da func@ogtopos sdo comuns nas anormalidades da glenoumeralcias ¢
musculares é essencial para a eficiente funcdo@due instabilidade, lesdes labrais ou artrose; parece agl
cadeia cinéticA. musculos trapézio inferior e serratil anterior &omais

suscetiveis ao efeito desta inibicdo, sendo eleshddos

Padréo cinematico anormal em fases iniciais das anormalidades do ombtnibigao

McQuadeet al® investigaram o movimento da muscular resultando em instabilidade da escaputecea
escépula antes e apés a fadiga muscular, encootuema ser uma condicdo dolorosa ndo especifica para qiesli
diminuicdo de 10° de amplitude de BL e IP durante d@e dor no ombro, da mesma forma, parece ser uma
realizacdo do gesto de elevacdo apds fadiga quamdsposta especifica a situagdes patolégicas da
comparados aos individuos normais. No trabalho dgenoumerdl

1** h& uma diminuicdo na BL nos primeiros E verificada instabilidade escapular em mais de

Ludewiget a
60° de elevacdo umeral em individuos com sintongas 88% dos casos de problemas no manguito rotador e em
sindrome do impacto, havendo a partir desta andelitul00% dos casos de instabilidade na glenoufmehs

um aumento da BL aparentemente compensatorio; neststabilidade do ombro, possivelmente por um
mesmo grupo de pacientes ocorreu uma IA da escapufedequado controle muscular, hd um atraso nagéetra

ao invés, de IP encontrada no grupo de individuescapular e na IP ao longo da elevagdo. Inibiciecpa

normais. Ja no trabalho de McCletal

, ao contrario diminuir a habilidade dos muisculos exercerem torgue
dos estudos citados anteriormente, foi encontragio westabilizacdo da escépula, além de desorganizadi@e
aumento discreto da bascula lateral em 90° de geva de ativacdo normal dos misculos do orfibro

(3,8°) e em 120° a IP da escapula foi 3,3° maior em No trabalho de Liret al?® pode-se concluir por
individuos com sindrome do impacto quando comparadmeio de seus resultados que em individuos maissédia

a individuos normais, o autor acredita que tahaior fraqueza do mdudsculo serratil anterior e,
comportamento seja um mecanismo compensatoronsequentemente, encontraram menor IP  da escépula
favoravel para evitar impacto. Porém, em geral recorNo estudo de Ludewig e CaBlseus resultados mostram
uma diminuicdo da IP, BL e RE da escapula nogue hd uma diminuigdo da ativagéo do serratil exmtem
individuos que apresentam alguma disfungéo no ombro individuos com sintomas de sindrome do impacto,
também promovendo uma diminuicdo da IP da escapula.

J& no estudo de Codds$ al® foi evidenciado um atraso da
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Tabela 1.Rotacdes escapulares por varios autores

Gesto/Plano/ADM umeral

oWwmento

Média do movimento escapular

Autor Método Amostra (n)
McQuade, K&t al, Eletrogoniémetro e digitalizacéo 4
1995 * - pontos estéticos Antes e ap6s fadiga
Van der Hekm, FC e . -
Pronk, GM, 1995/ Eletromagnético 3D (estatico) 10
Michiels,l e Sequéncia de Raio X 2D 5
Grevenstein,J 1995 (dindmico)
Meskers, CGMet al, Eletromagnético 3D (estatico) 15
1998
Groot, JH, 1999 Digitalizacao de pontos 1
Ludewig, PM e CooK, Eletromagnético 3D, 52 (26 com Sl e 26
TM, 2000 * eletromiografia - dinamico normais)

Eletromagnético 3D (estatico — 5

Price, CIM.et al 2000 10 (bilateral)

posicdes)
Pascoal, AGet al, Eletromagnético 3D (estatico — 830 (bilateral), 10 em cada
2000 posicdes) plano.
McClure, PWet al, Eletromagnético 3D e medidas 8
2001 diretas (dinamico)
Fung, M,et al; 2001 Eletromagngtlco (estatico), 3 (bilateral)
cadaveres
lllyés, A e Kiss, RM, Ultrasom (dinamico) 15 (bilateral)

2005

McClure, PW, 2006 *  Eletromagnético 3D (dinAmico) 5 ¢&m Sl e 45 normais

Elev PE (0 -135°)
Elev PC e PS (180°)

Elev PE (0 - 140°)

Elev PC e PS (1B0°)

Elev BE170)

Elev PE (60°-120°)

Elev PC (0 - 50°)

Elev PE, PC e PS (0 - 140°)

Elev PE (11 - 147°) e elev PC
(16 - 1539)

Elev PE, PC e PS (20 — 150°)

Elev PE (4 019

Elev OS e PS(30 - 150°)

Ativo

Ativo

Ativo

Ativo

Ativo

Ativo

Ativo e
passivo

Ativo

Ativo

Passivo

Ativo

QAtiv

Normal - BL: 32°; IP: 31°; RE: 68°

Fadiga - BL: 22°; IP: 21°; RE: 69°

PC - BL: 55°; IP: 7°; RE: 13°
PS - BL: 59°; IP: 7°; RE: 5°

BL: 40°

PC - BL: 61 IP: 13°, RE: -2°
PS - BL: 58°; IP: 24°; RE: 0°

PE - BL: 70°; IP: 37°; RE:6°

Normais - BL: 19°; IP: 2°
Sl - BL: 23°; |P: -2°

Passivo: BL: 16°; IP: 1°; RE:1°
Ativo: BL:16°; IP: 0°; RE: 2°

PE - BL: 339 IP: 5°; RE: 5°
PC - BL: 339 IP: 5°; RE: 3°
PS - BL: 28°; IP: 4°; RE: 8°

PE - BL: 50°; IP: 30°; RE: 24°
PC - BL: 46°; IP: 31°;, RE: 26°

PE - BL: 43°; IP: 10°; RE:14°
PC - BL: 45°; IP: 11°; RE: 20°
PS — BL: 43°; IP: 11°;, RE: 7°

PE - BL: 23°

Normal:PS- BL: 70°; IP:12°; RE:13°
PE - BL: 68°; IP: 129, RE: 13°
SI: PS - BL: 70°; IP: 11°; RE: 12°
PE - BL: 66°; IP: 13°; RE: 10°

ADM, amplitude de movimento; 3D, tridimensional; 2idimensional; elev, elevacéo; PE, plano eseapBIC

movimento anormal

, plano coronal; PS, plano sagital; BL, bistateral; IP, inclinagéo posterior; RE, rotag&terna; * medicéo de
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atividade eletromiogréfica das porcées inferiorédiado promove o alongamento dos musculos que efetuam a
trapézio em individuos com sindrome do impacto. estabilizacdo posterior da escapula e encurtameato
Outro fator que pode alterar o movimentgeitoral, tal desequilibrio resulta em mudanca osigdo
escapular é a rigidez da capsula posterior, a salta de repouso da escapula, refletindo em aumento da
em diminuicdo do movimento glenoumeral, ocasionandoclinagdo anterior da escapula, diminuicdo da BL e
um aumento da protracdo escapular (rotagcdo int@ana possivelmente promovendo dor no ombro durante a
escapula), promovendo maior movimento anterior elevacad’.
inferior da escépula, inferiorizando o arco subaab e O musculo peitoral menor pode ser responsavel
diminuindo o espaco para o tenddo do manguito ootad por alteragcdes do movimento escapular, originass83n
facilitando assim o impacto entre tais estrufifasO 42 e 52 costelas e insere-se na borda medial deszo
espaco subacromial pode chegar até 11,1 mm ao Wmgocoracdide e € o Unico musculo escapulotoracicaiante
elevacdo do braco em individuos saud4veis menor Tal misculo se encontra em tensdo passiva duraite a
espaco subacromial (4,1 mm) em individuos sefRE e IP, sendo assim, alteracfes em seu comprimento
disfuncdo no ombro ocorre na posi¢do de 90° negiadem comprometer 0 movimento  escapular

amplitude pacientes com sindrome do impactfisiol6gico™*?

Durante a elevacdo do brago, o
apresentam uma diminuicdo do espaco para 1,4mm. individuo com o mausculo peitoral menor encurtado
Lesdes no tenddo do manguito rotador podeapresentaria uma maior tensao passiva quando dlonga
ocorrer devido a alteraces do movimento escapulesultando em um recrutamento precoce dos elementos
(causa extrinseca), porém lesdes na estruturandédalo passivos ndo permitindo o movimento escapulotopacic
manguito rotador por causa intrinseca pode promoveormal, reduzindo o espaco subacromial e criando um
alteracdes do movimento escaptflar Déficits de ambiente potencialmente patoléditolndividuos com
propriocepgdo e coordenagdo motora dos musculos geitoral menor encurtado apresentam diminui¢céoPde |
manguito rotador e do deltdide mostram-se bastara@mento da rotacdo interna durante a elevagéo aim br
importantes no desenvolvimento da sindrome do itopagadrdo similar ao encontrado em individuos com
subacromial®. Nestas situacbes, ocorre um ciclo qusindrome do impacto, assim, acredita-se que esta
tende a aumentar a extensao da lesao se ndotémtara  alteracdo no padrdo do movimento escapular pode
Anormalidades na postura e no moviment@ontribuir para a diminuicdo do espaco subacromial
escapular geralmente estdo associadas e sdo cadsisle predispondo ao impacto
fatores de risco importantes para o desenvolvimegto Lesdes nervosas tanto do nervo toracico longo

patologias no ombfd Lewis et al®®

concluiram que quanto do nervo espinhal acessério podem alterar a
individuos que apresentam aumento da cifose ta@acifuncdo do serratii anterior ou do trapézio,
apresentam aumento da protracdo, elevacdo, ingbnagespectivamente, promovendo um controle e uma
anterior e bascula medial da escépula; tais combés estabilizacdo anormal da escaputa

de posturas tém sido associadas com reducdo do Tenddes e bursas sdo localizados entre o térax e
movimento glenoumeral e inimeras condi¢Bes clinicasescapula, com a diminuicdo da interposicao dddsc
incluindo sindrome do impacfo Também ha evidéncias moles entre a escapula e caixa toracica a parttrofia

que em individuos com cifose toracica encontrai®e umuscular por desuso, lesdo nervosa e fibrose marscul
maior movimento de translacéo superior da esca@mite apos evento traumatico, podem promover creptagcao e
a posicdo neutra e 90° de elevacdo, menor BL ealP pbtencializar a disfuncdo escaptlar

[?” avaliaram o efeito de exercicios

escapula a partir dos 90° de elevacdo e tambémaior m Graichenet a
posicionamento de rotacdo interna da escapula. d® aducdo e abducdo do Umero na translacdo umeral,

anteriorizacao da cabeca e dos ombros por muitpdemcinematica escapular e tamanho do espaco subagromia
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