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Resumo

Hste artigo apresenta uma revisio bibliografica dos fatores cinesiolégicos relacionados
ao desenvolvimento da neuropatia supraescapular em jogadores de voleibol. A anatomia
e a fungdo do nervo supraescapular foram descritas, assim como o quadro clinico da
neuropatia, comumente encontrada em jogadores de voleibol. A revisao da literatura
foi baseada em estudos in vitro, biomecanicos, eletromiograficos, de ultra-sonografia e
em estudos baseados em achados clinicos. O propdsito deste artigo é fornecer
informagdes que possam orientar o tratamento e a preven¢ao desta patologia.

Abstract

This paper presents a literature review of the related kinesiologic factors to
suprascapular neuropathy in volleyball players. The Suprascapular nerve anatomy
and function were described, such as neuropathy clinical, commonly see in volleyball
players. The literature rewiew was based on in vitro, biomechanical, eletro-miographical,
ultrasonographical studies as well as studies based upon clinical findings. The aim of
this paper is to offer inspiration to orient treatment and prevention of this disease.
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Introducao

A neuropatia suprasecapular foi primeiramente descrita
por Thomas [1] em 1936. Anos depois, Kopell e Thompson
[2], em 1959, afirmaram que a mesma era causada apenas
por esforcos repetitivos. Atualmente sdo reconhecidas
diversas etiologias da neuropatia supraescapular, algumas
delas sdo: compressiao por cisto ganglionar [3,4], trauma
local [5], trauma cirdrgico [6], esforcos repetitivos [7,9] e
atividades atléticas [10-17]. O nervo pode estar submetido
a tensdo ou a compressio originadas por atividades
repetitivas do desporto, o que pode levar a isquemia, edema,
mudancas no micro-ambiente e bloqueio de condugio
nervosa [18].

Esta patologia acomete o nervo supraescapular oriundo
do plexo braquial, tronco superior (raizes C5-C6, com
contribuicio variavel da quarta raiz cervical) responsavel
pela inervacdo dos musculos supra-espinhal e infra-
espinhal, além de fornecer inervagido sensorial para a
capsula e ligamentos das articula¢des gleno-umeral e
acromio-clavicular. Embora a maior parcela dos estudos
anatomicos nao faga referéncia a presenga de ramos
cutaneos, alguns autores identificaram os mesmos [18].

Holzgraefe M et al. [12] afirmaram que a neuropatia
supraescapular é¢ uma condi¢ao incomum na populagdo em
geral, envolvendo compressao do nervo supraescapular e
pode estar presente em 33% dos jogadores de voleibol de
elite. Ferreti ef al. [13] estimaram que 20% dos jogadores de
voleibol de alto nivel apresentam evidéncias clinicas de
hipotrofia do musculo infra-espinhal relacionada a neuropatia
compressiva do nervo supraescapular.

Os sinais e sintomas que podem estar presentes quando
esta entidade acomete jogadores de voleibol sio hipotrofia
do musculo infra-espinhal, com presenga ou nio de paresia e
dor na regido poéstero-lateral do ombro. A dor pode ser
irradiada para o membro superior ipsilateral ou regido lateral
do pescogo, sendo descrita normalmente como dor profunda
em queimacgdo, sensivel a palpacio da chanfradura
suprascapular [19]. Alguns atletas podem ser completamente
assintomaticos e a atrofia pode ser verificada em um exame
de rotina [13]. O atleta também pode referir aumento da dor
durante a realizacio do movimento de aducio cruzando a
linha média [18].

A freqiiéncia desta patologia pode ser subestimada,
porque muitos autores consideram a dor como o critério
mais importante no diagnéstico [20].

O diagnéstico clinico pode ser confirmado através de
eletromiografia (EMG) [8] mostrando sinais de denervacio
do supra-espinhal ou infra-espinhal, com ou sem deficiéncia
na rotacio externa ou abdugio do ombro [20] e estudo da
velocidade de conducdo nervosa (NCV) [19].

O objetivo deste trabalho é revisar os aspectos
cinesiolégicos relacionados ao desenvolvimento desta
neuropatia em jogadores de voleibol, correlacionando a

anatomia do mesmo com os possiveis sitios lesionais,
determinados pelos gestos motores do desporto.

Metodologia

A revisdo de literatura foi realizada através de busca na
base de dados Bireme, no qual o bancos de dados consultado
foi a Medline. Foram utilizados 24 artigos de 1983 a 2002,
uma carta para o editor de 2001 e um artigo escrito em
1959, que descreve inicialmente a patologia. Os comandos
de palavras chave foram: Volleyball, shoulder imbalance,
suprascapular neuropathy, electronyographic.

Anatomia do nervo supraescapular

O nervo supraescapular origina-se da face posterior
do tronco supetior do plexo braquial, recebendo fibras de
C, e C, e, muitas vezes, de C,. O nervo cursa lateralmente
através do triangulo posterior do pescogo ao lado do
escaleno médio, sob o trapézio e omo-hidideo, penetrando
na fossa supra-espinhal através da incisura supraescapular,
inferiormente ao ligamento transverso superior da escapula
(a artéria supraescapular que acompanha o nervo
supraescapular, neste momento separa-se do mesmo
passando sobre o ligamento transverso superior da
escapula). Ao nivel da fossa supra-espinhal dele se originam
dois ramos, um espesso para o musculo supra-espinhal e
outro longo (sensorial) que supre a articulagdo acromio-
clavicular e bursa serosa subacromial; e também fornece
inervagdo para os ligamentos céraco-umeral e gleno-
umeral. Este nervo continua seu trajeto curvando-se em
torno da margem lateral da espinha da escipula,
atravessando a incisura espinoglenoidal, para alcancar a
fossa infra-espinhal, enviando ramos para a por¢io
posterior da capsula da articulacdo gleno-umeral. Esta

Fig. 1 - Localizacao do nervo supraescapular - vista anterior.
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Fonte: Cummings et al. [18].
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incisura ¢ coberta pelo ligamento transverso inferior ou
ligamento espinoglenoidal (presente em 50 a 72% das
pessoas), uma banda fibrosa estteita, que separa o musculo
supra-espinhal do infra-espinhal e associada a incisura
espinoglenoidal delimita um tanel osteo-fibroso (fossa). Apds
sua passagem pela incisura espinoglenoidal ¢ fornecida
inervagdo para o musculo infra-espinhal.

A regido da fossa espinoglenoidal é relatada em varios
estudos baseados em dados clinicos [10,11,13,20] e pesquisas
com cadaveres [4,21] como local de compressdo. As
evidéncias clinicas demonstram que na pratica do voleibol
ocorre normalmente hipotrofia da fossa infra-espinhal e
perda de forca na rotagao externa. Este fato sugere que o
nervo é comprimido em seu trajeto distal, ap6s ter fornecido
ramos para o musculo supra-espinhal. E importante relatar
que o nervo supraescapular possui 2 locais de fixagdo e 3
possiveis pontos lesionais entre estes dois locais de fixacdo
[16]. Os pontos de fixacdo sdo: um na origem de C, ou
tronco superior do plexo braquial e outro em sua terminacao
no infra-espinhal. Os possiveis pontos lesionais sio: incisura
supraescapular, incisura espinoglenoidal (ja citada acima) e
borda lateral da espinha da escipula.

Fatores cinesioldgicos x neuropatia
supraescapular

O voleibol, quando ¢ praticado em nivel competitivo,
envolve maiores cargas de treinamento técnico, tatico e altas
demandas de condicionamento fisico. Estes fatores somados
contribuem para o desenvolvimento de lesdes do sistema
musculo-esquelético. Serdo elucidados movimentos repetidos
constantemente no desporto e sua relagio com o
desenvolvimento da neuropatia supraescapular.

1. Saque flutnante x nenropatia supraescapular

A execuciao do saque flutuante, uma forma de saque
utilizada principalmente no voleibol de quadra, visa o
desenvolvimento de um menor giro da bola (ndo ocorre
flexdo do punho no instante do golpe), durante o seu percurso
até o campo de jogo do adversario, fazendo com que a
mesma percorra uma trajetdria menos previsivel, com perda
de velocidade em um determinado ponto, dificultando o
passe inicial do time adversario. Ao realizar este tipo de
saque ¢ necessario que o atleta bata no centro absoluto da
bola e rapidamente bloqueie este movimento [13], para isso
¢ necessario que ocorra uma contragao excéntrica dos
rotadores externos (principalmente do infra-espinhal que
corresponde a 90% da forga de rotacdo externa [22]).

Este fato determina um aumento na distancia entre os
pontos de origem (C, ou tronco superior do plexo braquial)
e terminagdo do nervo (musculo infra-espinal), podendo
levar ao tensionamento do mesmo na borda lateral da espinha
da escapula [11].

2. Adneao horizontal cruzando a linba média do corpo mais rotacio
interna gleno-umeral em associagdo com neuropatia supraescapular

Este movimento que ¢ muitas vezes repetido no voleibol
quando ha cortadas [23] (um atacante muito habilidoso
pode repetir este movimento 40.000 vezes por ano [24]) e
saques, coloca em tensao a capsula posterior da articulacao
gleno-umeral que possui uma relacio fibrosa com a por¢ao
inferior do ligamento espinogleinoidal inferior. O nervo
supraescapular passa embaixo deste ligamento e pode ser
comprimido através da tensio ligamentar, secundaria a
tensdo da capsula articular posterior.

Demirhan et al. [21] em um estudo com cadaveres
conseguiu visualizar claramente a relacio entre as estruturas
acima citadas. O estudo também verificou que o ligamento
espinoglenoidal inferior estava presente em 60,8% dos
cadaveres estudados, permitindo concluir que esta relacao
¢ dependente da condi¢do anatomica natural e que alguns
jogadores podem ter maior predisposi¢io para desenvolver
a patologia.

A distincia entre o epicondilo e o acrémio contra-
lateral, foi quantificada, durante a maxima aducéo
horizontal realizada por jogadores de voleibol [24]. Neste
estudo, verifica-se uma maior distancia no ombro
dominante de todos sujeitos estudados, e uma diferenca
maior ainda no grupo de pacientes com ombro doloroso.
Os autores associaram uma maior distincia, com maior
tensionamento da capsula posterior do ombro. A presenga
de atrofia do infra-espinhal em 2 jogadores do grupo com
ombro doloroso sugere a relagdo entre tensao da capsula
posterior e uma possivel neuropatia supraescapular.

3. Compressao direta do ramo infra-espinbal do nervo supraescapular,
na borda lateral da espinba da escapula

Para a realizacdo de um saque ou uma cortada ¢ necessario
que o atleta, posicione a articulagio gleno-umeral em abdugao
e rotacdao externa (RE). A execugdo da RE ao final do
movimento de preparagio, faz com que o tendao do supra-
espinal encurte-se, deslocando-se para a borda lateral da
espinha da escapula, pressionando o tenddo do infra-espinhal
para o mesmo local. Este processo coloca o nervo
supraescapular em estado de compressao entre estes tenddes
do manguito rotador e a borda lateral da espinha da escapula.

Sandow ¢ a/. [10] observaram o processo acima desctito
através de tecnologia ultra-sonografica.

Trés jogadores atacantes foram estudados por Coelho
[15]. Os dois atacantes que batem na bola quando a mesma
estd mais acima, apresentaram uma maior atrofia do infra-
espinhal, em compara¢io com o jogador que utilizava “bolas
de tempo”, batendo na bola quando a mesma estd mais
abaixo. Apesar do pequeno nimero de sujeitos (3) neste
estudo [15], pode-se propor a relagio entre uma maior
distancia entre os pontos de fixacdo do nervo [10] e cortadas
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Fig. 2 - Localizagao do nervo supraescapular - vista posterior.
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Fonte: Cummings et al. [18].

com a bola mais acima, o que coloca o nervo supraescapular
em malior tensdo, contra a borda lateral da espinha da
escapula, neste tipo de cortada.

4. A relacio entre grandes amplitudes de movimento e compressio
dindmica do nervo supraescapular

Witvrouw ef al. [14] avaliaram 16 jogadoras da sele¢do
de voleibol da Bélgica, verificando a presenca de neuropatia
supraescapular em 4 jogadoras. O objetivo deste estudo foi
determinar a relagdo entre maior amplitude de movimento
(ADM) do complexo do ombro e neuropatia supraescapular.

A mensuracao da ADM foi realizada utilizando
goniéometro padrio e foi verificado que as atletas com
neuropatia supraescapular apresentavam maior ADM em:
rotacdo externa, flexdo horizontal, flexdo anterior e protragao.

5. A manchete como fator causador da nenropatia supraescapular

O movimento chamado manchete é utilizado,
normalmente, para recepcionar a bola e direcionar a mesma
para o levantador. Este movimento consiste em uma flexdo
anterior do ombro com os bracos estendidos e aduzidos,
associado a uma rotagdo externa; sendo que as maos estio
cruzadas desde o comeco da acdo. E necessario que ocorra
uma contra¢ao da musculatura posterior, para “frear” a bola,
fazendo com que o passe seja direcionado da melhor forma
para o levantador. A contragdo excéntrica realizada pelo
infra-espinhal ao final da manchete faz com que o nervo
seja tracionado em sua porgao distal [16].

Tengan e al. [16] em um estudo de dois casos, em que

Artéria suprascapular

Ligamento
espinoglencidal

os jogadores eram os melhores receptores
do time, especula sobre o motivo para que
apenas um ombro seja lesionado nestes atletas:
a explicacdo ¢ que normalmente o levantador
fica a direita do receptor, o que gera uma
maior carga no ombro direito.

Ligamento transversc
superior da escapula

Discussao

A relacdo entre o saque flutuante e a
neuropatia supraescapular, relatada por Ferreti
et al. [11,13], pode set substanciada por Rokito
et al. |25], que demonstraram uma maior
atividade do infra-espinal durante a fase de
desaceleracao do saque em uma analise
eletromiografica da fun¢ao do ombro durante
o saque e cortada.

Por outro lado, Sandow ¢ @/. [10] afirmam
que o mecanismo lesional, em seu estudo
descrito, ¢ mais coerente do que o desctito por
Ferreti et al. [11,13], pois o mesmo ndo depende
da contracio do infra-espinhal para a manutenc¢do do processo
patolégico, o que teoricamente ndo seria possivel, ja que o
mesmo estd perdendo inervagiao motora e nao poderia manter
as contrages que desencadeiam a lesdo.

No estudo realizado por Coelho [15],0 desenvolvimento
de neuropatia supraescapular no lado dominante, de um
canhoto, exclui a possibilidade do mecanismo lesional da
manchete, proposto por Tengan et al. [16] como fator
causal. Assim justifica-se a realizagio de estudos adicionais
para comprovar a participagiao deste mecanismo na génese
desta neuropatia.

A relacdo entre grandes amplitudes de movimento e
compressiao dinamica do nervo supraescapular, descrita
por Witvrouw ez al. [14], foi verificada em uma pequena
populagio (n = 4), necessitando entio de mais estudos,
como o préprio autor afirma no final de seu artigo.
Kugler et al. [24] nao verificaram diferenca entre as
amplitudes de movimento (ADMs) ativa e passiva no
ombro contra-lateral, em uma populagio de atletas com
ombro doloroso, sendo que dois destes apresentavam
atrofia do musculo infra-espinhal. Isto sugere auséncia
de relacdo entre maiores ADMs e neuropatia
supraescapular nestes dois casos.

Conclusao

Alteracdes no complexo do ombro podem-se
desenvolver no curso desta patologia. O estudo in vitro
de Itoi et al. [26] demonstram a importancia do musculo
infra-espinhal na estabilidade da articulacdo. Fato
relevante, pois ocorre redu¢do da forca deste musculo
ap6s a neuropatia. Outro estudo i vitro [22], realizado
recentemente, verifica aumentos no deslocamento da
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cabeca do umero relativo a glenéide ¢ mudangas no
contato gleno-umeral, apds neuropatia suprascapular.
Estas mudancas foram mais significativas na posicao de
90° de abdugao e 90° de rotagdao externa, posicio que é
comumente repetida em atividades esportivas, como voleibol.

Na pratica, estudos com grande numero de atletas [12,13]
e grande acompanhamento [11] nido evidenciaram
impedimento algum na realizacdo de atividades esportivas,
na presenca da neuropatia. O que levou Ferreti ¢ al. [11] a
pensar que esta patologia nao poderia desencadear a sindrome
do impacto, mediante um possivel desequilibrio entre a dupla
de forca formada por manguito rotador e deltdide.

Apesar de uma pequena parcela de jogadores com
neuropatia supraescapular desenvolver sindrome do impacto,
a dot, a fraqueza e a hipotrofia do infra-espinhal devem ser
tratadas. O tratamento conservador é sempre o de escolha
nas lesdes por tragdo nervosa ou uso excessivo [5] e tem
fornecido resultados favoraveis [5,8,19].

Baseado na literatura consultada, os mecanismos
lesionais descritos por Ferreti ef al. [8,9] e Sandow ez a/.[10]
podem ser considerados em conjunto, sendo que o
mecanismo descrito pelos primeiros possivelmente atue
no inicio da patologia. Estas duas propostas associadas a
de Demirhan et a/.[15], parecem ser as que melhor
embasam este tema.
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