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IPS ESS Em

Intervencao da Fisioterapia nas Disfuncoes do
Complexo Articular do Ombro

Exame Subjectivo e Objectivo
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>omplexo articular mais movel do corpo humano




\\
Isabel B Almeida ‘10

posito € identificar a disfuncdo do movimento e os factores contribuintes
- estabelecer um diagnostico funcional /tratamento
ver e instruir o utente no programa de tratamento

icar as actividades diarias do utente, que contribuam para manutencao da disfunc
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)rigem provavel e localizagao dos sintomas
;omportamento dos sintomas e da patologia

ipo de exame a realizar
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1 Tipo de Condicéo e possiveis causas

2 Localizagao dos sintomas -BODY CHART
Comportamento dos Sintomas

Historia Clinica Actual e Anterior
Questdes Complementares - RED FLAGS
Planificagado do E.O.

S o AW

(Magee, DJ, 2002) (Maitland, 1986)
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rauma

alcificaces de tenddes
ondicOes espontaneas
ondicOes degenerativas
ondicoes inflamatorias

ondicoes infecciosas

(Magee, DJ, 2002)
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ARTICULAR: GU / AC Artrose
Artrite

Instabilidade
Rotura debrum glenoideu

Subluxacao/ luxacgao

(Magee, DJ, 2002)
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ARTICULAR:
0 da coifa dos rotadores: Tendinite/ tendinose
S. Conflito
Rotura
Capsulite adesiva
Inite Bicipital
ra da longa porcao bicipete

te escapulo toracica Macee D 2007)
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nicio subito ou subagudo, frequentemente
associado a um gesto ou momento preciso

Inicio insidioso

xiste dor em repouso, que agrava de noite,
especialmente em decubito homolateral
(semelhante as artrites)

Dor em repouso e nocturna ausentes ou pc
significantes

or a mobilizacao passiva < dor a mobilizacao
activa

Dor e amplitude de movimentos a mobiliza
activa = a passiva

Dor exacerbada a mobilizacao contra-
resisténcia

Dor nao exacerbada a mobilizacao contr:
resisténcia

Jor exacerbada por movimentos selectivos

Dor em todas as direccoes
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Referida

NEUROLOGICA :
Radiculopatia cervical (C5, C6)
Compressao nervo supra espinhoso
LesOes do plexo braquial
Herpes zoster

Lesao medular

(Magee, DJ, 2002)
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Referida
TORACICA :
Pneumonia do lobo superior

Tumor de Pancoast

(Magee, DJ, 2002)
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Referida ABDOMINAL
Patologia hepato biliar
Irritacéo diafragmatica
CARDIO VASCULAR:
EAM
Trombose da veia axilar

Thoracic outlet sindrome
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INDROMA DO DESFILADEIRO

»

Brachial plexus
Subciavion artery
Pectoralis minor
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NTOMAS REFERIDOS
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ANOMALIAS CONGENITAS
OMOPLATA ALADA




Omalgias mais frequente
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Clinica

idinite do Supra-espinhoso ou Infra-espinhoso e bursite sub-
acromial

Tendinite da Longa Porcao Bicipite

Capsulite adesiva do ombro

Ruptura do Supra-espinhoso

Dor referida

Artrite gleno-umeral

Artropatia e instabilidade acromio-clavicular

Dor localizada ao vértice ou face externa do ombro.
Pior com movimentos de abducao.

Dor nocturna, pior em decUbito homolateral.
Manobras especificas de exame objectivo.

Dor predomina na face anterior do ombro.
Pior com movimentos de flexao.
Manobras especificas de exame objectivo.

Dor difusa do ombro.
Limitacao de todos os movimentos, em mobilizacao activa e passiva.

Dor semelhante a tendinite do mesmo musculo.
Incapacidade de abducao activa completa.

Difusa, sem relacao com movimentos do ombro.
Exame objectivo locoregional normal.

Dor de ritmo inflamatdrio.
Dor e limitacao na mobilizacao activa e passiva.
Envolvimento habitual de mais articulacoes.

Dor na face superior do ombro.
Ritmo mecanico e pior em abducao extrema.
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Localizagao dos sintomas
Intensidade dos sintomas

Relacao entre os sintomas
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fores que agravam
fores que aliviam
rao diario
e
CLASSIFICACAO DA SITUACAO:

SIN ou ndo SIN

Inflamatoria ou Mecanica
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Importa esclarecer:
nicio, caracteristicas, impacto funcional da dor
Nao dominante
)or em movimento/repouso
Jor nocturna

20si¢ao de dormir alterada
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1a de trauma

Jades profissionais/desportivas

s articulagOes afectadas

natologia sistémica (febre,perda peso, sintomas respiratorios)
AVC, neoplasias, patologia Gl / respiratoria)

dutica actual
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RED FLAGS

cedentes de neoplasia.
ma, febre, queixas sistemicas.
matismo, auséncia de rotacao ou altera¢ao da forma.

matismo, dor incapacitante, diminui¢cdo da forga muscular
op arm test” positivo.

e sensitivo ou motor.
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JDE GERAL

DA DE PESO

“NCAS REUMATICAS
APIA MEDICAMENTOSA

,OMPLEMENTARES DE DIAGONOSTICO

(Maitland, 1986)
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Colocacao de de hipoteses como origem dos sintoma

Iras que devem ser examinadas como possivel causa dos sintor

Coluna cervical
Cotovelo
Tecidos moles
Musculos

Tecido neural
(Maitland, 1986)
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Jos relativos aos danos provocados pela patologia ou disfungao:

‘estrutura esta lesada?

‘local dessa estrutura?

‘sequelas esta a provocar/condicionar noutras estruturas ?
-encurtamentos
-atrofias

| a natureza da afecgao?
inflamatoria
degenerativa

L 1 a ALA S~ |
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nalise/Observacao da Postura

nalise do movimento, segundo 0s principios biomecanicos
stes de forga isomeétricos

stes dinamicos de mobilidade

estes especificos
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/aliar sao necessarios instrumentos de medida ou testes especificos

es, quando associados a uma medida de quantificagao da dor (EVA) sa
ma de avaliagdo, comparacao entre episodios e definicdo da evolucgao e

30 dos utentes.

rvacao das caracteristicas do movimento e o efeito nos sintomas sera o

0 guia para o diagnostico e tratamento das disfun¢des do movimento.

sintomas estdo associados com a disfungao (do movimento) a correcgao
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1 Observacao/lnspeccao

2 Palpacao

3 Mobilidade: Movimentos fisiologicos activos e passivos
4 Avaliacao muscular

5 Testes especificos

6 Exame neurologico

/ Movimentos acessorios

(Maitland, 1986)
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Verificar:

Estruturas osseas
ArticulacOes (deformacoes, luxacoes)
Aspectos das massas musculares

(atrofias, contraturas, rotura muscular)
Simetrias/assimetrias
Postura da cintura escapular (atlético vs asténico)
Posicao da coluna vertebral (cifose, desvios escoliotico
Pele (edema, rubor, equimoses, cicatrizes)
Posicao antialgica
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Vista anterior

ticulacao esterno-clavicular
ticulacao acromio-clavicular
0Cesso coracoideu
formacodes da caixa toracica

lumes musculares
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Vista lateral
de gravidade : Alinhamento (lobulo da orelha,corpos cervicais,

no-umeral, meio do tronco, grd.trocanter ant. ao centro do joelho
ext.)

) cervico-toracica
e lombar e cervical
0 da cabeca

0 da gleno-umeral
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Vista posterior

tos de referéncia Osseos

na toracica
cao da omoplata
ulacao acromio-clavicular

dos moles

2 superior do trapezio

a espinhoso

espinhoso

1de e pequeno redondo
ide
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Avaliacao da Posicao da Omoplata em estatico
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A = Angulo Inferior da Escépula
B = Borda Vertebral da Escapula
C = Acrémio




\\
Isabel B Almeida ‘10

Avaliacdo da Posicao da Omoplata em estatico e en
movimento

do interno a 5 ou 6 cm da coluna vertebral (Cutham 1998, kapani 1998)

| apofise espinhosa mais proxima do angulo Inf. omoplata (Gibson 1998)

media a posic¢ao inicial da omoplataé a8 cm de T1e 9cmde T8

(Matias, R; Guerreiro, M 2009)
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I, leva a alteragao da postura, diminuicdo da forga e das amplitudes de
mento em utentes com disfunc¢ao do CAO.

essal da actual literatura que em utentes com SCSA, ha alteracdes da
natica, incluindo o Ritmo Escapulo-Umeral

LUDEWIG & COOK, 2000; FAYAD et al., 2006; EBAUGHT et al., 2005; MATIAS et al., 2006,

..bem como alteragoes no padrao de recrutamento e de controlo motor...

ADSWORTH & BULLOCK-SAXTON, 1997; MICHENER et al., 2003; COOLS et al., 2002 e 2004; MATIAS et al., 20(
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oda acromio-clavicular (insercao deltoide)
>0 acromio-umeral (tensao do SE)
'essao sub-acromial posterior e interlinha escapulo-umeral

¢ca do Umero

oquiter

oquino

oteira bicipital (LPB)

vado axilar (exostoses do umero)
plata (espinha e vértice inferior)
ulos (tonicidade)

) axilar/ganglios axilares
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Amplitudes Articulares e comportamento da dor

/a - Testa todas as estruturas
siva - Testa as estruturas nao contracteis

tra resisténcia - Testa as estruturas contracteis

As limitagOes dolorosas em quase todos os movimentos sugerem artrite
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movimentos activos

Abducso e
S, -— rotacao externa 4 ﬁ 1
L {
f

Shoulder Joint Range of Motion

- W\
ﬁ M wd <
- :
[

Aducao e
rotacao interna

o
e » ‘_.'.
qt
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Amplitudes Articulares e comportamento da dor

etria - Amplitudes esperadas

Flexdao ombro: 0-180° Extensdo ombro: 0-45° Rotacao interna: 0-90°
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Mobilidade Normal exclui patologia

- 60-120° lesdo da coifa/tenddo LPB/bolsa subacromial

“a partir dos 120° implica articulagdo acromiocalvicular

“na mobilizacao activa - tendinite, tenossinovite, bursite

ice motor sem dor na mobilizagao activa sugere paralisia ou rotura tendinosa
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Relacdo Movimentos limitados / dor

Jucao

30-120°, aliviando acima disso sugere tenosinovite do supra
nhoso ou bursite subacromial

pacidade total > 90° sugere rotura do supra espinhoso

> 120° sugere artrose da acromio clavicular
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Relacdo Movimentos limitados / dor

exao completa:

or na face anterior do ombro e parte superior do brago sugere:

nosinovite da longa porgao do bicipete
nosinovite do supra espinhoso

Irsite subacromial



\\
Isabel B Almeida ‘10

Relacdo Movimentos limitados / dor

1¢a0 externa e interna:

litacao a todos 0s movimentos especialmente na rotagao extern:
re

sulite adesiva
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ovimentos passivos

Flexao / Extensao

Abducao / Aducao

Rotacao Externa / Rotagao Interna
Aducao horizontal / Abdugao horizontal
HBB

HBN

Pressoes adicionais

Quadrante
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MOBILIDADE - DISFUNCOES DINAMICAS
CAO

AVALIACAO e Tratamento DE DESIQUILIBRIOS MUSCULARES
EM MOVIMENTO - MODULO |l

DOMINGO dia 71111
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lacao da resposta ao movimento isomeétrico dos musculos do CA

na Rl resistida - envolvimento do subescapular
na RE resistida — envolvimento infra espinhoso e pequeno redon
na Abd resistida - envolvimento do supra espinhoso

na Flexao cotovelo resistida — LPB

qaamentos resnectivos iqualmente dolorosos
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na mobilidade activa contra resisténcia :
a da coifa, sindrome de conflito e tendinopatia do Bicipete braqu

Rotura da coifa dos rotadores

Teste de Job: dor na flexdo, abducao e rotac
interna contra resisténcia

e ainda : “Drop arm test” na mobilidade activ:
simples
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Sindrome de conflito

Shoulder
Impingement \

Aducao e flexao contra resisténcia



\\
Isabel B Almeida ‘10

es clinicos que se revelaram melhores na identificacdao de utentes corr

Hawkins (92.1%) Neer (88.7%) Horizontal adduction (82%).
(Calis et

http:/ /wwuw.clinicalsportsmedicine.com/chapters/ 14d.htm
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e Horizontal adduction test quando ambos positivos demonstram-se
50S na identificacdo de espessamento e/ou irregularidades dos tendt
dos rotadores e na identificacdo de rotura completa do tend:
1espinhoso.

Calis e
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stes que melhor descriminaram utentes sem SCSA foram: Drop ar
©), Yergason test (86.1%), Painful arc test (80.5%).

ins e Drop arm test quando ambos positivos demonstram

1omonico de rotura completa do tendao do supraespinhoso.
(Calis
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al da queda do braco (rotura da coifa dos rotadores)

Braco em abducao de 90°+ rotacao interna

1te baixa lentamente (sustentado pelo Deltoide)

o cai bruscamente por lesdo da coifa (mais frequentemente pelo SE).
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e Speed ou Palms up

;oS sao elevados a 30-45° Flexao, com cotovelos e punhos em extensao e
2ao
.1

n esta posicao contra uma resisténcia para tras

ra de Yergason (estabilidade do tendao na goteira bicipital)
lo a 90°F ao longo tronco e mao em semi supinagao

e uma extensao do cotovelo e pronacdao da mao que devera ser resistida

v

Area of pain

) face anterior do ombro =)
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Testes Instabilidade

de apreensao (instabilidade anterior)
de Jerk (instabilidade posterior)

do sulco (instabilidade inferior)
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Testes Instabilidade

| evidéncia sugere que os testes, Relocation test (87%) e Anterior rel
%), S80 0S Mais precisos na determinacao de instabilidade gleno-umere

(Luime et al., 200
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Testes Instabilidade

lal evidéncia sugere que os testes, Relocation test (87%), Anterior re
87%), o Load & Shift Test (100%) e o Sulcus Sign (89%) séo os
0s na determinacao de auséncia de instabilidade gleno-umeral.

(Luime et
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Sindroma dos desfiladeiro

Allen Test 0 examinador faz 90°F COT, com ABD HOR GU + 90° RI
palpando o pulso radial. O utente faz rotagao cervical oposta. Se o puls

desaparecer o teste € positivo
(Magee, DJ, 2002)

Adson Test — Enquanto o examinador palpa o pulso radial com o

braco em E+ Abd+ RE ,0 utente olhando o mesmo faz inclinacao cervic:
com inspiragao profunda que mantém. Se o pulso desaparecer o teste ¢
pOSitiVO (Magee, DJ, 2002)
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Sindroma dos desfiladeiro (TOS)

A % de falsos positivos nos testes para o TOS € muito
olevada

12% falsos positivos com 2 testes

2% falsos positivos executando 3 testes

Jeffrey,D P; Boyce,MS, , 2001
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a muscular (comparagio de lados)

ax0s osteotendinosos
cipital (C5)
icipital (C7)

sibilidade nos dermatomas

perestesia

poestesia

nestesia (Ex: luxacdo ombro: traccdo do nervo

rcunflexo com anestesia na face antero-externa do
AltAIda )
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Gleno umeral

. ANTERO POSTERIOR

+ POSTERO ANTERIOR

» LONGITUDINAL CAUDAL

» LONGITUDINAL CEFALICA
» TRANSVERSA INTERNA

» TRANSVERSA EXTERNA
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GLENO-UMERAL

AP na cabega do umero PA na cabega do umero
// -
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GLENO-UMERAL

TRANSVERSA EXTERNA

~~~~~~~
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ACROMIO CLAVICULAR

« ANTERO POSTERIOR
* POSTERO ANTERIOR

» LONGITUDINAL CAUDAL
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EXTERNO CLAVCULAR

« ANTERO POSTERIOR

* POSTERO ANTERIOR

» LONGITUDINAL CAUDAL

» LONGITUDINAL CEFALICA
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es laboratoriais (hemograma, VS, PCR, fungao tiroideia e renal, glicose

ntese com avaliagao do liquido sinovial (BQ, citologia, pesquisa de cr
logia)

ogia

diografia

ografia articular e de partes moles

rografia (dg apos insercao de contraste intra-articular)
C
IN
tigrafia 0ssea
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SPADI

la de auto preenchimento

ia a dor e a incapacidade em ombros com patologia

onstituida por 13 itens:
2 subescalas, dor e funcionalic

re perfeito
) pior score obtido

(KIRKLEY et al., 2003)
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SPADI

1991, Roach e colaboradores publicaram o desenvolvimento e
acao desta escala.

(KIRKLEY et al., 2003)

ada consisténcia interna e validade de conteudo

(KIRKLEY et al., 2003)
cavel clinicamente e em investigagao

uzida e validada por Leal e Cavalheiro em 2001



" ESCALAS
DASH

\valia todo 0 membro superior
0 itens obrigatorios + 2 modulos opcionais

Pontuacao de 0 a 100, sendo o 100 o pior score obtido

Aanual de uso para medic¢ao de outcomes publicado em 1999 pela
\merican Academy of Orthopaedics Surgeons (AAQOS) e o Institute for
Vork & Health (GUMMESSON et al.,

scala que apresenta melhores caracteristicas para avaliagao de
ndi¢gdes do MS.

Bot e colaboradores
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Score de Constant

mbina testes de avaliacao objectiva com avaliagoes subjectivas
0 utente.

ore de 0 a 100, em que 100 representa o melhor score.

\valiacao consiste em 35 pontos, sendo os restantes 65 pontos
stinados a avaliagao objectiva...

(KIRKLEY,A. et al, 2003).
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) P; Boyce,MS, Orthopaedic Physical Therapy Secrets. Hanley & Belfus ,2001
an, E, Fundamentals of Manual Therapy,.Churchill Livingston, 1997

1, G, Perifheral Manipulation ,Third Edition Butterworth Heinemann, 1991

D Avaliacao musculoesqueletica. Manole, 2002

Moore, A, Principles of Neuromusculoskeletal Treatment and Management, Churct
on, 2004

; Moore,A ,Neuromuscoloskeletal Examination and Assessment, Churchill Livingstc

algh,S ; Self, J Red Flags A guide to identifying serious pathology of the spine Chur
on






