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RESUMO

O presente trabalho traz um estudo de forma objetiva da fisiologia
articular do ombro do nadador, bem como as prinCipais patologias que
nadadores de alto nivel estéo sujeitos de serem acometidos. O ombro é uma
das articulagbes mais solicitadas natacao, participando nao s6 dos mecanismos
de propulsdo e arremessos, mas também dos mecanismos de equilibrio do
corpo. A pratica continua da natacdo de rendimento, podera acarretar lesées e
muitas vezes poderdao ser evitadas, sem prejudicar o treinamento do atleta.
Relatos de estudos sobre formas de prevencédo, mudancgas no treinamento a fim

de minimizar os problemas decorrente das lesées.



1.0 INTRODUGAO

O homem decidiu aventurar-se no meio liquido, para isso o0s
membros superiores s&o de fundamental importancia, em especial a regido do
ombro que freqlentemente, com a pratica da natacdo, causa dor e
incapacidade.

De acordo com NASCIMENTO (1999) os nadadores repetem 0s
movimentos excessivamente. Assim as areas formadas por articulacées moveis
no corpo humano sao as passiveis de maiores sofrimentos no nadador.

Este estudo apresenta a revis&o da estrutura anatomo-fisiolégica da
regido do ombro, evidenciando sua articulagdes, 0ssos, ligamentos e seus
movimentos.

Também aborda-se as principais lesdes no ombro a que estdo
sujeitos 0s nadadores. As quais vém prejudicar 0 desenvolvimento a assim a

performance do nadador.



1.1 DELIMITACAO DO PROBLEMA

A regido do ombro & a regido do corpo humano que permite maior
mobilidade articular (RASCH, 1989, pg 89). Possuindo grande nimero de
ligamentos, reforgado por insercbes de musculo, possuindo assim um poderoso
sistema de estabilizacao.

Porém €& observado um grande numero de lesdes nesta regido, assim
verificaremos a anatomia especifica desta regido, abordando articulacdes,
musculos, 0ssos e ligamentos.

Abrangera também as lesbes relativas ao complexo articular do ombro que
freqlientemente provocam o afastamento dos nadadores, além de verificar as
patologias e tratamentos, identificando as formas de minimizar 0 aparecimento

dessas lesdes.



1.2. JUSTIFICATIVA

O motivo deste trabalho foi descrever as patologias no ombro do nadador,
relatando os estudos relacionados as lesdes no ombro desses atletas.

O uso de implementos como palmares, calgbes de bolso, camisetas,
nadadeiras, trabalho de bracadas com ou sem bdia, formas de saida da piscina
pela borda, submetem os nadadores a uma sobrecarga diaria nos treinamentos,
justificando em parte o porque do aparecimento constante de lesbes nesta
regiao.

Os profissionais ligados a educacgdo fisica devem ter suas preocupagdes
voltadas a prevenir o aparecimento de lesbes e em diminuir o tempo de
afastamento do individuo, com programas de reabilitacdo adequados.

De acordo com COCANTORRO (1995), a natagdo por ser um esporte
primariamente de membros superiores, a dor no ombro € comum no sistema
musculo esquelético, com incidéncia em mais de 80% nos nadadores de

competicao.



1.3. OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL

Devido aos nadadores repetirem excessivamente 0s movimentos na pratica da
natacéo levando a regido do ombro a lesdes parciais ou totais
Assim pretende-se analisar a anatomia da regido do ombro, identificando as

causas das lesdes.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever e explicar a anatomia especifica da regido do ombro, sob os
aspectos articulares e musculares;

Identificar as causas das lesdes no ombro dos nadadores;

Relatar a fisiopatologia das lesdes no ombro do nadador;

Relatar as principais medidas de prevencdo, diagnéstico e tratamento

eficazes nas lesdes de ombro.



2.0 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 REVISAO DA ESTRUTURA ANATOMO-FISIOLOGICA

Segundo RASCH (1991) a regido do ombro & um complexo de 20
musculos, trés articulagbes 6sseas e trés superficies mdveis de tecidos moles;
articulagbes funcionais que permitem uma mobilidade maior que em qualquer
outra regido articular encontrada no corpo humano.

Esta extensa mobilidade é fornecida pelas seis areas moéveis. Sendo as
articulagbes Osseas: esternoclavicular, acromioclavicular e glenoumeral e as

articulagcbes funcionais: escapulotoracica, supraumeral e sulcobicipital.

2.2 0SSOS

Segundo LEHMKUL e SMITH (1990) as partes ésseas que participam dos
movimentos da extremidade superior com relag&o ao tronco sao:

Através da palpacéo:

Clavicula: A porcao esternal da clavicula & proeminente no local onde ela
se articula com o manubrio esternal (articulacdo esternoclavicular). A partir
deste ponto, a clavicula pode ser seguida lateraimente até sua extremidade
acromial. O formato curvado deste osso deve ser notado, ele é convexo anterior
e medialmente e cdncavo posterior e lateralmente. A extremidade acromial,
como também a esternal, € alargada e pode ser palpada como uma
protuberancia.

Escapula: Na ponta do ombro, o largo processo do acrdmio, que se estende

como uma plataforma sobre a articulagdo, pode ser palpado. Anteriormente,



6
sua borda livre pode ser sentida. Sua jun¢cdo com a clavicula encontra-se um

pouco protegida, sendo recoberta pelo ligamento acromioclavicular, sendo dificil
a palpacao com precisdo. Na maior parte das pessoas duas expansdes dsseas
podem ser sentidas nesta regido, uma sobre o0 acrémio, outra sobre a clavicula,
na area entre estas duas proeminéncias situa-se a articulacéo.

Ainda segundo LEHMKUL e SMITH (1990) continuando-se o processo
acromial posteriormente, palpa-se a espinha da escapula, que é continua ao
processo do acrdmio. A espinha da escapula pode ser seguida
transversalmente através da escapula em dire¢@o a borda medial desse 0sso. A
fossa supra-espinhosa da escapula, acima da espinha, e a fossa infra-
espinhosa, abaixo dela, podem ser identificadas, porém como s&o preenchidas
por musculos, ndo pode-se se apreciar suas profundidades. O angulo inferior da
escapula € sua por¢cao mais inferior, onde se juntam as bordas lateral e medial.

Anteriormente, abaixo da clavicula, onde comec¢a o arredondamento do
ombro, palpa-se o processo coracoide.

Umero: Se o tmero esta rodado internamente, enquanto o brago esta ao
lado do corpo, a tuberosidade maior do imero pode ser palpada logo abaixo do
acrdmio. Sendo identificado este tubérculo, os dedos do examinador podem
seguir sua mudanga de posi¢ao, conforme o ombro é rodado externamente. Na
rotac&o externa completa, este tubérculo n&o é mais palpavel, pois desaparece
sobre o0 musculo deltéide. A tuberosidade maior tem trés facetas que servem de
ponto de insercéo de musculos. A tuberosidade maior € melhor sentida quando
0 ombro esta em rotacéo externa e pode ser seguida durante a rotagao interna.
A porcado proximal também pode ser sentida, através da axila. Sobre a porgéo

proximal da diafise do Umero, nota-se a crista da tuberosidade menor. Entre as
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duas cristas apresenta-se 0 sulco intertubercular, a posigéo do suico
intertubercular muda durante a rotagdo umeral, em rotacdo externa completa.
Cintura Escapular: Esta localizada sobre a parte superior do térax. Sua
unica unido com o esqueleto axial esta no local onde a extremidade medial de
cada clavicula articula-se com o manubrio do esterno. A extremidade lateral de
cada clavicula articula-se com o acrdmio da escapula. As escapulas n&o fazem

contato diretamente com as costelas, separado por musculos.

2.3. COMPLEXO ARTICULAR DO OMBRO

Sera realizado uma breve descricdo as varias articulagdes envolvidas com

relacdo ao complexo articular do ombro.

2.3.1 ARTICULAGCAO GLENOUMERAL

Para KAPANDJI (1987), a articulacdo escapulo-umeral ou gleno-umeral é
uma articulacéo verdadeira entre o0 tmero e a escapula.

A cavidade glendide, localiza-se no angulo antero-superior da escapula, no
meio, entre e sob 0 acrdmio e o processo coracoOide. A cavidade glendide € uma
fossa articular rasa e ovdide, orientada &ntero-lateralmente e para cima.

LEHMKUHL e SMITH (1990) relatam que o formato hemisférico da cabeca
do umero articula-se com o plano inclinado da cavidade glendide, que esta
voltada para cima, para torna-la mais funda, ha uma orla conhecida como labio

glenoidal. Este labio, considerado um processo fibrocartilaginoso, néo tem
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cartilagem, mas é principalmente composto de tecido fibroso, uma prega
redundante da capsula anterior.

A seguir & feita a descricdo da capsula articular e ligamentos do ombro
embasados nos autores RASCH (1991) e KAPANDJI (1987).

A cabeca do Umero é rodeada por um colar de capsula no qual se
destinguem o frenula capsula sob o polo inferior da cabeg¢a que sdo dobras
sinoviais levantadas pelas fibras correspondentes da capsula, espessamento
formado pelo feixe superior do ligamento gleno-umeral.

A capsula ergue-se na cavidade glendide, inserindo-se em torno do colo
anatémico do umero. Existe um revestimento sinovial completo que funde com
a cartilagem hialina da cabeca do umero, ndo chegando a atingir a cartilagem
da cavidade glendide. Com o braco solto, posicionado ao longo do corpo, a
porcdo superior da capsula esté retesada e a porgéo inferior (dobra axilar), esté
frouxa e pregueada. A situacdo oposta acontece quando o braco estad
completamente abduzido. Aqui a por¢cao inferior retesa e a superficie fica
pregueada. O retesamento da capsula superior com 0 braco pendente previne
seu deslocamento para baixo e a frouxiddo da capsula possibilita 0 movimento
de deslize da articulacéo escapulo-umeral.

Os ligamentos da articulagao escapulo-umeral numa vista anterior sao dois:

(1) o ligamento coraco-umeral que se estende da apéfise coracoide até o
troquiter, onde se insere 0 musculo supra-espinhal, e até o trogquim local onde
se fixa o musculo subescapular;

(2) o ligamento gleno-umeral, que possui trés feixes, superior supra-gleno-
supra-umeral, médio supra-gleno-pré-umeral e na parte inferior o pré-gleno-

subumeral.
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O conjunto desenha um Z que se espalha sobre a face anterior da
escapula.

Na vista posterior da articulacdo escapulo-umeral, a elasticidade da capsula
possibilita que as superficies articulares se separem em trés centimetros, e esta
se diferenciard pelos feixes médio e inferior do ligamento gleno-umeral, pelo
ligamento céraco-umeral, onde esta anexado o ligamento céraco-glenoidano (
sem funcdo mecénica), a parte intra-articular do tendao longo do biceps, pelos
ligamentos coracédide e o ligamento espino-glenoidano, pela cavidade glendide
e anel glenoidano e finalizando através das inser¢cbdes dos musculos supra-
espinhoso, infra-espinhoso e redondo menor.

Com um corte frontal da articulacdo escépulo-umeral, nota-se
irregularidades da cavidade glendide 6ssea a qual esta coberta pela cartilagem
hialina. O labio glendidano aprofunda-se na cavidade glenéide, mas o encaixe
desta articulacdo e fragil, justificando a elevada frequéncia de luxagbes. Na
parte superior da cavidade glendide encontra-se o labio glenoidano totaimente
fixado. Na posicdo de referéncia nota-se que a parte superior da capsula é
tensa e a inferior € pregueada. Gracas a este “afrouxamento” capsular e 0
“‘desenrolamento” dos frenula capsula que é possivel a realizacdo do
movimento de abducao.

Ainda de acordo com RASCH(1991) e KAPANDJI (1987) o ligamento gleno-
umeral é de fundamental importéancia para o movimento do ombro, no momento
em que os feixes médio e inferior deste ligamento se tencionam, enquanto que
o feixe superior e 0 ligamento céraco-umeral se afrouxam. A tensédo maxima
dos ligamentos, junto com a maior superficie de contato possivel das

cartilagens articulares faz a abducéo a posicao de fechamento do ombro.
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O trocanter torna-se outro fator limitante, na medida que escora-se na parte

superior da cavidade glendide e do labio glenoidano. Este bloqueio é atrasado
pela rotacdo externa que movimenta o trocanter para tras no final da abducéo, o
qual apresenta sob a abdbada acrémio-coracoidiana a fenda intertuberositaria e
afrouxa levemente o feixe inferior do ligamento gleno-umeral, possibilitando
uma abducéo de 90°. Quando a abducgéo se realiza em flexdo de 30°, no plano
do corpo da escapula, a tensdo ocasionada pelo ligamento gleno-umeral é
retardada, possibilitando a abducio alcancar uma amplitude de 110° na
articulacéo escapulo-umeral. No momento da rotacéo externa, a escapula
tenciona os trés feixes do ligamento gleno-umeral e a rotacdo interna os
afrouxa.

Os dois feixes do ligamento céraco-umeral, sdo os troquiteriano atrés e
troquiniano a frente. O troquiniano fica tenso na extensao e o troquiteriano na
flexao. A rotacao interna do umero, que sobrevém ao fim da flexao, afrouxa os
ligamentos céraco e gleno-umerais permitindo-lhes uma maior amplitude do

movimento.

2.3.2 ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR

Para BATES e HANSON (1998) a articulacdo acromioclavicular € uma
pequena articulacao sinovial entre a ponta lateral da clavicula e 0 processo
acromial da escapula.

De acordo com LEHMKUHL e SMITH (1990) os movimentos da articulacao
acromioclavicular sdo pequenos e apesar de poucos graus de movimentos, sé&o

fundamentais para a realizacao do movimento € as fungcdes normais do ombro.
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KAPANDJI (1987) e RASCH (1991) colocam que esta articulacdo numa

vista postero-externa, vé-se a espinha da escapula prolongada para fora do
acrdmio que tem em sua borda antero-interna uma faceta articular plana ou
ligeiramente convexa, sendo esta uma articulacdo do tipo plana, a clavicula,
base da hipofise coracoide de onde partem os ligamentos condide e trapezédide
e vé-se ainda, a fossa supraespinhosa e a cavidade glenéide.

No plano vertical da articulagdo acromioclavicular percebe-se uma capsula
reforcada no alto, por um forte ligamento acromioclavicular e uma
fibrocartilagem interarticular que restabelece a congruéncia das superficies
articulares. Nota-se ainda a obliqlidade do plano articular: a clavicula é
colocada sobre o acrémio. O ligamento condide, inserido no vértice do cotovelo
da apoéfise coracdide, em forma de leque, esta situado no plano frontal, e o
ligamento trapezoide inserido na borda interna do segmento horizontal da
apofise, volta-se para o alto e para fora. Sua borda posterior estd em contato
com o ligamento condide e estes dois ligamentos estdo dispostos em dois
planos quase perpendiculares e formam um angulo aberto para frente e para
dentro. Numa vista superior externa, verifica-se o plano superficial do ligamento
acromioclavicular, os ligamentos condides e trapezdide e o cbraco-clavicular
interno, o acrémio-coracdide e uma capa aponeurdtica delto-trapeziana, que
liga as fibras musculares do deltdide as do trapézio.

Devido a ocorréncia de lesbes provenientes da pratica da natacdo estarem
relacionadas em sua maioria a estas duas articulacdes, optou-se por realizar
apenas uma descricdo superficial das articulagbes coracoclavicular,

escapulotoracica e esternoclavicular.
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2.3.3 ARTICULAGAO CORACOCLAVICULAR

De acordo com BATES e HANSON (1998) a articulacdo coracoclavicular
ocorre onde a superficie inferior da clavicula passa na proximidade do processo
coracoide da escapula. A unido desta articulacéo fibrosa é forte, garantindo que
a escapula e a clavicula movam-se como uma unidade, ajudando a transferir o

choque do membro superior a forte extremidade medial da clavicula.

2.3.4 ARTICULAGAO ESCAPULOTORACICA

Esta articulacdo para KAPANDJI (1987) & no sentido fisioldégico e nao
anatbmico. Sendo de fundamental importancia, ndo funcionando sem que as
articulacbes acromioclavicular e esternoclavicular participem, por estarem

mecanicamente ligadas a ela.

2.3.5 ARTICULAGAO ESTERNOCLAVICULAR

De acordo com BATES ¢ HANSON (1998) esta articulagéo se da entre a
ponta medial da clavicula e o manubrio do esterno. E uma sinovial em sela.
Havendo um disco cartilaginoso entre as duas faces, ajudando na
movimentacdo da articulacdo, reduzindo a incongruéncia das superficies e
observando o choque transmitido através do membro superior para o esqueleto
axial. Os ligamentos promovem estabilidade e possibilitam adequada liberdade

de movimento.
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2.4 MUSCULOS DO MANGUITO ROTADOR

O Manguito rotador de acordo com HOPPENFELD (1987), é composto

por quatro musculos, sendo trés deles palpaveis em suas inser¢des na grande
tuberosidade do ombro, que s&0 o supra-espinhoso infra-espinhoso e redondo
menor, o quarto musculo da bainha rotatéria € o subescapular, que nao é
palpavel.
Segundo LEHMKUHL e SMITH (1990), quando os musculos da bainha rotatéria
nao podem realizar suas fungbes precisas devido a fadiga ou fragueza,
acontecem choques repetitivos dos tecidos da articulacdo supra-umeral,
conforme a cabeca do imero comprime o acrbmio e o ligamento coéraco-
umeral. Esta leséo aguda é normalmente chamada de bursite.

Para KAPANDJI (1987), os musculos periarticulares, sao tidos como
verdadeiros ligamentos ativos que asseguram a coaptacdo das superficies
articulares do ombro. Os musculos supra e infra-espinhoso, subescapular,
redondo menor e tendéo da porcado longa do biceps formam a bainha rotatéria

da articulacao do ombro.

2.4.1 MUSCULO SUPRA-ESPINHOSO

LEHMKUHL e SMITH (1990), definem o musculo supra-espinhoso como
um miusculo pequeno, porem apresenta elevados niveis de forga. Se localiza
acima da espinha da escépula, ocupando a fossa supra-espinhosa.Esta coberto

pelo trapézio (porcao muscular) e pelo deltdide(tendao).
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KAPANDJI (1990) relata que este musculo faz-se comunicar a fossa supra-

espinhosa com a regido sub-deltoidiana, a corredeira do supra-espinhoso esta
limitada pelo ligamento acrémio-coracoidiano, este conjunto formado pelo
acrémio, ligamento e a apodfise coracdide formam uma abdbada Osteo-
ligamentar chamada de abdbada 6steo-coracoidiana.

De acordo com LEHMKUHL e SMITH (1990), este musculo & o motor principal
da abducdo. Na abducdo ele forma uma alavanca de primeira classe a
semelhanca do friceps. Sua linha de acdo lhe proporciona uma vantagem
mecénica adicional e tende, simultaneamente, a tracionar a cabegca do umero
diretamente no interior da cavidade glendide, protegendo a articulacdo de
luxacdes, que em muitos pontos da amplitude n&o pode ser realizada pela
por¢cao media do deltdide. Mesmo em caso de leséo, 0 supra-espinhoso pode
realizar a abdug¢ao sem o auxilio do deltbide.

Ainda segundo LEHMKUHL e SMITH (1990), quando o bra¢o esta posicionado
junto ao corpo, 0 angulo de tracdao do supra-espinhoso é muito superior ao
deltéide para o inicio da abducdo. O supra-espinhoso impede a luxacdo do
ombro. Contudo na posicao de abdugdo o ombro torna-se suscetivel este tipo

de lesao.

2.4.2 MUSCULO INFRA-ESPINHOSO E REDONDO MENOR

Os mdusculos infra-espinhoso e redondo menor possuem agdes semelhantes
e muitas vezes sao analisados em conjunto, para, KAPANDJI (1987), estes dois

musculos, por terem um nervo distinto e se originarem na mesma raiz (c5) do
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plexo braquial, podem paralisar a0 mesmo tempo quando houver um

estiramento do plexo braquial, por exemplo, em uma queda.

LEHMKUHL e SMITH (1990), relatam que o musculo infra-espinhoso e o
redondo menor situados no dorso da escapula possuem uma funcéo idéntica,
tendo o musculo infra-espinhoso sua origem dois tercos mediais da fossa infra-
espinhosa e inser¢do no centro do tubérculo maior do Umero e o musculo
redondo menor tem a origem na superficie dorsal da borda lateral da escapula e

insercao na porgcao anterior do tubérculo maior e na diafise adjacente do umero.

2.4.3 MUSCULO SUBESCAPULAR

De acordo com LEHMKUHL e SMITH (1990), ele esta colocado na superficie
costal da escapula, junto a parede toracica, € um musculo interno. Atua como
uma superficie deslizante da escapula sobre a superficie toracica.

Para RASCH e BURKE (1977), este musculo tem sua origem na superficie
costal da escapula e ira inserir-se na tuberosidade do Umero. E inervado pelo
nervo escapular superior subescapular, procedente do feixe posterior do plexo
braquial.

LEHMKUHL e SMITH (1990), relatam gue este muasculo forma um grupo
funcional juntamente com o infra-espinhoso e o redondo menor. Atua como
motor primario para a rotagcéo interna do Umero, sendo antagonista do infra-

espinhoso.

2.5 PATOLOGIAS MAIS COMUNS DA ARTICULAGAO DO OMBRO
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De acordo com MAGLISCHO citado por COCANTORRO a velocidade do
nadador depende da forca muscular, da eficiéncia mecénica e da flexibilidade
das articulagdes, porém com freqiiéncia estas estruturas estdo suscetiveis as
lesbes decorrentes da pratica desportiva.

De acordo com XHARDEZ (1990) cerca de 80 a 90 % dos casos de
incapacidade funcional do ombro, desconsiderando as fraturas e as luxacgdes,
880 ocasionados por uma das seguintes condicdes: tendinites e bursites
agudas e crbnicas, tenossinovite bicipital, capsulite adesiva e lesdées no

manguito rotador.

2.5.1 TENDINITES

Este € um dos mais sérios problemas a que os nadadores tem de enfrentar,
também conhecido como “ombro de nadador’ devido a prevaléncia neste
esporte.

LEITE (1981) define tendinite como uma inflamacgdo dos tenddes ou das
bainhas dos tenddes. Ocasionalmente o liquido sinovial acumula, provocando
edema da bainha. A movimentacao do tendao causa dor, sendo lesdes cronicas
devido a movimentos repetitivos.

Segundo EITNER (1984) as tendinites s&o caracterizadas pela dor na
insercao tendinosa, sempre que se utilizar o musculo. Porém se o musculo
continuar a trabalhar a dor sera persistente mesmo com 0 mdsculo em repouso
e a fungao cessara completamente.

CAILLIET (1989) classifica as tendinites em dois tipos:
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(1) A tendinite de desgaste, aquela a qual é originada pelo uso continuo ou

mesmo pelos microtraumas de repeticéo provocadas pela natacao;

(2) A degenerativa, que esta relacionada com a idade.
BATES e HANSON (1998) falam ainda que esta lesdo pode ser causado por
trauma direto, sendo normalmente causado por estresse repetido. As atividades
acima da cabega causam um impingimento dos tendbées do manguito rotador
contra o acrédmio e o ligamento coracoacromial. Havendo uma inflamacédo na
manguito dos tenddes, eles incham, causando mais impingimento e assim mais

inflamacdes.

2.5.2 BURSITE

Este tipo de lesao é similar a tendinite de ombro. De acordo com BATES e
HANSON (1998) a bursite € quase sempre uma lesdo por “overuse”. Assim
como a tendinite, é causada principalmente por excessiva quantidade de
atividades acima da cabeca, podendo se tornar um problema crdnico, assim
pode acontecer algum espessamento das paredes da bursa, e 0 revestimento
epitelial pode degenerar, e se formar em tecido fibroso.

Para SALTER (1985) as bursas sdo arcos revestidos de tecidos sinoviais, 0
qual contém o liquido sinovial. Devido a repetidas fricgdes as bursas podem
desenvolver inflamacdes denominadas de bursite de friccdo. As alteracdes
degenerativas e a calcificagao de um tendao subjacente poderao irritar a bursa
circundante ocasionando uma bursite quimica, decorrente da liberacao de
substancias algégenas.

2.5.3 SINDROME DO IMPACTO
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Tem sua origem no pingamento de certas estruturas enfre a cabeca do
umero e o arco formado pelo acrémio e o ligamento coracoacromial. O espaco
entre o ligamento e o umero é reduzido e pode ser diminuido ainda mais se ¢
ligamento espessar ou calcificar-se. Em certos casos a parte anterior do
acrémio pode tornar-se irregular com crescimento das espiculas 6sseas. Além
disso, o ligamento coracoacromial pode mostrar mudancas degenerativas ou
calcificacdes que podem torna-lo inelastico.

Enquanto séo realizados os movimentos, os tenddes e a bursa sio
atritados contra o ligamento e esta irritagcdo mecéanica da origem a uma
inflamacdo, que guando acompanhada de edema, 0 espago € ainda menor,
com a condig&o tornando-se gradativamente pior.

Sobrecargas repetidas ocasionam um espessamento dos tecidos moles
levando a uma inflamacgado crénica. Fregiientemente as areas vulneraveis dos

tenddes do supraespinhal e biceps é que estdo envolvidas neste processo.

2.5.4 CAPSULITE ADESIVA

Segundo BATES e HANSON (1998) a origem desta lesdo é frequentemente
secundaria a um problema agudo, como as lesdes por esforgos repetitivos,
sendo desenvolvida as lesbes na capsula articular, onde ocorre um
enrijecimento e espessamento da capsula articular, afetando principalmente a
rotacdo externa abducdo e rotacdo interna. Ha& sempre um ritmo reverso
escapulo-umeral (onde a escapula movimenta-se mais a articulagao

glenoumeral durante a abducao) e dor referida abaixo do braco. Com a
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progressao da patologia, a dor diminui, porém a rigidez pode comecar a

envolver musculos adjacentes, como 0 pescogo.

2.5.5 TENOSSINOVITES

Para XHARDEZ (1990) esta € uma inflamacdo das bainhas tendinosas,
podendo ser de origem infecciosa, tuberculosa ou reumatica e aquelas

decorrentes de microtraumas por esfor¢cos musculares repetidos.

2.5.6 LESAO NO MANGUITO ROTADOR

De acordo com BATES e HANSON (1998) esta lesdo ocasionada por
estresse repetitivo, torna o tendado cronicamente inflamado, assim com ele
enfraquecido acaba se rompendo.

Estas lesbes ocorrem normalmente em atletas mais velhos ou quando
ocorre um retorno as treinos depois de um grande periodo inativo.

O ponto mais fraco do manguito rotador e a sua parte superior em torno de
um centimetro da inser¢ado do supraespinhal, sendo o ponto onde grande parte
das rupturas parciais ou totais ocorrem, existem nessa area uma rede capilar
onde mudancas degenerativas frequentemente ocorrem diminuindo o fluxo
sanguineo. Ao elevar-se o braco de 80 a 120 graus em um trabalho estatico, os
vasos sanguineos sdo comprimidos, diminuindo mais o suprimento sanguineo,
reduzindo assim o suprimento de oxigénio para o tecido, facilitando ainda mais

aleséo.
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3.0 PREVENGAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO.

Segundo MURPHY (1990), excesso de uso de ombro é a causa primaria de
lesdo entre atletas de todas as idades e categorias diferentes.

FERREIRA (1978) descreve que o ombro dolorido nada mais é que um
sinal de alarme da natureza e que nao pode ser esquecido ou ignorado, se o
atleta nadar com algum tipo de dor, principalmente nos ombros, ele estara
agravando o problema e prolongado o tempo de recuperacao.

FERREIRA (1978) relata que o ombro de nadador ndo deve aparecer em
ninguém submetido a um programa de treinamento razoavel e bem planejado.
Acima da idade de 10 anos, um aguecimento adequado € uma medida
importante de prevenc¢ao de certos tipos de dor nos ombros.

Para MURPHY (1990) as lesdes podem ocorrer quando um tipo de treino é
iniciado, ou quando novos equipamentos como palmar sdo introduzidos na
piscina, ou quando o volume de treino € aumentado.

FERREIRA (1978) declara que o “ombro de nadador” é freqiiéncia mais
comum nos nadadores de crawl e borboleta e em seguida, nos de costas,
estilos nos quais a articulagéo escapulo-umeral é mais solicitada.

FERREIRA (1978) determina o aparecimento destas patologias no excesso
de volume de treino, provocando uma sindrome de excesso de uso de ombro.

Para MURPHY (1990) os melhores nadadores nem sempre executam uma
técnica perfeita em todos os estilos. Os técnicos deveriam insistir para que seus
atletas reaprendam e pratiquem os fundamentos durante o treinamento.

MURPHY (1990) indica que a principal culpa das lesées relacionadas a

natacdo é a mecanica inadequada do nado. Infelizmente a maioria dos
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programas de natacao nao sdo suficientemente especificos quanto a mecénica

do nado.

Para FERREIRA (1978) a mais importante medida preventiva da “sindrome
de excesso do uso do ombro” é um adequado programa de freinamento com
pés, que pode nao sé prevenir como também eliminar a maioria dos problemas
de dor.

Segundo MIRANDA (1992) um aquecimento, pré-treino e a utilizacdo mais
eficiente de implementos (palmares e calcdo de bolso) sdo fatores primordiais
na diminuicdo percentual nos casos de ombro dolorido. « Exercicios
compensatdrios de alongamento e flexibilidade sdo fundamentais numa atitude
desportiva profilatica.

Com relagdo a prevencao dessas patologias, esse autor baseia-se num
treinamento técnico apropriado (percentuais condizentes de intensidade) e uma
rotina diaria de aquecimento localizado.

Para FERREIRA (1978) o estado fisico diario do atleta é outro fator a ser
considerado. Se ele esta saindo de um resfriado, gripe ou principalmente
mononucleose, este se fadigara e desenvolvera uma dor por excesso de uso
muito mais cedo que o0 normal. Logicamente este devera ser trazido de volta, ao
treinamento normal, progressivamente, o que pode levar alguns dias ou
algumas semanas, dependendo da doenga.

MURPHY (1990) enfatiza que o nadador deve estabelecer sua propria
mecanica de estilo de acordo com seu sistema nervoso e padrdo de bracada. E
importante gue o atleta saiba diferenciar a mecéanica correta de estilo da que

causou a les30, para que 0 mesmo possa corrigi-ia.
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MURPHY (1990) em seu estudo, recomenda pratica da natacdo correta

para prevenir e controlar lesdes de nadadores estabelecendo certas
precaucdes: a biomecanica correta; concentracdo da técnica do movimento e
conseqgiiente coordenacdo dos movimentos, planejamento sistematico e
progressivo quanto a intensidade e duragao e um aquecimento adequado das
articulacdes as quais serdo submetidas a repetidos esforcos de tracao.

Segundo este autor a prevencdo mais adequada para as lesdes de ombro
em nadadores é ensina-los a técnica correta e planificar um treinamento
progressivo e adequado, preparando o atleta para futuros treinamentos que
exigirdo um maior esforco fisico.

Esse autor, MURPHY (1990) verificou que é exiremamente importante
manter o atleta lesionado treinando durante o processo de reabilitacéo, pois
acredita que um programa mais ativo pode ser mais interessante ao atleta
lesionado.

JOHSON (1991) enfatiza que o treinamento é basicamente convencional
inclui alteracdo da mecanica de nado e horario de treinamento, exercicios de
flexibilidade e for¢a, e medidas locais para reduzir a dor e inflamacao.

FERREIRA (1978) aponta em seu trabalho, que quando todos 0s recursos
tiverem falhado, a cirurgia deve ser considerada a alternativa logica a ser feita.
Deve se buscar um cirurgido ortopedista familiarizado com os problemas dos
nadadores.

Para JOHSON (1991) a incisdo cirirgica pode ser indicados em casos
severos de invalidez quando o treinamento convencional falhar. O prognéstico e
p6s-operatério faz-se ganho de mobilidade do ombro gradualmente, através de

exercicios de flexibilidade, alongamento e reinicio suave de treinamento.
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JOHSON (1991) ainda declara importante a cooperacdo entre médico e

atleta, para que haja um programa de tratamento sob medida, o que resultara

em um paciente mais confiante e satisfeito.
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4.0 METODOLOGIA

A metodologia utilizada no trabalho, apresenta os seguintes passos:

busca do referencial tedrico para uma melhor compreensdo do objeto de

estudo, fundamentado em autores que tratam do assunto

- listar as fontes a serem utilizadas

- selecionar e identificar as diferentes articulacdes envolvidas nas lesdes

- identificar e selecionar os problemas especificos ligados ao ombro na
natacéo

- identificar as causas e as maneiras de prevencao das lesdes na regido do

ombro.
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5.0 CONCLUSAO

Neste estudo pode-se concluir que 0 manguito rotador € um complexo
tendinoso formado pela escapula do musculo supra-espinhoso (superiormente),
subescapular  (anteriormente), redondo menor e infra-espinhoso
(posteriormente). Os tenddes misturam-se intrinsecamente com a capsula
fibrosa.

O ombro é um complexo articular de grande amplitude, que se relata com
grandes niveis de ocorréncia de lesdes. Inevitavelmente pelo tipo de movimento
que se executa e pelo esforco repetitivo. Estes sao fatores agravantes, que
promovem o surgimento de vérios tipos de lesdes.

Conclui-se que o0 conhecimento de anatomia, cinesiologia entre outros,
sdo contetdos indispensaveis do conhecimento do profissional de Educagéo
Fisica, através deste dominio, pode se afirmar a nossa fungéo de prevengao
junto a comunidade antes de sermos somente instrutores de exercicios sem
base cientifica, como é comum em academias e escolas de natagao.

O trabalho auxiliou a rever nossa posicado como individuo importante na
identificacdo e solugdo de problemas na funcéo de professor de Educagao
Fisica. Abriu nossos objetivos e interesse pela pesquisa, a fim de melhorarmos

nossa atuagao como profissional.
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