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Introducio

Perry descreve a elevagdo e depressao como os dois padrdes principais do complexo do
ombro. Atividades de elevacao sdo descritas como aquelas que requerem aos musculos
suportar ou controlar o peso do membro e sua carga, ¢ usualmente envolve componentes de
flexdao GU ou abducao, e rotagdo escapular para cima. Completar uma elevagao nao depende
apenas da liberdade de movimento e integridade das articulagdes envolvidas mas também da
forga e fungdo dos musculos que controlam o movimento. Uma abordagem particular da
atividade desses musculos é necessaria para o melhor entendimento da fungdo normal, assim
como dos déficites vistos nas condigdes patoldgicas.

Musculo deltoide

O deltoide esta em comprimento de repouso quando o braco estd pendente ao lado do corpo.
Quando em comprimento de repouso, o angulo de tragdo do deltdide ira resultar numa forca
translatoria superior no imero durante uma contracdo ativa. Com uma agdo oposta a essa
forca translatoria, os componentes rotatorios do deltéide anterior e médio sdo atuantes
primarios para a flexdo e abdugdo respectivamente. Quando o Umero estd no plano da
escapula, os deltdide anterior e médio estdo otimamente alinhados para produzir elevacao do
umero. A linha de agdo do deltdide posterior tem um braco de alavanca pequeno ( € um
componente rotatdrio pequeno) para contribuir eficazmente para a abducdo; ele serve
primariamente como um coaptador articular. A medida que o umero se eleva, o componente
translatério do deltéide como um todo aumenta a compressdo articular (e diminui o
deslocamento superior); o componente rotatério deve se opor ao aumento do torque da
gravidade. Atividade eletromiografica do deltéide mostra aumento gradual da sua atividade,
atingindo um pico aos 90° de abdugdo umeral e se mantendo pelo resto do movimento (Saha
encontrou um pico aos 120° com diminui¢do para atividade moderada aos 180°). O pico para
flexdao s6 ocorre no final do movimento e existe menos atividade total. Ainda que o brago de
alavanca do deltdide aumente conforme o imero se eleva e o torque da gravidade diminua
acima da horizontal, o nivel de atividade do deltdide continua a aumentar no final do
movimento. O encurtamento das fibras do deltdide se aproximam da insuficiéncia ativa.
Como resultado da perda de tensdo devido ao encurtamento, um nimero maior de unidades
motoras devem ser recrutadas para manter uma forga equivalente. A estrutura multipenada e
a espessura consideravel do deltdide ajudam a compensar pelo relativamente pequeno brago
de alavanca, pequena vantagem mecanica e comprimento-tensao deficiente.

A manutengdo de um apropriado comprimento-tensdo do deltéide depende fortemente do
movimento escapular. Quando a escapula estd restrita, o deltdide pode apenas atingir e
manter cerca de 90° de abdug¢do GU (com o supraespinhoso ajudando ou ndo). A sinergia que
ocorre entre os rotatores da escapula e o deltoide serd discutida na se¢do sobre os musculos
trapézio e serratil. Atividade do deltéide depende de uma bainha rotatoria intacta. Com
desarranjo completo da bainha, a atividade do deltoide resulta numa elevacao dos ombros em
vez de abducdo do umero. Estimulacdo do nervo axilar (inervando apenas o deltdide e o
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redondo menor) produz cerca de 40° de abducdo. Rupturas parciais ou paralisia parcial da
bainha rotatoria ird diminuir a rotacdo produzida pelo deltéide.

Musculo supraespinhoso

O musculo supraespinhoso ¢ um abdutor do imero. Como o deltoide, ele funciona tanto para
a flexdo como para a abdug@o do timero. Seu papel, de acordo com Basmajian e McConnail,
¢ quantitativo em vez de especializado. O padrio de atividade do supraespinhoso ¢
essencialmente o mesmo do deltéide. O brago de alavanca do supraespinhoso ¢ praticamente
constante através de toda ADM e ¢ maior do que o do deltdide para os primeiros 60° de
abducdo. Quando o deltéide estd paralisado, o supraespinhoso sozinho consegue abduzir o
brago por toda ou quase toda ADM da GU, mas o movimento serd fraco. Com um bloqueio
do nervo supraescapular que paralisa os musculos supraespinhoso e infraespinhoso, a for¢a
de elevagdo no plano da escapula serd reduzida em 35 porcento em 0° e em 60 a 80 porcento
em 150°. As fungdes secundarias do supraespinhoso sdo coaptar a articulagdo GU, agir como
um guiador vertical da cabe¢a do umero e ajudar na estabilidade do brago pendente. Com
paralisia isolada completa do supraespinhoso, alguma perda de for¢a de abducao ¢ evidente,
mas a maioria das suas fungdes podem ser realizadas pela musculatura restante. Entretanto,
paralisia do infraespinhoso isolada ¢ incomum, pois sua inervagdo ¢ a mesma do
infraespinhoso e relacionada a do redondo menor. Mais comumente, lesdes dos musculos da
bainha rotatoria ocorrem junto, produzindo um déficit mais extenso que a paralisia isolada do
supraespinhoso.

Musculos Infraespinhoso, Redondo menor e Subescapular

Quando Inman, Saunders e Abbott estudaram a acdo combinada dos musculos
infraespinhoso, redondo menor e subescapular, a atividade eletromiografica indicou um
aumento linear nos potenciais de agdo de 0 a 115° de elevagdo. A atividade diminuiu
levemente entre 115 a 180°. Atividade total em flexdo foi levemente maior do que em
abducdo. Em abdug¢do, um pico inicial de atividade apareceu com 70° de elevacdo. Steindler
supds que esse pico ¢ uma resposta para a necessidade de depressao (deslizamento para
baixo) da cabe¢a do timero, enquanto o ultimo pico em 115° era devido ao aumento da
atividade desses musculos ao produzirem rotagao lateral do imero. A fun¢ao rotatoéria medial
do subescapular age como um guiador horizontal da cabe¢a do timero, assim como em
estabilizar e coaptar a articulagdo junto com os outros musculos.

Musculos Trapézio superior e inferior e Serratil anterior

O trapézio superior e o serratil anterior superior formam uma dupla de for¢as que movem a
escapula na elevacdo do brago. Esses dois musculos junto com o elevador da escépula
também suportam o membro superior contra a tragdo para baixo da forca da gravidade. Ainda
que o suporte da escapula durante o membro pendente seja em muitos individuos passivo,
suportar uma carga com o membro ira produzir atividade nesses musculos. A segunda dupla
de forgas ¢ formada pelo trapézio inferior e serratil anterior inferior. Quando a atividade do
trapézio superior e inferior e serratil anterior foi monitorada eletromiograficamente durante a
elevagdo umeral, as curvas se mostraram similares e complementares. A atividade do
trapézio sobe linearmente até¢ 180° de abducao, com mais atividade oscilante na flexao. O
serratil anterior mostra um aumento linear em seu potencial de agdo até¢ 180° em flexdo, com
atividade oscilante em abducdao. Saha encontrou que a atividade do trapézio superior e
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inferior atingiram um pico e se mantiveram antes do final do movimento, com algum
decréscimo de atividade na elevacdo maxima.

Na abducdo do braco, a for¢a do trapézio parece mais critica na produc¢do da rotagdo
escapular para cima do que o serratil anterior. Quando o trapézio estd intacto e o serratil
anterior esta paralisado, abdu¢do do braco pode ocorrer por toda ADM, apesar de fraco.
Quando o trapézio estd paralisado (e mesmo com o serratil anterior intacto), abdu¢dao do
brago ¢ tanto fraca como limitada em cerca de 75°. Isto ¢ apenas um pouco melhor daquilo
que pode ser obtido quando nenhum dos rotatores superior da escapula estdo presentes. O
resto do movimento ocorre exclusivamente na articulagdo GU. Sem o trapézio (com ou sem 0
serratil anterior), a escapula permanece posicionada em rota¢ao para baixo devido a nao
oposicdo a forca de gravidade na escépula. Quando a abdugdo ¢ tentada, as fibras médias e
posteriores do deltoide ativo (originadas do acromio e espinha da escdpula) aumentam a
rotacdo para baixo da escapula. Ainda que o deltdide ainda possa atingir 90 de abducdo na
GU, os 90° ocorrem com uma escapula rotada para baixo; o resultado ¢ que o brago ira se
elevar somente cerca de 60 a 75°.

Ainda que trapézio pareca ser o mais importante dos rotatores superiores da escapula, uma
situacdo reversa ocorre durante a flexdo do brago. Na flexdo, a orientagdo anterior da
escapula ¢ importante na medida que ela s6 pode ser produzida pelo serratil anterior. Se o
serratil anterior estéd intacto, a paralisia do trapézio resulta em perda de for¢a de flexdo mas a
quantidade de elevagdo ndo se altera. Se o serratil anterior estiver paralisado (mesmo na
presenca de um trapézio normal), a flexdo sera tanto limitada em forga quanto em quantidade
em cerca de 130 a 140° de flexdo. Quando o componente de adugdo escapular do trapézio
ndo ¢ contraposto pelo serratil anterior, o trapézio ¢ incapaz de rodar a escapula para cima
mais do que 20° dos possiveis 60°.

Ainda que o serréatil anterior e o trapézio sejam os principais rotatores superiores da escapula,
estes musculos também tem uma fun¢do importante em estabilizadores sinergisticos para o
deltéide atuar na GU. Todos os musculos puxam em ambas extremidades (origem e inser¢ao)
igualmente. Quando ambas extremidades estdo livres para mover, a ponta mais leve ird
usualmente se mover primeiro. Geralmente, a mais leve das extremidades ¢ o segmento
distal. Entretanto, o segmento mais leve da articulagdo GU ¢é o segmento proximal. Se o
deltéide agisse em seu segmento proximal mais leve ao invés do mais pesado umero (com o
antebraco e mao), a escapula iria rodar para baixo antes do umero levantar. O deltéide iria
entdo sofrer insuficiéncia ativa antes do braco levantar. O trapézio e serratil anterior, agindo
como rotatores superior da escapula, previnem esse movimento indesejavel durante a
contragdo do deltéide. Eles mantém um 6timo comprimento-tensao para o deltéide e permite
que este carregue o braco por toda a ADM. Portanto, o papel dessa dupla de forcas ¢ agonista
para o movimento escapular e sinergista para o movimento GU.

Musculos trapézio médio e romboides

A porcdo média do trapézio e os rombdides maior e menor sdo todos ativos na elevagao do
umero, especialmente na abdugdo. Esses musculos sdo criticos como sinergistas
estabilizadores para os musculos que rodam a escépula. Eles contraem excentricamente para
controlar a mudanga de posicdo da escépula produzida pelo trapézio superior e médio e
serratil anterior. Paralisia desses musculos causam alteragdao do ritmo escapulo-umeral e pode
resultar em ADM reduzida.
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Musculos da derpessao

Depressdo ¢ o segundo dos padrdes primarios da fun¢ao do complexo do ombro. Ele envolve
o movimento for¢cado para baixo do brago em relagdo ao tronco, ou o movimento for¢cado do
tronco para cima em relacdo a um bracgo fixo. Nesse padrdo a escépula tende a rodar para
baixo e aduzir durante o movimento umeral, mas nao ha um ritmo escapulo umeral
consistente.

Musculo Grande dorsal e peitorais

O musculo grande dorsal serve para uma importante funcdo de aducdo e rotagdo medial do
umero, assim como a de extensdo do umero. Através de sua unido com a escapula e por sua
acdo continua no umero, ele também aduz e deprime a escéapula. Quando a mao esta fixa, o
musculo grande dorsal ird puxar sua insercdo caudal na pelve em dire¢do a sua inser¢do
superior na escapula e umero. Isso resulta no levantamento do corpo.
Alguns estudos encontraram ativacdo do grande dorsal durante a abdugao e flexdo do brago.
Sua atividade pode contribuir para a estabilidade articular, j4 que sua contracdo causa
compressdo da articulacio GU quando o brago estd acima da horizontal.
A porgao clavicular do musculo peitoral maior pode ajudar o deltéide na flexdo da GU mas
as porgdes esternal e abdominal sdo depressoras do complexo do ombro. A a¢do combinada
das porgdes esternal e abdominal do peitoral maior imita o grande dorsal, ainda que o peitoral
seja anterior a articulagdo GU enquanto o grande dorsal é posterior. Em atividades
envolvendo o suporte do corpo pelas maos, tanto o peitoral maior quanto o grande dorsal
deprimem o ombro. A fungdo depressora desses musculos € assistida pelo peitoral menor,
que age diretamente na escapula para deprimi-la e roda-la para baixo.

Musculos Redondo maior e romboides

O musculo redondo maior, como o grande dorsal, serve para aduzir, rodar internamente e
extender o umero. Entretanto, ele s trabalha na posigdo estatica do imero. Inman. Saunders
e Abbot encontraram o redondo maior ativo durante a abducao do umero; sua atividade
aumentou com o aumento da carga sobre o Umero, atingindo um pico em 90° de abducdo.
Seu papel nessa atividade ndo foi hipotetizado.

A funcdo do redondo maior depende muito da atividade dos musculos rombdides. Como o
redondo maior se origina na escdpula e se insere no Umero, seu segmento mais leve € o
proximal. Esse segmento proximal deve ser estabilizado para permitir que o musculo aja
efetivamente no umero. Caso contrario, o redondo maior rodaria a escapula para cima. Os
musculos romboides, como rotatores para baixo da escapula, ndo apenas se opdem ao
redondo maior mas também contribuem para a depressao do ombro.
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