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RESUMO 

 

As atividades esportivas (nível amador ou profissional) vêm sendo muito 

procuradas e praticadas nos últimos anos, isso devido à busca por rendimento 

ou mesmo para o lazer devido inúmeros benefícios. No entanto, a prática 

esportiva em qualquer nível de desempenho pode acarretar inúmeras lesões. O 

ombro é sede frequente de lesões nos esportes, podendo originar, inflamações, 

fibroses, estiramentos, lesões incompletas e completas do manguito rotador 

que podem associar-se ou não a degeneração articular. Lesões nos membros 

superiores na prática esportiva chegam a 75% do total e a articulação do 

ombro é a mais acometida. Levando em consideração que a pratica esportiva 

possui como característica marcante, movimentos repetitivos que acarretam 

por consequência acentuado esforço muscular localizado, e que seu 

desempenho depende também da interação do atleta com o meio em que se 

pratica a atividade, há uma demanda por estudos dos fatores biomecânicos 

que se fazem necessários para uma melhor compreensão dos processos que 

desencadeiam lesões no complexo articular no ombro e suas consequências 

nos esportes. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática dos 

estudos publicados (em bases de dados nacionais e internacionais) a respeito 

das lesões de ombro, além de entender os mecanismos de lesão e as 

principais patologias acometidas pela pratica esportiva sobre o complexo 

articular do ombro.   

Palavras-chave: Ombro, Esporte, Lesões. 
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1. Introdução  

Na Antiguidade, as atividades esportivas não se pareciam com as que 

conhecemos atualmente, elas eram conceituadas como práticas pré-esportivas. 

Algumas eram úteis para a sobrevivência do homem, como a corrida e a caça, 

outras eram mais uma preparação para guerras, como a esgrima e as lutas. O 

homem também teve que ter o domínio do meio aquático, seja por uma 

questão subsistência ou para o seu próprio lazer. As atividades esportivas 

evoluem de maneira satisfatória de acordo com as exigências da sociedade e 

do próprio ser humano. São inúmeros os benefícios das atividades, indiferente 

da faixa etária, dentre eles o que tange o aspecto físico, estimulação da 

musculatura e benefícios em relação ao sistema cardiovascular e respiratório. 

Além disso, o esporte eleva autoestima no aspecto psicológico e seus 

benefícios também são utilizados como processo de recuperação e precaução 

de diversas patologias. As atividades esportivas são praticadas em academias, 

clubes e ao ar livre, visto a quantidade de pessoas que buscam se exercitar 

(TAHARA et al., 2006; TUBINO, 2010). 

São inúmeras as modalidades esportivas, sejam elas em quaisquer níveis de 

desempenho, por si só, constituem risco para a ocorrência de lesões 

(CARVALHO et al., 2010). 

O ombro é uma articulação na qual a frequência de lesões no esporte é alta, o 

que pode originar inflamações, fibroses e estiramentos e lesões incompletas e 

completas do manguito rotador que se associam ou com a degeneração 

articular. Dados da literatura, revisada apontam que a incidência varia de 8 a 

13% de todas as lesões atléticas. Lesões nos membros superiores chegam a 

75% do total e a articulação do ombro é a mais acometida, sendo queixas 

assíduas entre os praticantes e podem ter como principal causa movimentos 

repetitivos, postura inadequada, arremessos e impactos durante as atividades 

(EJNISMAN et al., 2001). 

Apesar de alguns esportes que causam lesões frequentes no membro superior 

não serem muito praticados no Brasil (como o caso específico do beisebol, que 

conta com vasta coleção de trabalhos publicados na literatura), modalidades 
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como o tênis, voleibol, basquetebol e handebol, por exemplo, necessitam de 

grande demanda biomecânica do ombro e são muito praticadas em nosso país. 

Levando em consideração que a pratica esportiva possui como característica 

marcante, movimentos repetitivos que acarretam por consequência acentuado 

esforço muscular localizado, e que seu desempenho depende também da 

interação do atleta com o meio em que se pratica a atividade, há uma demanda 

por estudos analíticos dos fatores biomecânicos que se fazem necessários 

para uma melhor compreensão dos processos que desencadeiam lesões no 

complexo articular no ombro e suas consequências no esporte. 

Estudos sobre o assunto encontram-se descentralizados nas diversas bases de 

trabalhos disponíveis no mundo inteiro. Fez-se necessário, portanto, uma 

pesquisa que vise uma análise para reunir informações provenientes de 

diversos casos de experimentos e agrupá-los, utilizando parâmetros de seleção 

pré-determinados. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática 

dos estudos publicados a respeito das lesões de ombro, além de entender os 

mecanismos de lesão e as principais patologias acometidas pela pratica 

esportiva sobre o complexo articular do ombro.   

 

1.1. Anatomia do Ombro 

Para entender os mecanismos que podem desencadear uma lesão ou 

processo patológico é necessário conhecer a estrutura que compõe o ombro, 

sendo assim, de suma importância conhecer a anatomia.  

O ombro é uma articulação do tipo esferoidal, podendo assim, realizar 

movimentos em três planos, sendo eles, frontal, sagital e transverso, tem como 

característica a cavidade glenóide rasa e com pouca coaptação com a cabeça 

do úmero, essa característica confere a articulação do ombro atingir amplitudes 

que nenhuma outra articulação do corpo venha a ter. No complexo articular do 

ombro, a musculatura age sobre três ossos para desempenhar a maior parte 

dos movimentos do membro superior, são eles: a escápula, clavícula e o 

úmero, divididas em quatro articulações: esternoclavicular, acromioclavicular, 

glenoumeral e escapulotorácica, são reconhecidas quatro articulações 
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funcionais durante a realização de um determinado movimento, sendo que a 

articulação escapulotorácica não é considerada uma articulação verdadeira 

com contenções capsuligamentares, membrana e liquido sinovial (SOUZA, 

2001; PALASTANGA, 2000). 

O complexo do ombro possui quatro grupos de movimentos, no plano sagital: 

flexão, extensão e hiperextensão; no plano frontal; abdução e adução; e no 

plano transverso: rotação medial e rotação lateral; abdução horizontal, adução 

horizontal e circundação. Além disso, o ombro possui dois planos de 

deslizamento escapulo torácico, entre a escápula e o gradil costal, e o plano do 

túnel subacromial do músculo supraespinhoso (LIPPERT, 2003; HAMILL; 

KNETZEN, 2008). 
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2. Revisão da literatura 

2.1. Articulação esternoclavicular 

A articulação esternoclavicular é a que conecta, ou seja, ela une o membro 

superior ao esqueleto axial, mais especificamente a extremidade esternal com 

o manúbrio do esterno. É considerado uma articulação selar, as faces ósseas 

são reciprocamente côncavo-convexas. Possui três graus de liberdade e entre 

as duas superfícies ósseas há um disco que permite mobilidade e aumenta a 

estabilidade na realização de um movimento no qual a estabilidade também é 

garantida pelos ligamentos costoclaviculares e esternoclaviculares posterior, 

que suportam a articulação anteriormente, já os ligamentos costoclavicular 

juntamente com o interclavicular limitam a elevação e o abaixamento 

excessivo. Essa articulação possui os movimentos de elevação, depressão, 

protração, retração e rotação. Os movimentos da clavícula decorrem dos 

movimentos escapulares de: elevação do braço, depressão, protração e 

retração, respectivamente. A rotação da clavícula só ocorre quando o úmero é 

elevado e a escápula roda para cima, esse movimento não é possível de ser 

realizado de forma isolada.  Em repouso a protração da articulação 

esternoclavicular é de aproximadamente 30º e a retração também de 30º. A 

rotação é de aproximadamente 45º ocorrendo após o ombro ser abduzido ou 

fletido a 90º onde é também indispensável para rotação da escápula para cima 

(SMITH et al., 1997; SOUZA, 2001; MAGEE, 2005). 

Na clavícula se insere os músculos trapézio e subclávio e se origina os 

músculos esternocleidomastoideo e esterno-hioide, medialmente se insere com 

o peitoral maior e na face ântero-inferior do terço distal, o músculo deltóide 

(SMITH et al., 1997; SOUZA 2001; MAGEE, 2005). 

 

2.2. Articulação acromioclavicular 

A articulação acromioclavicular é diartrodial, ou seja, são livremente móveis, e 

conhecidas como sinoviais. Contém: cápsula articular, líquido sinovial, 

ligamentos e disco fibrocartilaginoso. A articulação envolve a extremidade do 



10 

 

acrômio e a clavícula, a clavícula é firmemente presa a escápula, seu 

deslocamento anteroposterior é limitado pelos ligamentos coracoclaviculares, 

conóide e trapezoide. O ligamento conóide atual na contenção da abertura do 

ângulo V, ângulo esse que em uma visão axial, a disposição entre a clavícula e 

a escápula, realiza abertura e fechamento do ângulo do vértice conforme a 

movimentação da escápula. A articulação acromioclavicular devido à tensão do 

ligamento coracoclavicular realiza um movimento de rotação, à medida que a 

escápula roda lateralmente na abdução do braço realiza uma rotação para 

cima e para baixo de aproximadamente 60º, realiza também os movimentos 

retração e protação com ângulos aproximadamente de 30 a 50º e movimentos 

para cima e para baixo ou elevação e depressão de aproximadamente 30º. Os 

movimentos da clavícula em relação ao acrômio são de deslizamento pra frente 

e para trás, pra cima e pra baixo, rotações anterior e posterior ao longo de um 

eixo longitudinal, onde os mesmos ocorrem nos eixos vertical, horizontal e 

sagital (HAMILL; KNUTZEN, 2008). 

 

2.3. Articulação glenoumeral 

É formada pela cabeça do úmero e a cavidade glenóide, é uma articulação do 

tipo esferoidal, ou seja, em forma de esfera, bola e soquete. É considerada a 

articulação com maior grau de mobilidade no corpo humano, possui 4 graus de 

liberdade de movimento, porém pouca estabilidade, dependendo assim de toda 

sua estrutura muscular para garantia de estabilidade. A cabeça do úmero 

relacionada com a cavidade glénoide gera uma assimetria, essa assimetria é 

diminuída quando o úmero abduz e roda lateralmente (SOUZA, 2001). 

O lábio glenóide encontra-se em volta das bordas da cavidade, o que faz com 

que aumente a sua profundidade. A cartilagem recebe pouco suprimento, ela é 

lisa e sua nutrição se dá através do mecanismo de embebidação do liquido 

sinovial, mecanismo esse que só é possível através de pressões aplicadas ou 

geradas na articulação, por pressões negativas intra-articular. Contudo esse 

mecanismo também é importante para manter a coaptação durante a 

realização de movimentos dos membros superiores. O lábio glenoidal é um 
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anel formado por fibrocartilagem que circunda a cavidade glenóide com a 

função de aprofundar, dando maior espaço articular e estabilização (NORKIN, 

2001; SOUZA, 2000). 

A cápsula apresenta-se na margem da cavidade glenóide e colo anatômico do 

úmero, externamente é constituída por uma membrana de aspecto fibroso e 

internamente é revestido por membrana sinovial. Em posição neutra ao lado do 

corpo, a parte superior da cápsula fica esticada e a parte inferior fica relaxada, 

na abdução acontece o oposto a cápsula fixa a articulação glenoumeral onde a 

mesma é reforçada pelo ligamento coracoumeral no qual atua reforçando a 

parte superior da cápsula articular, já os ligamentos glenoumerais superior, 

médio e inferior reforçam a cápsula anteriormente, posteriormente a cápsula é 

reforçada pelos músculos redondo menor e infra espinhoso, por a cápsula ser 

fina e elástica na parte inferior, ela não apresenta papel fundamental na 

estabilização da glenoumeral (NORKIN, 2001; SOUZA, 2000).  

 

2.4. Tipos de lesão 

Uma lesão é um termo não-específico usado para descrever um tecido anormal 

no organismo, podendo ser causadas por doenças, traumas ou simplesmente 

pela prática esportiva. Existem três estruturas principais possíveis de serem 

lesadas, sendo estas: musculotendinosas, as ósseas e as articulares, bem 

como os mecanismos de lesão, ou seja, agudo e crônico (LOPES et al., 1993). 

A cintura escapular é composta da clavícula, na qual essa se articula com o 

acrômio e esterno e da escápula que se articula com o úmero e com a 

clavícula, sendo essa a mais móvel de todas as articulações que compõem o 

corpo humano. Quatro articulações compõem o ombro: a escapuloumeral, a 

esternoclavicular, a acromioclavicular e a escapulotorácica, cada uma tem sua 

função definida e contribui para o movimento do braço mediante ações 

articulares coordenadas (PASTRE, 2005; SANTANA, 2012). 

O ombro é suscetível tanto aos tipos traumáticos quanto por uso excessivo, 

incluindo de 8 a 13% de todas as lesões relacionadas aos esportes. O 

mecanismo de lesão relacionada a pratica esportiva pode dividir-se em três 
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categorias; lesões por uso excessivo por microtraumas que é considerado fator 

comum gerador de lesão, ou seja, forças friccionais, de tração e de sobrecarga 

cíclica podem causar inflamação das estruturas envolvidas na realização do 

movimento gerando dor e incapacidade. O segundo mecanismo de lesão 

relacionada ao esporte é o contato direto e um terceiro mecanismo é a 

insuficiência de partes moles a uma contração brusca, violenta ou a um 

determinado esforço podendo assim lesionar a estrutura sem excesso de uso e 

sem qualquer contato direto (EJNISMAN et al, 2001; CARVALHO et al., 2010) 

 

2.5. Lesão muscular 

Lesões musculares podem ser entendidas como uma alteração que promove 

um mau funcionamento do músculo, sendo ela de origem morfológica ou 

histoquímica. O primeiro nível da lesão é designado microtraumatismo, 

caracterizado por um estresse localizado que não apresenta sintomas, porém, 

se essa lesão ocorre de forma constante o dano tecidual começa a ficar 

evidente. Lesões desse tipo são denominadas de lesão por overuse. Alguns 

parâmetros são usados para definir o grau de lesão, sendo assim, para avaliar 

devemos considerar o grau de comprometimento das fibras musculares, 

podendo ser classificadas como: lesão de 1° grau, onde ocorre uma mínima 

ruptura das fibras musculares, 2° grau ocorre uma laceração da fibra muscular 

com hemorragia e 3° grau é caracterizada pela perda da função e continuidade 

da maior parte ou da totalidade do músculo (LOPES et al., 2006; PASTRES et 

al., 2005). 

O maior risco de lesão muscular ocorre durante o movimento excêntrico, 

devido essa ação realizar dois trabalhos, o de força e de alongamento, ambos 

ao mesmo tempo, ação esta que aumenta o estresse sobre o tecido. As lesões 

musculares ocorrem devido à ação de alongamento que ocorre além do limite 

elástico de alguns sarcômeros, os danificando. Alguns estudos apontam alguns 

fatores que podem influenciar no processo causador da lesão como, por 

exemplo, a fadiga muscular e alimentação inadequada (CLEBIS; NAATALLI, 

2001; DINIZ; BARROS, 2009). 
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2.6. Lesão Tendínea 

O tendão é uma fita ou cordão fibroso, composto por tecido conjuntivo e que 

permite a inserção dos músculos aos ossos. São estruturas fibrosas com a 

função especifica de manter o equilíbrio corporal tanto estático quanto 

dinâmico. Os tendões são a parte esbranquiçada, rígida e não-contrátil da 

musculatura estriada, podendo diferenciar-se quanto à forma e à disposição, 

dependendo da sua união com as fibras musculares. Apresenta uma cor 

branca e são formados por fibras não-elásticas que formam grupos de feixes 

cobertos por tecido conjuntivo, que os separam entre si (TACIRO et al., 2007). 

Por serem formados por um tecido conjuntivo com fibras colágenas que se 

entrelaçam, permitem que haja distribuição das forças em todas as partes do 

músculo. Os tendões podem ser compridos e suas inserções podem estar 

separadas ou passarem por muitas articulações. Alguns podem ainda possuir 

pequenos ossos denominados sesamóides, que servem como auxilio para que 

deslizem mais facilmente (TACIRO et al., 2007). 

A lesão tendínea ou tendinosa, é proveniente de ruptura parcial ou total do 

tendão, geralmente relacionadas a um trauma, podendo também apresentar 

lesões crônicas ocasionadas por sobrecarga. Os tendões apresentam duas 

funções distintas que pode ser divididas em transmissão de força tensil, e 

armazenamento e liberação da energia elástica durante a realização de 

movimento. Esta ação dos tendões no armazenamento e a liberação da 

energia são encontradas em atividades esportivas com ciclos de alongamento 

e encurtamento, sendo assim, para armazenar e liberar altas cargas de energia 

sem danos ao tecido tendinoso, tendões necessitam de uma capacidade de 

absorção de energia maior, se esta capacidade for inferior a necessária, ou 

seja, as demandas na absorção de energia e na liberação podem exceder a 

capacidade do tendão (SUZARTE, 2010; SILVA, 2010). 

As causas de lesões tendinosas, são o emprego errôneo dos movimentos 

técnicos, falta de treinamento, fadiga muscular, overuse e a associação 

trabalho-força, tendo como a tendinite a lesão mais comum. A ruptura do 

tendão pode necessitar de cirurgia ou apenas engessamento de até 10 

semanas. Um rompimento mesmo que parcial do tendão pode causar dor e 



14 

 

diminuição da amplitude de movimento, porém quando se dá um rompimento 

total, pode apresentar deformidades (VIEIRA; PRATI, 2008). 

 

2.7. Lesões ligamentares 

O ligamento é um feixe de tecido conjuntivo fibroso denso, podendo apresentar 

característica arredondada, plana, comprida, larga e robusta, unindo entre si 

duas cabeças ósseas de uma articulação (ligamento articular) ou mantém no 

seu local fisiológico habitual um órgão interno (ligamento suspensor). Pode 

ligar dois ou mais ossos e variam dependendo do tipo da articulação, são ricos 

em receptores nervosos sensitivos, que avaliam a velocidade, o movimento e a 

posição das articulações, bem como, estiramentos e dores (ALVES, 2010). 

Os ligamentos e os tendões são muito semelhantes em sua estrutura. Porém, 

os ligamentos geralmente são mais achatados do que os tendões, e as fibras 

colágenas no ligamento são mais compactas. As entorses são lesões 

ligamentares que acontecem nas articulações, onde ocorre um estiramento 

além de sua capacidade normal e proveniente disso o rompimento. Quando a 

entorse ocorre, há uma distensão dos ligamentos, porém não há o 

deslocamento completo dos ossos da articulação, então, os músculos e os 

tendões podem ser estirados em excesso, mas rompidos apenas por 

movimentos repentinos e violentos (ALVES, 2010; SUZARTE, 2010) 

A gravidade do dano ao ligamento é classificada por graus de entorse 

ligamentares, são elas: 

Entorse Ligamentar de Grau I – Ocorre estiramento ou ruptura parcial das 

fibras ligamentares, com diminuída ou nenhuma instabilidade articular, dor, 

pouco edema e em alguns casos podem ser observado rigidez articular 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 2007). 

Entorse Ligamentar de Grau II – Ocorre ruptura e separação de fibras 

ligamentares e moderada instabilidade articular, dor de moderada, presença de 

edema e rigidez articular (SUZARTE, 2010). 
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Entorse Ligamentar de Grau III – Ocorre ruptura total do ligamento, e grande 

instabilidade articular. Pode haver dor aguda, seguido por dor, devido o 

rompimento total das fibras nervosas. O edema pode ser volumoso, o que pode 

tornar rígida a articulação algumas horas após a lesão. Se houver instabilidade 

acentuada geralmente será necessária a imobilização durante semanas 

(DIEFENTHAELER; RODRIGUES, 2008; GOMES, 2009). 

A força que produz a lesão ligamentar costuma ser tão grande que outras 

estruturas ligamentares ao redor da articulação também podem ser afetadas, 

quando isso ocorre, o reparo cirúrgico ou a reconstrução tecidual é o mais 

indicado para corrigir a instabilidade (SUZARTE, 2010). 
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3. Metodologia 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura em bases de dados 

eletrônicas através de busca de periódicos indexados. Foram incluídos artigos 

de pesquisa e livros sobre esporte e lesão de ombro.  Os critérios de seleção 

foram abrangentes, havendo limitação de cinco anos como data de publicação, 

independente do local de publicação nem público alvo restringido por idade ou 

gênero. Os critérios de inclusão foram idioma (inglês e português), sendo 

admitidos apenas artigos com texto completo, gratuito e disponível online. A 

busca eletrônica foi conduzida nas seguintes bases de dados:  

LILACS: http://bases.bireme.br/cgi-

bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p&form=

A 

PUBMED: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 

Foram utilizados os seguintes termos, em idioma português (ombro e esporte) 

e sua correspondência em inglês: shoulder e sport. A fim de ampliar a 

legitimidade da pesquisa, esses dois termos foram combinados com outros: 

biomecânica e lesão, distúrbios musculoesqueléticos, manguito rotador e 

distúrbios osteomusculares, overuse. A busca se estendeu durante todo o 

processo de montagem da revisão, que teve início no segundo semestre de 

2015. 
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4. Resultados 

Ao cruzarmos as palavras chave shoulder e sport, pesquisas em humanos e de 

no máximo 5 anos (no PUBMED), foram 160 artigos encontrados, desses, 58 

faziam correspondência com o objetivo da pesquisa sendo – tipo de lesão 

(número de artigos): 

Luxação (11); síndrome do ombro doloroso (10); lesão SLAP (9); déficit de 

rotação (1); instabilidade anterior (14); lesão articular: 

glenoumeral/acromioclavicular (4); patologias no manguito (4); lesão no ombro 

tendo como causa overuse/sobrecarga (11); e traumas diretos (4). 

Na base de dados LILACS, ao cruzarmos as palavras chave ombro e esporte 

foram encontrados 86 artigos, desses, 39 faziam correspondência com o 

objetivo da pesquisa sendo – tipo de lesão (número de artigos): síndrome do 

ombro doloroso (4); luxação (7); patologias no manguito (11); lesão SLAP (3); 

instabilidade (6); síndrome do impacto (1); osteoartrose (1); tendinites (4); lesão 

no ombro tendo como causa overuse/sobrecarga (7); desequilíbrio muscular 

(4); trauma direto (4); e paralisia do nervo circunflexo (1). 
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5. Discussão 

A atividade esportiva apresenta diversas modalidades onde se observa um 

aumento constante no número de atletas profissionais, praticantes adeptos ao 

fitness e até mesmo ao lazer. O público envolvido em torno dessas 

modalidades e competições fazem com que a competitividade e exigências 

físicas em torno dos esportes sejam algo essencial como em qualquer outra 

competição.  

O treinamento de alta intensidade e excesso de repetições dos gestos é um 

agravante na geração de lesões em diversas articulações e estruturas moles 

como músculos, ligamentos e tendões. Essa afirmação é coerente com os 

estudos de Osawa et al. (2006) onde relatam que as dores nos ombros e na 

coluna comprometem mais de 50% dos esportistas e que na prática esportiva, 

seja em qualquer modalidade, o ato de aquecimento e alongamento da 

musculatura, é essencial para evitar lesões e comprometimento da integridade 

física do praticante.  

O fato do esporte praticado no meio aquático como no caso da natação, remo, 

pólo aquático, saltos ornamentais e nado sincronizado serem realizados em um 

ambiente considerado de baixo impacto, não é condição suficiente para anular 

os riscos de lesões. Nesse mesmo estudo, Osawa et al. (2006) frisam que além 

dos exercícios preliminares, a não orientação de um profissional capacitado 

também está associado às lesões. 

Machado (2003) diz que podemos identificar uma contusão, a partir da queixa 

do praticante de algum incômodo e assim, saber se o músculo está dolorido em 

consequência do treinamento para diminuirmos a carga de exercícios. Se 

houver melhora, voltamos ao treinamento normalmente. Ele classifica as 

contusões em duas divisões: as contusões psicológicas e as físicas, onde, a 

psicológica é decorrida de uma tensão nervosa, excesso de responsabilidade, 

pressão familiar dentre outros. Já a física está relacionada aos acontecimentos 

causados pelo trabalho e volume de treinamento. 

Tanto Osawa et al. (2006) quanto Machado (2003) frisam que a falta de 

alongamento influencia nas lesões musculares assim como as lesões causadas 
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pelo impacto. Segundo a revisão sistemática do presente trabalho as lesões 

encontradas foram: síndrome do impacto, lesão articular, disfunção, 

desequilíbrio muscular, discinesia escapular, lesões glenoumerais e 

acromioclaviculares, distensão, subluxação, paralisia do nervo circunflexo 

tendinites e osteoartrose, e as que apresentaram maiores evidências no 

esportista: luxação, instabilidade anterior, lesões no manguito rotador e lesão 

do tipo SLAP.  

 

5.1. Luxação de ombro 

É comum no esporte, principalmente o de contato, a presença de lesões que 

afetam o complexo do ombro incluindo luxações. A luxação é a separação 

parcial das extremidades articulares, no qual proporciona frouxidão dos tecidos 

circundantes e capsular, devido ao estiramento dessa estrutura além dos seus 

limites. As luxações que afetam a região glenoumeral podem ocorrer em três 

sentidos: anterior, posterior e superior e inferior, sendo que, a luxação anterior 

é onde se encontra as maiores incidências. Importante salientar que a maioria 

das luxações ocorre devido a traumas e uma minoria atraumática devido à 

diminuição da estabilidade, as luxações pode ter como consequência, rupturas 

do manguito rotador, lesão vascular, lesão do nervo axilar, ruptura do lábio 

glenoidal e fraturas determinadas por exames complementares (SEVERO et 

al., 2005). 

Praticamente todas as articulações do corpo podem ser afetadas por luxações, 

esta lesão é mais frequente em algumas articulações do que em outras. De 

fato, a luxação mais comum é a do ombro, por ser uma articulação que tem 

uma grande mobilidade e atividade funcional e cuja anatomia apresenta 

reduzida superfície de contato entre a cabeça do úmero e a cavidade glenóide 

(SOUZA et al., 2007).   
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5.2. Instabilidade de ombro  

A instabilidade de ombro é uma das patologias mais frequentes em esportistas 

do atletismo, de contato e arremessadores. É definida como a incapacidade de 

manter a cabeça do úmero no centro da glenoide durante a movimentação 

ativa do braço que pode ser de origem traumática e atraumática, pela sua 

direção, unidirecional, bidirecional e multidirecional, pelo seu grau (I, II, III e IV) 

e alterações estruturais. (CARTUCHO, 2015) 

Segundo os autores Rhee e Lim (2007); Kuhn et al. (2005); Andrews et al. 

(2000), os efeitos causados de forma exaustiva e repetitiva como o movimento 

de arremesso, pode determinar adaptações capsulares nos atletas. Alguns 

exemplos de adaptações são as da articulação glenoumeral, podendo gerar 

alongamento da capsula, causando frouxidão e posteriormente a instabilidade. 

 

5.3. Lesão SLAP 

A lesão tipo SLAP é comum em atletas e sub-diagnosticada, é uma lesão 

muitas vezes representada por dor crônica no ombro que aparece apenas em 

determinadas posições, em lutadores, arremessadores ou esportistas que 

requerem uso excessivo do ombro. A causa dessa dor é devida degeneração 

da inserção do bíceps proximal no qual tem seu início no ombro, e muitas 

vezes esse arrancamento ocorre com lesão parcial do tendão do bíceps, 

piorando os sintomas de dor (SANTOS et al., 2011; SILVA, 2010). 

Essa lesão é de difícil diagnóstico devido não aparecer em exames de 

ultrassom ou ressonância magnética, sugerindo às vezes a síndrome do 

pinçamento subacromial e, às vezes, um quadro de ombro doloroso por 

instabilidade oculta. A artroressonância que é uma ressonância magnética com 

contraste injetado no ombro é possível fazer o diagnóstico preciso na maioria 

das vezes (HONDA et al., 2006; FREITAS et al., 1998). 
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O tratamento medicamentoso pode aliviar a dor e a fisioterapia apresenta 

resultados significativos, a cirurgia que reinsere por artroscopia a porção 

arrancada no osso, restabelece a anatomia normal e as técnicas cirúrgicas 

podem variar de acordo com a gravidade do caso. A reabilitação deve ser 

acompanhada por um fisioterapeuta experiente em lidar com as patologias que 

acometem o membro superior e pelo ortopedista responsável pela cirurgia.  Se 

respeitadas as orientações quanto à reabilitação o resultado se mostra 

excelente com o retorno às atividades em nível amador ou profissional 

(JUNIOR, 2010). 

 

5.4. Lesão do manguito rotador 

O manguito tem função dar estabilidade ao ombro e realizar ou auxiliar os 

movimentos de rotação externa, interna e abdução. As lesões do manguito 

rotador constituem uma causa frequente de dor no ombro em esportistas de 

todas as idades, causadas por trauma direto, porém o mais frequente é a lesão 

crônica com graus variáveis, desde um pequeno edema até a ruptura total ou 

parcial de um ou vários músculos do manguito, dentre as causas principais 

estão a sobrecarga, desequilíbrio muscular e excesso de uso da musculatura.  
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6. Considerações finais 

As lesões que acometem o ombro afetam principalmente os atletas 

arremessadores e de contato. O principal sintoma referido pelos atletas é a dor, 

e os tipos de lesões mais incidentes foram luxações, lesões do tipo SLAP, 

patologias no manguito e instabilidade, causadas por sobrecarga, esforço 

repetitivo, traumas diretos e desequilíbrio muscular. No presente estudo 

observamos que é necessário aos atletas um treinamento e conscientização 

adequada juntamente com um condicionamento muscular visando força e 

movimentos alternados e postura correta como forma de prevenir maiores 

comprometimentos articulares e musculares. Ao término do presente estudo 

pode-se observar a importância do conhecimento anatômico e fisiológico das 

estruturas envolvidas no complexo articular do ombro, para que se compreenda 

de forma clara e objetiva as patologias advindas da prática esportiva em 

qualquer ambiente onde é praticada, além de avaliar a perda da capacidade 

funcional nos esportistas e as complicações e afecções que irão exercer papel 

negativo nas atividades de vida diária. E ainda a importância do papel do 

profissional de educação física na prevenção, através do fortalecimento e da 

preparação geral da região que compreende o ombro assim como ajustar a 

técnica a ser utilizada no esporte, a fim de minimizar as consequências das 

patologias que são inúmeras e na maioria das vezes incapacitantes. 
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