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OMBRO – REVISÃO DE ALGUMAS 
NOÇÕES, DA ANATOMIA À 
REABILITAÇÃO

Para que o “Ombro” realize a sua função 
corretamente, necessita que todas as articulações 
que o constituem, bem como os 18 músculos 
envolvidos, atuem de forma equilibrada e 
coordenada.

As lesões do complexo articular do ombro 
são de uma diversidade muito grande. A sua 
dependência de uma correta coordenação e 
ativação neuromuscular e da integridade dos 
tecidos moles envolvidos traduz-se, quando há uso 
excessivo e em desequilibro ou traumatismo, numa 
multiplicidade de patologias.

Complexo articular único – multiplicidade 
de lesões

O complexo articular do ombro tem uma 
biomecânica especial graças à combinação de 
movimento de 3 verdadeiras articulações (a gleno-
umeral, a acromio-clavicular e a esterno-clavicular) 
e de 2 “falsas” articulações, também designadas 
superfícies de deslizamento (a escapulo-torácica e 
o arco sub-deltóideu).

A gleno-umeral é a articulação com maior 
amplitude do corpo humano. Esta permite ao 
membro superior movimentos amplos e extremos 
nos vários eixos e planos, o que representa 
uma enorme vantagem mas, por outro lado, é a 
origem de muitas lesões, seja do foro articular, 
miotendinoso ou até neurológico periférico.

Componente muscular e biomecânica

Considerando a complexidade desta “genial” 
articulação, é importante a “desconstrução” da sua 
anatomia e funcionamento. Com o conhecimento 
das partes poderemos fazer a integração e, desta 
forma, otimizar o treino de força, promovendo 
a estabilização e aumento da sua capacidade 
funcional. 
Salienta-se que o movimento simultâneo do úmero 
e da omoplata, durante a elevação do membro 
superior, limita a mobilidade relativa entre ambos.

Assim, o complexo articular do ombro apresenta 
dois grupos musculares distintos na sua ação:

Os músculos escapulo-torácicos são o primeiro 
grupo. É constituído pelo trapézio (nas suas 3 
componentes, superior, média e inferior), pelo 
serrátil anterior, pelos rombóides, pelo elevador da 
omoplata e pelo pequeno peitoral. 

A sua principal função é a estabilização e a 
mobilização da omoplata, garantindo um ritmo 
escapulo-umeral correto que têm 2 objectivos 
principais (Ludewig et al. JBJS, 2009):

1 – Estabilização da omoplata, com vista à 
preservação da relação força-comprimento dos 
músculos escapulo-umerais, ou seja, a estabilidade 
escapular permite que estes mantenham um 
comprimento ideal para uma adequada produção 
de força, ao longo de uma maior amplitude de 
movimento.

2 - Prevenção do síndrome de conflito 
subacromial, sendo que na falência do primeiro 
objectivo, poderão ocorrer movimentos excessivos 
de elevação (tilt anterior da omoplata) e rotação 
interna (escápula alada), que reduzirão o espaço 
subacromial compromentendo, a cada movimento 
de elevação, estruturas como a bursa subacromial e 
o tendão do músculo supra-espinhoso.

Ao segundo grupo de músculos cabe a função 
principal de mobilização da articulação gleno-
umeral.
Nestes incluem-se os abdutores, o deltóide 
(nas suas 3 porções como agonista principal) 
e o supra-espinhoso (como agonista auxiliar). 
Na adução do braço intervêm, como agonistas 
principais, o coracobraquial, o grande redondo, 
o grande peitoral e o grande dorsal, estes três 
últimos também com uma ação de rotação interna, 
juntamente com o subescapular e o deltóide 
anterior. No que concerne aos rotadores externos, 
fazem parte o infra-espinhoso, o pequeno redondo 
e, em determinados movimentos, devemos 
considerar também o deltóide posterior. 
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Outro facto importante é que o único elo de 
ligação do membro superior ao esqueleto axial é a 
clavícula, não podendo esquecer-se a ação fulcral 
do músculo subclávio na sua biomecânica.
A omoplata funciona assim como ponte entre 
o úmero e a coluna cervical e torácica. Desta 
forma, o funcionamento da clavícula condiciona 
a mobilidade e a estabilidade cervical bem como 
a  gleno-umeral. Está descrito, em numerosas 
publicações, a associação de alterações da 
cinética escapulo-torácica a lesões da articulação 
gleno-umeral e seus constituintes ligamentares e 
miotendinosos (Cools AM. J. Br J Spots Med 2014).

Também a relação entre as alterações posturais 
escapulares e a patologia cervical é, cada vez mais, 
alvo de estudo. Por este motivo, o posicionamento 
relativo, os planos e as amplitudes de movimento 
da clavícula, da omoplata e do úmero devem 
ser conhecidos e respeitados quando se realiza 
fortalecimento muscular do complexo articular do 
ombro (Ludewig and Braman 2011). 

Analisando, de forma isolada, a mobilidade de 
cada articulação do ombro nos movimentos de 
elevação (over-head) do membro superior, verifica-
se que na articulação esterno-clavicular ocorre uma 
rotação posterior de 30 graus da clavícula no seu 
eixo axial longo (Sahara et al. 2007, Ludewig and 
Braman. 2011). A esta rotação associa-se também 
a retração da clavícula em aproximadamente 15 
graus na articulação acrómio-clavicular (Ludewig 
et al. 2009) e, em indivíduos saudáveis, existe uma 
elevação da clavícula geralmente menor que 10 
graus na articulação esterno-clavicular.
São todos estes movimentos, conjugados com 
o movimento da omoplata no deslizamento 
escapulo-torácico, particularmente os movimentos 
de rotação superior e depressão da omoplata 
(tilt posterior) (Ludewig and Braman. 2011), que 
possibilitam os 180 graus da elevação do braço. 

A rotação superior da omoplata é o movimento 
funcional mais importante do complexo articular 
do ombro, estando a sua limitação associada ao 
encurtamento do músculo elevador da omoplata 
o que acarreta um risco elevado de lesão. Quando 
a perda da rotação superior é maior que 45 graus, 
condiciona limitação funcional importante do 
ombro. (Donatelli. 2017).
Em suma, quando se fala em ritmo escapulo-
umeral, considera-se o ratio 2:1 de movimento 
gleno-umeral versus escapulo-torácico, ou seja, a 
cada 2 graus de movimento gleno-umeral associa-
se 1 grau de rotação superior escapular.

Já na articulação gleno-umeral, um dos elementos 
com maior preponderância na mobilidade e 
estabilidade dinâmica é a coifa dos rotadores 

(supra-espinhoso, infra-espinhoso, pequeno 
redondo e subescapular). Estes músculos são 
fundamentais para centralização da cabeça do 
úmero na cavidade glenóide. A tensão que exercem 
é responsável por puxar a cabeça do úmero inferior 
e medialmente, logo, contra a cavidade glenóide, 
reduzindo a sua translação durante o movimento 
do braço.(Blevins, 1997)

Génese das principais lesões

Na população em geral, o síndrome de conflito 
subacromial associado à instabilidade escapulo-
torácica e/ou gleno-umeral é o quadro com maior 
prevalência, independentemente da faixa etária, 
prática desportiva e atividade laboral, podendo 
estes factores ainda assim exacerbar os sintomas/
lesões.

Da literatura especializada, e também da nossa 
experiência “no terreno”, podemos afirmar 
que o risco de lesões no ombro está associado 
a 1) desequilíbrios musculares, resultantes da 
especificidade da modalidade, 2) indivíduos que 
realizam ações musculares potentes de rotação 
interna e acima dos 90º de elevação, 3) gestos 
repetidos e/ou de posturas quotidianas onde 
predomina o encurtamento da cadeia anterior da 
cintura escapular.
 
A estabilização da articulação escapulo-torácica é 
primordial. Esta é um dos pontos mais importantes 
de ligação ao toráx e é o ponto de “ancoragem” 
para que os rotadores externos possam exercer 
a sua força. Estes têm como principal função o 
controlo da translação anterior da cabeça umeral e 
a desaceleração nos movimentos de lançamento e 
da rotação interna do braço. 

Importa salientar que os rotadores internos 
do braço estão em vantagem numérica e são 
anatomicamente maiores e mais fortes em relação 
aos seus antagonistas. 
Para reduzir o risco de lesão, deverá existir um 
equilíbrio adequado de força entre os rotadores 
externos e internos (Alderink e Kunck, 1986). Estes 
autores definiram um ratio de força dos rotadores 
externos entre 66 a 75% da força dos rotadores 
internos. 

Principais quadros clínicos

•	 Síndrome de conflito sub-acromial
•	 Instabilidade escapulo-torácica 
•	 Instabilidade gleno-umeral multi-direcional
•	 Sub-luxação gleno-umeral recidivante 
•	 Luxação gleno-umeral 
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Sinais e sintomas de alerta

•	 Limitação funcional;
•	 Dor nocturna
•	 Dor e/ou sensação de ressalto na flexão/

abdução do braço acima dos 90 graus;
•	 Assimetria escapular (SICK Scapula);
•	 Postura anteriorizada dos ombros e protração 

das omoplatas;
•	 Hipertrofia do músculo trapézio superior com 

relação às restantes porções;

•	 Contraturas sintomáticas da musculatura peri-
escapular

•	 Hipertrofia ou atrofia do músculo deltóide;
•	 Encurtamento dos músculos grande e 

pequeno peitoral e elevador da omoplata;
•	 Défice de força nos músculos escapulo-

torácicos;
•	 Desequilíbrio no ratio de força de rotadores 

externos e internos do braço.

Na SPORTYUS – The Shoulder’s Performance, acreditamos que só o trabalho no âmbito de uma equipa 
multidisciplinar especializada (medicina, fisioterapia e fisiologia do exercício), poderá prevenir e tratar 
adequadamente o mecanismo precursor da lesão.
Considerando o que referimos na Génese das principais lesões, é fundamental um trabalho específico 
e permanente de reforço dos músculos escapulo-torácicos.

Deve privilegiar-se o serrátil anterior (fig.1), as porções inferior (fig.2) e média (fig.3) do trapézio, e os rotadores 
externos do braço (fig.4), que deverá procurar realizar-se inicialmente no plano da omoplata (o braço deverá 
situar-se entre 20-30 graus de adução relativamente ao plano frontal, sendo este descrito como o ângulo ótimo 
de produção de força), progredindo a posteriori para planos mais funcionais.

Fig.1 Exercício para fortalecimento do 
músculo serrátil anterior. 

Fig.3 Exercício para fortalecimento do 
músculo trapézio (porção média). 

Fig.2 Exercício para fortalecimento do 
músculo trapézio (porção inferior).

Fig.4 Exercício para fortalecimento dos 
músculos rotadores externos do braço. 
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