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RESUMO

As lesdes mais frequentes presentes no ombro do atleta s@o a instabilidade anterior do ombro
e a lesdo do labio glenoidal superior, anterior e posterior (Superior Labrum Anterior and
Posterior- SLAP), que levam a alteragdes nas estruturas e fungdes do ombro, prejudicando a
atividade esportiva. O objetivo desta tese foi avaliar as adaptagdes funcionais do ombro e
morfoldgicas do musculo supraespinal em atletas com instabilidade anterior ou lesdo SLAP.
Para isso foram desenvolvidos trés estudos. O primeiro estudo investigou as diferencas
funcionais entre essas lesdes por meio das queixas clinicas e os questionarios do American
Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES) e a Escala de
Resultados do Ombro do Esportista (EROE), em 249 atletas (153 com instabilidade ¢ 96 com
lesio SLAP). Os grupos apresentaram diferencas funcionais relacionadas especialmente as
atividades esportivas, de forma que mesmo apresentando mais queixas de dor, os atletas com
lesdao SLAP toleraram mais horas de treinamento comparado aos atletas com instabilidade. O
segundo estudo avaliou o torque isocinético ¢ o controle muscular dos rotadores do ombro de
quatro grupos: grupo instabilidade (n=10), grupo controle da instabilidade (n=10), grupo
SLAP (n=10) e grupo controle do SLAP (n=10). Foram avaliados o controle da flutuacao do
torque isométrico submaximo e o torque de rotadores em 90 e 180°/s. Os atletas com
instabilidade anterior apresentaram fraqueza na rotagdo do ombro, enquanto atletas com lesao
SLAP demonstraram alteracdes no controle da for¢a de rotagdo medial. O terceiro estudo
permitiu caracterizar os diferentes tipos de fibras musculares do musculo supraespinal, assim
como as atividades funcionais do ombro em atleta com essas lesdes. Para tanto, foram
realizadas biopsias do musculo supraespinal em 10 atletas submetidos ao reparo artroscopico
da instabilidade anterior ou lesdo SLAP. Os voluntarios foram avaliados funcionalmente por
meio da escalas ASES e EROE e fragmentos do musculo foram processados pela reacao
histoenzimologicas para Adenosina Trifosfatase Miofibrilar (mATPase). As fibras musculares
foram entdo classificadas em tipo I, Ila, IIb e hibridas, e a porcentagem e o didmetro menor de
cada tipo de fibra foram calculadas. Os resultados mostraram que os voluntarios apresentaram
limitagdes funcionais mais evidentes nas atividades esportivas e uma hipertrofia de todos os
tipos de fibras musculares. Além disso, na maioria da amostra, houve um maior namero de
fibras do tipo Ila e IIb no musculo supraespinal. Em conjunto, esses estudos comprovam a
existéncia de diferentes adaptagdes funcionais e morfologicas do musculo supraespinal em
atletas com instabilidade anterior e lesio SLAP, o que justifica a necessidade de diferentes

enfoques na reabilitagdo dessas lesoes.



Palavras-Chave: Ombro, instabilidade articular, lesio SLAP, atletas, questionarios, forca

muscular, desempenho neuromuscular, bainha rotadora, biépsia, musculo supraespinhoso.



ABSTRACT

Athlete’s shoulder most frequent lesions are anterior shoulder instability and superior labrum
anterior and posterior lesion ( SLAP), altering structures and functions of the shoulder joint,
leading to impairments in sports activity. The aim of this thesis was to evaluate functional and
supraspinatus morphological adaptations of shoulder in athletes with anterior instability and
SLAP lesion. Three studies were developed. The first study investigated functional
differences regarding clinical complaints and the scoring systems of American Shoulder and
Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES) and the Athletic Shoulder
Outcome Rating Scale (ASORS) in 249 athletes (153 with instability and 96 with SLAP
lesion). The groups presented functional differences related mainly to sports activitiy and,
even with more complaints of shoulder pain, SLAP lesion athlete’s tolerate more training
hours compared to instability athletes. The second study evaluated isokinetic strenght and
muscular control of shoulder rotators in four groups: instability group (n=10), instability control
group (n=10), SLAP group (n=10) and SLAP control group (n=10). The torque steadiness and rotator
cuff strength in 90 and 180°/s were evaluated. Athlete’s with anterior stability presented shoulder
rotation weakness, while athletes with SLAP lesion showed higher torque fluctuation of
shoulder internal rotation. The third study characterized the different fiber types of
supraspinatus and shoulder function in those lesions. This study performed muscles biopsies
in 10 athletes undergoing to arthroscopy repair of shoulder anterior instability and SLAP
lesion. The volunteers were functionally evaluated with ASES and ASORS, and muscle
samples were processed with histochemical reaction for myosin adenosine triphosphatase
(mATPase). Muscles fibers were then characterized in type I, Ila, IIb and hybrid, and
percentual and lesser diameter of each fiber type were calculated. In this study, volunteers
presented evident functional limitations in sports activity and hypertrophy of all typees of
muscles fibers. Most of the sample also presented a great number of type Ila and IIb in the
supraspinatus muscle. In conjuction, those studies proves different functional and
supraspinatus morphologic adaptations in athletes with anterior shoulder instability and SLAP

lesion, justifying the need of different rehabilitations approaches.

Key words: shoulder, joint instability, SLAP lesion, athletes, questionnaires, muscle strength,

sensorimotor control, rotator cuff, biopsy, supraspinatus muscle.
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1. APRESENTACAO DA TESE



O ombro de atletas ¢ exposto a um grande estresse na pratica das atividades
esportivas. Por ser um complexo articular naturalmente instavel, é nos esportes que torna-se
ainda mais evidente a necessidade da forca muscular e controle motor para a manutengao da
estabilidade articular, especialmente dos musculos do manguito rotador. Na existéncia de
lesdes, as estruturas e fungdes do ombro estdo alteradas, influenciando a participagdo do atleta

em suas atividades.

Entre as lesdes do ombro do atleta jovem destacam-se a instabilidade
glenoumeral anterior e a lesdo do labio glenoidal superior, anterior e posterior (Superior
Labrum Anterior and Posterior- SLAP). Essas lesdes acometem os estabilizadores estaticos
do ombro, i.e, 0 complexo capsuloligamentar e do labio glenoidal, determinando limita¢des
funcionais mais evidentes durante a pratica esportiva. Apesar de estruturas diferentes estarem
comprometidas, essas lesdes tem sido tratadas com enfoques semelhantes na reabilitacao por
meio de fortalecimento do manguito rotador e estabilizacdo escapular e segmentar. Entretanto,
¢ provavel que essas lesdes determinem diferentes alteracdes nas fungdes e morfologia do
complexo articular do ombro, de modo que seu reconhecimento permitiria uma melhor

compreensao e estabelecimento de estratégias pelos os profissionais em sua reabilitagdo.

Assim, essa tese foi desenvolvida com o propoésito de avaliar as adaptacgdes
funcionais do ombro e morfoldgicas do musculo supraespinal em atletas com instabilidade
anterior e lesio SLAP. Para isso o estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos (n°® 059/2009, CAAE
0317.0.000.135-09, ANEXO A) e todos assinaram um termo de consentimento (APENDICE
A).

Para caracterizar e investigar as diferengas no desempenho de atividades
funcionais, o Estudo 1 intitulado "'Diferencas funcionais em atletas com instabilidade do
ombro ou lesdes SLAP: um estudo transversal’” analisou as queixas clinicas e utilizou
questionarios funcionais do American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder
Assessment Form (ASES) e a Escala de Resultados do Ombro do Esportista (EROE), para
comparar as fungdes de atletas com instabilidade e lesdo SLAP. Nesse primeiro estudo, foi
demonstrado a existéncia de diferencas no desempenho das atividades esportivas desses
atletas, motivando a realizacdo de um segundo estudo para investigar as alteracdes existentes
no controle e torque muscular isocinético dos movimentos de rotagdes do ombro, que

envolvem os musculos do manguito rotador.



O Estudo 2, "'Diferencas no torque isocinético de rotadores de ombro e
flutuacdo do torque isométrico submaximo em atletas com instabilidade anterior ou lesdo
SLAP’" comparou os grupos de atletas lesionados com grupos de atletas controles pareados.
Atletas com instabilidade anterior do ombro apresentaram uma fraqueza de rotadores mediais
e laterais, enquanto os atletas com SLAP mostraram dificuldades no controle do torque de

rotagdo medial.

Considerando que as caracteristicas histologicas e bioquimicas da fibra
muscular apresentam uma interrelagdo com o desempenho functional dos musculos, o terceiro
estudo dessa tese teve como objetivo caracterizar o tipo de fibra muscular do supraespinal e a
funcdo do ombro em atletas com instabilidade anterior e lesio SLAP submetidos a reparo
artroscopico. No Estudo 3, "'Caracteristicas do tipo de fibra muscular do supraespinal e
funcdo do ombro em atletas com instabilidade anterior ¢ SLAP: uma série de casos’’, as
limitagdes dos voluntarios foram mais evidentes na fungdo esportiva e as lesdes parecem
determinar um hipertrofia de todos os tipos de fibras musculares do supraespinal. Além disso,
a maioria dos voluntdrios apresentou maior nimero das fibras do tipo Ila e IIb. Essas
adaptagdes morfologicas parecem decorrer de sobrecarga funcional na presenga de lesdo dos

estabilizadores estaticos articulares.



2. CONTEXTUALIZACAO



O ombro ¢ um complexo articular que apresenta a maior amplitude de
movimento de todas as articulagdes do corpo (PEAT et al, 2009; ANAKWENZE;
HUFFMAN, 2011). Devido a essa grande mobilidade, ¢ necessario uma complexa interagao
de mecanismos estaticos e dinamicos para manutencdo de sua estabilidade (HUDSON, 2010;
ECKENRODE et al, 2012).

A estabilidade articular passiva do ombro depende de fatores como a geometria
Ossea, a pressao negativa intra-articular, o labio glenoidal e os restritores capsuloligamentares
(PEAT et al, 2009). Os musculos do manguito rotador (supraespinhal, subescapular,
infraespinhal e redondo menor) e o biceps braquial mantém a estabilidade dindmica do ombro
(MATTIELLO-ROSA et al, 2008). Porém, esses restritores estaticos e dinamicos ndo atuam
isoladamente na estabilidade do ombro, sendo que o sistema sensorio motor trabalha em
sinergismo com essas estruturas para a estabilidade articular glenoumeral (MYERS;
LEPHART, 2000).

Nas atividades diarias, o ombro ndo necessita de movimentos extremos para
realizagdo de suas funcdes (PEAT et al, 2009), enquanto que nas atividades esportivas, o
ombro ¢ exposto as maiores situacdes de estresse de seus tecidos (LABRIOLA et al, 2005).
Em ambas as situagdes, existem adaptagdes das estruturas do ombro para a realizagdo das
atividades funcionais. Porém nas atividades esportivas, o estresse repetitivo gera uma maior
demanda morfologica e funcional do ombro, especialmente no controle motor e na forga
muscular que ja foram avaliados em atletas sem lesao (ALLEGRUCCI et al, 1995; BRINDLE
et al, 1999; WANG et al, 2000; DOVER et al, 2003; YILDIZ et al, 2006; GOZLAN et al,
2006; WASSINGER et al, 2007; WHITELEY et al, 2008; EDOUARD et al, 2009;
ANDRADE et al, 2010; SACCOL et al, 2010; TONIN et al, 2012; HORSLEY et al, 2012).

Essas demandas necessitam de um maior controle do ombro do atleta pela
maior suscetibilidade as lesdes (HUDSON et al, 2010). A literatura tem investigado a fungao,
forga e controle muscular em atletas com sintomas de dor (BAK;MAGNUSSON, 1997;
WANG; COCHRANE, 2001; HESS et al, 2005; STICKLEY et al, 2008) ou lesdes especificas
(RUPP et al, 1995; ZANCA et al, 2011; 2013; SALLES et al, 2013) do ombro. Entre as lesdes
estudadas no complexo do ombro, as lesdes mais frequentes em atletas jovens sdo a
instabilidade glenoumeral anterior e a lesio SLAP (ELLENBECKER et al, 2008; EDWARDS
et al, 2010; CASTAGNA et al, 2012).

A instabilidade anterior do ombro ¢ uma lesdo que compromete os restritores
capsuloligamentares do ombro (BAK et al, 2010), sendo a forma mais comum de

instabilidade glenoumeral e determinando déficits na funcdo do ombro e no estado geral de



satde do individuo (KIRKLEY et al, 2005). A instabilidade glenoumeral pode ser descrita
como uma translagdo excessiva da cabeca umeral na fossa glendide (MYERS et al, 2004;
BAK et al, 2010), resultando em comprometimentos teciduais significantes no complexo do
ombro. Nessa lesdio ha uma ruptura do mecanismo de equilibrio entre as estruturas
estabilizadoras, resultando em uma instabilidade mecanica recorrente (ARCIERO et al, 1994;
MYERS; LEPHART, 2000) que apresenta uma alta taxa de insucesso com o tratamento
conservador (BURKHEAD, ROCKWOOD, 1992; KIRKLEY et al, 2005; JAKOBSEN, et al
2007; BROPHY; MARX, 2009) e determinando limitagdes de funcao e forca mesmo apos seu
reparo cirurgico (MELLER et al, 2007).

Ja as lesdes do tipo SLAP comprometem outro componente da estabilidade
glenoumeral: o labio glenoidal (MAFFET et al, 1995). Originalmente descrita por Andrews et
al (1985) e popularizada por Snyder et al (1990), as lesdes do tipo SLAP envolvem o aspecto
superior do labio glenoidal de forma que a lesdo inicia posteriormente e extende-se
anteriormente podendo comprometer o tendao da cabega longa do biceps. Dependendo da
extensdo da lesdo, quatro tipos foram descritos (I-IV, SNYDER et al, 1990), posteriormente
adicionaram-se outros tipos (V-VII) a classificagdo original (MAFFET et al, 1995). Como o
labio glenoidal ¢ um restritor estatico do ombro, apenas a partir da lesio SLAP do tipo II ha
um comprometimento do desempenho das atividades (McMAHON et al, 2004; MIHATA et
al, 2008). Por ser uma lesdo com diagdstico mais recente na literatura, até o momento o
tratamento principal dessa lesdo tem sido a artroscopia para estabilizacdo do labio glenoidal
(FRIEL et al, 2010; ABRAMS; SAFRAN, 2010; SCHRODER et al, 2012; PROVENCHER et
al, 2013), existindo apenas um relato de tratamento conservador da lesao tipo Il (EDWARDS

et al, 2010).

Apesar das estruturas estabilizadoras comprometidas nessas lesdes serem
diferentes, i.e, os ligamentos ou o ladbio glenoidal, a literatura apresenta métodos semelhantes
na reabilitagcdo dessas lesdes, com enfoques no fortalecimento do manguito rotador,
estabilizacdo escapular e segmentar (BURKHEAD, ROCKWOOD, 1992; HAYES et at,
2002; WILK et al, 2005; KIRKLEY et al, 2005; DODSON, ALTCHEK, 2009; BURNS,
OWENS et al, 2010; EDWARDS et al, 2010). Entretanto, os estudos demonstram que os
pacientes possuem queixas distintas (HUDSON, 2010; BAK et al, 2010), o que justificaria

uma conduta diferenciada no tratamento das mesmas.



Em relacdo as limitagdes funcionais determinadas pela instabilidade anterior e
o SLAP, estudos avaliando isoladamente cada uma dessas lesdes apontam para sintomas
persistentes na atividade esportiva (WILK et al, 2005; PLANCHER; LIPNICK, 2009;
SNYDER et al, 1990; BURKHART; MORGAN; KIBLER, 2003), especialmente apds
tratamento cirurgico (KIM; HA; KIM, 2002; MELLER et al, 2007; GORANTLA; GILL;
WRIGHT, 2010; CASTAGNA et al, 2012). Do nosso conhecimento, nao existem estudos
avaliando as limitacdes funcionais iniciais dessas lesdes em atletas. A avaliacdo dessas
caracteristicas pode contribuir para o melhor entendimento dos compromentimentos
funcionais determinados por essas lesdes, de forma a estabelecer estratégias mais especificas

de reabilitagao.

Além da existéncia de limitagcdes funcionais, estudos investigando a forga
muscular e o controle sensdrio motor desses atletas também sdo escassos. Alguns estudos
demonstraram uma tendéncia a menor relacao de equilibrio muscular (WARNER et al, 1990)
e fraqueza de rotadores (EDOUARD et al, 2011) ao comparar atletas com instabilidade e
controles, bem como déficits no senso de posi¢do articular passivo e cinestesia (LEPHART et
al, 1994; ZUCKERMAN et al, 2003). Mais recentemente, porém, um estudo com
reposicionamento ativo da articulagdo demonstrou ndo haver diferengas em pesssoas com
instabilidade do ombro comparadas aos controles (HUNG; DARLING, 2012). Para as lesdes
SLAP, apenas estudos com for¢a de rotadores apods procedimentos artroscOpicos foram
realizados (ELLENBECKER et al, 2008; PILLAI et al, 2011) e, embora existam
mecanorreceptores no labio glenoidal (McFARLAND et al, 2008) que podem determinar
déficits proprioceptivos nessa lesdo, ndo encontramos estudos avaliando controle motor na

mesma.

Outro fator que apresenta uma relagdo com a funcdo e desempenho dos
musculos sdo as caracteristicas histoldgicas e bioquimicas dos constituintes da fibra muscular
(KIM et al, 2013). As fibras de contracao lenta ou tipo I sdo fibras mais resistentes a fadiga e
mais dependentes do metabolismo aerobio (IRLENBUSCH; GANSEN, 2003). Ja as fibras de
contragdo rapida ou tipo II, sdo fibras capazes de produzir sequéncias breves de contracao
explosiva (DUBOWITZ; SEWRY, 2007). Assim, o potencial de geragdo de forga de um
musculo ¢ dependente da contribuicdo relativa dos tipos de fibras musculares que compde o
musculo como um todo (SRINIVASAN et al, 2007), seus dados morfométricos
(LANGENDERFER et al, 2004) e sua arquitetura musculotendinosa (LIEBER; WARD,
2011).



O musculo supraespinal ¢ um dos quatro musculos que compde o manguito
rotador (PEAT et al, 2009) e, na existéncia de lesdes ou fraqueza do mesmo, o equilibrio dos
pares de for¢a da articulagdo gleonoumeral ¢ modificado (GRAITCHEN et al, 2000),
alterando a funcdo dos individuos. Poucos estudos in vivo avaliaram as alteragdes nos
musculos do manguito rotador na presenca de lesdes (GAMULIN et al, 2002;
IRLENBUSCH; GANSEN, 2003), assim como em cadaveres (JOHNSON et al, 1973;
SRINIVASAN et al, 2007, LOVERING; RUSS, 2008; KIM et al, 2013). No tnico estudo
avaliando bidpsia muscular em instabilidade anterior, Gamulin et al (2002) encontrou
alteracdes do tipo fibrose intersticial e predominio de fibras do tipo I no musculo subescapular
da amostra avaliada. Para esses autores, haveria uma lesdo do subescapular na luxacdo inicial
e recorrente do ombro, que levaria a uma reducdo na utilizagdo desse musculo e
possivelmente a predominancia da fibra tipo I. Nao somente o subescapular, mas também o
supraespinhoso ¢ um musculo que deve ser investigado, tendo em vista sua fungdo como
abdutor do ombro e gerador de for¢a compressiva de estabilizagdo (ESCAMILLA et al,
2002).

Ha portanto uma relevancia clinica na identificagdo morfologica e funcional
dos musculos do manguito rotador, especialmente em individuos jovens e in vivo, uma vez
que essa identificacdo ¢ fundamental para a melhor compreensdo e reabilitacdo das lesoes.
Assim, ¢ provavel que alteracdes morfologicas e funcionais do manguito rotador ocorram em
atletas com lesdo do tipo instabilidade anterior e SLAP. Considerando que para um programa
de reabilitagdo dos musculos do complexo do ombro sdo necessarios conhecimentos
morfologicos e funcionais, assim como suas respostas adaptativas frente a disfungdo, o
objetivo desta tese foi investigar as alteracdes funcionais do manguito rotador e morfoldgicas
do musculo supraespinal em atletas com lesdo do tipo instabilidade ou SLAP. Para tanto

foram desenvolvidos trés estudos que sdo apresentados a seguir.
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RESUMO

Introdugdo: A instabilidade e o SLAP sdo lesdes frequentes em atletas ativos determinando
dor e disfungdo no ombro. Atualmente, poucas informacgdes estdo disponiveis em relacdo as
diferengas funcionais entre essas lesdes.

Objetivo: Investigar as diferencas funcionais entre atletas com instabilidade ou lesdes SLAP
avaliando os escores absolutos de escalas de funcdo do ombro e suas dimensoes.

Desenho do estudo: Estudo retrospectivo.

Meétodo: Duzentos e quarenta e nove atletas foram avaliados em um ambulatério ortopédico
especializado em ombro, sendo 153 atletas com instabilidade do ombro e 96 atletas com
lesdes SLAP. Todos os pacientes informaram dados pessoais e de atividade esportiva e foram
questionados sobre as caracteristicas da lesdo. A secdo de auto-avaliagdo do American
Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES) e a Escala de
Resultados do Ombro do Esportista (EROE) foram preenchidas para avaliar as caracteristicas
funcionais da lesdao. Os dados foram comparados entre os grupos pelos testes t e Qui
quadrado. O nivel de significancia estatistico foi determinado como 5%.

Resultados: Os grupos ndo foram diferentes em relagdo ao escore absoluto de fun¢do, ambos
demonstraram escores médios nas atividades diarias e escores baixos em relacao as atividades
esportivas. Avaliando as dimensdes das escalas, a dor foi mais evidente nos atletas com lesao
SLAP e eles toleraram mais horas de treinamento comparados ao grupo com instabilidade.
Conclusdo: Atletas com instabilidade do ombro e lesdo SLAP apresentam diferencas na
percepgao da dor e na intensidade de treinamento. Mesmo apresentando mais queixas de dor,
atletas com lesdo SLAP toleraram mais horas de treinamento comparado aos atletas com

instabilidade.

Palavras-chave: atletas, questionarios, instabilidade articular, SLAP lesion
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3.1 INTRODUCAO

Atletas participantes de esportes que envolvem movimentos acima da cabega
frequentemente apresentam desconforto no ombro, considerando a alta demanda imposta nos
membros superiores durante o treinamento e competicdo (COOLS; CAMBIER;
WITVROUW, 2008; ZANCA et al, 2011). Entre os atletas jovens, a instabilidade e a lesdo do
labio glenoidal superior, anterior e posterior (Superior Labrum Anterior and Posterior-
SLAP) sdo as lesdes mais frequentes, gerando dor e incapacidade no ombro (EDWARDS et
al, 2010; CASTAGNA et al, 2012). A literatura atual sobre o tratamento conservador e pos-
operatorio da instabilidade e lesdes SLAP em atletas ¢ semelhante em relagdo ao
fortalecimento do manguito rotador, estabilizagdo escapular e programa de estabilizagdo
segmentar para essas lesdes (WILK et al, 2005; KIRKLEY et al, 2005; EDWARDS et al,
2010). A diferenca principal em relagdo ao tratamento das mesmas ¢ a recomendagdo de
alongamento de capsula posterior e inferior para os atletas com SLAP (WILK et al, 2005;

EDWARDS et al, 2010).

Entretanto, em nossa experiéncia clinica, esses atletas apresentam diferentes
comportamentos em relacdo as limitacdes funcionais, especialmente no desempenho de
treinamento e competicdo. Essas incapacidades funcionais tém sido avaliadas em atletas por
meio de questionarios especificos para condigdes variadas do complexo articular do ombro
(KIM et al, 2002; MELLER et al, 2007; GORANTLA; GILL; WRIGHT, 2010; EDWARDS
et al, 2010; CASTAGNA et al, 2012) e especificos para atletas (McINTYRE et al, 1997;
MELLER et al, 2007; MONTEIRO et al, 2008; STEIN et al, 2011). No entanto, esses estudos
avaliaram principalmente as mudangas dos atletas pré e pods-tratamento. A avaliacdo das
limitagdes funcionais iniciais pode contribuir para um melhor entendimento das
caracteristicas da lesdo e o estabelecimento de estratégias mais especificas de tratamento das

mesmas.

Do nosso conhecimento, ndo existem estudos avaliando as limitagoes
funcionais da lesdo em atletas com instabilidade do ombro ou SLAP. O objetivo desse estudo
foi investigar as diferencas funcionais em atletas com instabilidade do ombro ou lesdao SLAP

analisando os escores funcionais e suas dimensoes.
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3.2 METODOS

Foram avaliados os 917 atletas que procuraram atendimento médico ortopédico
em ambulatorio especializado em ombro. Todos os atletas concordaram em participar do
estudo e o mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Humanos da Universidade Federal
de Sao Paulo (LEME, 2005). Foram excluidos os atletas com fraturas da regido do ombro,
tumores, doenga sistémica, sintomas cervicogénicos, do sistema nervoso periférico ou central.
Esta busca identificou 123 pacientes com essas condigdes, outros 234 sujeitos em potencial
foram excluidos do estudo devido aos questionarios (n=162) ou dados (n=72) dos atletas
estarem incompletos. Além disso, 311 atletas foram excluidos por apresentarem outro
diagnostico médico ou concomitante com a instabilidade ou lesao SLAP, como, p.ex, SLAP
com instabilidade, ruptura parcial ou completa do manguito rotador, artrite glenoumeral,
sindrome do impacto, capsulite adesiva, lesdo muscular e lesdes acromioclaviculares.

Duzentos e quarenta e nove atletas foram incluidos no estudo baseado no
diagnostico clinico ortopédico: 153 atletas com instabilidade do ombro (grupo instavel) e 96
atletas com lesdo SLAP (grupo SLAP). O diagndstico clinico da lesio SLAP foi baseado no
teste de O’'Brien positivo, sensibilidade a palpagao anterior ¢ documentacdo do SLAP com
ressonancia nuclear magnética (EDWARDS et al, 2010). Para a instabilidade, os atletas
apresentavam teste de apreensdo positivo, sinal do sulco e o teste de carga e deslocamento

(load-and-shift test) (BAK et al, 2010).

3.2.1 Caracterizacao dos sujeitos

Durante o atendimento clinico, os atletas forneceram informagdes pessoais
incluindo idade, tempo de treinamento, tipo e nivel do esporte. O tipo de esporte foi
classificado de acordo com o risco do ombro em: sem risco (atletismo, remo, nado peito, tiro,
vela); com contato (artes marciais, ciclismo, motociclismo ou bicicleta, escalada, futebol,
rugby); com armacgao do brago (ténis, levantamento de peso, arremesso de disco, nado crawl e
borboleta, canoagem, golfe, hoquei, beisebol) e alto risco (basquetebol, handebol, voleibol,
kaiaque, polo aquatico) (WALCH, 1987). Em relacdo ao nivel esportivo, por meio do auto-
relato o atleta classificava-se como profissional, amador competitivo ou recreacional.

Os atletas também foram questionados em relacdo as caracteristicas de suas

lesdes: lado envolvido (ombro dominante ou ndo dominante), mecanismo do trauma
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(atraumatico ou traumatico), circunstancias da lesdo (competicdo, treinamento ou outros) e
sintomas presentes (dor, bloqueio, instabilidade/subluxagao/falseio, estalidos, sindrome do

braco morto, fraqueza).

3.2.2 Escore funcional do ombro

Para avaliar a condicdo do ombro do atleta, dois questiondrios funcionais
validados para a lingua portuguesa foram utilizados: a se¢do de auto-avaliagao do American
Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (MICHENER et al,
2002; KNAUT et al, 2010) e a Escala de Resultados do Ombro do Esportista (TIBONE;
BRADLEY, 1993; LEME et al, 2010).

A secdao de auto-avaliagdo do paciente do American Shoulder and Elbow
Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES) (ANEXO B) apresenta 11 itens
que sdo usados para gerar um escore, dividido em 2 areas: dimensdo de dor (1 item) e
dimensao funcional (10 items). A severidade de dor ¢ avaliada por uma escala visual
analogica numérica de dor, variando de 0 (nenhuma dor) até 10 (pior dor possivel). Os 10
itens da area funcional do ASES incluem atividades que sdo altamente dependentes de
amplitudes indolores de movimento do ombro e marcados por uma escala ordinal-nominal de
4 pontos. Existem 4 categorias de opc¢des de resposta que variam de 0 (incapaz de fazer) até 3
(sem dificuldade de fazer), além da op¢ao "'nunca tentei’’. O escore final ¢ tabulado pela
soma do escore de dor e do escore da atividade funcional cumulativa pela seguinte formula:
(10- escore da escala visual analdgica multiplicado por 5) + (5/3 multiplicado pelo somatoéria
das atividades). O escore total varia de 0 (pior) a 100 (melhor saude/fun¢do) (RICHARDS et
al, 1994; MICHENER et al, 2002; KNAUT et al, 2010).

A Escala de Resultados do Ombro do Esportista (EROE) (ANEXO C) ¢ uma
avalia¢do da capacidade esportiva dependente do ombro, sendo usada para pontuar durante a
atividade esportiva a percepgdo subjetiva de dor, estabilidade, forca muscular, intensidade e
desempenho. A amplitude de movimento do ombro ¢ objetivamente avaliada e comparada
com aquela do ombro contralateral (TIBONE; BRADLEY, 1993; LEME et al, 2010). Um
total de 100 pontos ¢ possivel, 10 pontos para avaliagdo objetiva da amplitude de movimento
e 90 pontos para os itens subjetivos das dimensdes. Como essa escala ¢ aplicada apenas em
atletas, estudos especificos tem utilizado esse escore funcional (McINTYRE et al, 1997;

MELLER et al, 2007; MONTEIRO et al, 2008; STEIN et al, 2011).
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3.2.3 Analise estatistica
A andlise estatistica foi realizada com o SPSS para Windows (versao 13.0) e o
teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para verificar a normalidade dos dados. A idade,
experiéncia esportiva e os resultados dos escores absolutos das escalas de ombro foram
comparados entre os grupos pelo teste t e apresentados como média + desvio padrido. As
caracteristicas da lesdo e cada questdo das dimensdes do ASES e EROE foram comparadas
entre os grupos pelo teste Qui-Quadrado. Foi considerado um nivel de significancia estatistica

de 5%.
3.3 RESULTADOS
3.3.1 Caracterizacao dos sujeitos
Os atletas do grupo com instabilidade eram mais jovens (23,38 + 6,31 anos
versus 26,51 £ 7,52 anos do grupo SLAP, p=0,002), e apresentaram menor tempo de

treinamento (7,71 + 5,97 anos versus 9,89 + 6,44 anos do grupo SLAP, p=0,009). A Tabela 1

apresenta as caracteristicas e diferencas encontradas entre os grupos.

Tabela 1. Caracteristicas dos atletas com instabilidade e lesdo SLAP e diferencas entre os
grupos. Dados apresentados em percentual do grupo (nimero de sujeitos).

Grupo Grupo SLAP Valor p
Instabilidade n=96
n=153
Sexo 0,777
Masculino 83% (127) 84,4% (81)
Feminino 17% (26) 15,6% (15)
Nivel Esportivo
Profissional 20,9% (32) 29,2% (28) 0,119
Amador competitivo 56,2% (86) 45,8% (44) 0,401
Recreacional/Lazer 22,8% (35) 24.9% (24) 0,459
Tipo de Esporte
Sem risco 5,9% (9) 3,1% (3) 0,323
Com contato 34,6% (53) 14,6% (14) 0,001
Com armagao do brago 13,1% (20) 29,2% (28) 0,002
Alto risco 46,4% (71) 53,1% (51) 0,302

Valores de p comparando grupo instavel e SLAP
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A maioria dos atletas de ambos os grupos eram homens e apresentavam um
nivel de treinamento competitivo (profissional ou amador). Os grupos eram diferentes em
relagdo ao tipo de esporte, com a maioria do grupo instavel participando de esportes de
contato e alto risco, € o grupo SLAP em esportes de com armacao do braco ou alto risco para
0 ombro.

As caracteristicas especificas das lesdes sdo apresentadas na Tabela 2. Os grupos
foram diferentes em relagdo ao mecanismo de lesdo, com o grupo instavel apresentando
lesdes traumaticas (p<0,001) e o grupo SLAP principalmente lesdes atraumaticas do ombro
dominante (p<0,05). O sintoma principal relatado pelos dois grupos foi a dor, com o grupo
instavel também queixando de subluxagdo ou deslocamento, classificado como sensacio de

instabilidade (p<0,001).

Tabela 2. Caracteristicas das lesdes comparando o grupo instdvel e o grupo SLAP. Dados
estdo em percentual do grupo (nimero de sujeitos).

Grupo Grupo SLAP  Valor p
Instabilidade n=96
n=153
Lado dominante envolvido 45,7% (70) 66,6% (64) 0,003
Mecanismo da lesio
Atraumatica 29,4% (45) 57,3% (55) <0,001
Traumatica 70,5% (108) 42,7% (41) <0,001
Circunstancias da lesao
Competi¢ao 32% (49) 25% (24) 0,223
Treinamento 43,1% (66) 55,2% (53) 0,054
Outros 24,8% (38) 19,8% (19) 0,343
Presenca de simtomas
Dor 73,8% (113) 87,5% (84) 0,004
Bloqueios 18,3% (28) 22,9% (22) 0,414
Subluxacao/falseio 67,3% (103) 28,1% (27) 0,001
Estalidos 50,9% (78) 46,8% (45) 0,693
Sindrome do brago morto 1,9% (3) 8,3% (8) #
Fraqueza 66 (43,1%) 41 (42,7%) 0,954

Valores do p comparam o grupo instabilidade com o SLAP usando o teste Qui quadrado para
variaveis categoricas.
# Pré-requisitos do Qui-quadrado nao atendidos
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3.3.2 Escore funcional do ombro
A Figura 1 apresenta a distribuicdo dos valores dos escores absolutos das
escalas de ombro entre os grupos. Ambos apresentaram escores absolutos médios em
atividades do dia a dia (ASES) e escores baixos em relagao as atividades esportivas (EROE),

sem diferencas entre os mesmos.
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American Shoulder and Elbow Surgeons Score Escala dos Resultados do Ombro do Esportista

Figura 1. Histograma ilustrando a distribui¢do de frequéncia dos escores absolutos da se¢do
de auto-avaliagdo do American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder
Assessment Form (ASES) e da Escala de Resultados do Ombro do Esportista (EROE) nos
atletas com instabilidade e lesdes SLAP.

Analisando a frequéncia das respostas em cada dimensdo do ASES (Figura 2),
a atividade de pentear-se foi mais dificil para os atletas com SLAP e de praticar o esporte para
os atletas instaveis (opg¢do zero = incapaz de fazer) (p<0,05).

A mesma andlise para as dimensdes do EROE (Figura 3) demonstrou que a dor
foi mais acentuada para atletas com SLAP (zero significa dor em repouso, p=0,044), enquanto
alteracdes da estabilidade foram mais evidentes em atletas com instabilidade (p<0,001). A
intensidade (horas de treinamento) também foi diferente entre os grupos, com os atletas da
lesdao SLAP reduzindo menos horas de treinamento pré para pos-lesao (p=0,013). Além disso,
o grupo de instaveis apresentou uma redug¢do na amplitude de rotagcdo lateral do ombro

comparado ao grupo SLAP (p<0,001).
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Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES). As respostas
na escala variam de 0 (incapaz de realizar) a 3 (sem dificuldade).
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" p<0,05 *p<0,001

3.4 DISCUSSAO

Nossos resultados indicam que os atletas com SLAP e instabilidade apresentam
diferengas funcionais distintas, embora ambos tenham maiores incapacidades nas habilidades
dependentes do esporte. As atividades de vida diaria ndo foram significativamente afetadas
em ambos os grupos, ja que limitagdes moderadas foram obtidas na secdo de auto-avaliagdo
do ASES. Atletas com SLAP referiram mais dor, porém toleraram mais horas de treinamento
que os atletas instaveis. Esse comportamento pode exacerbar o SLAP, aumentando a lesao do
ombro do atleta.

A frequéncia de resposta em cada questdo do questionario EROE demonstrou
que as atividades esportivas eram mais dificeis de serem executadas pelo grupo instavel.
Atletas com instabilidade apresentaram mais queixas relacionadas a percepcao da estabilidade
do ombro, redugdo de horas de treinamento (intensidade) e tiveram limitagdes na amplitude
de rotagdo lateral do ombro. E esperado que, com mais episodios de luxagdes e subluxagdes,

maiores danos aos estabilizadores passivos do ombro estejam presentes (HAYES et al, 2002;
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BUSCAYRET et al, 2004; BAK et al, 2010), o que poderia aumentar a demanda dos
musculos que podem ndo ser capazes de compensar esse déficit, especialmente durante as
atividades esportivas.

Uma historia de luxagdo prévia aumenta a chance da instabilidade recorrente,
sendo esse indice maior na populacdo mais jovem (HAYES et al, 2002; LUIME et al, 2004).
Nossos resultados sdo consistentes com essa afirmacgdo, considerando que os atletas do grupo
com instabilidade eram mais jovens, com mecanismo traumatico predominante. Além disso,
eles queixaram-se de problemas de estabilidade, o que produz sintomas persistentes que
interferem na atividade esportiva (WILK et al, 2005; PLANCHER; LIPNICK, 2009). Em
nosso estudo, ambos os grupos apresentaram uma diminui¢do da habilidade de realizar
atividades em alto nivel como representado pelo escore do EROE. Entretanto, em relagdo a
evitar a atividade esportiva (intensidade), as restrigdes da lesdo do ombro foram mais
evidentes nos atletas com instabilidade comparados aos com lesdo SLAP.

Atletas com SLAP relataram a dor como um dos principais sintomas e essa
diferenca também foi encontrada para a dimensdo de dor no EROE, mas ndao para a
intensidade da dor (escala visual analdgica do ASES). As lesdes do labio glenoidal
geralmente causam dor articular interna e profunda (SEWICK et al, 2012), prevendo o
conceito de que o labio do ombro atua como o menisco do joelho
(McFARLAND,TANAKA,PAPP, 2008). O controle da dor deve ser considerado ao planejar
protocolos de tratamento da lesdo SLAP. Evidéncias da eficacia do tratamento conservador
dessa lesdo sdao limitadas, mas a estabilizagcdo escapular e o alongamento capsular posterior
demonstraram melhoras na dor, fun¢do e qualidade de vida, particularmente em atletas que
ndo realizam movimentos acima da cabeca (EDWARDS et al, 2010). Em nossa amostra da
lesio SLAP, entrentanto, mais de 80% dos atletas eram envolvidos em esportes com
movimento de ombro acima da cabeca.

Estudos prévios (SNYDER et al, 1990; WILK et al, 2005) estabelecem que o
movimento acima da cabeca na lesdo SLAP exacerba sintomas inespecificos do ombro como
dor e estalido. Em nossa amostra, a unica diferenga entre os grupos foi que os atletas com
SLAP apresentaram mais queixas de dor e os atletas com instabilidade mais sintomas
relacionados a estabilidade (subluxagdo, falseio). Interessante notar que o sintoma de "‘braco
morto”” (dead arm) ndo foi relacionado ao SLAP ou a instabilidade; de forma que apenas um
numero inexpressivo de atletas queixou-se desse sintoma. De acordo com Burkhart et al
(2003), esse sintoma ¢ uma queixa comum em arremessadores com lesdo SLAP,

especialmente arremessadores do beisebol. Entretanto, esses atletas ndo foram frequentes em
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nossa amostra e apresentam um mecanismo de lesdo predominantemente atraumatico
(SNYDER et al, 1990; BURKHART et al, 2003).

Em relacdo as atividades diarias avaliadas com o ASES, um achado
interessante foi que os atletas com SLAP apresentaram mais dificuldade na questao de pentear
o cabelo. Durante esse movimento, o ombro ¢ posicionado em abdug¢do e rotagdo lateral, o
que pode induzir o mecanismo de peel back, que causa uma tor¢do na base do biceps,
transmitindo a carga torcional para o ldbio superior. Quando existe uma ruptura na metade
posterior do labio glenoidal, essa tor¢ao do biceps realiza um peel back labral ("’descascar
para tras”) (BURKHART et al, 2003). Mesmo que uma maxima rotagdo lateral ndo seja
realizada ao pentear o cabelo, o movimento pode ser suficiente para reproduzir esse

mecanismo de peel back.

A maioria dos atletas dos dois grupos apresentou escores intermedidrios do
ASES, mas resultados gerais pobres no questionario EROE. Considerando que atletas
realizam atividades de alta demanda, sugerimos que os questionarios aplicados a essa
populacdo quantifiquem as atividades esportivas dependentes do ombro. Apesar de ndo existir
um escore funcional do ombro padronizado e universalmente aceito, a selecdo de um
instrumento apropriado ¢ frequentemente um item complexo do desenho de um estudo
(MICHENER et al, 2002), mas crucial para relatar os resultados de um tratamento. Dessa
forma, ao aplicar questionérios funcionais em atletas devemos garantir que questdes sobre
participagdo esportiva estejam presentes, ja que o desempenho esportivo necessario ¢
tipicamente muito superior as demandas das atividades diarias (TIBONE; BRADLEY, 1993;
MELLER et al, 2007). Além disso, a queixa subjetiva mais preditiva no atleta ¢ a inabilidade
de realizar atividades esportivas de alto nivel (WILK et al, 2005).

Medidas de avaliacdo funcional devem ser sensiveis para avaliar a capacidade
do paciente realizar tarefas significativas. Como as expectativas e objetivos dos atletas sao
superiores ao da populacdo em geral, questionarios especificos devem ser utilizados para
avaliar essa populagdao (PLANCHER; LIPNICK, 2009). Em nosso estudo, os questionarios
ROWE modificado (LINO JUNIOR; BELANGERO, 2007) ¢ Western Ontario Shoulder
Instability Index (BARBOSA et al, 2012) poderiam ser mais apropriados para avaliar os
atletas com instabilidade, mas eles também ndo foram desenvolvidos para avaliar atletas com
lesao SLAP. O questionario EROE parece ser uma ferramenta interessante na avaliagao da
funcdo do ombro do atleta, mas ainda ¢ pouco utilizado na literatura (McINTYRE et al, 1997,
MELLER et al, 2007; MONTEIRO et al, 2008; STEIN et al, 2011). Além dos questionarios,
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informagdes adicionais da avaliagdo do paciente e sintomas sdo consideragdes clinicamente

importantes que podem direcionar as estratégias de tratamento.

3.5 CONCLUSAO

Atletas com instabilidade do ombro ou lesdo SLAP apresentam diferengas em
relacdo a percepcao de dor e intensidade de treinamento. Embora os atletas com lesdo SLAP
apresentem mais queixas de dor, eles toleram mais horas de treinamento comparados aos

atletas com instabilidade.
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RESUMO

Objetivos: investigar as diferencas no torque isocinético e na flutuacao do torque isométrico
submaximo de rotadores do ombro em atletas com instabilidade e lesao do labio glenoidal
superior (SLAP).

Desenho: estudo laboratorial transversal

M¢étodo: quatro grupos foram avaliados: grupo instabilidade (n=10), grupo controle da
instabilidade (n=10), grupo SLAP (n=10) e grupo controle do SLAP (n=10). Para avaliar o
flutuacdo do torque isométrico subméximo, os participantes realizaram 3 contragdes
submaximas (35% do pico de torque) por 10 s cada, com o ombro a 90° de abducao e 90° de
rotacdo lateral. Para avaliacdo do torque dos rotadores de ombro, testes isocinéticos
concéntricos foram realizados a 90°/s e 180°/s. O torque médio exercido, o desvio padrao e o
coeficiente de variagdo foram mensurados a partir das tentativas de manutenc¢do do torque
submaximo. As variaveis pico de torque pelo peso corporal e razdo da rotacao lateral para a
rotacao medial foram analisadas a partir dos testes isocinéticos.

Resultados: o grupo SLAP apresentou reducdo na capacidade de controle do torque de rotagao
medial do ombro comparado ao seu grupo controle (p=0,003). Em relacdo a for¢a muscular, o
grupo instavel foi mais fraco que seu controle (p<0,05) na rotacdo medial e lateral.

Conclusado: atletas com instabilidade anterior apresentaram fraqueza na rotacdo do ombro,
enquanto atletas com lesdo SLAP demonstraram alteragdes no controle da forga de rotagdo
medial. Esses resultados representam diferentes adaptacdes nessas lesdes em relacao a forga e

o controle sensério motor.

Palavras-chaves: articulagdo do ombro, forca muscular, desempenho sensorio motor,

instabilidade articular, lesdo SLAP
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4.1 INTRODUCAO

O equilibrio das estruturas articulares, ligamentares ¢ musculares do ombro
estd constantemente sendo desafiado em atividades esportivas, especialmente nas que
envolvem esportes de contato e movimentos de arremesso superior (HUDSON, 2010). Em
atletas jovens, a instabilidade anterior do ombro e a lesao do ladbio glenoidal superior, anterior
e posterior (Superior Labrum Anterior and Posterior- SLAP) sdo as lesdes que mais
frequentemente comprometem as atividades esportivas (ELLENBECKER et al, 2008;
EDWARDS et al, 2010; CASTAGNA et al, 2012). A instabilidade anterior recorrente do
ombro ¢ um problema clinico comum apds luxagdes traumaticas (MELLER et al, 2007), uma
vez que as estruturas estabilizadoras passivas estdo lesionadas (BAK et al, 2010). As perdas
na estabilidade estdtica também estdo associdas com as lesdes do tipo SLAP, tendo em vista
sua relagdo com a inser¢do da cabega longa do biceps na cavidade glendide (GORANTLA et
al, 2010).

Embora essas lesdes danifiquem as estruturas estabilizadoras passivas, i.e, 0s
ligamentos ou labio, a instabilidade e o SLAP sdo lesdes diferentes e determinam queixas
distintas (BAK et al, 2010). Enquanto os atletas com lesdo SLAP referem dor profunda
articular e fraqueza associada a atividade esportiva (HUDSON, 2010), os sintomas relatados
mais frequentemente na instabilidade traumatica anterior sdo instabilidade (frouxidao) e
inseguranc¢a nos movimentos (BAK et al, 2010). Considerando que diferentes estruturas estao
envolvidas e os sintomas referidos sdo distintos, é esperado que o controle sensério motor e o

desempenho muscular nessas lesdes também apresentem diferentes alteragdes.

Déficits proprioceptivos tem sido relatados em atletas com instabilidade
anterior do ombro (LEPHART et al, 1994; ZUCKERMAN et al, 2003) e, embora nossa
revisdo da literatura ndo tenha encontrado estudos em relacao a lesio SLAP, supde-se que
existam déficits proprioceptivos nessa lesdo, tendo em vista os mecanorreceptores presentes
no labio glenoidal (McFARLAND,TANAKA,PAPP, 2008). Considerando que a informacao
aferente ¢ integrada e processada no sistema nervoso central, na existéncia de um déficit
proprioceptivo, ¢ possivel que ocorra também uma alteracdo na resposta do sistema motor
(MYERS et al, 2006). Durante uma contragdo isométrica mantida, a detec¢do aferente dos

sistemas proprioceptivo e visual ajusta a resposta motora resultando em uma forga que flutua.
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Assim, o teste de manuten¢do de torque submaximo (forque steadiness) ¢ considerado uma

forma de avaliagdo integrada do controle sensério motor (BANDHOLM et al, 2006).

Ja em relagdo a forca do ombro, estudos prévios em sujeitos com instabilidade
anterior demonstraram nao haver diferencas na forca isocinética de rotadores de ombro
(BAK; MAGNUSSON, 1997), uma tendéncia para menor relacdo de equilibrio muscular
(WARNER et al, 1990), fraqueza do manguito rotador (EDOUARD et al, 2011), e até mesmo
maior torque de rotadores mediais (RUPP et al, 1995) no grupo instavel. Para as lesdes SLAP,
ndo encontramos estudos relatando a for¢a de rotagdo do ombro. Os dois estudos existentes
realizaram testes de forga apds o reparo artroscopico (ELLENBECKER et al, 2008; PILLAI
et al, 2011). Nos dois casos, as recomendacdes atuais para a reabilitacdo nessas lesdes
envolvem o treinamento resistido do manguito rotador e a estabilizagdo escapular para
melhora da estabilidade articular dinamica (HAYES et al, 2002; DODSON e¢ ALTCHEK,
2009; BURNS; OWENS, 2010; EDWARDS et al, 2010). Entretanto, os estudos avaliando os

padrdes de torque e controle do torque nessas lesdes ainda sdo escassos.

O conhecimento das diferengas no controle e for¢a muscular do ombro pode
beneficiar pacientes com instabilidade anterior do ombro e lesio SLAP por meio do
estabelecimento de estratégias diferentes de reabilitagdo. Dessa forma, a hipotese desse estudo
¢ que os atletas com instabilidade anterior e lesdo SLAP apresentam alteracdes distintas no
controle sensorio motor ¢ no torque de rotagdo do ombro quando comparados a atletas
controles. O objetivo desse estudo foi investigar as alteracdes na forca isocinética de rotacdo e

na manutencao do torque isométrico subméaximo em atletas com instabilidade ou lesdo SLAP.

4.2 METODOS

Atletas com instabilidade anterior e lesdio SLAP foram selecionados em um
setor de atendimento médico ortopédico especializado em ombro. Todos os atletas
concordaram em participar do estudo de forma voluntéaria e forneceram o consentimento por
escrito (APENDICE A). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Humanos da
Universidade (ANEXO A).

Para ser incluido no grupo de instabilidade anterior, o atleta deveria apresentar
pelo menos um episodio de luxagdo traumatica anterior, os atletas apresentavam teste de

apreensdo positivo, sinal do sulco e o teste de carga e deslocamento (load-and-shift test)
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(BAK et al, 2010). Os critérios de inclusdo para o grupo SLAP eram o diagnoéstico clinico
baseado no teste de O'Brien positivo, sensibilidade a palpagdo anterior ¢ documentacao do
SLAP tipo II ou superior em ressonancia nuclear magnética (EDWARDS et al, 2010). O
diagnostico da lesdo do ombro foi realizado pelo mesmo cirurgido ortopédico de ombro. Para
todos os grupos, os critérios de exclusdo incluiam a frouxiddo ligamentar generalizada, lesao
bilateral do ombro, instabilidade multidirecional, artrite degenerativa, doenca neurolégica ou
sist€émica, cirurgia prévia no ombro ou coluna e realizacdo de fisioterapia nos 12 meses
anteriores ao estudo. Atletas com limitada amplitude de movimento de rotacao lateral do
ombro (inferior a 95°) e ombros com mais de 10 episodios de luxacao foram excluidos, pois
eram incapazes de atingir a posi¢cdo do ombro utilizada na avaliagdo isocinética e isométrica
sem apresentarem dor ou apreensao.

Dos 31 atletas inicialmente avaliados, quatro atletas com SLAP e sete atletas
com instabilidade anterior foram excluidos baseados nos critérios acima (Figura 1). As
informagdes dos atletas em relacdo a idade, membro afetado, tipo de trauma e caracteristicas
do esporte estdo na Tabela 1.

Para estabelecer os grupos controles, atletas saudaveis e do mesmo esporte,
com caracteristicas antropométricas semelhantes, que estivessem treinando regularmente e
sem nenhuma historia de dor ou lesdo no ombro foram selecionados e pareados com um atleta
do grupo instabilidade ou do grupo SLAP (Figura 1). Conforme o ombro lesionado, o brago

dominante ou ndo-dominante dos atletas controles era testado.

20 atletas sem
lesdo prévia no
ombro

31 atletas com
instabilidade
anterioou SLAP

Exclusao (11):
Amplitude de rotacdo lateral
limitada (4)

20 atletas com
instabilidade ou SLAP

Mais de dez episddios de 10 atletas 10 atletas
luxacdo (7) pareados com o pareados com o
grupo grupo SLAP por
instabilidade por idade,
idade, altura,massa e
10 atletas com 10 atletas com altura,massa e esporte
instabilidade lesdo SLAP esporte
i Grupo controle da Grupo controle do
Grupo Igiﬁ}bllldade GrUﬁ21f}LﬂP instabilidade SLAP
n=10 n=10
Figura 1. Selecdo de atletas com instabilidade ou SLAP e de seus respectivos grupos

controles.
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Quatro grupos de atletas masculinos foram incluidos: grupo de instabilidade
anterior (n=10; 22,6 + 3,4 anos; 1,8 + 0,05 m; 83,8 &= 7,7 kg); grupo controle da instabilidade
anterior (n=10; 22 + 3,4 anos; 1,83 + 0,08 m; 82 + 9,2 kg); grupo SLAP (n=10; 26,9 + 4,7
anos; 1,7 £ 0,05 mm; 77,4 £ 14,9 kg) e grupo controle do SLAP (n=10; 26,4 + 4,5 anos; 1,7 +
0,04 m; 78,1 + 8,5 kg).

As avaliagdes isométricas e isocinéticas foram realizadas nos movimentos de
rotagdo lateral e medial do ombro utilizando o dinamdémetro isocinético Biodex Multi Joint
System 3 (Biodex Medical System Inc., New York). As avaliagcdes foram precedidas por uma
série de exercicios de aquecimento consistindo de movimentos ativos livres de flexdo-
extensdo, aduc¢ao-abdugao e circundugdao do ombro.

Para os atletas com SLAP ou instabilidade anterior, o ombro lesionado foi
avaliado. Para os controles, o ombro dominante ou ndo-dominante foi utilizado, dependendo
do lado da lesdo no seu par correspondente. Os participantes foram avaliados na posi¢ao
sentada, utilizando os cintos pélvico e diagonal para estabilizagdo do tronco. O brago foi
posicionado a 90° de abducao, 90° de rotacao lateral do ombro e 90° de flexao de cotovelo. O

olécrano foi alinhado ao eixo mecanico de rotagao do dinamometro.

Testes de forca isométrica maxima e submaxima foram realizados antes dos
testes isocinéticos. Ambas as rotagoes dos testes isométricos foram avaliadas com o braco
posicionado a 90° de rotagdo lateral. Para cada movimento, foram realizadas trés contracdes
isométricas voluntarias maximas durante 5 segundos cada, com 1 minuto de repouso entre as
repeti¢cdes, para determinar o pico de torque em cada movimento. Durante essa avaliagcdo, os
sujeitos receberam encorajamento verbal padronizado, para realizar o maximo de for¢a em

todas as contragdes.

Para o teste de manutencao de torque subméximo, o torque-alvo (35% do pico
de torque) foi exibido no monitor do computador como uma linha horizontal. Os participantes
foram orientados a manter a linha do torque produzido por eles sobre a linha do torque-alvo
com a menor oscilagao possivel, durante 10 segundos, recebendo estimulo visual (ZANCA et
al, 2012). Os atletas realizaram uma repeti¢do para familiarizagdo com o teste e apds as cinco
repeti¢des para cada rotagdo medial e lateral com um intervalo de repouso de 1 minuto entre

elas.

As avaliagdes isocinéticas foram realizadas em uma amplitude de movimento

de 90°, da rotacdao neutra para 90° de rotagdo lateral. A correcdo da gravidade foi realizada
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com o brago relaxado a 90° de abducdo ¢ o ombro em rotacdo neutra. Os testes foram
realizados no modo concéntrico nas velocidades angulares de 90°/s e 180°/s em ordem
crescente de velocidade. Apds a explicacdo dos procedimentos, os participantes realizavam
trés repeti¢des submaximas em cada velocidade para familiarizagdo com o equipamento em
cada condi¢do. Apds 1 minuto de repouso, eram realizadas cinco repetigdes maximas de
rotagdo medial e lateral do ombro reciprocas, durante as quais os participantes recebiam
encorajamento verbal padronizado, para realizar o maximo de for¢a em todas as contragoes.

Foram dados 2 minutos de repouso entre as velocidades.

Os dados do dinamdmetro isocinético foram coletados com frequéncia de
aquisicdo de 100 Hz e processados a partir de uma rotina programada em ambiente MatLab®
(versao 7.0.1, MathWorks Inc., Natick, USA). Para os testes isométricos submaximos, as
variaveis que expressam a amplitude de flutuagdo do torque subméximo utilizadas foram
desvio-padrao (DP) e coeficiente de variagao (CV=DP/média de torque). O DP do torque ¢
uma medida absoluta da amplitude de flutuacdo do torque, ja o CV ¢ utilizado como uma
medida da flutuagcdo relativa, e € expresso como uma porcentagem da média de torque
produzido. Os dois primeiros segundos de contra¢do foram excluidos para evitar a fase de

ajuste inicial.



Tabela 1. Idade (anos), histéria médica e caracteristicas esportivas nos atletas com instabilidade e lesdo SLAP.

40

Trauma

Interrup¢io da

Idade  Ombro afetado . ~ Esporte Nivel pratica
Mecanismo de lesio .
esportiva
Instabilidade 1 20 Dominante Traumatico Rugbi Competitivo Sim
Contato durante o jogo
Instabilidade 2 19 Dominante Traumatico Ginastica Competitivo Sim
Queda durante o treinamento Artistica
Instabilidade 3 27 Dominante Traumatico Natacdo Competitivo Nao
Queda andando de bicicleta
Instabilidade 4 22 Nao dominante Traumatico Handebol Profissional Nao
Queda durante o treinamento
Instabilidade 5 22 Nao dominante Traumatico Polo aquético Competitivo Nao
Bloqueio do movimento de arremesso
Instabilidade 6 21 Dominante Traumatico Polo aquético Competitivo Sim
Bloqueio do movimento de arremesso
Instabilidade 7 20 Dominante Traumatico Judo Competitivo Sim
Queda durante a competicao
Instabilidade 8 20 Dominante Traumatico Rugbi Competitivo Sim
Queda durante do jogo
Instabilidade 9 28 Dominante Traumatico Artes Marciais Recreacional Nao
Queda em jogo de futebol
Instabilidade 10 27 Dominante Traumatico Musculagao Recreacional Sim
Queda em jogo de futebol
SLAP 1 28 Dominante Traumatico Jiu-jitsu Profissional Nao
tipo III, movimento de supino
SLAP 2 31 Nao dominante Traumatico Jiu-jitsu Competitivo Nao
tipo II, queda com o brago em abdugdo
SLAP 3 27 Dominante Atraumatico Handebol Competitivo Sim

tipo II, movimento de arremesso repetitivo



continuagao da Tabela 1

SLAP 4

SLAP 5
SLAP 6
SLAP 7

SLAP 8

SLAP 9

SLAP 10
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27

21

Dominante

Dominante
Dominante
Dominante

Dominante

Dominante

Dominante

Traumatico
tipo III, queda com o braco bloqueado
durante o treinamento
Traumatico
tipo II, movimento de arremesso repetitivo
Traumatico
type II, movimento de arremesso repetitivo
Traumatico
type II, movimento de arremesso repetitivo
Traumatico
tipo II, alongamento excessivo com o
ombro em adugdo
Traumatico
tipo IV, acidente de moto
Atraumatico
tipo I, movimento de arremesso repetitivo

Jiu-jitsu

Beisebol
Beisebol
Natacao

Circo

Futebol

Beisebol

Competitivo

Competitivo
Competitivo
Competitivo

Profissional

Recreacional

Competitivo
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As variaveis isocinéticas calculadas foram o pico de torque pelo peso
corporal (N.m.kg".100) e a razdo de equilibrio muscular dos rotadores laterais ¢ mediais
do ombro (RL/RM, %). O pico de torque isocinético foi determinado na amplitude em
que a velocidade pré-determinada estava constante (ZANCA et al, 2011). Para estas
tentativas foram determinados os picos de torque, que foram normalizados pelo peso
corporal individual (pico de torque/peso corporal), e utilizados para o célculo da relagdo
RL/RM.

A anadlise estatistica foi realizada no programa SPSS for Windows (versao
13.0). Considerando que a maioria das varidveis ndo apresentou uma distribui¢ao
normal de acordo com o teste de Shapiro-Wilk, testes ndo-paramétricos foram utilizados
na analise. As varidveis foram testadas entre cada grupo lesionado (grupo instabilidade
ou SLAP) como o seu grupo controle pareado usando o teste de Mann-Whitney. Foi

estabelecido um nivel de significancia de 5% para todas as analises (a < 0,05).

4.3 RESULTADOS

Nenhuma diferenca foi encontrada entre o grupo de atletas lesionados e
seus controles pareados em relagdo a idade, peso e altura (p>0,05).

Em relagdo ao teste de manutengdo do torque submaximo, a tUnica
diferenca encontrada foi para o grupo SLAP que apresentou maior CV de rotagdo

medial comparado ao seu grupo controle (Tabela 2).
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Tabela 2. Pico de torque na contragdo isométrica maxima (N.m), desvio padrdo (N.m) e
coeficiente de variagdo (%) durante a contragdo isométrica submaxima dos rotadores
laterais e mediais do ombro em atletas com instabilidade ou lesdo SLAP comparados a
grupos controles pareados. Dados em mediana (minimo — maximo).

Grupo Grupo controle Grupo Grupo controle
Instabilidade  da Instabilidade SLAP do SLAP (n=10)
(n=10) (n=10) (n=10)
Pico de torque
Rotacgdo lateral 23,5 (19-47) 29,5 (23-43) 28,5 (14-39) 26 (16-35)
Rotacao medial 41,5 (26-78) 41,5 (30-70) 35 (24-70) 37 (19-63)
Desvio padrao
Rotacdo lateral 0,36 (0,16-0,68) 0,39 (0,22-0,59) 0,43 (0,2-1,05) 0,36 (0,23-0,43)
Rotacao medial 0,51 (0,24-0,95) 0,59 (0,38-1,71) 0,54 (0,35-1,18) 0,48 (0,28-1,17)
Coeficiente de variacao
Rotacgdo lateral 4,07 (2,28-7,56) 3,89 (2,26-5,77) 4,62 (3,36-8,55) 4,22 (2,16-5,73)
Rotacao medial 3,55 (2,06-5,05) 4,48 (3,0-7,05) 4,6 (2,94-8,43)* 3,72 (2,33-6,45)

* diferenca significativa do grupo controle SLAP (p=0,003)

Nas avaliagdes isocinéticas, o grupo com instabilidade anterior
apresentou menor pico de torque comparado ao grupo controle da instabilidade em
todas as condigdes (Tabela 3). Nenhuma diferenga foi encontrada para as relagdes de

equilibrio muscular (RL/RM).
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Tabela 3. Pico de torque pelo peso corporal (N.m.kg'.100) e razio de equilibrio
muscular dos rotadores laterais e mediais do ombro (RL/RM) durante a avaliacao
isocinética concéntrica (90 e 180°/s) em atletas com instabilidade ou lesao SLAP

comparados com grupos controles pareados. Dados em mediana (minimo — maximo).

Grupo
Instabilidade
(n=10)

Grupo controle
da Instabilidade
(n=10)

Grupo
SLAP
(n=10)

Grupo controle
do SLAP (n=10)

90 °/s

Rotacgao lateral
Rotagdo medial

RL/RM

180 °/s

Rotacaio lateral
Rotacido medial

RL/RM

39,5 (17,5-55,1)*
50,6 (29,3-74,4)*
0,77 (0,47-1,10)

38,4 (29,8-55,6)*
44,2 (37,1-72,4)*
0,79 (0,62-0,99)

53,8 (41,1-58,4)
67,3 (49,2-81,9)
0,79 (0,68-0,92)

50 (36,6-62,8)
67,5 (45-84,4)
0,76 (0,61-0,94)

45,9 (28,7-66,1)
62,8 (38,5-79,4)
0,80 (0,44-1,11)

45,3 (26,6-57,4)
57,9 (30,5-86,7)
0,78 (0,61-1,00)

46,7 (33,6-58,6)
50,5 (40,4-62,5)
0,95 (0,72-1,09)

43,8 (33,3-55,5)
46,8 (35,1-59,1)
0,91 (0,77-1,05)

* diferencga significativa comparada ao grupo controle pareado (p<0,05)

4.4 DISCUSSAO

Esse estudo avaliou o torque de rotagdo e a flutuagdo do torque
isométrico submaximo em atletas com instabilidade anterior ou lesdo SLAP
comparados com grupos controles e identificou que atletas com instabilidade anterior do
ombro apresentaram déficits de torque para ambas as rotagdes, enquanto atletas com
lesdo SLAP possuem alteragao no controle da for¢a de rotacdo medial. Esses resultados
representam adaptagdes musculares no ombro que estao relacionadas as lesdes e devem
ser consideradas ao reabilitar esses atletas.

Embora alteracdes no desempenho dos musculos do manguito rotador
sejam parte da complexidade da instabilidade anterior ou da lesaio SLAP (MELLER et
al, 2007, EDWARDS et al, 2010), poucas estudos na literatura sobre a forca dos

rotadores de ombro comparando atletas com lesdo e controles saudéaveis estdo
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disponiveis (WARNER et al, 1990; EDOUARD et al, 2011). Warner et al (1990)
avaliaram um grupo de ndo-atletas com instabilidade micro e macrotraumaticas e nao
encontraram diferengas para os sujeitos saudaveis. Edouard et al (2011) encontraram
fraqueza nos rotadores mediais e laterais na instabilidade anterior recorrente. Apesar
desses estudos ndo avaliarem praticantes de atividades esportivas, nossos resultados em
atletas com instabilidade anterior estdo de acordo com Edouard et al (2011). Mesmo
apos o reparo cirurgico, existe evidéncia de que a fraqueza de rotadores do ombro pode
comprometer a pratica de esportes e atividades diarias em pacientes instaveis (MELLER
et al, 2007).

Estudos avaliando a for¢a na lesao SLAP também sao escassos. Pillai et
al (2011) avaliaram a forga de rotagdo lateral em pacientes com lesdo SLAP isolada,
porém a compararam com um grupo que apresentava SLAP e cisto espinoglenoidal
sintomatico. Ellenbecker et al (2008) em um estudo retrospectivo apos reparo
artroscopico comparando a forga entre o ombro lesionado e sauddvel encontraram
déficits pequenos de torque (10% ou menos) para os rotadores laterais e mediais.
Entretanto, para estabelecer estratégias de tratamento, ¢ importante compreender as
alteracdes existentes na lesao SLAP em relagdo a controles sem lesao. Em nosso estudo,
os atletas com SLAP ndo apresentaram alteragdes na forca muscular comparados aos
seus controles.

Nosso estudo nao encontrou desequilibrios na razao RL/RM entre os
grupos lesionado e controle. A razdo de RL/RM ¢ muito utilizada em estudos que
avaliam o perfil de forca do ombro (WARNER et al, 1990; ELLENBECKER;DAVIES,
2000; EDOUARD et al, 2011), pois ela teria capacidade de predizer o fator de risco
para desenvolvimento de uma lesdo. Entretanto, um estudo recente avaliando os
desequilibrios musculares e o risco de lesdes (EDOUARD et al, 2012) demonstrou a
necessidade de utilizar mais do que um parametro isocinético para estabelecer o perfil
muscular com risco de lesdo. Se considerarmos como valores normais proximos de 76%
da RL/RM em atletas (ELLENBECKER; DAVIES, 2000), nossos resultados refor¢gam
essa afirmacgdo, pois os atletas com lesdo demonstraram valores normais para essas
razdes tanto na presenca da instabilidade como do SLAP.

Em relacdo ao controle submdximo da forga, atletas com SLAP
apresentaram maior variabilidade na flutuagdo do torque realizado. Esse aumento na

flutuagdao do torque pode influenciar a habilidade do atleta produzir a forca desejada
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para desempenhar um movimento, devido a capacidade reduzida de gerar uma forga
precisa (ENOKA et al, 2003). Estudos prévios também encontraram alteragdes
neuromusculares e proprioceptivas em rotadores mediais de atletas arremessadores
assintomaticos (HESS et al, 2005, ZANCA et al, 2012). Os musculos rotadores mediais
sao fundamentais para a estabilidade dindmica do ombro e mecanismos de protecdo
articular, melhorando a barreira passiva da translagdo anterior (HESS et al, 2005) e
auxiliando na centralizacdo da cabe¢a umeral (MYERS et al, 2006). Nossos resultados
reforgam a importancia dos musculos rotadores mediais para o suporte da articulagdo do
ombro e seu comprometimento na existéncia de lesoes.

Mesmo com essa alteragdo no controle da for¢a de rotadores mediais, a
maioria dos atletas avaliados com lesdo SLAP permaneceu regularmente treinando, o
que ndo ocorreu com os atletas com instabilidade anterior. Se considerarmos que o labio
glenoidal ¢ similar ao menisco do joelho (McFARLAND,TANAKA,PAPP, 2008) ¢ que
sua estabilidade ¢ aumentada pela atividade muscular e integridade capsuloligamentar
(LIPPITT et al, 1993), com a manutencao do torque dos rotadores do ombro similar aos
atletas controles, ¢ possivel que essas atletas com lesdo SLAP permanegcam envolvidos
nas atividades esportivas. Nos atletas com instabilidade anterior, a perda inerente da
estabilidade capsuloligamentar e reducdo da for¢a de rotacdo, limitam a participagdo
esportiva na maioria dos atletas que avaliamos. Isto representa diferentes
comprometimentos no esporte dependo da lesdo. Outro estudo apresentado nessa tese
(Estudo 1) comparando essas duas lesdes em atletas demonstrou que, mesmo com maior
dor e diminui¢@o da performance, atletas com lesdo SLAP podem manter o treinamento
regularmente se comparados aos atletas com lesdo do tipo instabilidade.

Este ¢ o primeiro estudo a avaliar a flutuacdo do torque em atletas com
lesio SLAP. Um estudo prévio demonstrou maior flutuacdo do torque de rotadores
mediais em atletas saudaveis quando esses foram comparados a ndo-atletas (ZANCA et
al, 2012). Esse resultado foi considerado uma adaptacdo da pratica esportiva, podendo
auxiliar na prevencdo de lesdes do ombro. Embora uma maior variabilidade possa ser
considerada um aspecto positivo na prevencdo de lesdes por sobrecarga, uma
variabilidade excessiva ¢ considerada patologica (HARBOURNE; STERGIOU, 2009).
Como os atletas lesionados foram comparados com atletas controles que representariam
o padrao normal em relacdo a atividade esportiva, acreditamos que esse aumento na

flutuagao do torque deva ser considerado prejudicial.
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Embora atletas com instabilidade anterior do ombro apresentem déficits
no torque isocinético maximo, nenhuma alteracdo foi encontrada para a flutuagcdo do
torque. Alguns estudos relatam que pacientes com instabilidade anterior do ombro
apresentam déficits proprioceptivos ao serem avaliados pela cinestesia e senso de
posi¢ao passiva (LEPHART et al, 1994; ZUCKERMAN et al, 2003). Recentemente,
Hung e Darling (2012) demonstraram que individuos com instabilidade anterior do
ombro ndo apresentaram déficits no senso de posi¢cdo durante o reposicionamento ativo
da articulagdo, embora alteragdes tenham sido encontradas durante o reposicionamento
passivo. Os autores sugerem que individuos com ombros instaveis provavelmente sejam
capazes de exercer ativagdo muscular apropriada para estabilizar a articulagdo
glenoumeral quando a mesma ¢ movimentada em posi¢des vulneraveis, como a
utilizada em nosso estudo (abducdo e rotagdo lateral). Como o teste de flutuacdo do
torque ¢ considerado uma avaliagdo integrada do controle sensério motor
(BANDHOLM et al, 2006), é possivel que os nossos voluntarios apresentem déficits
nos proprioceptores estaticos, mas eles foram compensados pelos estabilizadores ativos
na avaliacdo da flutuagdo do torque. Testes proprioceptivos complementares como
cinestesia e senso de posi¢do articular poderiam contribuir para a avaliagdo do controle
sensorio motor de nosso estudo.

Existem algumas limitacdes nesse estudo que devem ser observadas.
Devemos ter cuidado ao generalizar os resultados para todos os graus de severidade da
instabilidade do ombro, considerando que apenas atletas lesionados capazes de controlar
o ombro em abdugdo e rotagdo lateral sem dor ou apreensdo foram incluidos no estudo.
Como a maoria das subluxacdes e luxagdes do ombro ocorrem nessa posicao, atletas
com instabilidade anterior mais severa (mais de 10 episodios) foram excluidos. Além
disso, mesmo utilizando testes clinicos e exames de imagem validados para o
diagnoéstico das lesdoes SLAP, o diagnostico e caracterizacdo definitiva da lesdo
permanece sendo artroscopico (EDWARDS et al, 2010).

Este estudo apresenta algumas implicacdes para o tratamento
conservador do ombro do atleta. Nossos resultados demonstraram que a instabilidade
anterior do ombro e a lesdo SLAP estdo relacionadas com diferentes alteragdes na forca
e controle submaximo da forga dos rotadores de ombro. Considerando que a fraqueza de
rotadores do ombro foi evidente nos atletas com instabilidade anterior, exercicios para o

fortalecimento dos rotadores mediais ¢ laterais do ombro devem ser refor¢ados no seu
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tratamento. Para atletas com lesdo SLAP, a reabilitacdo poderia explorar exercicios

funcionais que requeiram controle da forca da rotagao medial.

4.5 CONCLUSAO

Atletas com instabilidade anterior do ombro ou lesdo SLAP apresentam
comportamentos diferentes em relagdo ao torque e controle sensério motor quando
comparados a atletas controles. Enquanto os atletas com instabilidade anterior do ombro
demonstraram fraqueza nos torques isocinéticos de rotacdo do ombro, os atletas com

SLAP apresentaram alteragdes no controle da forca de rotagdo medial.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a distribuicdo histolégica dos tipos de fibras musculares do
supraespinal e a funcdo do ombro em uma série de casos de atletas com instabilidade
anterior ou lesdo SLAP submetidos a reparo artroscopico.

Desenho: Série de casos (Nivel 1V)

Meétodo: 10 atletas do sexo masculino com instabilidade traumatica anterior ou lesdo
SLAP no ombro foram submetidos ao reparo artroscopico das lesdes com retirada do
fragmento do musculo supraespinal por meio de biopsia da regido bursal. Os dados
pessoais e de atividade esportiva, bem como a historia clinica da lesao foram coletados
previamente a cirurgia. Para avaliar as caracteristicas funcionais da lesdo, foi aplicada a
secdo de auto-avaliagdo do American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized
Shoulder Assessment Form (ASES) e a Escala de Resultados do Ombro do Esportista
(EROE). Os fragmentos musculares foram analisados por reacdes histoenzimologicas
para Adenosina Trifosfatase Miofibrilar (mATPase). As fibras musculares foram
classificadas em tipo I, Ila, IIb e hibridas, sendo calculadas a porcentagem e diametro
menor de cada tipo de fibra.

Resultados: Os atletas apresentaram limitagdes funcionais mais evidentes nas atividades
esportivas, com grande variedade no desempenho das demais atividades. Ao avaliar o
tipo de fibra muscular no musculo supraespinal, 60% dos voluntarios apresentaram uma
maior propor¢ao de fibras do tipo II. Todos os tipos de fibras musculares apresentaram
valores superiores ao esperado para o didmetro menor.

Conclusoes: Além das alteracdes no desempenho esportivo, as lesdes do tipo
instabilidade e SLAP determinaram hipertrofia de todas as fibras musculares avaliadas,
além de maior propor¢do de fibras tipo Ila e IIb. Essas adaptagdes morfologicas
parecem decorrer de sobrecarga funcional na presenga de lesdao dos estabilizadores

estaticos articulares.

Palavras-chave: ombro, articulacdo glenoumeral, instabilidade articular, lesio SLAP,

bidpsia, bainha rotadora.
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5.1 INTRODUCAO

O musculo supraespinal ¢ um dos quatro musculos que compde o
manguito rotador (PEAT et al, 2009) e que funcionam como um verdadeiro ligamento
dindmico para a estabilidade articular (MAGAREY;JONES, 2003). Sua funcdo
principal ¢ abduzir o umero e gerar uma forca compressiva de estabilizacao
(ESCAMILLA et al, 2009). Na existéncia de lesdes ou fraqueza do supraespinal, o
equilibrio dos pares de forca da articulagdo gleonoumeral ¢ modificado (GRAICHEN et
al, 2000), alterando também a fun¢@o normal articular.

A funcao muscular tem relagdo direta com as caracteristicas histoldgicas
e bioquimicas dos constituintes da fibra muscular (KIM et al, 2013). No musculo
estriado esquelético, dois tipos de fibras principais podem ser identificados: Tipo I e
Tipo II (DUBOWITZ; SEWRY, 2007). As fibras de contracdo lenta ou tipo I sdo fibras
mais resistentes a fadiga e mais dependentes do metabolismo aerébio (IRLENBUSCH;
GANSEN, 2003). J4 as fibras de contragdo rapida ou tipo II, sdo fibras capazes de
produzir sequéncias breves de contracdo explosiva (DUBOWITZ; SEWRY, 2007).
Assim, o potencial de geracdo de forca de um musculo ¢ dependente da contribui¢do
relativa dos tipos de fibras musculares que compde o musculo como um todo
(SRINIVASAN et al, 2007), assim como de sua area (LANGENDERFER et al, 2004) e
arquitetura musculotendinosa (LIEBER; WARD, 2011).

Estudos que avaliam as caracteristicas no musculo supraespinal sdo
bastante restritos e basicamente realizados em cadaveres (JOHNSON et al, 1973;
SRINIVASAN et al, 2007; LOVERING; RUSS, 2008; KIM et al, 2013). Recentemente,
KIM et al (2013) demonstraram que a regido anterior do musculo supraespinal ¢
especialmente responsavel pela producdo de forca e, por isso, melhor adaptada para
atividade tonica realizada pelas fibras tipo I. O perfil metabolico e fisiologico desse tipo
de fibra permite alto potencial oxidativo e capacidade de manutengdo de contragao
isométrica (SCHIAFFINO, REGGIANI, 2011). Além disso, o arranjo arquitetonico do
musculo supraespinal demonstra que a sua principal tarefa ¢ a produgdo de forca, o que
¢ consistente com sua func¢do de estabilizacdo glenoumeral (WARD et al, 2006).

A estabilizacdo do ombro ¢ especialmente solicitada nas atividades

esportivas (ECKENRODE; KELLEY; KELLY et al, 2012), de forma que o musculo
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supraespinal e demais musculos do manguito rotador sdo essenciais na manutenciao da
funcdo articular (LABRIOLA et al, 2005). Na existéncia de lesdes, especialmente das
estruturas estaticas do ombro, os musculos precisam compensar a falta dos
estabilizadores para que haja manuten¢ao do equilibrio articular (BORSA; LAUDNER;
SAUERS, 2008).

Duas das lesdes mais frequentes em atletas jovens que comprometem os
estabilizadores estaticos do ombro sdo a instabilidade glenoumeral anterior e a lesdo do
labio glenoidal superior, anterior e posterior (Superior Labrum Anterior and Posterior-
SLAP) (ELLENBECKER et al, 2008; EDWARDS et al, 2010; CASTAGNA et al,
2012). Por comprometerem as estruturas capsuloligamentares e do labio glenoidal, a
reabilitacdo das mesmas ¢ um desafio para a fisioterapia, tendo em vista adaptar a
estabilidade dinamica articular, de forma a compensar a reducao da estabilidade estatica

(KIRKLEY et al, 2005; JAKOBSEN, et al 2007; EDWARDS et al, 2010).

Apesar da escassa literatura avaliando a for¢a e controle neuromuscular
em atletas com instabilidade anterior do ombro (ZUCKERMAN et al, 2003; MELLER
et al, 2005; EDOUARD et al, 2011) ¢ lesio SLAP (ELLENBECKER et al, 2008;
PILLAI et al, 2011), as investigacdes envolvendo avaliagdes morfologicas e
bioquimicas dos musculos do manguito rotador sao menos frequentes ainda. Tendo em
vista a importancia dos musculos do manguito rotador para a estabilizagdo dindmica do
ombro, a distribuicdo dos diferentes tipos das fibras musculares do supraespinal em
aletas com instabilidade anterior e com lesao SLAP pode favorecer a compreensao do
processo fisiopatologico e citoarquitetural primario. Portanto, o objetivo desse estudo
foi descrever as caracteristicas dos diferentes tipos de fibras musculares do musculo
supraespinal e a fungdo do ombro, por meio de questionarios, em uma série de casos de

atletas com esse historico de lesdo.

5.2 METODO

Foram realizadas biopsias do musculo supraespinal durante o
procedimento cirargico artroscopico do ombro em 10 voluntarios do sexo masculino

com instabilidade glenoumeral anterior ou lesdo SLAP. Os voluntarios que participaram
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do estudo deveriam ter indicagdo cirrgica para reparo artroscopico da instabilidade
anterior recorrente ou lesdo SLAP. Os voluntarios foram convidados e concordaram em
participar do estudo, assinando um termo de consentimento aprovado pelo Comité de
Etica ¢ Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos (n°

059/2009, CAAE 0317.0.000.135-09).

Os voluntarios com diagnostico de instabilidade anterior deveriam relatar
pelo menos um episodio de luxagdo traumatica anterior e apresentar positivos os testes
de apreensdo, sinal do sulco e o teste de carga e deslocamento (BAK et al, 2010). Os
voluntérios com diagnéstico de SLAP deveriam apresentar o teste de O Brien positivo,
sensibilidade a palpacdo anterior e documentacdo da lesdo com ressonancia nuclear
magnética (EDWARDS et al, 2010). O diagndstico e a cirurgia artroscopica do ombro
foram realizados pelo mesmo cirurgido ortopédico. Para todos os voluntarios, o critério
de exclusao incluia a frouxiddo ligamentar generalizada, lesdo bilateral do ombro,
instabilidade multidirecional, artrite degenerativa, doenga neuroldgica ou sistémica,
cirurgia prévia nos ombros ou coluna e ter realizado fisioterapia nos 12 meses anteriores

ao estudo.

Os atletas informaram as caracteristicas do esporte como tipo de esporte
e interrupgdo da atividade esportiva devido a lesdo. O tipo de esporte foi classificado de
acordo com os quatro critérios de WALCH (1987) de acordo com o risco do ombro em:

(1) sem risco; (2) com contato; (3) com armagao do brago e (4) alto risco.

5.2.1 Escores funcionais do ombro

Para avaliar a condi¢cdo do ombro do atleta, dois questiondrios funcionais
foram aplicados: American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder
Assessment Form (ASES) (KNAUT et al, 2010) e Escala de Resultados do Ombro do
Esportista (EROE) (LEME et al, 2010). Essas escalas foram aplicadas pelo mesmo

avaliador uma semana previamente a cirurgia artroscopica.

O ASES apresenta 11 itens que sdo usados para gerar um escore, dividido
em 2 categorias: dor (1 item) e fungdo (10 items). A subcategioria dor ¢ avaliada por

uma escala visual analogica (VAS), variando de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor
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possivel). O escore final dessa subcategoria ¢ tabulado pelo escore de dor (méaximo 10)
multiplicado por 5. Nesse aspecto o resultado final pode ser determinar um valor total
maximo de 50. A subcategoria fungdao pode gerar um valor maximo de 30. O valor
alcancado nessa etapa ¢ multiplicado por 5 e dividido por 3, gerando um total maximo
de 50. Portanto, o escore total do ASES poderd variar entre 0 (pior) e 100 (melhor

saude/funcao).

O EROE ¢ uma avaliacdo da capacidade esportiva dependente do ombro.
Um total de 100 pontos ¢ possivel, de forma que os resultados sdo classificados como
excelente (90 a 100 pontos); bom (70 a 89 pontos); regular (50-69 pontos) e fraco

(menos de 50 pontos).

5.2.2 Biopsia muscular e estudo morfométrico

Durante o procedimento artroscopico e utilizando instrumental cirurgico
padrdo (pinga love reta, 2x10 mm), a0 menos um fragmento do musculo supraespinal

foi obtido da regido bursal, aproximadamente 2 cm medial da jungdo musculotendinea.

Imediatamente apoOs sua retirada, os fragmentos foram envoltos com
talco, congelados em nitrogénio liquido e armazenados em criotubo em freezer -
80°Celsius. Posteriormente, cortes transversais seriados (8 pm) foram obtidos em
criostato (Leica, CM 1850, Nussloch, Alemanha). Reacdes histoenzimoldgicas para
Adenosina Trifosfatase Miofibrilar (mATPase) foram realizadas, sendo as laminas
submetidas a histoenzimologia para mATPase pré-incubadas em meio acido (pH 4.3 e
4.6) e alcalino (pH 9.4), o que possibilitou a caracterizacdo dos tipos das fibras
musculares em tipo I, tipo Ila e tipo IIb e hibridas. Essa caracteriza¢do, permitiu a
analise morfométrica das fibras de cada sujeito, sendo realizada por um pesquisador

treinado para essa tarefa.

As laminas que passaram pela reacdo de mATPase foram observadas em
microscopio de luz (Axiolab, Carl Zeiss, Jena, Alemanha), em um aumento de 20 vezes.
Trés campos foram capturados aleatoriamente de cada corte por meio de uma camera

digital (Sony, DSCs75, Tokyo, Japao). A analise morfométrica foi realizada com auxilio
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do sistema de analise de imagens Image J (versdo 1.45, National Institutes of Health,

Bethesda, EUA).

A andlise da porcentagem de fibras (nimero do tipo-subtipo de fibra
muscular / nimero total de fibras musculares) foi realizada nas imagens obtidas das
laminas pré-incubadas em pH 4.6. Um percentual de 40% foi considerado como valor
normal para distribuicdo do numeros de fibras do tipo I (GAMULIN et al, 2002;
DUBOWITZ; SEWRY, 2007).

Posteriormente a classificacdo/identificagdo dos tipos de fibras
musculares foi calculado o didametro menor das fibras, definido como "“maior distancia
entre os lados opostos considerando o aspecto mais estreito de uma fibra muscular’™’
(BROOKE; ENGELS, 1969). A variavel diametro menor foi utilizada por ser a unica
varidvel que ndo se altera pela obliquidade ou distor¢des decorrentes do seccionamento
imperfeito da amostra (DUBOWITZ; SEWRY, 2007). De acordo com Brooke; Engels

(1969), esse diametro em homens deve variar entre 40 e 80 pm.

5.3 RESULTADOS

A média de idade dos atletas foi de 26,4 anos e cles realizaram atividades
esportivas de contato ou com arma¢dao do braco. Nao houve interrup¢cdo da pratica
dessas atividades em 60% dos sujeitos. A pontuacdo final do EROE demonstrou
resultados fracos e/ou regulares com relacao a capacidade e esportiva, enquanto que a
avaliacdo do ASES apresentou uma grande variabilidade com relagdo a dor e fungao,

como mostra a Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas da distribuicdo dos tipos/subtipos
de fibra muscular do supraespinal. Seis voluntdrios apresentaram uma quantidade de
fibras do tipo I inferior a 40% do valor total para os campos avaliados (voluntarios n° 4,
5, 6,7, 8 ¢ 10). Desses, um voluntario apresentou uma quantidade de fibras Ila superior
a 45% (voluntario n° 5) e quatro voluntarios apresentaram uma quantidade superior de

fibras IIb (voluntarios 4, 7, 8 ¢ 10).
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Tabela 1. Dados antropométricos, tipo de esporte, lesdo (instabilidade anterior do ombro ou SLAP), interrupgao do esporte, nivel de dor e escores
funcionais (ASES, EROE) de atletas submetidos a biépsia muscular do supraespinal durante reparo artroscopico do ombro.

Atleta (I::(‘)is‘; “?li‘;;a Esﬁ‘;;“a Tipo de esporte Lesdo Igffgl‘)‘f)’fi“ 1\3(?:1 ASES  EROE
1 19 75 1,82 Armagcdo do brago  Instabilidade Sim 0,5 85 16
2 19 72 1,87 Contato Instabilidade N3io 5 53 22
3 18 75 1,77 Contato Instabilidade Sim 4 67 22
4 35 83 1,76 Contato Instabilidade Sim 10 10 24
5 27 81 1,7 Contato Instabilidade Sim 8 33 8
6 27 111 1,84 Armacgdo do brago Instabilidade Nao 6 60 42
7 42 90 1,9 Armacgdo do brago Instabilidade N3ao 0 93 66
8 26 79 1,77 Armagao do brago SLAP Nio 9 27 42
9 22 115 1,91 Armacao do brago SLAP Sim 5 55 26
10 30 88 1,73 Armagao do brago SLAP Sim 3 55 16
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TABELA 2. Distribuicdo (%) e valores do didmetro menor (um) de cada tipo/subtipo de fibra
muscular do musculo supraespinal em atletas com instabilidade anterior do ombro (1 a 7) ou
lesdao SLAP (8 a 10).

. . . . Diametro Diametro Diametro Diametro
Fibra Fibra Fibra Fibra
Atleta tino 1 tivo Ila  tivo IIb  hibrida menor da fibra menor da menor da menor da
P P P tipo 1 fibra tipo Ila  fibra tipo IIb  fibra hibrida
1 48,40 33,12 15,92 2,54 104,54 102,11 101,24 93,86
2 65,93 17,9 7,86 8,29 88,57 125,34 98,57 98,57
3 67,59 18,51 13,88 0 148,84 153,84 145,12 0
4 22,25 7,23 64,87 5,63 62,31 80,42 80,03 88,39
5 38,29 51,06 8,51 2,12 122,14 187,27 137,42 146,12
6 37,39 24,34 34,34 391 98,01 124,90 113,8 111,96
7 36,14 10,84 53,01 0 130,93 128,13 145,54 0
8 30,21 22,30 42,44 5,03 108,4 151,04 119,51 165,54
9 52,79 45,96 0 1,24 114,79 107,92 0 138,31
10 34,31 13,72 43,13 8,82 99,62 150,58 146,48 185,39

A figura la e 1b ilustra a distribuicao de tipo de fibras musculares nos sujeitos

3 e 5, respectivamente.

|
A

Figura 1. Fotomicrografia apos reacdo enzimatica de mATPase em meio acido pH 4,6 para
cortes transversais seriados (8um) de fragmentos do musculo supraespinal de dois voluntarios
do estudo. A) voluntdrio n° 3 com maior propor¢ao das fibras tipo I; B) voluntario n°® 5 com
maior propor¢ao de fibras tipo Ila. Aumento de 20X, barra = 100 um. I = fibras tipo [; Ila =
fibras tipo Ila; IIb = fibras tipo IIb; hib = fibras hibridas
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Em relacdo ao diametro menor, todos os voluntarios avaliados apresentaram
maiores valores de diametro para todos os tipos de fibras musculares do musculo
supraespinal, quando tomados como referéncia os valores de Brooke; Engels (1969). A

excecao foi o voluntario n° 4.

5.4 DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi descrever a fung¢do e avaliar a distribuicdo e
caracteristicas morfoldgicas dos tipos de fibras do supraespinal em atletas com instabilidade
anterior ou SLAP. Os voluntarios apresentaram limitacdes funcionais mais evidentes nas
atividades esportivas, além de hipertrofia de todos os tipos de fibras musculares. Em 60% da
amostra avaliada, os voluntarios tiveram um maior niimero das fibras do tipo Ila e IIb no
musculo supraespinal. Esses resultados representam adaptagdes funcionais e morfoldgicas do

musculo na presenca de lesdo dos estabilizadores estaticos articulares.

O supraespinal ¢ um abdutor do imero e gera uma forga compressiva de
estabilizagdo (ESCAMILLA et al, 2009) de forma que, na existéncia de lesdo ou fraqueza, ha
uma perda do equilibrio normal das forgas atuantes na articulagdo glenoumeral (GRAICHEN
et al, 2000). Estudos prévios avaliando a tipagem de fibras musculares do supraespinal em
cadaveres demonstraram uma distribui¢ao mista dos tipos de fibras musculares (JOHNSON et
al, 1973) ou predominio de fibras do tipo I, com percentuais entre 50 e 63,9% (SRINIVASAN
et al, 2007; LOVERING; RUSS, 2008; KIM et al, 2013). Esses achados associam a fun¢ao do
supraespinal como um musculo tonico de fungdo postural, além de sua participagdo em
movimentos envolvendo atividades fasicas (KIM et al, 2013).

Contudo, no presente estudo a maioria dos voluntarios apresentou menor
quantidade de fibras do tipo I (60% dos voluntarios) do que os valores reportados por esses
estudos prévios (SRINIVASAN et al, 2007; LOVERING; RUSS, 2008; KIM et al, 2013),
existindo maior porcentagem de fibras tipo Ila e IIb. Poderiamos inferir que estaria ocorrendo
uma transi¢do de fibras tipo I para tipo Ila e IIb. Dessa forma, esses resultados podem
representar uma adaptacdo a demanda funcional desse musculo na presenga de lesdo.
Ressaltamos que, ainda que exista redu¢do na porcentagem de fibra tipo I, no presente estudo

nao podemos considerar que houve predominio de uma fibra muscular sobre a outra, ja que
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para essa constata¢ao sdo necessarios valores superiores a 55% de um tipo/subtipo de fibra (1,
ITa ou IIb) (WHEELER, 1982). Dos seis voluntarios com maior quantidade de fibras tipo II,
apenas o sujeito 4 apresentou predominio de fibras tipo IIb.

No entanto, parece que o mesmo nao ocorre na presenca de ruptura do
supraespinal. Ao avaliarem pacientes com diferentes graus de ruptura do supraespinal,
Irlenbusch e Gansen (2003) encontraram uma mudanga na frequéncia de fibras do tipo II para
tipo I, além da grande variabilidade na area das fibras musculares com o aumento do tamanho
da lesdo. Para esses autores, as fibras do tipo Il seriam as responsaveis pelo controle motor
fino e reacdo rapida do musculo para a estabilizagdo glenoumeral, estando comprometidas na
existéncia de lesdes do supraespinal. Esse estudo considerou a fibra do tipo II como
fundamental para a estabilizagdo glenoumeral, embora esse tipo de fibra ndo seja
predominante no manguito rotador dos estudos realizados em cadaveres (JOHNSON et al,
1973; SRINIVASAN et al, 2007; LOVERING; RUSS, 2008; KIM et al, 2013).

Além de sugerir adaptagdes, o predominio de numero de fibras musculares
pode representar também a prépria constitui¢do fisiologica de um musculo (WHELLER,
1982; WILSON et al, 2012). Em geral, os estudos com padrdes de distribuicdo de fibras
musculares no musculo supraespinal foram feitos em cadaveres (JOHNSON et al, 1973;
SRINIVASAN et al, 2007; LOVERING; RUSS, 2008; KIM et al, 2003). Desses, apenas
Johnson et al (1973) avaliou uma amostra de cadaveres mais jovens, com idade entre 17 e 30
anos. Uma vez que o envelhecimento também esta associado a mudancas no tipo de fibra no
sentido de tipo II para tipo I (THOMPSON, 1994) e considerando a idade de nossa amostra, o
trabalho de Johnson et al (1973) representa melhor os valores de "'normalidade’” da
populacdo jovem.

Especialmente em musculos mais profundos, os valores normativos sao
provenientes de estudos em cadaveres (JOHNSON et al, 1973; POLGAR et al, 1973;
RANTANEN et al, 1994). Entretanto, alteragcdes nas fibras musculares sdo inevitaveis apos a
morte (NG et al, 1998), de forma que o intervalo entre a morte e a remocao do tecido ¢ um
fator importante a ser considerado (MATTIELLO-SVERZUT et al, 2003). Dessa forma,
biopsias in vivo representariam valores normativos mais apropriados para comparacao com
nosso estudo. Uma limitacdo do trabalho ¢ ndo ter avaliado um grupo controle composto de
biopsias musculares do supraespinal em sujeitos jovens com lesdes agudas do ombro.
Idealmente, deveriamos avaliar também o musculo de atletas sem lesdo. Entretanto, além do
fato da bidpsia ser uma técnica invasiva, esse musculo necessita para a sua obtencdo um

procedimento artroscdpico ou aberto em individuos jovens e saudaveis.
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Em relacdo aos dados morfométricos, parametros como a area de seccdo
transversa (RANTANEN et al, 1994; SRINIVASAN et al, 2007) ¢ o didmetro menor
(BROOKE; ENGEL, 1969; FRONTERA et al, 1988; MATTIELLO-SVERZUT et al, 2003)
tem sido utilizados para o estudo dos musculos, embora a melhor variavel a caracterizar o
tamanho das fibras musculares ndo ¢ bem estabelecida. O estudo morfométrico do tamanho da
fibra muscular ¢ fundamental por sua correlagdo com as capacidades funcionais de um
musculo (BAR-OR, 1980; MANNION, JAKEMAN; WILLAN, 1995; BACK et al, 2013).
Para essas variaveis, as referéncias de valores normativos do musculo supraespinal sdo ainda
mais escassas (POLGAR et al, 1973; SRINIVASAN et al, 2007). No estudo de POLGAR et
al (1973) com seis cadaveres jovens, o didmetro menor médio da fibra tipo I foi de 52,1ym e
da tipo II de 53,7 um. J4& SRINIVASAN et al, (2007) encontraram uma area de sec¢ao
transversa de fibras oxidativas lentas (fibras tipo I) de 51% e fibras rapidas (fibras tipo Ila e
IIb) de 49% nas amostras de trés cadaveres. Considerando esses resultados e também os
valores normativos estabelecidos no estudo de Brooke; Engel (1969), todos os tipos de fibras
musculares avaliadas no supraespinal em nosso estudo apresentaram um padrao hipertrofico.
Em condi¢cdes normais, valores aumentados dos didmetros representam um aumento
compensatorio apos uma sobrecarga nao usual (WHEELER, 1982), de forma que esse aspecto
da célula pode ter relagdo com a atividade esportiva. Entretanto, a amostra ndo foi homogénea
em relacdo ao abandono da atividade esportiva. Dessa forma, mesmo aqueles que
interromperam o esporte, apresentaram aumento no diametro das células. Acreditamos, apesar
da falta de um grupo controle, que essa hipertrofia deve estar associada a um mecanismo
compensatorio, com maior atividade de todos os tipos de fibras do musculo supraespinal na

existéncia dessas lesdes.

Apesar das alteragdes relacionadas, essas adaptagdes ndo foram suficientes
para manter o desempenho esportivo dos avaliados. Mesmo que alguns atletas ndo tenham
cessado completamente suas atividades esportivas, todos apresentaram resultados regulares ou
fracos da capacidade esportiva. J4 na escala mais genérica de funcdo do ombro (ASES),
houve uma grande variabilidade do desempenho, o que pode ser explicado parcialmente pelo
nivel de dor relatada. Como o escore final do ASES valoriza o subitem dor (50% do valor)
(KNAUT et al, 2010), os piores escores foram apresentados pelos atletas com maior nivel de
dor. Esses resultados reafirmam a necessidade de escalas funcionais sensiveis para avaliar a
capacidade do paciente realizar tarefas significativas (KIRKLEY; GRIFFIN; DAINTY, 2003)

como em atletas, onde as demandas do ombro sdo superiores a da populagao em geral.
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Esse ¢ o primeiro estudo a relatar as caracteristicas da fibra muscular do
supraespinal em pacientes com instabilidade anterior e lesio SLAP. Nosso estudo avaliou
apenas o musculo supraespinal, especialmente pela restricdo cirargica envolvida no
procedimento artroscopico. A caracterizagdo dos outros musculos do manguito rotador
também ¢ fundamental para a melhor compreensdo das lesdes e possiveis implicagdes na

reabilitacdo do ombro.

5.5 CONCLUSAO

Atletas com instabilidade anterior ou lesdo SLAP do ombro apresentam alteracdes na
funcdo esportiva e hipertrofia das fibras musculares do supraespinal, com maior propor¢ao de
fibras tipo Ila e IIb. Essas adaptagdes funcionais e morfologicas parecem decorrer de

sobrecarga funcional na presenca de lesdo dos estabilizadores estaticos articulares.
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<=1 Profa. Dra. Stela Marcia Mattiello Gongalves Rosa
Via Washington Luiz, Km 235, Caixa Postal 676,

CEP 13565-905 Sao Carlos-SP-Brasil
TEL: 16-33518039 — FAX 16- 3361-2081

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1) Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa ANALISE MORFOFUNCIONAL DO
MANGUITO ROTATOR EM INDIVIDUOS COM INSTABILIDADE GLENOUMERAL.

2) Este trabalho visa estabelecer as alteragdes existentes em alguns musculos do ombro
(supraespinhal, infraespinhal e subescapular) de pacientes com diagnéstico de instabilidade
anterior com indicacao cirurgica e esses dados serdo relacionados com uma avaliagdo de
forga e controle muscular do ombro.

Vocé foi selecionado durante avaliagdo médica do Ambulatério de Ombro do Esporte
do Centro de Traumato-Ortopedia do Esporte do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Universidade Federal de Sao Paulo (CETE-DOT/UNIFESP) e sua
participacao nao é obrigatoria.

Os objetivos deste estudo séo estabelecer o papel das alteragdes (formato e fungao)
dos musculos na determinagéo da lesdo da instabilidade do ombro. A identificacdo desses
musculos e a avaliagao funcional pode colaborar no tratamento e reabilitagdo de pessoas
com a sua lesao.

Sua participagao nesta pesquisa consistira em um teste de for¢a e controle muscular
do ombro em um equipamento semelhante ao de musculagdo (dinamdmetro isocinético),
que sera realizado entre 1 e 3 semanas antes de sua cirurgia. Durante o seu processo
cirdrgico pra a correcao da instabilidade do ombro sera realizada uma bidpsia muscular de
alguns musculos que estardo visiveis ao cirurgido durante o procedimento.

3) Os riscos aos quais vocé se expde sao minimos, pois as avaliagdes de forga poderéo ou
nao provocar uma possivel dor muscular proveniente do esforgo realizado. No caso de
possiveis lesbes, 0s responsaveis pelo projeto comprometem-se a realizar o atendimento
imediato, no local. Com relagdo a bidpsia muscular, ela ndo aumentara os sintomas ou
atrasara a reabilitagdo pds-operatério de sua cirurgia do ombro, assim como essas novas
informagdes auxiliarao em futuros estudos e tratamentos de pacientes com lesbes iguais ou
de maior intensidade que as suas. A bidpsia muscular ocorrera durante o ato cirdrgico
indicado pelo cirurgido-chefe do Ambulatério de Ombro do CETE-DOT/UNIFESP e nao ha
relatos de que ela possa aumentar os sintomas ou atrasar a reabilitagdo pos-operatéria
desse tipo de cirurgia do ombro.

Todos os participantes da pesquisa realizarao testes de forca maxima e submaxima
em um equipamento semelhente a um aparelho de musculacéo e existe a possibilidade de
vocé sentir um desconforto, cansaco ou dor leve durante os testes, sendo que vocé pode
interromper esta avaliacdo a qualquer momento, sem maiores danos. Existe também a
possibilidade de vocé sentir um desconforto apés o teste, semelhante a uma dor apds
atividade fisica prolongada, sendo que para prevenir essa dor muscular tardia realizaremos
gelo no local apds o procedimento.
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4) Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas quanto aos procedimentos, riscos e
beneficios da pesquisa. Para qualquer pergunta sobre o estudo, entre em contato com a
fisioterapeuta Michele Forgiarini Saccol no telefone 11-99443700.

5) E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade da assisténcia. Assim, a qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sendo que sua recusa
nao trara nenhum prejuizo em sua relacdo com os pesquisadores ou com a UNIFESP.

6) Os dados coletados no estudo serdo analisados apenas pelos pesquisadores
responsaveis, sendo garantido a confidencialidade, sigilo e privacidade. As informacobes
obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagao, assim como a divulgagéo dos dados nao sera feita de forma a possibilitar sua
identificacao. Vocé tem direito de ser mantido atualizado sobre os resultados.

7) Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
avaliagdes, exames, cirurgias, bidpsias, consultas e reabilitacdo. Também nado ha
compensacao financeira relacionada a sua participagao ou indenizagao por eventuais danos
a saude.

8) Vocé recebera uma copia desse termo onde consta o telefone e o enderego do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagéo, agora
ou a qualquer momento.

Profa. Dra Stela Marcia Mattiello Ms. Michele Forgiarini Saccol
Orientadora e coordenadora do Projeto Aluna de doutorado

Telefones para contato: Profa Dra Stela- (16) 3351 8039
Ft Michele (16) 3351 8111 ramal 9279 / (11) 99944 3700

Eu, RG ,
residente ba
irro na cidade de ,
estado , declaro que entendi os objetivos, riscos e

beneficios de minha participagao na pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos, localizado na Rodovia Washingyon Luiz, Km 235
— Caixa Postal 676 — CEP 13565-905 — Sao Carlos-SP- Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Enderecgo eletrénico- cephumanos@power.ufscar.br.

, de de 20

Assinatura do voluntario
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ABSTRACT

Study Design: Cross-sectional study.

Objectives: to investigate functional differences between athletes with instability or
SLAP lesions analyzing shoulder absolute scores and their subcategories.
Background: Instability and SLAP are frequent injuries in active athletes that are
associated with shoulder pain and disability. Currently, limited information is
available regarding baseline functional differences between these lesions that can be
useful to establish treatment strategies.

Methods: Two-hundred and forty nine athletes were evaluated in a shoulder
orthopedic clinic, being 153 athletes with shoulder instability and 96 athletes with

SLAP lesions. All of them provided demographic and sports activity information and
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were enquired about their injuries characteristics. The self-evaluation section of the
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) and of the Athletic Shoulder
Outcome Rating Scale (ASORS) were collected for baseline lesion assessment.
Groups were compared by t-tests and Chi-square tests. Statistical significance was
set at 5% (p <0.05).

Results: Groups were not different regarding shoulder function absolute score, both
demonstrated medium scores on activities of daily living and low scores in relation to
sports activities. Analyzing scale’s subcategories, pain was more evident in SLAP
athletes and they tolerate more training hours compared to the instability group.
Conclusion: athletes with shoulder instability and SLAP lesion present functional
differences related to sports activities, such as pain perception and intensity of
training. Even presenting more pain complaints, athletes with SLAP lesion tolerate
more hours of training compared to athletes with instability.

Key words: athletes, shoulder, questionnaires, joint instability, SLAP lesion

INTRODUCTION

Athletes involved in overhead sports often present a shoulder discomfort,
considering the high demands placed on their upper extremities during training and
competition®?°. Among young athletes, instability and superior labrum anterior
posterior (SLAP) lesions are the most frequent injuries, producing pain and disability
in the shoulder®’. The current literature about conservative and post-surgery
treatment for SLAP and instability in athletes is similar regarding rotator cuff

strengthening, scapular stabilization exercises and core program for both lesions/
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injuries”""?*. The main difference between them is the recommendation of posterior

inferior capsular stretches for athletes with SLAP"4,

However, in our clinical experience, these athletes present different behaviors
regarding functional limitations, especially in competitive and training performance.
These functional impairments have been measured in athletes with generic shoulder

>7810.15 and specific athlete’s scoring systems''>"?! byt the studies

questionnaires
have mainly assessed changes in patient status from pre to post treatment.
Nevertheless, baseline data of functional impairments could contribute to a better

understanding of the characteristics of lesions and, consequently, treatment

strategies.

To our knowledge, there are no studies evaluating baseline functional
impairments in athletes with shoulder instability and SLAP lesion. Therefore, the aim
of this study was to investigate the functional differences in athletes with shoulder
instability or SLAP lesions analyzing shoulder functional scores and their

subcategories.

METHODS

From 2005 to 2011, all consecutive athletes participating in shoulder-
dependent sports were evaluated in a shoulder orthopedic clinical attendance (n=
917). All athletes agreed to participate in the study on a voluntary basis and provided
written informed consent. This study was approved by XXXX.

Athletes with fractures of shoulder region, cancer, systemic disease,

cervicogenic symptoms, peripheral nerve or central nervous system involvement
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were excluded. This search identified 123 patients with those previous conditions,
other 234 potential subjects were excluded from the study due to incomplete self-
report questionnaires (n=162) or data set (n=72). Additionally, 311 athletes were
excluded based on medical diagnostic other than or concomitant with instability or
slap lesion (slap lesion with instability, partial or complete rotator cuff tears,
glenohumeral arthritis, impingement syndrome, frozen shoulder, muscle rupture,
acromioclavicular lesions).

Two-hundred and forty nine athletes were included in the study based on
clinical medical diagnostic: 153 athletes with shoulder instability (instability group)
and 96 with SLAP lesions (SLAP group). The clinical diagnosis of SLAP lesion was
based on a positive O’Brien test, anterior tenderness to palpation, and
documentation of SLAP on magnetic resonance image7. For instability, athletes
presented positive apprehension test, sulcus sign, and the load-and-shift test’.
Demographics

During clinical attendance, athletes provided demographic information,
including age, gender, length of time playing, type and level of sport. The type of
sports was classified according to shoulder risk in: risk free (athletics, rowing,
swimming breaststroke, shooting, sailing); with contact (martial arts, cycling,
motorcycling or biking, scrambling, soccer, rugby); with cocking (tennis, weight lifting,
shot-putting, swimming overarm and butterfly, canoeing, golf, hockey, baseball) and
high risk (basketball, handball, volleyball, hand gliding, kayaking, water poIo)23.

Athletes were also asked about their lesions characteristics: involved side
(dominant or non-dominant shoulder); mechanism of trauma (atraumatic or

traumatic), circumstances of injury (competition, training, others) and presenting
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symptoms (pain, blocking, subluxation/dislocation, popping/catching, dead arm,
weakness).

Shoulder Functional Score

To measure athletes shoulder condition, two scoring systems were used: the
self-evaluation section of the American Shoulder and Elbow Surgeons'® and the
Athletic Shoulder Outcome Rating Scale?®.

The patient self-evaluation section of the American Shoulder and Elbow
Surgeons (ASES) has 11 items that can be used to generate a score, divided into 2
areas: pain subcategory (1 item) and functional subcategory (10 items). The severity
of pain is scored by a 10-cm visual analog scale (VAS), ranging from 0 (no pain at
all) to 10 (pain as bad as it can be). The 10 items in the function area of the ASES
include activities that are heavily dependent on a pain-free shoulder range of motion
and scored by a 4-point ordinal scale. There are 4 categories for response options
from 0 (unable to do) to 3 (not difficult). The final score is tabulated by multiplying the
pain score (maximum 10) by 5 (therefore total possible 50) and the cumulative
activity score (maximum 30) by 5/3 (therefore, a total possible 50) for a total of 100.
The total score ranges from O (worst) to 100 (best health/function)'®. This
questionnaire can be found in Appendix 1.

The Athletic Shoulder Outcome Rating Scale (ASORS), a shoulder-dependent
sport ability measurement, was used to score subjective sport-specific perception of
pain, stability, muscular strength/endurance, intensity, and performance. The
shoulder range of motion is objectively recorded and compared with that in the
contralateral shoulder?. A total of 100 points are allocated, 10 points for objective

range of motion testing and 90 points for subjective items subcategory. Since this
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scale is applicable only for athletes, specific studies have been using this outcome
score'*1®1":21 This questionnaire can be found in Appendix 2.

Statistical analyses

The statistical analyses were carried out with SPSS for Windows (version
13.0) and the Kolmogorov-Smirnov test was used to verify normality of the data.
Data of age, sports experience and shoulder function absolute scores were
compared between groups by t-tests and presented as mean values * standard
deviation. The lesion’s characteristic and each subcategory question of the ASES
and the ASORS were compared between groups with Chi-square tests. Statistical

significance was set at 5% (p <0.05).

RESULTS
Demographics

Athletes of Instability group were younger (23.38 + 6.31 years versus 26.51 +
7.52 years of SLAP group, p=0.002), and, consequently, presented less length of
time training (7.71 £ 5.97 years versus 9.89 £ 6.44 years of SLAP group, p=0.009).
Table 1 shows other characteristics and differences between groups.

Most athletes of both groups were men and had a competitive level of training
(professional or amateur). Groups were different in relation to type of sport (p=0.02),
with the majority of instability group participating in contact and high risk sports, and
SLAP group engaged in sports with cocking and high shoulder risk.

The injury-specific characteristics are presented in table 2. The groups were
different regarding the mechanism of injury, the instability group presented traumatic

lesions (p<0.001) while the SLAP group showed mostly an atraumatic dominant

JOSPT, 1111 N. Fairfax St., Suite 100, Alexandria, VA 22314, ph. 877-766-3450



130

131

132

133

134

135

136

137

138

139

140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

150

151

152

153

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy

shoulder lesion (p<0.05). The main reported symptom of both groups was pain, with
the instability group also complaining of subluxation or dislocation, classified as
instability sensation (p<0.001).

Shoulder Functional Score

Figure 1 shows the distribution of shoulder function absolute score between
the groups. Both groups demonstrated medium absolute scores on activities of daily
living (ASES) and low scores in relation to sports activities (ASORS), with no
differences between them.

Analyzing the frequency of responses in each subcategory of ASES (Figure
2), the activity of combing/washing the hair was more difficult for SLAP athletes, and
to do regular sports was more difficult for instability athletes (option zero = unable to
do) (p<0.05).

The same analysis for ASORS subcategory (Figure 3) demonstrated that pain
was more perceptible in SLAP athletes (zero means pain at rest, p=0.044), while
stability alterations were more evident in instability athletes (p<0.001). Intensity
(hours of training) was also different between the groups, with SLAP athletes
reducing less hours of competition pre to post-injury (p=0.013). Also, the instability
group presented a reduced external rotation range of motion compared to the SLAP

group (p<0.001).

DISCUSSION

Our results indicate that athletes with SLAP and instability present distinct
functional alterations, although both with impairments mainly in shoulder-dependent

sports abilities. Activities of daily living were not significantly affected in both groups,
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since moderate limitations were obtained in the ASES self-evaluation section.
Athletes with SLAP referred more pain, but tolerated more training sports hours than
instability athletes. This behavior can exacerbate SLAP lesions, increasing the
injuries to athlete’s shoulder.

The frequency of response in each question of ASORS questionnaire showed
that sports activity was more difficult for the instability group. Athletes with instability
presented more complaints related to shoulder stability perception, decreased more
training hours (intensity) and had external rotation range of motion limitations. It is
expected that, with more dislocations or subluxations, more damage to the passive
stabilizing structures are present*°, which could increase the demand of the
muscles that may not be able to compensate this deficit, especially during sports
activities.

A history of previous dislocation increases the likelihood of recurrent
instability, which is higher in young people9'12. Our results are consistent with this
statement, considering that athletes with instability were young, with predominantly
traumatic mechanism of injury. Furthermore, they have complained of stability
problems, which produce persistent symptoms and interfere in sports activities'®2*.
In our study, both groups presented a decreased ability to perform activities at high
level as represented with ASORS score. However, regarding avoidance of sports
activity (intensity), the restrictions own to shoulder lesion were more evident in
instability than SLAP group.

Athletes with SLAP lesion stated pain as one of their main symptoms and this
difference was also found in ASORS pain subcategory, but not in the intensity of
pain (visual analog scale of ASES). Labrum tears usually causes a deep, “internal””

joint pain19, predicating the concept that the shoulder’s labrum acts as the knee’s
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meniscus'>. Pain management must be considered when planning physical therapy
protocols for SLAP treatment. Evidences about conservative treatment in SLAP
lesion are limited, but scapular stabilization and posterior capsular stretching
demonstrated improvements in pain, function and quality of life, particularly in non-
overhead athletes’. In our SLAP sample, however, over 80% of athletes were
involved in overhead sports.

2024 stated that overhead movement in SLAP lesions

Previous studies
exacerbates unspecific symptoms of shoulder pain, clicking, popping or snapping. In
our sample, the only difference between groups was that athletes with SLAP
presented more complaints of pain and athletes with instability presented more
symptoms related to stability (subluxation/dislocation). Interestingly, dead arm was
not related to SLAP or instability and only an inexpressive number of athletes
complained of this symptom. According to BURKHART et al® this symptom is a
common complaint in throwers with SLAP lesions, especially baseball pitchers.

Regarding function of daily living evaluated with ASES, an interesting finding
was that SLAP athletes presented more difficulty in the subcategory “comb hair”.
During this movement, the shoulder is placed in abduction and external rotation,
which could induce the peel back mechanism, which causes a twist at the base of
the biceps, transmitting torsional load to the superior labrum. When there is a tear in
the back half of the labrum, this twisting of the biceps actually peels back the

labrum?®. Even if a maximal external rotation is not performed while combing hair, it

may be sufficient to reproduce the mechanism of peel back.

The majority of athletes, from both groups, presented intermediate ASES

scores, but overall results were poor in the ASORS questionnaire. Considering that

JOSPT, 1111 N. Fairfax St., Suite 100, Alexandria, VA 22314, ph. 877-766-3450

Page 10 of 22



Page 11 of 22

203
204
205
206
207
208
209
210

211

212
213
214
215
216

217

218
219
220
221
222
223
224

225

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy

10

athletes perform high demand activities, we suggest that questionnaires should
quantify their shoulder-specific sports activity. There is no standard and universally
accepted shoulder scoring system and selecting an appropriate instrument is often a
very complex issue in the design of a study16, but crucial to report treatment
outcomes. Therefore, when applying functional questionnaires in overhead athletes,
we must guarantee that items about shoulder sports participation are present, since
athletes performance requirements are typically much higher than activities of daily
living">?. Moreover, the subjective complaint most predictive in athletes is the

inability to perform sporting activities at a high level®*.

This study had certain limitations inherent in cross-sectional studies and
review of patient’s medical records. A number of athletes were excluded based on
missing data, especially if they had answered only one of the self-report
questionnaires. Nevertheless, a great number of athletes were included in the study
and our results establish some hypothesis of functional and performance adaptations

related to instability and SLAP lesion.

Functional outcomes measures must be sensitive to evaluate patient ability to
perform meaningful tasks. Since expectations and goals of athletes are greater than
those in the general population, specific questionnaires should be used to evaluate
this population18. Even in our study, the modified ROWE score and Western Ontario
Shoulder Instability Index® could be more appropriated to measure shoulder
instability outcomes, but they were not developed for assessing SLAP athletes. The
ASORS questionnaire seems an interesting tool to assess function of athletes’

14,15,17,21

shoulder Besides questionnaires, additional information from patient
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evaluation and symptoms are clinically important considerations that can further

enhance the focus and efficacy of rehabilitation and surgical strategies.

Conclusion: Athletes with shoulder instability and SLAP lesion present different
functional impairments related to sports activities, such as pain perception and
intensity of training. Although athletes with SLAP lesion present more pain
complaints, they tolerate more hours of training compared to athletes with shoulder

instability

Key points:

Findings: Activities of daily living were not significantly disabling in athletes with
instability or SLAP lesion, since moderate limitations were observed in a shoulder
absolute score. Sports activities restrictions were greater, mostly for instability
athletes since athletes with SLAP lesion had less limitation concerning training
hours. This athlete’s attitude can aggravate the severety of these injuries.
Implications: Even with pain and decrease in performance, athletes with SLAP
lesion can maintain regularly training compared to athletes with instability. This
behavior can expand lesion size, increasing the athletes” shoulder tissues damage.
Caution: Due to the cross-sectional study design, caution should be used until data
from this study can be compared to athletes matched controls. Also, the results of

this study are applied to athletes with shoulder instability or SLAP lesions.
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TABLE 1. Athlete’s characteristics and differences between groups. Data are % of

group (number of patients).

Instability Group Slap Group P values
n=153 n=96

Gender 0.777
Male 83% (127) 84.4% (81)
Female 17% (26) 15.6% (15)

Level of Sport 0.417
Professional 20.9% (32) 29.2% (28)
Amateur competitive 56.2% (86) 45.8% (44)
Recreational/Leisure 22.8% (35) 24.9% (24)

Type of Sport 0.022

Risk free
With Contact
With Cocking
High risk

5.9% (9)
34.6% (53)
13.1% (20)
46.4% (71)

3.1% (3)
14.6% (14)
29.2% (28)
53.1% (51)
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P value compares instability group with SLAP group. For continuous variables, an

independent t-test was used for comparisons. For categorical variables, X? test was used for

nominal variables.

TABLE 2. Injury-specific details compared between instability group (n=153) or SLAP

group (n=96). Data are % of group (number of patients).

n=153

n=96

Instability Group Slap Group P value

Dominant involved side
Mechanism of injury
Atraumatic
Traumatic
Circumstances of injury
Competition
Training
Others
Presence of symptoms
Pain
Blocking
Subluxation/dislocation
Popping/catching
Dead arm
Weakness

45.7% (70)

29.4% (45)
70.5% (108)

32% (49)
43.1% (66)
24.8% (38)

73.8% (113)
18.3% (28)
67.3% (103)
50.9% (78)
1.9% (3)
66 (43.1%)

66.6% (64)

57.3% (55)
42.7% (41)

25% (24)
55.2% (53)
19.8% (19)

87.5% (84)
22.9% (22)
28.1% (27)
46.8% (45)
8.3% (8)
41 (42.7%)

0.003
0.001

0.157

0.004
0.414
0.001
0.693

0.954
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P value compares instability group with SLAP group with X? test used for categorical
variables. *

# Chi-square prerequisites were not met.

Tp<0.001 and **p<0.02 means significant difference between dominant involved shoulder

and non-dominant shoulder
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FIGURE 1. Frequency of absolute shoulder function score in the self-evaluation
section of American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) and Athletic Shoulder

Outcome Rating Scale (ASORS) in Instability and SLAP group.
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Appendix 1. Modified American Shoulder and Elbow Surgeons questionnaire
(ASES)

I. Pain:
How bad is your pain today (mark line)?

0 1 2 3 4 5 f 7 8 9 10
No pain at all Pain as bad
as it can be

Il. Function:

Circle the number that indicates your ability to do the following activities with
your injured shoulder.

0 = unable to do

1 = very difficult to do

2 = somewhat difficult

3 = not difficult

1. Put on a coat

0 1 2 3

2. Sleep on your painful or affected side
0 1 2 3

3. Wash back/do up bra in back
0 1 2 3

4. Manage toileting

0 1 2 3

5. Comb hair

0 1 2 3

6. Reach a high shelf

0 1 2 3

7. Lift 10 Ibs above shoulder

0 1 2 3

8. Throw a ball overhand

0 1 2 3

9. Do usual work

0 1 2 3

10. Do usual sport

0 1 2 3
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Appendix 2. Athletic Shoulder Outcome Rating Scale (ASORS)

SUBJECTIVE (90 Points)

I. SUBJECTIVE PAIN PERCEPTION
No pain with competition

Pain after competing only

Pain while competing

Pain preventing competing

Pain with ADLs

Pain at rest

Il. PERCEPTION OF MUSCULAR STRENGTH/ENDURANCE
No weakness, normal competition fatigue

Weakness after competition, early competition fatigue
Weakness during competition, abnormal competition fatigue
Weakness or fatigue preventing competition

Weakness or fatigue with ADLs

Weakness or fatigue preventing ADLs

lll. PERCEPTION OF SHOULDER STABILITY
No looseness during competition

Recurrent subluxation while competing
Dead-arm syndrome while competing
Recurrent subluxation prevent competition
Recurrent subluxation during ADLs

Dislocation

IV. REACHIEVED INTENSITY MAXIMUM LEVEL

Pre-injury versus post injury hours of competition (100%)
Pre-injury versus post injury hours of competition (less than 75%)
Pre-injury versus post injury hours of competition (less than 50%)
Pre-injury versus post injury hours of competition (less than 25%)
Pre-injury versus post injury hours of ADLs (100%)

Pre-injury versus post injury hours of ADLs (less than 50%)

V. REACHIEVED PROFICIENCY LEVEL

At the same level, same proficiency

At the same level decreased proficiency

At the same level decreased proficiency, not acceptable to an athlete
Decreased level with acceptable proficiency at that level

Decreased level, unacceptable proficiency

Cannot complete, had to switch sport

OBJECTIVE (10 points)
VI. Range of motion
Normal external rotation at 90°-90° position; normal elevation
Less than 5° loss of external rotation; normal elevation
Less than 10° loss of external rotation; normal elevation
Less than 15° loss of external rotation; normal elevation
Less than 20° loss of external rotation; normal elevation
Greater than 20° loss of external rotation, or any loss of elevation

Overall Results

Excellent 90-100 points
Good 70-89 points

Fair 50-69 points

Poor less than 50 points

POINTS
10
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ON B~ OO

40
30
20
10

-
o

ON B~ O O

JOSPT, 1111 N. Fairfax St., Suite 100, Alexandria, VA 22314, ph. 877-766-3450

Page 22 of 22



97

APENDICE D



COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ESTUDO II NO PERIODICO

JOURNAL OF SCIENCE AND MEDICINE IN SPORT

Journal of Science and Medicme m Sport
Title: Differences i shoulder rotators strength and torque steadmess m athletes with anterior shoulder mstability and SLAP lesion
Authors: Michele F Saccol, Master; Gisele G Zanca, Master; Benno Ejnisman, Phd; Marco T de Mello, Phd; Stela M Mattiello, Phd

Dear Ms. Michele Forgiarmi Saccol,

The PDF for your submission, "Differences m shoulder rotators strength and torque steadmess m athletes with anterior shoulder mstability and SLAP lesion” has now been buult anc
ready for your approval Please view the submission before approving it, to be certam that it is free of any errors. If you have already approved the PDF of your submussion, this e
can be ignored.

To approve the PDF please logm to the Ekevier Editorial System as an Author:

http/ees elsevier com/jsams/

Your username is: michelefs@uol com br

Then click on the folder 'Submissions Waitmg for Author's Approval to view and approve the PDF of your submission. You may need to click on 'Action Links' to expand your 2
Links menu.

You will also need to confirm that you have read and agree with the Elsevier Ethics m Publishing before the submission process can be completed. Once all of the above
are done, you will receive an e-mail confirmmng receipt of your submussion from the Editorial Office. For firther mformation or if you have trouble completmg these steps please go
// /app)/. rers/s /. /28/p/792

/

Please note that you are required to ensure everything appears appropnately m PDF and no change can be made after approving a submussion. If you have any trouble with the ge
PDF or completing these steps please go to: hitp-/help elsevier. com/app/answers/detaila_id/88/p/7923.

Your submssion will be given a reference number once an Editor has been assigned to handle it.

Thank you for your time and patience.
Kmd regards,

Editorial Office

Journal of Science and Medicme m Sport

98



99

APENDICE E



Elsevier Editorial System(tm) for Journal of Science and Medicine in Sport
Manuscript Draft

Manuscript Number:

Title: Differences in shoulder rotators strength and torque steadiness in athletes with anterior
shoulder instability and SLAP lesion

Article Type: Original Research

Keywords: shoulder joint, muscle strength, sensory motor performance, joint instability, SLAP lesion
Corresponding Author: Ms. Michele Forgiarini Saccol, M.D

Corresponding Author's Institution: Universidade Federal de Sdo Carlos

First Author: Michele F Saccol, Master

Order of Authors: Michele F Saccol, Master; Gisele G Zanca, Master; Benno Ejnisman, Phd; Marco T de
Mello, Phd; Stela M Mattiello, Phd

Abstract: Objectives: To investigate shoulder rotators strength and steadiness differences in athletes
with anterior instability and superior labrum anterior posterior (SLAP) lesion.

Design: Cross-sectional laboratory study

Method: Four groups were evaluated: instability group (n=10), instability control group (n=10), SLAP
group (n=10) and SLAP control group (n=10). To assess torque steadiness, the participants performed
3 submaximal contractions (35% of peak torque) for 10 s each, with the arm at 90° of shoulder
abduction and 90° of external rotation. For shoulder rotators strength evaluation, concentric isokinetic
tests were performed at 90°/s, 180°/s and 240°/s. Mean exerted torque, standard deviation and
coefficient of variation were measured from the steadiness trials. Peak torque to body mass and
shoulder external to shoulder internal rotation ratio variables were analyzed from isokinetic tests.
Results: SLAP group presented higher coefficient of variation compared with SLAP control group
(p=0.003). Regarding shoulder strength, instability group was weaker than instability control group
(p<0.05) in shoulder internal and external rotators.

Conclusions: Athletes with anterior shoulder instability presented shoulder rotation weakness, while
athletes with SLAP lesion showed higher torque fluctuation of shoulder internal rotation. These results
represent different alterations in those lesion regarding strength and sensory motor control.

Suggested Reviewers: Pascal Edouard

Department of Clinical and Exercise Physiology, Sports Medicine Unity, University Hospital of Saint-
Etienne, Faculty of Medicine, Saint-Etienne, France;

pascal.edouard42@gmail.com

Working in the same topic

Flavio de Souza Castro Professor, phD
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
souza.castro@ufrgs.br

Working on the same topic: shoulder and athletes

Todd S Ellenbecker



Physiotherapy Associates Scottsdale Sports Clinic
ellenbeckerpt@cox.net
Working in the same topic: shoulder, sports, isokinetic and rehabilitation



Cover Letter

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

U'FF‘I‘J‘T Rod. Washington Luis, Km. 235 - Caixa Postal 676
=l CEP 13565-905 - Sdo Carlos - SP

TEL: (16) 3351-8341 - Fax: (16) 3361-2081

April 12, 2013.

Dear Editors
Journal of Science and Medicine in Sport

Please find enclosed a copy of our original research in clinical sports medicine entitled
“Differences in shoulder rotators strength and torque steadiness in athletes with
anterior shoulder instability and SLAP lesion” for consideration for publication as a
full-length article.

According to previous studies, shoulder instability and SLAP lesion produce persistent
symptoms that interfere with sports and activities of daily living. Although both injuries
present damage of shoulder passive stabilizing structures, different structures are
involved and the referred symptoms are diverse. This study evaluated force steadiness
and shoulder rotation strength in athletes with anterior shoulder instability and SLAP
lesion compared with control groups and identified different alterations in those lesion.
While instability lesion determines overall weakness of rotator cuff strength, SLAP
lesion presented impaired force steadiness of shoulder internal rotation. This study has
some clinical implications to shoulder athlete’s treatment, since current practice in
anterior instability and SLAP lesion treatment are similar.

This research receipt student fellowships from Fundagdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de S@o Paulo with no other external financial support and was approved by the

Human Research Ethics Committee of the Federal University of Sdo Carlos (process




number 059/2009). All participants gave written and informed consent to participate in
this study, which was conducted according to the Declaration of Helsinki.

This manuscript is not under simultaneous consideration elsewhere and has not been
previously published in similar form. We confirm that each author has contributed
substantially to the submitted work, has reviewed it and agrees with its submission for
review. We also assure that there were no conflicts of interest for the authors of this

manuscript.

Thank you in advance for your time and consideration.

Corresponding author

Stela M. Mattiello-Rosa

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sdo Carlos
Rodovia Washington Luis, km 235

CEP: 13565-905, Sao Carlos, SP, Brasil

Telephone number: +55 16 3351 8039

Fax number: +55 16 3361 2081

E-mail address: stela@ufscar.br

Yours sincerely,

Stela M. Mattiello-Rosa



*Title page (including all author details and affiliations)

Title: Differences in shoulder rotators strength and torque steadiness in athletes with anterior

shoulder instability and SLAP lesion

Authors

Michele Forgiarini Saccol®

Gisele Garcia Zanca®

Benno Ejnisman®

Marco Tulio de Mello®

Stela Marcia Mattiello®

Institutions:

 Department of Physical Therapy, Federal University of Sdo Carlos, Sdo Carlos, Brazil

® Department of Orthopaedic Surgery and Sports Medicine, Federal University of S&o Paulo,

S3ao Paulo, Brazil.

¢ Center of Studies on Psychobiology and Exercise, Department of Psychobiology, Federal

University of Sao Paulo, Sdo Paulo, Brazil.

Corresponding author

email: stela@ufscar.br

Address:

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sdo Carlos

Rodovia Washington Luis, km 235


mailto:stela@ufscar.br

13565-905 S&o Carlos, SP- Brazil

Telephone number: +55 16 3351 8039

Word count: 2954

Abstract word count: 193

Number of tables: 3

Number of figures: 0



*Manuscript (excluding all author details and affiliations)
Click here to view linked References

10

11

12

13

14

15

17

19

20

21

22

23

24

25

Title: Differences in shoulder rotators strength and torque steadiness in athletes with anterior

shoulder instability and SLAP lesion

Abstract

Objectives: To investigate shoulder rotators strength and steadiness differences in athletes
with anterior instability and superior labrum anterior posterior (SLAP) lesion.

Design: Cross-sectional laboratory study

Method: Four groups were evaluated: instability group (n=10), instability control group
(n=10), SLAP group (n=10) and SLAP control group (n=10). To assess torque steadiness,
the participants performed 3 submaximal contractions (35% of peak torque) for 10 s each,
with the arm at 90° of shoulder abduction and 90° of external rotation. For shoulder rotators
strength evaluation, concentric isokinetic tests were performed at 90°/s and 180°/s. Mean
exerted torque, standard deviation and coefficient of variation were measured from the
steadiness trials. Peak torque to body mass and shoulder external to shoulder internal
rotation ratio variables were analyzed from isokinetic tests.

Results: SLAP group presented higher coefficient of variation compared with SLAP control
group (p=0.003). Regarding shoulder strength, instability group was weaker than instability
control group (p<0.05) in shoulder internal and external rotators.

Conclusions: Athletes with anterior shoulder instability presented shoulder rotation
weakness, while athletes with SLAP lesion showed higher torque fluctuation of shoulder
internal rotation. These results represent different alterations in those lesion regarding

strength and sensory motor control.

Keywords: shoulder joint, muscle strength, sensory motor performance, joint instability, SLAP

lesion
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Introduction

The natural intricate balance of shoulder joint ligaments and muscles are constantly
challenged in sports activity, specially those with contact and overhead movements'. In
young athletes, anterior shoulder instability and superior labrum anterior posterior (SLAP)
lesion are the most frequent injuries that compromises sports activity>*. Recurrent anterior
shoulder instability is a common clinical problem following traumatic first-time shoulder
dislocation®, since the passive stabilizing structures are impaired®. Losses in the static
stability are also associated with SLAP lesion, because of its relation to the insertion of the
long head of the biceps brachii tendon on the glenoid rim’.

Although both injuries present damage of passive stabilizing structures, i.e, the
ligaments or labrum, anterior instability and SLAP are different lesions with different
complaints®. While athletes with SLAP lesion complaint of deep joint pain and weakness
associated to sport activity!, the most frequent symptoms related to traumatic anterior
instability are looseness and insecurity®. Considering that different structures are involved
and the referred symptoms are diverse, it would be expected that the shoulder sensoriomotor

control and muscles performance present distinct alterations.

Proprioceptive deficits have been found in athletes with anterior shoulder instability®®
and, although in literature review we were unable to find studies with SLAP lesion, it is
supposed that they present proprioceptive deficits since mechanoreceptors are present in
the labrum™. Considering that afferent information are integrated and processed in the
central nervous system, if there is a proprioceptive deficit it is possible that the output of the
motor system is also altered'’. During a steady contraction, afferent detection of
proprioceptive and visual systems adjust the motor output resulting in a force that fluctuates.

Thus, force steadiness test is considered an integrated sensory-motor control evaluation'?.
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Regarding shoulder strength, previous studies in subjects with recurrent anterior
shoulder instability demonstrated a tendency toward lower shoulder rotators ratio™ and
rotator cuff weakness' compared to healthy control groups. For SLAP lesion, we have found
studies reporting shoulder rotators strength only after arthroscopic repair®'®. In both cases,
current recommendation of physical therapy is rotator cuff resistance training and scapular
stabilization to improve dynamic joint stability’®'®. However, studies investigating patterns of
shoulder strength and force control in those lesions are scarce. Knowing differences in
shoulder muscle control and strength would benefit patients with anterior shoulder instability

and SLAP with the establishment of distinct rehabilitation strategies.

Therefore, it was hypothesized that athletes with anterior shoulder instability or SLAP
lesions present distinct alterations in sensory motor control and strength compared to healthy
athletes. The aim of this study was to investigate possible alterations in shoulder rotation
strength and torque steadiness in athletes with anterior shoulder instability and SLAP lesion

compared with matched controls for both groups.
Methods

Four groups of male athletes were included: anterior shoulder instability group (n=10;
22.6 + 3.4 years; 1.8 £ 0.05 m; 83.8 £ 7.7 kq); instability control group (n=10; 22 * 3.4 years;
1.8 + 0.08 m; 82 + 9.2 kg); SLAP group (n=10; 26.9 + 4.7 years; 1.7 + 0.05 m; 77.4 + 14.9
kg) and SLAP control group (n=10; 26.4 * 4.5 years; 1.7 £ 0.04 m; 78.1 = 8.5 kg). All
athletes agreed to participate in the study on a voluntary basis and provided written informed
consent. This study was approved by the Human Research Ethics Committee of the

University.

Inclusion criteria for the participants of the anterior instability group were a minimum
of one episode of traumatic anterior shoulder dislocation, positive apprehension test, sulcus

sign and the anterior load-and-shift test®. The inclusion criteria for SLAP lesion group was the
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clinical diagnosis based on a positive O'Brien test, anterior tenderness to palpation and
documentation of SLAP type Il or superior on magnetic resonance image®. The diagnosis of
shoulder lesion was performed by the same shoulder orthopedic surgeon. Exclusion criteria
for all groups included generalized joint laxity, bilateral shoulder lesion, multidirectional
instability, degenerative arthritis, systemic or neurologic illnesses, previous shoulder or neck
surgery and physical therapy treatment in the 12 months prior to the study. Athletes with
limited shoulder external rotation (inferior to 95°) and shoulders with more than 10 episodes
of dislocation were excluded, since they were unable to achieve the shoulder positions used
in the isokinetic and isometric tests without pain or apprehension. Based on these criteria,
four SLAP athletes and seven anterior shoulder instability athletes could not be included in

this study.

All athletes were evaluated in a shoulder orthopedic clinical attendance. During the
medical evaluation, athletes provided personal information including age, affected side,
trauma and sports characteristics (Table 1). This information was used to characterize
groups and to search for matched controls based on age, height, mass and sport. The
controls groups consisted of athletes from the same sports, who were regularly training, with
no history of shoulder pain or injury. Depending on shoulder injured arm, dominant or non-

dominant arm of control athletes were tested.

The isometric and isokinetic evaluations were performed during shoulder internal and
external rotations using a Biodex Multi Joint System 3 isokinetic dynamometer (Biodex
Medical System Inc., New York). Evaluations were preceded by a series of shoulder warm-
up exercises consisting of 15 active-free movements of flexion—extension, adduction—
abduction and circumduction, following the instructions of the principal investigator.

For SLAP and anterior instability athletes, the injured shoulder was evaluated. For

controls, the dominant or non-dominant shoulder was evaluated, depending on the injured
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side of his matching pair. The participants were assessed in the seated position, and trunk
stabilization was provided by diagonal and pelvic straps. The evaluated arm was positioned
with the shoulder abducted to 90° with the elbow flexed to 90°. The olecranon was aligned

over the machine rotational axis.

Isometric maximal and submaximal tests were performed, before the isokinetic ones.
Both shoulder rotations were assessed with the arm positioned at 90° of external rotation.
For each movement, 3 maximal voluntary isometric contractions of 5 seconds with an interval
of 1 min between them were performed to determine the peak torque. During this evaluation,
standardized verbal encouragement was given by the therapist to elicit maximal strength in

all contractions.

For the assessment of torque steadiness, the target torque (35% of peak torque) was
displayed as a horizontal line on the computer screen. The participants were instructed to
maintain the exerted torque line at the target torque line and keep it there as steadily as
possible for 10 seconds, while receiving visual feedback'®. The participants performed one
familiarization trial and after five trials were performed for each movement with a 1-minute

rest between them.

Isokinetic evaluations were performed in a 90° range of motion, from neutral rotation
to 90° of external rotation. Correction for gravity was performed with the arm relaxed in 90° of
shoulder abduction and neutral rotation, because this position generates the highest rotation
moment. The tests were performed in the concentric mode at the angular velocities of 90°/s
and 180°s in ascending order. After receiving the procedures explanation, participants
performed three submaximal repetitions at each test velocity in order to familiarize
themselves with the equipment and conditions. After 1 min of rest, five maximal reciprocal

repetitions of external and internal shoulder rotations were performed, during which the
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participants received standardized verbal encouragement to achieve maximum strength in

each contraction. Two minutes of rest was allowed between test velocities.

Data from the isokinetic dynamometer were collected with a sampling frequency of
100Hz, exported and reduced using MatlLab® software (version 7.0.1, MathWorks Inc.,
Natick, USA). For the submaximal isometric tests, the torque steadiness variables standard
deviation (SD) and coefficient of variation (CV= SD/mean torque x 100) were calculated. The
SD of torque is an absolute measure of the amplitude while the CV of torque is a measure of
the relative fluctuations. The first two seconds of contraction were discarded to avoid the

initial phase and adjustment phase.

The isokinetic variables calculated were the peak torque to body mass (N.m.Kg™.100)
and shoulder external to shoulder internal rotation ratio (ER/IR ratio, %). The isokinetic peak
torque was determined from the range where the target velocity was constant. Isokinetic
peak torque was determined and normalized by individual body mass. The ratio of external
rotator to internal rotator peak torque was then calculated for each angular velocity.

The statistical analyses were carried out with SPSS for Windows (version 13.0).
Considering that the majority of variables did not present normal distribution, according to
Shapiro-Wilk test, non-parametric tests were used for analyses. The variables were tested
between each injured group (SLAP and instability groups) with their matched control groups

using the Mann-Whitney test. The significance level was set at a < 0.05.

Results

No differences were found between injured athletes and their matched controls
regarding age, height and mass (p>0.05).

In shoulder isometric torque steadiness, the only difference found was that SLAP
group presented an impaired force steadiness (i.e, higher CV force) of shoulder internal

rotation compared with its control group (Table 2).
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For the isokinetic evaluations, the instability group presented lower peak torque than
its instability control group for all conditions (Table 3). No differences were found for ER/IR

ratio.

Discussion

This study evaluated force steadiness and shoulder rotation strength in athletes with
anterior shoulder instability and SLAP lesion compared with control groups and we identified
that athletes with anterior shoulder instability present strength deficits for both shoulder
rotations, while athletes with SLAP lesion had altered internal rotation force control. These
results represent muscle adaptations in shoulder that are related with the lesions and should
be considered when rehabilitating those athletes.

Although abnormalities in rotator cuff muscles performance are expected to be part of
the complexity of those lesions®®, there is little information in the literature about shoulder
rotators strength comparing injured participants with healthy controls''*. Warner et al
evaluated a group of non-athletes with both micro and macrotraumatic instability and found
no significant alterations compared with healthy subjects. Edouard et al'* found weakness in
internal and external rotators strength for recurrent anterior shoulder instability. Even with
those studies evaluating non-athletes, our results in athletes with anterior instability are in
accordance with Edouard et al'*. Even after surgical repair, there is evidence that weakness
of shoulder rotators can compromise sports training and activities of daily living in instability
patients®.

Studies involving strength evaluation in SLAP lesion are also scarce. Pillai et al'
have evaluated shoulder external rotation strength in patients with isolated SLAP lesions, but
comparing with a group that presented SLAP with symptomatic spinoglenoid cyst.
Ellenbecker et al’ performed a retrospective study comparing shoulder strength between the
injured and noninjured sides after arthroscopic superior labral repair, and found a small (10%

or less) deficit of strength for internal and external rotators. However, for planning
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intervention strategies, it is important to understand the alterations in SLAP lesion in relation
to healthy controls. In our study, the SLAP athletes have not presented maximal strength
alterations compared with their matched controls.

Our study did not find ER/IR ratio strength imbalances between injured and control

groups. The ER/IR ratio is widely reported in shoulder strength profiles'®'*#°

, since strength
ratios may predict the risk factor to sustain an injury. However, a recent study evaluating
shoulder imbalances and injury risk?' demonstrated the need to use more than one isokinetic
parameter to establish muscular strength profile at risk to develop an injury. If we consider
that normal values for ER/IR ratio in athletic subjects should safely be in the regions of

76%°, our results reinforces this result, since ourt athletes demonstrated normal strength

ratio values for instability and SLAP athletes.

Regarding submaximal strength control, SLAP athletes showed decreased
steadiness for shoulder internal rotators. This increase in torque fluctuations may influence
the athletes' capacity to achieve a desired force and produce an intended limb trajectory, due
to a reduced ability of exerting a precise force®. Previous studies also have found
neuromuscular and proprioceptive alterations in internal rotator muscles among

92 and athletes with shoulder pain®. Internal rotator

asymptomatic overhead athletes
muscles are fundamental in dynamic shoulder stability and joint protection mechanisms,
improving the passive barrier to anterior translation®® and assisting with centering of the

humeral head motion''. Our result reinforces the importance of internal rotators muscles for

shoulder joint support and its impairment in shoulder injuries.

Even with this internal rotation muscle control impairment, most of SLAP athletes
remained regularly training, opposite to anterior instability athletes. |f we consider
that glenoid labrum is similar to a knee meniscus'® and that the stability of the labrum is

increased by muscle activity and capsuloligamentous integrity®*, with the maintenance of
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shoulder rotator strength similar to healthy control athletes, it was possible for athletes with a
SLAP lesion to stay involved in sports activity. In athletes with anterior shoulder instability,
the inherent loss of capsuloligamentous stability and associated reduction of rotation
strength, limited the sports activity participation in most of our evaluated athletes. This
represents that these lesions may cause different detriments in sports activity. Another study
of our group (unpublished data) comparing these lesions in athletes demonstrated that, even
with pain and a decrease in performance, athletes with SLAP lesion can maintain regular
training compared to athletes with instability.

This is the first study to evaluate torque steadiness in athletes with SLAP lesion. A
previous study found that healthy athletes present higher torque fluctuation of internal
rotation compared with non-athletes'. This result was considered an adaptation from sports
practice, which could have helped to prevent shoulder injuries. Although a higher variability
can be considered a positive aspect in the prevention of overuse, excessive variability can be
considered pathologic®. Since injured athletes were compared with matched controls, that
can be considered to present the normal pattern with respect to their sports activities, we
believe that an increase in torque fluctuation in this case can be considered harmful.

Although athletes with anterior shoulder instability presented deficits in maximal
isokinetic strength, no alterations was found in torque steadiness. Some studies have
reported that patients with anterior shoulder instability present proprioception deficits
evaluating passive reposition sense and kinesthesia®®. Recently, Hung & Darling® found that
individuals with anterior shoulder dislocation did not exhibit joint position sense deficits in
active repositioning, whereas had great errors during passive repositioning. The authors
suggested that individuals with unstable shoulders may be able to exert proper shoulder
muscle activation to stabilize the glenohumeral joint when moving toward vulnerable
positions, like that used in our study (abduction and external rotation). Since torque

steadiness test is considered an integrated sensory-motor control evaluation'?, it is possible
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that our volunteers presented deficits in static proprioceptors, but they were compensated by
the active stabilizers in the steadiness evaluation. Complementary proprioception tests as
kinesthesia and joint position sense could have contributed to the sensory-motor control
evaluation in our study.

There are some limitations to this study that should be noted. We should be careful in
generalizing the results for all severities of shoulder instability, considering that only athletes
able to control shoulder in abduction and external rotation without pain or apprehension were
included in this study. As most subluxations and dislocations occur in this position, it
implicated in the exclusion of athletes with more severe instability (more than 10 episodes).
Furthermore, even using validated clinical examination tests and imaging studies for
diagnosing SLAP lesions, the definitive diagnosis and characterization remains arthroscopy®.

Finally, this study has some clinical implications to shoulder athlete’s conservative
treatment. Our results showed that anterior shoulder instability and SLAP lesion are related
with different alterations in the shoulder rotators strength and control. Considering that
shoulder rotators strength weakness was more apparent in anterior instability athletes,
strengthening exercises of external and internal rotators should be reinforced in their
treatment. For SLAP athletes, rehabilitation should focus on functional exercises that require

internal rotation force control.

Conclusion

In conclusion, athletes with anterior shoulder instability and SLAP lesion presented
different behaviors regarding strength and sensory motor control compared to matched
healthy athletes. While athletes with anterior shoulder instability demonstrated shoulder
rotation strength weakness, athletes with SLAP presented altered shoulder internal rotation

force control.
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Practical implications

e Although current practice in anterior instability and SLAP lesion treatment are similar
regarding improving dynamic stability of rotator cuff, these lesions present different

behaviors regarding muscle strength and force control.

e Anterior instability lesion determines overall weakness of rotator cuff strength without
alterations in submaximal force control. This finding reinforces the need of internal
and external rotators resistance strength training as principal aim of conservative

treatment.

e SLAP lesion presented internal rotation force control alterations without strength
deficits compared to matched controls. This represents a reduced ability to exert a
precise force and compromises sports performance. Physical therapy treatment of

those athletes should focus in functional exercises involving force control.
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Table 1. Age (years),medical history and sports characteristics in instability and SLAP lesion athletes.

15

Cessation of

. Trauma
Age Side affected - - Sport Level sports
mechanism of injury practice
Instability 1 20 Dominant COTn[:‘le?;ZEﬁ]e Rugby Competitive Yes
Instability 2 19 Dominant fa”-zzer‘il;']g't?;'ging Artistic Gymnastic ~ ComPetitive Yes
Instability 3 27 Dominant fal dTuﬁgTiE:g ride Swimming Competitive No
Instability 4 22 Non dominant fallzzar‘il:]g]t?;'ging Handball Professional No
" 22 : Traumatic "
Instability 5 Non dominant blocked overhead throw Water polo Competitive No
" 21 : Traumatic "
Instability 6 Dominant blocked overhead throw Water polo Competitive Yes
Instability 7 20 Dominant Traumatic Judo Competitive Yes
fall during competition
Instability 8 20 Dominant faHELE:iLrJ]r;Sg;ng Rugby Competitive Yes
Instability 9 28 Dominant fall dumzusg'cigfgame Martial Arts Recreational No
Instability 10 27 Dominant fall dUELZL;TC%Engame Weight training Recreational Yes
SLAP 1 28 Dominant Traumatic Jiu-jitsu Professional No
type lll, eccentric bench press
31 : Traumatic P .
SLAP 2 Non dominant type II, fall on outstreatched hand Jiu-jitsu Competitive No
SLAP 3 27 Dominant Atraumatic : Handball Competitive Yes
type Il, repetitive overhead motion
SLAP 4 36 Dominant Traumatic Jiu-jitsu Competitive No

type lll, fall with locked arm



SLAP 5
SLAP 6
SLAP 7
SLAP 8
SLAP 9
SLAP 10

27
21
19
26
29

Dominant
Dominant
Dominant
Dominant
Dominant

Dominant

Atraumatic

type Il, repetitive overhead motion
Atraumatic

type Il, repetitive overhead motion
Atraumatic

type Il, repetitive overhead motion
Traumatic

type Il, overstreatch with adduction
Traumatic

type IV, motorcycle crash

Atraumatic

type Il, repetitive overhead motion

Baseball
Baseball
Swimming
Circus
Soccer

Baseball

Competitive
Competitive
Competitive
Professional
Recreational

Competitive

No
No
No
No
No
No
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Table 2: Peak torque during maximal isometric contractions, standard deviation, coefficient
of variation and time to stability during submaximal isometric contractions of external and
internal shoulder rotations in athletes with instability and SLAP lesion compared with their

paired controls. Data are median (minimum — maximum).

Instability SLAP Control
Instability SLAP Group
Control Group group (n=10)
Group (n=10) (n=10)
(n=10)
Isometric peak torque (Nm)
External rotation 23.5 (19-47) 29.5 (23-43) 28.5 (14-39) 26 (16-35)
Internal rotation 41.5 (26-78) 41.5 (30-70) 35 (24-70) 37 (19-63)
Standard deviation (Nm)
External rotation 0.36 (0.16-0.68) 0.39 (0.22-0.59) 0.43 (0.2-1.05) 0.36 (0.23-0.43)
Internal rotation 0.51 (0.24-0.95) 0.59 (0.38-1.71) 0.54 (0.35-1.18) 0.48 (0.28-1.17)
Coefficient of variation (%)
External rotation 4.07 (2.28-7.56) 3.89 (2.26-5.77) 4.62 (3.36-8.55) 4.22 (2.16-5.73)
Internal rotation 3.55(2.06-5.05) 4.48 (3.0-7.05) 4.6 (2.94-8.43)* 3.72 (2.33-6.45)

10

11

12

& significant difference from SLAP control group (p=0.003)



1  Table 3: Peak torque to body mass and shoulder external to shoulder internal rotation ratio

2 during concentric isokinetic tests (90 and 180°/s) in athletes with instability and SLAP lesion

3 compared with their paired controls. Data are median (minimum — maximum).

Instability
Group (n=10)

Instability
Control Group
(n=10)

SLAP Group
(n=10)

SLAP Control
group (n=10)

Peak torque at 90°/s
External rotation (Nm)
Internal rotation (Nm)

External rotation to
internal rotation ratio (%)

Peak torque at 180°/s
External rotation (Nm)
Internal rotation (Nm)

External rotation to

internal rotation ratio (%)

39.5 (17.5-55.1) 2

50.6 (29.3-74.4) 2

0.77 (0.47-1.10)

38.4 (29.8-55.6)°

44.2 (37.1-72.4)2

0.79 (0.61-0.98)

53.8 (41.1-58.4)

67.3 (49.2-81.9)

0.79 (0.67-0.92)

50 (36.6-62.8)

67.5 (45-84.4)

0.76 (0.6-0.94)

45.9 (28.7-66.1)

62.8 (38.5-79.4)

0.80 (0.43-1.1)

45.3 (26.6-57.4)

57.9 (30.5-86.7)

0.78 (0.6-1.0)

46.7 (33.6-58.6)

50.5 (40.4-62.5)

0.95 (0.72-1.08)

43.8 (33.3-55.5)

46.8 (35.1-59.1)

0.91 (0.76-1.04)

4 2 significant difference compared to matched control (p<0.05)
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Anexo I

Escala ASES traduzida ao portugués e adaptada
a cultura brasileira — American Shoulder and
Elbow Society (ASES) Shoulder Index

. Dor

Como esta sua dor hoje? (marque na linha)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma dor Pior dor possivel
Il. Funcao

Circule o nimero que demonstra sua capacidade de fazer
as seguintes atividades com o ombro dolorido.

0 = incapaz de fazer

1 = muito dificil de fazer

2 = um pouco dificil de fazer

3 = sem dificuldade de fazer

1. Veestir um casaco

0 1 2 3

2. Dormir sobre o lado dolorido

0 1 2 3

3. Alcangar a parte de cima das costas
0 1 2 3

4. Limpar-se a0 usar o vaso sanitario
0 1 2 3

5. Pentear os cabelos

0 1 2 3

6. Alcangar uma prateleira alta

0 1 2 3

7. Levantar 5 kg acima do ombro

0 1 2 3

8. Atirar uma bola por cima da cabega
0 1 2 3 Nunca tentei
9. Fazer o trabalho do seu dia a dia

0 1 2 3 Nunca tentei
10. Praticar o esporte de costume

0 1 2 3 Nunca tentei
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Nome:
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Data / /

EROE - ESCALA DE AVALIAGAO DOS RESULTADOS DO OMBRO DO

ESPORTISTA

SUBJETIVO (90 pontos)

l. Dor

10 ) Auséncia de dor durante a competicao
Dor somente apds competir
Dor durante a competi¢éo

Dor durante AVD’s

Dor em repouso

(
(8)
(6)
(4) Dor que impede competir
(2)
(0)

IV. Intensidade

(10) Horas de competicéo pré-leséo versus pos-lesdo (100%)
<75%)
< 50%)
(4 ) Horas de competicao pré-lesdo versus pés-lesdo (< 25%)

(
(8 ) Horas de competicéo pré-leséo versus pds-lesao (
(6) Horas de competicdo pré-leséo versus pés-leséo (
(
(2) Horas de AVD’s pré-leséo e pos-leséo (100%)
(0) Horas de AVD’s pré-leséo e pos-leséo (< 50%)

Il. Forca

(10) Sem fraqueza; cansago normal da competi¢ao

( 8) Fragueza apds competigdo; cansago precoce

( 6) Fragueza durante a competicdo; cansago
anormal de competicado

(4 ) Fragueza ou cansago impedindo a competi¢do

(2 ) Fraqueza ou cansaco nas AVD’s

(0 ) Fragueza ou cansago impedindo as AVD’s

V. Desempenho esportivo

(50) No mesmo nivel com mesmo desempenho
(40) No mesmo nivel, com desempenho diminuido

(30) No mesmo nivel, com desempenho diminuido, inaceitavel para o
atleta

(20) Nivel diminuido com desempenho aceitavel para o nivel
(10) Nivel diminuido com desempenho inaceitavel para o nivel
(0) Nao pode competir ou necessidade de mudanga de esporte

lll. Estabilidade

Sub-luxagdes recorrentes durante as AVD’s
Luxacéao

Sub-luxacgbes recorrentes durante a competicao

Sindrome do brago morto durante a competi¢édo

Sub-luxagdes recorrentes impedindo a competi¢ao

OBJETIVO (10 pontos)

Amplitude de movimento

10) RL normal (90°- 90°)*; elevacdo normal

(10)
(8)
(6)
(4)
(2)
(0)

de elevagao

Menos de 5° de RL (90°- 90°)*; elevagédo normal * A rotagdo lateral € medida com 90° de abdugéo do ombro e
Menos de 10° de RL (90°- 90°)*; elevagdo normal 90° de flexao do cotovelo

Menos de 15° de perda de RL (90°- 90°)*; elevagao normal

Menos de 20° de perda de RL (90°- 90°)*; elevagao normal

Mais de 20° de perda de RL (90°- 90°)*; ou qualquer perda

RESULTADOS GLOBAIS

Excelente= 90-100 pontos Bom =

70-89 pontos

Regula= 50-69 pontos Fraco= menos de 50 pontos




