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Introdução

Atletas arremessadores têm uma tendência a desenvolver
lesões no ombro como resultado das forças intensas a que
essa articulação é submetida durante o arremesso. Os estabi-
lizadores dinâmicos da articulação glenoumeral incluem o

manguito rotador, músculos escapulotorácicos, e o tendão
da cabeça longa do bíceps, e os estabilizadores estáticos
incluem a anatomia óssea, o lábio fibrocartilaginoso, e a
cápsula articular. Um evento traumático é o bastante para
causar a lesão; no entanto, é a sobrecarga repetitiva que mais
comumente leva à falha de uma ou mais dessas estruturas. O
ato do arremesso exige uma ação coordenada que progride da
ponta dos dedos do pé até os dedos damão. Essa sequência de
eventos foi descrita conceitualmente como cadeia cinética.1
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Resumo A maioria das lesões do ombro ocorre devido aos movimentos repetitivos acima do
nível da cabeça. Antes de estudar o tratamento dessas lesões, é fundamental que os
profissionais de saúde tenham um entendimento da etiologia e dos mecanismos que
causam essas patologias. O ato do arremesso acima do nível da cabeça exige
considerável coordenação de todo o corpo, desde o momento de geração de força
até o final do arremesso. O ombro é um componente crucial da cadeia cinética da
extremidade superior, por transmitir a força gerada na extremidade inferior para o
braço e mão para produzir velocidade e precisão no lançamento da bola.
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Abstract Most shoulder injuries occur due to repetitive overhead movements. Before studying
the treatment of these shoulder injuries, it is paramount that health professionals have
an understanding of the etiology of and the underlying mechanisms for shoulder
pathologies. The act of overhead throwing is an eloquent full-bodymotion that requires
tremendous coordination from the time of force generation to the end of the pitch. The
shoulder is a crucial component of the upper-body kinetic chain, as it transmits force
created in the lower body to the arm and hand to provide velocity and accuracy to the
pitch.
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Para esta cadeia funcionar efetivamente, uma atividade mus-
cular sequencial é necessária para que a energia gerada na
parte inferior do corpo seja transmitida à parte superior e
finalmente até abola.2Avelocidadedabola édeterminadapela
eficiência deste processo. Rotação corporal e posicionamento
da escápula são elementos-chave na cadeia cinemática. Em
arremessadores profissionais, há um delicado balanço entre
mobilidade do ombro e estabilidade. O ombro precisa ser
móvel o suficiente para que os extremos de rotação sejam
alcançados, e para que a velocidade seja transmitida à bola;
mas, aomesmo tempo, o ombro deve permanecer estável para
que a cabeça umeral permaneça dentro da cavidade glenoidal,
criando um fulcro estável para rotação, o que é conhecido
como “paradoxo do arremessador”.3 A cada arremesso, o
envelope de partes moles que circunda o ombro é submetido
a uma carga que émuito próximada cargamáxima suportada,
o que acarreta uma propensão a lesões.3 Enquanto os padrões
de lesão dos ombros de arremessadores são comuns e previ-
síveis, ainda há controvérsia sobre os mecanismos exatos que
levam a essas lesões. Estudos recentes biomecânicos têm
ajudado a melhorar o entendimento da patogênese das lesões
nos atletas arremessadores.4–6 Além disso, dados quantitati-
vos sobre biomecânica e cinemática, tanto normal quanto
patológica, têm ajudado no desenvolvimento de estratégias
para a prevenção de lesões, o tratamento e a reabilitação.7–9

Cinemática do Arremesso

O arremesso foi dividido em seis fases, que geralmente levam
menos de dois segundos para ocorrer.10,11 As três primeiras
fases consistem de preparação, passada e elevação do braço, e
levam aproximadamente 1,5 segundo no total. Embora a
quarta fase, a aceleração, dure cerca de 0,05 segundo, as
maiores velocidades angulares e a maior mudança na rotação
ocorrem nela.12 As duas últimas fases são a desaceleração e a
execução, e, juntas, duram aproximadamente 0,35 segundo12

(►Figura 1). Como certas lesões ocorrem em certas fases, é
importante determinar quando a dor ou um problema
ocorrem.

A velocidade da bola depende de uma variedade de fatores
biomecânicos,mas estámais diretamente relacionada à quan-
tidade de rotação lateral que o ombro alcança.13 Para gerar a
máximavelocidadedearremessodamaneiramais eficiente, as
extremidades inferior e superior devem trabalhar de forma

sincronizada e coordenada. Arremessadores profissionais
podem gerar velocidades de bola que excedem 144,8km/h;
para criar umavelocidadedessas, o ombro alcançavelocidades
angulares de até 7 mil graus/s.13 Após a soltura da bola, o
ombro de um arremessador profissional pode ser exposto a
forças distrativas de até 950N.14 Na fase de desaceleração, as
forças de compressão criadas pelos músculos do manguito
rotador e do deltoide atingem a faixa de 1.090N, e as forças de
cisalhamento posterior, até 400N.14 A parte anterior da cáp-
sula resiste a aproximadamente 800N a 1200N em indivíduos
de 20 a 30 anos.15 Portanto, se as forças compressivas não
contrabalancearem as forças intensas de distração, lesões
ocorrerão.15 O estudo de Kibler et al1 contribuíram bastante
para o entendimento sobre a dinâmica escapular, a prevenção
de lesões, e o tratamento. Estima-se que apenas metade da
energia cinética transmitida à bolavemdobraçoe doombro. A
outra metade é gerada pela rotação do tronco e dos membros
inferiores, e é transferida para a extremidade superior por
meio da articulação escapulotorácica, fazendo desta articula-
ção uma importante, porém frequentemente negligenciada,
parte da cadeia cinética.16 A análise dinâmica dos ombros
durante o arremesso contribuiu para o nosso atual conheci-
mento da função normal e anormal, e, ao demonstrar quais
grupos musculares estão ativos durante o arremesso durante
cada fase, ajudou a orientar o desenvolvimento de programas
de prevenção e reabilitação.17

Patogênese das Lesões

O ombro do arremessador está suscetível a lesões devido à
convergência dos seguintes fatores: atenuação dos constri-
tores da cápsula anterior, contratura da cápsula posterior,
desenvolvimento de discinesia escapular, quebra da cadeia
cinética, e contato repetitivo do tubérculo maior e do lábio
posterossuperior. Cada um desses fatores foi avaliado, e
estratégias foram sugeridas para a prevenção de lesão.

Frouxidão da Cápsula Anterior
Estudos biomecânicos demonstraram que a cápsula anterior,
particularmente a banda anterior do ligamento glenoumeral
inferior, é a principal restritora da translação anterior do
úmero com o braço em abdução e rotação lateral.18–20

Portanto, estresse repetitivo nessa área e o desejo do arre-
messador de atingir níveis cada vez maiores de rotação

Fig. 1 Fases do arremesso: (1) preparação; (2) passada; (3) elevação do braço; (4) aceleração; (5) desaceleração; e (6) execução/finalização.
Fonte: Desenho do autor.
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lateral levam a uma frouxidão da cápsula anterior.18–20

Embora as causas atribuídas sejam controversas, arremessa-
dores de fato apresentammais rotação lateral passiva do que
rotação do ombro contralateral.21,22 Se o ganho de rotação
lateral for maior do que a perda de rotação medial, ocorre a
frouxidão dos restritores.21,22Defendendo esse argumento, o
trabalho de Jobe et al23 descreve o tensionamento da cápsula
anterior como um meio de retorno do atleta à atividade de
arremesso. Embora este procedimento tenha sido bem-
sucedido para os pacientes do estudo de Jobe et al,23 no
qual 68% dos pacientes apresentaram resultados excelentes e
retornaram ao nível pré-lesão, e 96% ficaram satisfeitos com
a cirurgia, a violação do subescapular e o tensionamento
excessivo explicam por que nem todos os pacientes conse-
guiram retornar ao nível pré-lesão após a reconstrução. Com
a progressão da frouxidão anterior, há aumento da rotação
lateral e aumento do contato entre a parte posterior do
manguito e o lábio, o que facilita a ocorrência de lesão.24

Contratura da Cápsula Posterior
Com o tempo, os arremessadores apresentam rotação
medial diminuída, principalmente quando medida na posi-
ção de abdução.25 Acredita-se que essa diminuição de
rotação medial ocorra por duas razões. Primeiramente, o
aumento da retroversão do úmero observada em arremes-
sadores manifesta-se com uma perda de rotação medial.
Entretanto, esta perda, devido à remodelação óssea, é
acompanhada por ganho simétrico de rotação lateral.25

Outro meio de perda de rotação medial é a contratura da
cápsula posterior. Acredita-se que o déficit de rotação
medial da articulação glenoumeral ocorra como um pro-
cesso cicatricial em resposta às forças distrativas crônicas
aplicadas à cápsula posterior na fase de execução do
arremesso.25 Perda rotacional devido a contratura capsular
é evidente quando o déficit de rotação medial da articulação
glenoumeral excede aquele que pode ser explicado apenas
pelo remodelamento ósseo (mais do que 12°), e quando a
perda de rotação medial excede o aumento de rotação
lateral comparado ao lado contralateral.25

Consequências Biomecânicas do Déficit de Rotação
Medial da Articulação Glenoumeral
Estudos clínicos e biomecânicos atuais26,27mostraram que o
déficit de rotação medial da articulação glenoumeral pode
ser o evento sentinela na cascata patológica pela qual muitos
arremessadores passam. Os autores verificaram que arre-
messadores que apresentavam lesões labiais superiores
apresentavam déficit de rotação medial da articulação gle-
noumeral acima de 25°.26,27 Mesmo pequenos graus de
déficit de rotação medial da articulação glenoumeral
(como 5°, por exemplo) colocam o ombro em risco de lesão
e eventual necessidade de cirurgia.26,27 O deslocamento
posterossuperior que ocorre com o déficit de rotação medial
da articulação glenoumeral é devido à contratura capsular
posterior e inferior, o que não permite a rotação lateral total
do úmero. Com isso, o atleta começa a fazer a rotação em
volta de um novo centro de rotação, que é mais posterior e
proximal. Essencialmente, uma cápsula posteroinferior que

sofreu contratura desloca o úmero mais posterior e proxi-
malmente (►Figura 2).6

Discinesia Escapular
A discinesia é uma anormalidade estática ou dinâmica da
posição escapular. Dores no ombro levam a uma inibição dos
músculos trapézio inferior e serrátil anterior, e contratura do
trapézio superior e do peitoral menor.28–31 Este desequilíbrio
muscular leva a uma protração da escápula. Arremessadores
com perda de rotação medial devido a contratura capsular
acabam usando a rotação medial escapular para realizar o
arremesso. Com o passar do tempo, a escápula perde os
restritores estáticos e provavelmente sobrecarrega os restri-
tores dinâmicos, e, com isso, a escápula desvia-se da linha
média e desloca-se anteriormente.32 Thomas et al33 demons-
traram que quantomaior o déficit de rotaçãomedial, maior as
alterações da posição e mobilidade da escápula. Avaliaram 43
jogadores profissionais de beisebol, e em 22 atletas foram
encontradosdéficitsmaiores doque15°, nos quaishaviamaior
discinesia escapular, com significância estatística. Em outro
estudo de Thomas et al,34 foi demonstrada uma relação
temporal entre a discinesia escapular e o déficit de rotação
medial da articulação glenoumeral, no qual jogadores de
beisebol com mais anos de prática demonstraram maior
déficit, com significância estatística.

Fig. 2 Deslocamento posterior e proximal da cabeça umeral. Fonte:
Desenho do autor.
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Efeitos da Protração Escapular Excessiva
Hádiversas consequênciasbiomecânicasdeumaescápulacom
protração ou rotação medial excessivas. Primeiramente, há
uma fraqueza do manguito rotador. Como o complexo do
manguito rotador essencialmente origina-se da escápula, se
houver uma plataforma instável, não há uma função adequada
destes músculos.35 Além disso, a maior protração aumenta a
versão da escápula, levando a uma desestabilização anterior e
a aumento da sobrecarga nos ligamentos anteriores.36 A
protração excessiva tambémaumenta o grau de impacto entre
o manguito rotador posterior e a região posterossuperior da
glenoide durante abdução e rotação lateral.26 O estudo de
Laudner et al37 avaliou que atletas arremessadores diagnosti-
cados com impacto interno patológico apresentaramaumento
com significância estatística da elevação da articulação ester-
noclavicular e desvio escapular posterior durante elevação do
ombro no plano da escápula.

Condições Patológicas Comuns e Opções de
Tratamento

Mobilidade e Instabilidade
Mobilidade é definida como movimentação passiva de uma
articulação em uma direção especial ou rotação.38,39 Hipere-
lasticidadepode serfisiológica oupatológica, e pode predispor
a lesões. Já o termo instabilidade do ombro é reservado para a
sensação de um movimento excessivo da cabeça umeral em
relação à glenoide, que geralmente está associada a dor ou
desconforto. Poucos arremessadores apresentam sintomas de
instabilidade, embora o termo instabilidade tenha sido usado
em muitos estudos para descrever a síndrome que ocorre em
arremessadores. Enquanto algum grau de hiperelasticidade
possa auxiliar o atleta a competir emaltonível emesportesque
envolvem arremesso, o seu excesso pode ser responsável pelo
desenvolvimento de certas condições patológicas do ombro.
Isso tem sido chamado de instabilidade atraumática, que se
acredita que ocorre pelo estresse repetitivo durante os arre-
messos.40 Kuhn et al41 cunharam o termo hiperelasticidade
patológica, que nós também acreditamos ser uma descrição
mais precisa do que está realmente acontecendo.

Lesões SLAP
A lesão do lábio superior de anterior para posterior (superior
labral tear from anterior to posterior, SLAP, em inglês) é uma
causa clínica importante de dor no ombro. Burkhart e Mor-
gan42 propuseram que as lesões SLAP em arremessadores
ocorrem pelo mecanismo de “peel-back,” que é definido
como um aumento da tensão na origem do bíceps durante a
máxima rotação lateral durante o arremesso. Estudos em
laboratório mostraram que a cabeça longa do bíceps é um
restritor dinâmico importante da rotação lateral quando o
braço é abduzido.43 Inicialmente, preconiza-se o tratamento
conservador, cujos principais objetivos são a diminuição da
dor, o ganho de arco de movimento, e a concentração em
fortalecimento dinâmico com ênfase nos estabilizadores da
escápula e do manguito rotador.42 Na falha deste, indica-se o
tratamento cirúrgico, quegeralmente é artroscópico ,evariade
acordo com o grau da lesão.42

Lesões do Manguito Rotador
Cerca de 62% das lesões do manguito rotador dos arremessa-
dores são lesões parciais articulares.6 Estas lesões em arremes-
sadoressãoencontradasgeralmenteposterossuperiormentena
junção das inserções dos músculos supra e infraespinais.44,45

Fisioterapiadeveserconsideradaotratamento inicialdas lesões
parciais do manguito em arremessadores. O simples desbrida-
mento não tem demonstrado bons resultados em arremessa-
dores. O estudo de Payne et al46 avaliou atletas submetidos ao
desbridamento simples que foram divididos em dois grupos
(arremessadores com lesões traumáticas e lesões não traumá-
ticas). Em pacientes com lesões traumáticas, houve resultado
satisfatório em 86% dos casos e 64% retornaram ao esporte. Já
nos atletas com lesões não traumáticas, houve resultado satis-
fatório em 66% dos casos, e retorno ao esporte em 45% deles.

Impacto
Diferentes tipos de impactos foram descritos na literatura,
incluindo o impacto clássico, o subacromial, o secundário, e o
interno.47–52O impacto interno é um fenômeno patológico no
qual o manguito rotador encontra-se com o aspecto posteros-
superior do lábio com o ombro no grau máximo de abdução e
rotação lateral.53,54 Vários estudos demonstraram que esse
tipo de impacto é mais provavelmente causado pela fadiga da
musculatura da cintura escapular devido à falta de condicio-
namento ou ao excesso de treinamento.55,56 Estes estudos
demonstraramque, durante a fasedeaceleraçãodoarremesso,
o úmero deve estar alinhado com o plano da escápula. A partir
domomento emque osmúsculosficam fadigados, o úmero sai
do plano da escápula, o que é chamado dehiperangulação, que
acarreta a sobrecarga da cápsula anterior.57

Linhas Gerais do Tratamento
O tratamento se inicia commedidas conservadoras. A contra-
tura da cápsula posterior deve ser abordada, e deve ser
realizado um programa de alongamento e mobilização. Esses
alongamentos devem isolar a articulação glenoumeral para
que a compensação escapular seja minimizada.26 A avaliação
da cadeia cinética é essencial. Contratura lombar, fraqueza dos
abdutores doquadril, e diminuição da rotaçãomedial da perna
devem ser investigadas.26 A discinesia escapular, a qual geral-
mente está presente, pode geralmente ser tratada com exercí-
cios que auxiliem na restauração da mobilidade normal
escapular. O primeiro passo da reabilitação escapular deve
focar na reeducação neuromuscular dos músculos estabiliza-
dores escapulares. Fortalecimento deve ser iniciado após esta
fase.26 O fortalecimento dos músculos do manguito rotador
deve ser feito, especialmente do infraespinal, por meio de
exercícios de rotação lateral com resistência, o que protege o
manguito rotador de lesões.26

O tratamento cirúrgico é indicado em casos de falha do
tratamento conservador. Tenta-se geralmente pelo menos
de três a quatro meses de fisioterapia, a qual pode ser pro-
longada caso o atleta apresente melhora progressiva do qua-
dro.26 A maioria dos arremessadores, especialmente os mais
jovens, são capazes de recuperação a partir do momento em
quehá resoluçãodadiscinesia escapular e dodéficitde rotação
medial.
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Considerações Finais

O desempenho de atletas arremessadores é frequentemente
limitado por lesões no ombro. Esses problemas são complexos
e, portanto, de difícil manejo. Os problemas ocorrem como
resultadodeumacombinaçãodedesquilíbriomuscular, fadiga
muscular, hiperfrouxidão da cápsula anterior, contratura da
cápsula posterior, mecânica alterada do arremesso, discinesia
escapular, aumento da retroversão umeral, e microtraumas
repetitivos. Como resultado, em arremessadores observamos
lesões que envolvemo lábio, o lado articular da parte posterior
domanguito rotador, e a inserção proximal da cabeça longa do
bíceps.

Osmecanismos e etiologias das lesões em arremessadores
estão se tornando mais bem definidos. Embora haja contro-
vérsia sobre qual seria o evento inicial, os padrões típicos de
lesão continuam os mesmos.

Antes de pensarmos sobre opções de tratamento, é funda-
mental obter uma história detalhada, exame físico, e estudos
adicionais de imagem para chegar ao diagnóstico correto. O
tratamento de lesões do ombro deve ser iniciado com um
protocolo que centrado no restabelecimento do arco de movi-
mento, no fortalecimento e no alongamento específico para
promoveraestabilidadedaescápula, doombro, edosmúsculos
profundosda regiãoabdominal, lombarepélvicaquetêmcomo
finalidade manter a estabilidade dessa região. Além disso, os
médicos,fisioterapeutas e preparadores físicos envolvidos com
atletas arremessadores devem ter ampla compreensão de toda
a cascata fisiopatológica que leva a lesões nesses atletas.
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