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Resumo - A articulacdo glenoumeral € uma das que mais apresenta disfuncfes devido a sua grande
complexidade. A instabilidade glenoumeral manifesta-se quando ha uma deficiéncia em alguma parte do
sistema estabilizador. A funcdo normal da articulacdo glenoumeral é determinada pela estabilidade
conseguida através da interacdo entre estruturas estabilizadoras passivas e ativas. Cada uma das
estruturas estabilizadoras apresenta seu papel bem definido e sua importancia dentro do mecanismo de
estabilizacdo e disfuncdo de qualquer uma delas influenciard o desempenho das outras. Para o presente
estudo de revisdo da literatura foram pesquisadas as bases de dados Medline, Lilacs e Bibliotecas da
Universidade Federal de Minas Gerais. O objetivo do estudo foi descrever as estruturas ativas e 0s
mecanismos responsaveis pela manutencao da estabilidade da articulagédo glenoumeral.
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Introducéo

A estabilidade da articulacdo glenoumeral é
fundamental para a realizacdo da maioria das
atividades da vida diaria (HESS, 2000). Esta é
conseguida através de estruturas estabilizadoras
passivas e ativas. As estruturas passivas
(geometria Ossea, labio glenoidal, céapsula,
ligamentos e pressdo negativa intraarticular) e as
ativas (musculos do manguito rotador, biceps
braquial, deltéide e escapulotoracicos) contribuem
de maneira interdependente para a estabilidade e
funcé@o normal do ombro (BURKART, 2002; HESS,
2000; MATSEN, 2007; WILK, 1997).

Qualquer alteracdo nos seus mecanismos de
estabilizacdo pode levar & perda da congruéncia
elou contato entre as faces articulares (CURL,
1996; HAYES, 2002). Instabilidade glenoumeral
pode ser definida como uma condicdo patoldgica
onde ha uma inabilidade em manter a relacédo
anatdémica normal entre a cabeca do Umero e a
cavidade glenoidal da escapula (ABBOUD, 2002),
gerando um amplo espectro de patologias,
variando de uma repentina subluxagcdo até uma
luxacdo da cabecga do umero (CASTAGNA, 2007;
HAYES, 2002; WILK, 1997).

Recentemente, pesquisas cientificas tém
documentado os mecanismos de estabilizacdo da
articulacdo glenoumeral e novas tecnologias tem
permitido aos pesquisadores elucidarem as
causas da instabilidade (ABBOUD, 2002;
MATAVA, 2005; WALLACE, 2004). O presente
estudo teve o objetivo de realizar uma revisdo da
literatura, descrevendo as estruturas ativas e 0s
mecanismos responsaveis pela manutencdo da

estabilidade da articulacdo glenoumeral e elucidar
conceitos funcionais importantes para a avaliacdo
e reabilitacdo funcional de pacientes portadores de
instabilidades glenoumerais.

Metodologia

Para o presente estudo de revisdo da literatura,
foram realizadas pesquisas bibliograficas em
artigos cientificos e livros através das bases de
dados Medline, Lilacs e Bibliotecas da
Universidade Federal de Minas Gerais. Os
seguintes descritores foram utilizados: shoulder
stability, glenohumeral ligaments, scapular
stability. Os textos selecionados foram publicados
na lingua inglesa nos ultimos 25 anos e envolviam
seres humanos. Os tipos de artigos incluidos
foram: artigos de revisdo, ensaios clinicos e
artigos experimentais que relatavam resultados de
estudos anatdmicos e biomecéanicos dos
estabilizadores ativos da articulacdo glenoumeral.

Revisdo da literatura

Os masculos do manguito rotador, biceps
braquial, deltdide e escapulotoracicos sao as
estruturas ativas responsaveis pela estabilidade
da articulacdo glenoumeral (BIGLIANI, 1996;
CURL, 1996; WILK, 1997).

O manguito rotador € composto pelos misculos
supra-espinal, infra-espinal, redondo menor e
subescapular (CARMICHAEL, 1985). A contracéo
destes musculos produz tensdo nas estruturas
capsuloligamentares que gera uma centralizacédo
da cabeca do umero na cavidade glenoidal. Este
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mecanismo confere estabilidade a articulagédo
glenoumeral (CLARK, 1992). A estabilidade
anterior é considerada como sendo uma fung¢éo do
musculo subescapular, enquanto os musculos
infra-espinal e redondo menor protegem a cabeca
do Umero posteriormente (NORKIN, 1992).
Durante a elevacdo do braco, a quantidade de
atividade eletromiogréfica dindmica dos musculos
do manguito aumenta até um certo ponto, e depois
declina gradualmente a medida que o braco
continua a se elevar até a amplitude maxima. Além
disso, exercicios de rotagdo medial e lateral
realizados a 90° de abducéo apresentam maior
atividade eletromiografica dos musculos do
manguito comparada com 45° ou 0° de abducéo.
Este aumento da atividade eletromiografica dos
musculos do manguito a 90° de abduc¢éo ocorre,
pois sd0 mais exigidos para estabilizar
dinamicamente a articulacdo glenoumeral nesta
posicao (WILK, 1997).

O biceps braquial auxilia os musculos do
manguito rotador na criacdo de forcas de
compressédo articular (HAYES, 2002). Seu efeito
estabilizador varia de acordo com as posi¢cbes de
rotacdo do umero (PAGNANI, 1996). Em rotacéo
lateral, o tenddo da cabeca longa limita a
translacdo posterior da cabeca do Umero
(PAGNANI, 1996) e em rotagdo medial limita a
translacdo anterior (PAGNANI, 1996; SAKURAI,
1998). Além de prevenir translacdes anteriores e
posteriores, o tenddo da cabeca longa do biceps
braquial age como um depressor da cabeca
umeral (SAHA, 1983) contrabalancando forcas que
tendem a deslocar a cabeca do Umero
superiormente (KUMAR, 1989). O biceps braquial
apresenta uma importancia maior na estabilidade
da articulacdo glenoumeral a medida que esta
torna-se mais instavel. A medida que a
estabilizacdo pelas estruturas capsuloligamentares
diminui devido a lesao, o biceps torna-se mais
importante que os musculos do manguito rotador
como um estabilizador (ITOI, 1994).

O deltéide e os musculos do manguito sdo os
componentes motores necessarios para a
elevacdo do braco. A forca de elevacdo do
deltéide associada a tracdo inferior dos musculos
do manguito estabelecem uma combinacdo de
forcas necessaria para a elevacdo do braco e para
estabilidade da articulacdo glenoumeral (PEAT,
1986). A 90° de abducao do brago ou mais, a forca
de reacdo articular desenvolvida pela acdo do
deltdide passa pela superficie da cavidade
glenoidal. Nesta posicdo, o0 deltdide gera
compressdo entre as faces articulares e
estabilidade da articulacao glenoumeral
(SARRAFIAN, 1983). Quando o bracgo esta ao lado
do corpo (0° de abducdo), o componente
translatério da linha de acdo do deltdide é muito
maior que o0 componente rotatério. Assim, a
maioria da forca de contracdo do deltdéide causa

uma translac@o superior da cabe¢a do umero. Se
a forca translatéria superior do deltéide nédo for
oposta, a cabeca do Umero impacta contra o arco
coracoacromial. A acdo combinada dos musculos
subescapular, infra-espinal e redondo menor gera
uma forca translatéria inferior que se opGe a forca
translatéria superior gerada pelo deltdide. Este
mecanismo impede que a cabeca do Umero
subluxe, superiormente, durante a elevagdo do
braco. Desta forma, os musculos do manguito e o
deltdide atuam, sinergicamente, para produzir 0s
movimentos do Umero e garantir a estabilidade da
articulacéo glenoumeral (NORKIN, 1992).

O posicionamento escapular adequado ¢é
essencial para uma maxima estabilidade,
amplitude de movimento e vantagem mecénica
dos masculos do cingulo escapular (HART, 1985
NIJS, 2007). Um dos papéis primarios da
articulacao escapulotoracica é manter,
dinamicamente, uma relagdo comprimento-tenséo
O6tima para o funcionamento destes musculos
(WILK, 1997). Os mdusculos escapulotoracicos
(trapézio, serratil anterior, peitoral menor e
romboéides) sao responsaveis pela estabilizacao da
escapula no térax ja que a articulagdo
escapulotoracica ndo apresenta ligamentos de
suporte (HAYES, 2002). Eles estabilizam a
escapula em relacdo ao umero (HAYES, 2002) e
fornecem uma base de suporte estavel para os
musculos da articula¢do glenoumeral se fixarem e
exercerem sua funcdo (WILK, 1997). A
estabilidade escapular € altamente dependente da
musculatura escapulotoracica. A fraqueza destes
musculos pode contribuir para uma falta de
estabilidade da escapula que diretamente afeta a
funcdo dos musculos da articulagdo glenoumeral.
Desta forma, a musculatura escapulotoracia
desempenha um papel significativo na estabilidade
da articulacdo glenoumeral (WILK, 1997). Warner
e cols. (1992), em um estudo de andlise dos
movimentos escapulares, concluiram que existe
uma associacdo significativa entre disfuncédo do
movimento da articulagdo escapulotoracica e
instabilidade da articulacdo glenoumeral. Segundo
estes autores, uma fragueza dos musculos
trapézio e serratil anterior pode resultar em uma
inadequada rotacdo escapular e protracao durante
a flexdo do braco. Isto levaria a instabilidade
glenoumeral por uma falha na manutengdo de
uma plataforma estavel para a rotacéo da cabeca
do umero. Segundo Wilk e cols. (1997), ha uma
correlacdo entre fraqueza da musculatura
escapulotoracica e instabilidade multidirecional do
ombro. Clinicamente, estes autores observaram
que 0s musculos escapulotoracicos
apresentavam-se  rotineiramente  fracos em
pacientes com instabilidade multidirecional
atraumatica da articulacéo glenoumeral.
Recomendam dar énfase no fortalecimento dos
musculos que realizam a retragdo escapular
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(romboides e fibras médias do trapézio), a
protracdo escapular (serratil anterior e peitoral
menor), e os rotadores superiores da escapula
(fibras superiores e inferiores do trapézio e fibras
inferiores do serratil anterior) para ajudar a
melhorar a  estabilidade da  articulacdo
glenoumeral.

Discusséo

Uma alteragdo no funcionamento normal dos
mecanismos estabilizadores ativos da articulagédo
glenoumeral pode levar a instabilidade (HAYES,
2002; CURL, 1996). Instabilidade glenoumeral é
um termo vago que pode representar um amplo
espectro de patologias, variando de uma repentina
subluxacdo até uma luxagéo da cabeca do Umero
(WILK, 1997; HAYES, 2002). Subluxagbes e
luxacbes da articulagdo glenoumeral séo
freqlientes e, sua maior complicacdo é a recidiva
(HAYES, 2002).

Um programa de reabilitacdo para ombros
instaveis deve incluir exercicios de fortalecimento
dos musculos do manguito rotador,
escapulotoracicos, biceps braquial e deltdide ja
que eles exercem um papel estabilizador
importante na articulacdo glenoumeral e s&o
passiveis de sofrerem adaptacdes quando
estimulados de maneira correta.

O fortalecimento dos musculos do manguito
através de exercicios especificos é indicado para
melhorar a  estabilidade da  articulagéo
glenoumeral. De acordo com Clark (1992), a
contracdo destes mdusculos produz tensdo nas
estruturas capsuloligamentares que gera uma
centralizacdo da cabega do Umero na cavidade
glenoidal. No entanto, exercicios para os musculos
do manguito devem ser seletivos pois,
dependendo da direcdo da instabilidade,
determinados miusculos deverdo ser enfatizados.
Quando a instabilidade for anterior, o musculo
subescapular deve ser fortalecido. Na instabilidade
posterior, énfase deve ser dada aos musculos
infra-espinal e redondo menor j& que, segundo
Norkin  (1992), a estabilidade anterior da
articulacdo glenoumeral é considerada como
sendo uma funcdo do mausculo subescapular,
enquanto os musculos infra-espinal e redondo
menor protegem a cabeca do Umero
posteriormente. Inicialmente, os exercicios de
fortalecimento do manguito devem ser realizados
em amplitudes baixas de elevacdo dos bragos e
posteriormente em amplitudes mais altas, pois, de
acordo com Wilk e cols. (1997) exercicios de
rotacdo medial e lateral realizados a 90° de
abducéo apresentam maior atividade
eletromiografica dos muasculos do manguito
comparada com 45 ou 0° de abducdo. Este
aumento da atividade eletromiografica dos
musculos do manguito a 90° de abducdo ocorre,

pois estes musculos sdo mais exigidos para
estabilizar dinamicamente a articulacao
glenoumeral nesta posicao.

Além dos musculos do manguito, o biceps
braquial deve ser fortalecido nas instabilidades
anteriores e  posteriores da  articulagédo
glenoumeral pois, além de auxiliar os misculos do
manguito na criagdo de forgas de compresséo
articular (HAYES, 2002), o biceps & capaz de
prevenir translacdes anteriores e posteriores da
cabeca do Umero (SAHA, 1983). Quando a
instabilidade vem associada com lesdo de
estruturas capsuloligamentares, o fortalecimento
do biceps deve ser mais enfatizado que o dos
muasculos do manguito. Segundo Itoi e cols.
(1994), o Dbiceps braquial apresenta uma
importancia maior na estabilidade da articulacéo
glenoumeral & medida que torna-se mais instavel.
A medida que a estabilizacdo pelas estruturas
capsuloligamentares diminui devido a lesédo, o
biceps torna-se mais importante que os musculos
do manguito rotador como um estabilizador.

Exercicios de estabilizacdo especificos para o
musculo deltéide, preferencialmente devem ser
realizados em amplitudes mais altas de elevacéo
do braco. As amplitudes mais baixas devem ser
evitadas. Segundo Hess (2000), nestas posi¢oes,
o deltéide gera uma translagcéo superior da cabeca
do Umero que tende a luxa-la superiormente. Ja
em amplitudes mais altas de elevacado, o deltéide
fornece compresséo da cabeca do Umero contra a
glendide gerando estabilidade articular.

Os musculos do manguito e o deltéide sao
funcionalmente dependentes dos miusculos
escapulotoracicos. Portanto, qualquer programa
de exercicios para o manguito e o deltéide deve
incluir o fortalecimento dos Gltimos. Enfase deve
ser dada aos musculos trapézio, serratil anterior,
rombadides e peitoral menor. De acordo com Hart e
Carmichael (1985), o posicionamento escapular
adequado é essencial para uma maxima
estabilidade, amplitude de movimento e vantagem
mecanica dos mdusculos do cingulo escapular.
Segundo Wilk e cols. (1997), um dos papéis
primarios dos mausculos escapulotoracicos é
manter, dinamicamente, uma relacéo
comprimento-tenséo 6tima para o funcionamento
destes musculos durante a elevagdo do braco.
Além disto, Warner e cols. (1992), afirmam que
uma fraqueza dos musculos escapulotoracicos
pode resultar em uma inadequada rotacdo e
protracdo escapular durante a flexao do brago. Isto
levaria a instabilidade glenoumeral por uma falha
na manutencdo de uma plataforma estavel para a
acao dos musculos do manguito e deltdide.

Conclusao

Cada estrutura ativa apresenta o seu papel e
sua importancia dentro do mecanismo de
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estabilizacdo da articulacdo glenoumeral e
disfuncdo de qualquer uma delas influencia o
desempenho das outras. O conhecimento dos
mecanismos de estabilizacdo é essencial para
uma avaliacdo e tratamento efetivos das
instabilidades da articulacdo glenoumeral. A busca
de novos estudos e comprovacbes cientificas é
necessaria para um maior entendimento da fungéo
das estruturas estabilizadoras desta importante
articulacdo do membro superior.
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