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RESUMO 

Introdução: A dor no ombro no atleta de esportes overhead é descrita como um dos principais 

sintomas que afetam praticantes de basquetebol, handebol, voleibol e tênis de equipes de alto 

rendimento . Alguns dos modelos baseada no entendimento da dor no ombro se apresentam em 

análises lineares, seja na associação do desempenho do ombro ou na tentativa de explicar a dor 

no ombro. No entanto sabe-se que estes modelos são limitados devido a não compreender a 

complexidade da interação de fatores do ombro e da cadeia cinética. Além disto, não foi 

estabelecida a interação de parâmetros musculoesqueléticos do ombro e da cadeia cinética no 

desempenho de testes funcionais e para o perfil de risco na ocorrência de dor no ombro em 

atletas de esporte overhead. Com isto, esta tese é composta por dois estudos apresentados a 

seguir  Estudo 01. Objetivo: Verificar a associação da força isométrica dos rotadores laterais 

(RL) e serrátil anterior (SA) do ombro no desempenho de testes funcionais como Closed Kinetic 

Chain Upper Extremity Stability Test (CKCUEST), Seat Medicine Ball Throw – (SMB-T) e 

Upper Seat Shot Put Test (USSP-T) em atletas overhead. Desenho: Estudo transversal. 

Participantes: Foram incluídos 80 atletas overhead sem histórico de cirurgia nos membros 

superiores, inferiores e tronco no último ano e sem sintoma de dor na parte superior do corpo 

durante a avaliação física. Desfechos: A avaliação da pré-temporada incluiu a força isométrica 

de RL e SA do ombro, e desempenho do CKCUEST, SMB-T e USSP-T. A análise de regressão 

linear múltipla foi realizada para identificar se a força isométrica de RL e SA do ombro poderia 

explicar o desempenho durante os testes após o controle por sexo. Resultados: A força 

isométrica do SA foi capaz de explicar em 4% o SMB-T e USSP-T com p<0,05. A força 

isométrica do SA não foi capaz de explicar o  CKCUEST com p>0,05. A força isométrica de 

RL do ombro foi capaz de explicar nenhum dos testes CKCUEST, SMB-T e USSP-T com 

p>0,05. Conclusão: A força isométrica do SA predita o desempenho do SMB-T e USSP-T. A 

força isométrica de RL e SA do ombro não foram associadas aos resultados do CKCUEST em 

atletas overhead. Estudo 2. Objetivo: Investigar a associação das interações entre as variáveis 

do ombro e da cadeia cinética na ocorrência de dor no ombro em atletas overhead. Desenho: 

Estudo prospectivo de coorte de seis meses. Desfechos: Avaliação pré-temporada incluiu 

avaliação da força isométrica dos rotadores laterais do ombro (RL), serrátil anterior (SA) e 

trapézio inferior (TI), Teste isométrico de abdutores e rotadores laterais do quadril (HipSIT), 

amplitude de movimento em rotação medial (ADM de RM), teste de encurtamento da cápsula 

posterior do ombro (Low Flexion Test), e medidas de desempenho pelo Closed Kinetic Chain 

Upper Extremity Stability Test (CKCUEST), Seat Medicine Ball Throw (SMB-T), Upper Seat 



Shot Put Test (USSP-T), Upper Quarter Y Balance Test (UQYBT) e mobilidade toracolombar 

pelo Leg Lateral Reach Test (LLRT) usando a análise de árvore de classificação e regressão 

(CART). Participantes: Foram incluídos 95 atletas overhead, sem histórico de cirurgia nos 

membros superiores, inferiores e tronco no último ano e sem sintomas no teste do arco doloroso 

durante a avaliação pré-temporada. Resultados: Foram identificadas interações entre UQYBT, 

força isométrica dos RL do ombro e desempenho do USSP-T em atletas overhead. A análise 

da CART indicou a interação do UQYBT ≤ 88,5% e força isométrica de RL do ombro ≥ 0,780 

N/kg em atletas sem dor no ombro (RR: 0,02, IC 95% (0,00, 0,44)) com p<0,05 e interação do 

UQYBT ≥ 88,5% e desempenho no USSP-T ≥ 3,175m para atletas com dor no ombro (RR: 

14,09, IC 95% (3,27 – 60,56)) com p<0,05. O modelo classificou corretamente 77,4% dos 

atletas sem dor no ombro e 100,0% dos atletas com dor no ombro. A área sob a curva ROC foi 

de 0,89 (IC 95%: 0,83, 0,96; p< 0,001). Conclusão: A ocorrência de dor no ombro em atletas 

overhead foi associada a interações entre UQYBT, força isométrica de RL do ombro e 

desempenho do USSP-T. Dessa forma, implicações clínicas voltadas no desempenho do tronco 

e dos rotadores laterais do ombro devem ser tomadas em programas de reabilitação e prevenção 

de dor no ombro de atletas de esporte overhead. Estudos futuros devem enfatizar pontos de 

corte em testes funcionais de tronco e estudos clínicos voltados ao fortalecimento dos músculos 

do quadrante superior. 

Palavras-chave: Arremesso, Avaliação Funcional; Análise Não-Linear; Esporte 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Overhead athletes commonly experience shoulder pain, which is a major 

concern among basketball, handball, volleyball, and tennis for high performance teams. While 

some existing models of shoulder pain in these athletes are based on linear analyses and focus 

on the relationship between shoulder performance and shoulder pain, or seek to explain the 

underlying causes of shoulder pain, these models are limited by their failure to account for the 

complex interplay between shoulder and kinetic chain factors. Furthermore, the relationship 

between shoulder musculoskeletal parameters and kinetic chain performance in functional 

testing and risk profile for the development of shoulder pain in overhead athletes is unclear. 

Study 1. Objective: To verify the association of the isometric strength of the shoulder external 

rotators (ER) and serratus anterior (SA) with the performance of functional tests by Closed 

Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test (CKCUEST), Seat Medicine Ball Throw – (SMB-

T) e Upper Seat Shot Put Test (USSP-T) in overhead athletes. Design: Cross-sectional study. 

Participants: Eighty overhead athletes with no history of surgery in the upper and lower limbs 

and trunk in the past year, and no painful symptoms in the upper body during the physical 

assessment were included. Main Outcome Measures: Preseason assessment included 

isometric strength of shoulder ER and SA, and perfomance of the CKCUEST, SMB-T, and 

USSP-T. Multiple linear regression analysis was performed to identify if the isometric strength 

of the shoulder ER and SA could explain the performance during the tests after controlling for 

sex. Results: The isometric strength of SA was associated (p<0.05) with the SMB-T and USSP-

T with 4% of explain. The isometric strength of the SA was not associated (p>0.05) with the 

CKCUEST. The isometric strength of the ER was not associated (p>0.05) with any of the tests. 

Conclusion: The isometric strength of the SA predicted the SMB-T and USSP-T performance. 

Isometric strength of SA and shoulder ER was not associated with CKCUEST results in athletes 

overhead.  

Study 2. Objective: To investigate the association of interactions among variables of the 

shoulder, trunk, and hip with the shoulder pain occurrence in overhead athletes. Design: 6-

month prospective cohort study. Main Outcome Measures: Preaseason assessment including 

shoulder external rotators (ER), serratus anterior (SA) and lower trapezius (LT) isometric 

strength, Hip Stability Isometric Test (HipSIT), Shoulder Internal Rotation (IR) Range of 

Motion (ROM), Low Flexion Test, Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test 

(CKCUEST), Seat Medicine Ball – Throw (SMB-T), Upper Seat Shot Put – Test (USSP-T), 

Upper Quarter Y Balance Test (UQYBT), and Leg Lateral Reach Test (LLRT) using 



Classification and Regression Tree (CART) analysis. Participants: Ninety-five overhead 

athletes, with no history of surgery in the upper and lower limbs and trunk in the past year, and 

no painful symptoms in the upper body during the physical assessment were included. Results: 

Interactions among UQYBT, shoulder ER isometric strength, and USSP-T were identified in 

overhead athletes. CART analysis indicated the interaction by UQYBT score ≤ 88.5%, and 

shoulder ER isometric strength ≥ 0.780 N/kg in athletes without shoulder pain (RR: 0.02, 

95%CI (0.00, 0.44)) p<0.05, and UQYBT score above ≥ 88.5% and USSP-T performance ≥ 

3.175m were identified with shoulder pain (RR: 14.09, 95%CI (3.27 – 60.56)) p<0.05. The 

model correctly classified 77.4% of athletes without shoulder pain and 100.0% of athletes with 

shoulder pain. The area under the ROC curve was 0.89 (95%CI: 0.83, 0.96; p< 0.001). 

Conclusion: The shoulder pain occurrence in overhead athletes was associated with 

interactions among UQYBT, shoulder ER isometric strength, and USSP-T. 

 

Key words: Throw, Functional Assessment, Non-Linear analysis, Sport 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

1.1 Inserção na linha de pesquisa da orientadora e do programa 

 Essa tese de doutorado foi realizada sob orientação da Profa. Dra. Luciana De Michelis 

Mendonça, docente colaboradora do Programa de Pós Graduação em Fisioterapia (PPGFT), 

que possui linha de pesquisa em Função Motora e Análise Biomecânica do Movimento 

Humano, com experiência voltada a fisioterapia esportiva e coorientada pela Profa. Dra. Paula 

Rezende Camargo, docente do departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São 

Carlos (UFSCar) e que desenvolve pesquisas dentro da linha de pesquisa em Função Motora e 

Análise Biomecânica do Movimento Humano, com experiência voltada ao ombro. Essa tese foi 

desenvolvida em parceria com o Laboratório de Avaliação e Intervenção do Complexo do 

Ombro do Departamento de Fisioterapia da UFSCar e envolveu a busca de parâmetros 

musculoesqueléticos no desempenho do arremesso em atletas de esporte overhead e a 

identificação das interações de fatores musculoesqueléticos, por meio de análises não lineares, 

na ocorrência de dor no ombro em atletas de esporte overhead. 

 

1.2  Originalidade  

A ocorrência de dor do ombro nos atletas de esporte overhead tem fomentado estudos 

na última década1,2,3,4,5,6,7 que buscam entender a sua etiologia em equipes de alto rendimento. 

Embora cada estudo em particular identifique parâmetros de amplitude de movimento e força 

muscular como fatores de risco dor no ombro afastamentos e sinto, embora bem estabelecido 

estes fatores, ainda há lacunas no entendimento da predição de parâmetros da força e de testes 

funcionais para o desempenho, além da compreensão da interação de parâmetros 

musculoesqueléticos do ombro e da cadeia cinética em atletas de esporte overhead. 

 Apesar de alguns estudos já descreverem a necessidade da utilização de análises 

estatísticas robustas8,9,10 ainda não se sabe quais parâmetros quantitativos musculoesqueléticos 



interagem na ocorrência de dor no ombro em atletas de esporte overhead. Diante disto, dois 

estudos foram realizados: 1) um estudo transversal com 80 atletas assintomáticos de esporte 

overhead, avaliados na pré-temporada e utilizado um análise de regressão linear hierárquica 

para entender a contribuição da força muscular dos rotadores laterais de ombro e do serrátil 

anterior no desempenho dos testes funcionais do Closed Kinetic Chain Upper Extremity 

Stability Test (CKCUEST), Seat Medicine Ball Throw – (SMB-T) e Upper Seat Shot Put Test 

(USSP-T) um estudo prospectivo de coorte com seis meses de follow up de 95 atletas 

assintomáticos de esporte overhead, avaliados na pré-temporada onde foi utilizada a análise de 

modelo de classificação e regressão (Classification And Regression Trees – CART), e 

identificamos a associação da interação das variáveis do ombro e da cadeia cinética na 

ocorrência de dor no ombro. 

 O estudo 1 foi publicado no periódico Physical Therapy in Sports (fator de impacto: 

2,98). Este estudo identificou que o músculo serrátil anterior contribui levemente em 4% para 

o desempenho dos testes funcionais SMB-T e USSP-T. O estudo 2 foi submetido no periódico 

American Journal of Sports Medicine (fator de impacto: 7,01), e identificou que há associação 

da interação entre o UQYBT, a força dos rotadores laterais do ombro e o desempenho através 

do teste USSP-T. Este são os primeiros estudos analisando estes parâmetros especificamente 

em atletas de esporte overhead, para melhor compreender o perfil de risco de dor no ombro 

nesta população  

 

1.3  Contribuições dos resultados da pesquisa para o avanço científico 

 Os resultados dessa tese contribuíram na compreensão de fatores ligeiramente 

associados a força dos músculos periescapulares do ombro no desempenho nos testes funcionais 

em cadeia cinética aberta.  



 Outro ponto levantado é a identificação do perfil de risco pela interação entre os fatores 

condicionantes da estabilidade dinâmica do tronco com a força muscular RL do ombro, e o 

perfil de proteção pela interação condicionante da estabilidade dinâmica do tronco com o 

desempenho de arremesso unilateral, na ocorrência de dor no ombro em atletas de esporte 

overhead, aspecto que fundamentarão pesquisas futuras sobre a prevenção e reabilitação de dor 

no ombro. 

 

1.4  Relevância social 

 Nesta tese, nos propusemos a predizer o desempenho dos testes funcionais por meio da 

força muscular dos rotadores laterais do ombro e do músculo serrátil anterior de atletas de 

esporte overhead em equipes de alto rendimento. Os testes são de fácil execução, interpretação 

e aplicabilidade por parte dos fisioterapeutas do esporte, não havendo a necessidade de 

investimento em recursos de alto custo em tecnologias, assim, permitindo que equipes de 

pequeno, médio e grande porte possam utilizar dessas avaliações e tomarem uma melhor 

decisão clínica. A International Federation Sport Physical Therapy (IFSPT) e o International 

Olympic Committee (IOC) reforçam a necessidade de avaliações pré-temporada para melhor 

rastreio das disfunções que ocasionem afastamentos por dor em atletas.11,12 Embora trate-se de 

atletas competitivos em campeonatos estaduais e nacionais, nota-se uma escassez de atenção, 

recursos financeiros e investimento profissional nesta população. Todas as avaliações pré-

temporada foram transferidas e interpretadas aos fisioterapeutas de cada clube/equipe para 

tomada de decisão. Além disso, avançando no processo de entendimento entre os fatores de 

risco, procuramos identificar o perfil de risco na ocorrência de dor ombro em atletas de esportes 

overhead. Este é o primeiro passo para entender as análises não lineares no esporte10,13,14 e 

propor uma abordagem mais assertiva na prevenção de dor no ombro. 
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1.7 Descrição da tese para o público leigo 

Essa tese foi composta por 2 estudos que trouxeram as seguintes informações:  

1. O estudo 1 identificou que a força dos músculos que movimentam o ombro promovem 

o desempenho do teste de arremesso simultâneo dos braços, e também auxilia para o 

desempenho do teste de arremesso de um braço em participantes de esportes que envolvem 

movimentos acima da cabeça. 

2. O estudo 2 identificou um perfil de risco composto pela interação entre a estabilidade 

do ombro e braço, a força muscular de movimentar o ombro para fora e um maior desempenho 

do braço em arremessar a bola, na ocorrência de dor no ombro em participantes de esportes que 

envolvem movimentos acima da cabeça. 

 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

O movimento acima da cabeça (overhead) é o principal gesto dos esportes como 

handebol, voleibol, basquete e tênis e a prevalência de dor no ombro nesses atletas pode chegar 

a 49%.15 Acredita-se que os movimentos e os longos períodos de treinamentos e competições 

possam interferir nos atletas gerando sobrecarga nas variáveis do ombro e da cadeia cinética de 

modo a contribuir na ocorrência da dor no ombro.16,17, 18,19  

Alguns estudos relacionaram a presença de dor nos atletas overhead com variáveis 

locais do ombro tais como força muscular dos rotadores laterais da articulação 

glenoumeral,1,20,21,22,23, importante parâmetro na redução da forças internas no ombro durante 



o movimentos de rotação medial68, o encurtamento da cápsula posterior do ombro,24,25 

ocasionando a perda de amplitude de movimento em rotação medial1,26 e alterações da força da 

musculatura periescapular,27 músculo este através do serrátil anterior, como principal 

contribuidor do movimento escapular71. Além disto, o direcionamento dos estudos na 

ocorrência de dor no ombro atribuem para variáveis não locais do ombro como a disfunção da 

coluna cervical,28,29 uma má qualidade do sono30, a diminuição da força muscular dos abdutores 

e rotadores laterais do quadril31,32 e a carga de volume, frequência e intensidade de 

treinamento.33,34 

O Comitê Olímpico Internacional (COI) reforça a necessidade de avaliações pré-

temporada para melhor rastreio das disfunções que ocasionem afastamentos por dor em atletas 

e para isto, os testes funcionais tornam-se as ferramentas para avaliação do desempenho e 

função do ombro.11,12 Embora os critérios de avaliação demonstram ser insuficientes na 

tentativa de explicar o fenômeno da dor.9 Estes estudos abordam de modo isolado através de 

análises lineares e não permite entender a interação destes parâmetros no desempenho e a 

interação na ocorrência de dor no ombro em atletas overhead.  

Vários estudos prospectivos foram desenvolvidos até a presente data, com o objetivo de 

identificar fatores de risco para dor no ombro em atletas overhead.15,16,17 É importante destacar 

também que os estudos transversais de Mcmaster & Troup, 1993,20 Bak & Magnusson 1997,21 

Saccol et al., 2010,22 Mcclure, Greenberg, Kareha, 2012,35 Almeida et al., 2013,26 Clarsen et 

al., 2015,1 Zhang et al., 2015,28 Harput et al., 2016,23 Rosa, Camargo & Borstad, 2018,24 Turgut 

et al., 201825 e Walker et al., 201929 assumem uma visão linear, na tentativa de identificar o 

surgimento da dor no ombro.36 No entanto, há escassez de estudos da interação dos fatores do 

ombro, sobretudo através da cadeia cinética de atletas de esporte overhead.  



Historicamente, a construção do conceito da cadeia cinética integra segmentos como 

tronco, quadril e cintura escapular ao longo do tempo, com interações complexas do corpo 

humano, mas por meio de análises lineares.37,126 No movimento overhead, a aceleração e 

desaceleração do ombro através da cadeia cinética interliga de modo sincronizado os múltiplos 

segmentos como o quadril, tronco e cintura escapular permitindo a transferência de forças 

mecânicas dos membros inferiores para a convergência no complexo do ombro e demais 

segmentos do membro superior.2,37,38,39,40,41,42,43,126  O não entendimento da interação do ombro 

com a cadeia cinética influencia os membros superiores37 e a compreensão desta interação dos 

segmentos melhor esclarecerá a lacuna encontrada na literatura. 

Por meio de outros estudos que envolvem a cadeia cinética, foi observado que déficits 

de força dos membros inferiores para o quadril (lombopélvica) e tronco podem contribuir para 

a presença de dor no ombro em atletas overhead,2,44,45,46,48,49 e com isto, os segmentos da cadeia 

cinética contribuem para o surgimento de dor no ombro.2,37,42,47,50 

Frente a este panorama, é importante identificar interações não-lineares entre fatores 

locais do ombro e não locais através da cadeia cinética. Dessa forma, ressalta-se a relevância 

clínica do presente estudo, que contribuirá na formulação de programas de reabilitação para dor 

no ombro em atletas de esporte overhead.  

3. OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA 
 

3.1 Objetivos geral 

 Identificar a associação de fatores do ombro e da cadeia cinética com o desempenho 

funcional e a ocorrência de dor em atletas de esportes overhead. 

 



3.2  Objetivos específicos 

1) Identificar se a força muscular do serrátil anterior e dos rotadores laterais de ombro predizem 

no desempenho de testes funcionais como CKCUEST, SMB-T e USSP-T em atletas de esporte 

overhead sem dor no ombro. 

2) Investigar a dor no ombro pelas interações entre a amplitude de rotação medial do ombro, a 

força muscular do serrátil anterior e dos rotadores laterais do ombro, o desempenho nos testes 

funcionais de potência, estabilidade dinâmica e desempenho unilateral e bilateral dos membros 

superiores, o encurtamento da cápsula posterior, a percepção subjetiva da dor do ombro no 

contexto esportivo, a amplitude de movimento da região toracolombar, a força muscular dos 

abdutores e rotadores laterais de quadril, a percepção subjetiva da dor na coluna cervical e a 

qualidade de sono. 

 

 



4. ESTUDO 1 
 

A força isométrica do ombro está associada em testes de desempenho funcional em 

atletas de esporte overhead? 
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4.1 Introdução 

 Os testes funcionais são comumente usados na prática clínica com o objetivo de 

identificar fatores de risco de lesão e avaliar a função da parte superior do corpo de atletas de 

esportes overhead.51 O Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test (CKCUEST), o 

Upper Seat Shot Put (USSP-T) e o Seat Medicine Ball (SMB-T) são alguns testes utilizados na 

prática clínica. O CKCUEST é realizado em cadeia cinética fechada e toda a cadeia cinética é 

envolvida durante a execução do teste.51 O SMB-T e USSP-T são realizados em cadeia cinética 

aberta para avaliar a força e potência muscular em atletas de esportes overhead.52,53,54 As 

vantagens de utilizar esses testes no esporte é o baixo custo, fácil implementação, avaliação, 

interpretação e por serem adequados para a realização em diferentes ambientes e esportes.55 

 Os testes funcionais medem múltiplos construtos de função física que deveriam ser um 

componente da atividade esportiva.56,57 Embora esses testes tenham mostrado propriedades de 

medida adequadas,56 os fatores e mecanismos associados ao desempenho físico para os 

membros superiores não são completamente compreendidos.  

 Poucos estudos investigaram se a força muscular está associada ao desempenho dos 

testes funcionais em atletas.54,58 As informações disponíveis sobre o CKCUEST são 

controversas na literatura.54,59,60,61 Um estudo relatou forte correlação positiva entre o 

desempenho do CKCUEST e a força de rotadores laterais (RL) em contração concêntrica no 

dinamômetro isocinético58, enquanto outros relataram correlação moderada e forte54 ou 

associação fraca com força isométrica do RL.51 

 O USSP-T e o SMB-T mostraram correlação moderada com o teste de supino de força 

isométrica máxima.62,63 Riemann e Davies (2019)64 observaram forte associação entre USSP-T 

e força de impulsão no dinamômetro isocinético e outros estudos mostraram que SMB-T possui 

moderada a forte correlação com a força isométrica de RL do ombro.54,65 No entanto, são 



necessárias mais informações sobre o papel dos rotadores laterais do ombro e serrátil anterior 

(SA) em testes funcionais usando ferramentas de medição comumente usadas na prática clínica. 

 Avaliar a força isométrica de RL do ombro e SA traz informações valiosas, pois estes 

músculos desempenham um papel importante na estabilização glenoumeral e escapular. Além 

disso, acredita-se que a força isométrica de RL do ombro esteja associada a diversas condições 

que envolvem o complexo do ombro.66,67,68 Os estudos de Mayhew et al., (1993)62 Murphy & 

Wilson, (1996)63 e Decleve et al., (2021)51 não controlaram algumas características dos 

participantes que poderiam influenciar nos resultados, como o sexo, que é um fator associado 

e bem estabelecido com o desempenho em testes funcionais.9,69  

 Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a predição da força isométrica de RL e SA 

do ombro no desempenho dos testes CKCUEST, SMB-T e USSP-T em atletas de esportes 

overhead, após controle por sexo. 

 

4.2 Métodos 

Participantes 

 Este é um estudo transversal. Um total de 80 atletas de esporte overhead assintomáticos 

(48 homens e 32 mulheres) inscritos em ligas nacionais e regionais de alto nível (primeira ou 

segunda divisão) de handebol, vôlei, tênis e basquete foram avaliados na pré-temporada. Todos 

os atletas foram recrutados por meio de comunicação com os técnicos e os fisioterapeutas das 

equipes de quatro cidades do estado de São Paulo.  

 Os critérios de inclusão incluíram atletas que 1) estivessem treinando regularmente por 

pelo menos um ano e três vezes por semana, 2) participaram da última temporada (2019) em 

competição e, 3) sem histórico de qualquer cirurgia ortopédica e/ou fratura no tronco, membros 

superiores ou inferiores no último ano.  



 Os participantes foram excluídos se apresentassem dor no ombro durante a elevação 

ativa do ombro no plano frontal. Antes do teste, todos os participantes leram e assinaram um 

termo de consentimento informado. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) (CAAE: 12417919.6.0000.5504) (Anexo 10). 

 

Desfechos 

 Todas as avaliações foram realizadas por dois fisioterapeutas com pelo menos dois anos 

de experiência na avaliação de atletas de esporte overhead. Os avaliadores foram treinados e 

revisaram todos os procedimentos dos testes antes de iniciar a coleta de dados. O avaliador (1) 

mediu a força isométrica dos rotadores laterais do ombro e do serrátil anterior em todos os 

atletas, enquanto o avaliador (2) realizou os testes CKCUEST, SMB-T e USSP-T (Apêndice I). 

Cerca de 10 participantes foram avaliados em duas ocasiões, separados por sete dias, para 

estabelecer a confiabilidade teste-reteste das medidas. As atividades dos atletas anteriores as 

sessões de avaliação não foram controladas. 

 

Avaliação da Força Muscular 

 Um dinamômetro portátil (modelo microFET2; Hoggan Health Industries Inc, West 

Jordan, UT) foi usado para medir a força isométrica dos rotadores laterais do ombro e do serrátil 

anterior.  

 Os rotadores laterais do ombro desempenham um papel importante na estabilização da 

articulação glenoumeral,70 sendo o serrátil anterior um importante estabilizador escapular.71 

Todas as medidas foram realizadas no lado dominante que foi definido perguntando aos atletas 

qual braço eles usariam para arremessar a bola com maior potência e precisão possíveis.26 

 Para familiarização, três repetições submáximas de cada teste muscular de força 

isométrica foram realizadas antes da coleta de dados. Em seguida, foram realizadas três 



repetições de 5 segundos de contrações de força isométrica máxima para cada teste, com um 

tempo de descanso de 30 segundos entre as repetições.  

 Um estímulo verbal padronizado para realizar a força máxima em todas as repetições 

foi dado pelo avaliador de forma consistente a todos os participantes durante o procedimento 

de teste. A força isométrica dos rotadores laterais do ombro e serrátil anterior foi avaliada 

seguindo o método “make test” descrito por Liberatori Junior et al. (2019)72 e Fredriksen et al. 

(2021).73  

 A média de três repetições do pico de força isométrica de cada teste foi dividida pela 

massa corporal (N/kg) para normalização. O valor normalizado foi considerado para análises 

estatísticas73 e a força isométrica dos rotadores laterais foi avaliada após a do serrátil anterior 

em todos os atletas. 

 

Força Muscular isométrica dos Rotadores Laterais do ombro 

 Os indivíduos foram posicionados em decúbito dorsal em uma maca de tratamento. 

Ambas as pernas permaneceram estendidas e o ombro avaliado foi abduzido a 90° e o cotovelo 

fletido a 90°. O dinamômetro foi posicionado na face dorsal e distal do antebraço. Os indivíduos 

foram instruídos a girar externamente o braço contra resistência manual fornecida pelo 

avaliador.  

 Os participantes foram solicitados a fornecer força máxima contra o dinamômetro após 

o comando verbal do avaliador.66,74,73 O CCI(3,3) e EPM foram 0,97 e 0,382 N/kg, 

respectivamente, e o MDCI95% foi 1,059 N/kg para os rotadores laterais do ombro. 

 

Força Muscular isométrica do músculo Serrátil anterior 



 Os indivíduos estavam sentados em uma cadeira de 60cm de altura com apoio para as 

costas, com os pés apoiados no chão e quadril e joelhos a 90º de flexão. O dorso foi apoiado no 

encosto da cadeira e a cabeça na parede, e o braço contralateral foi posicionado sobre a coxa. 

  O ombro avaliado foi posicionado a 90º de flexão e o braço em rotação interna, e 

extensão total do cotovelo com o antebraço em decúbito ventral. Punho em extensão e palma 

da mão aberta.72 O dinamômetro foi posicionado na região distal do antebraço e o avaliador 

forneceu resistência manual segurando o dinamômetro entre o tronco e a face palmar da mão 

do participante. 

 A posição de teste da escápula foi definida como o ponto médio entre a protração 

máxima passiva e a encurtamento72 que foi determinada pelo avaliador. Primeiramente, o 

avaliador moveu o ombro do participante através da amplitude máxima de movimento de 

protração e retração.  

 Em seguida, foi solicitado ao indivíduo que mantivesse o ombro aproximadamente no 

ponto médio da amplitude. Os participantes foram solicitados a fornecer força máxima contra 

o dinamômetro após o comando verbal do avaliador. O CCI(3,3) e EPM foram 0,945 e 0,692 

N/kg, respectivamente, e o MDCI95% foi 1,919 N/kg para o músculo serrátil anterior. 

 

Testes funcionais 

 Os três testes de desempenho funcional foram realizados após as medidas de força 

muscular na seguinte ordem: CKCUEST, SMB-T e USSP-T. 

 

Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test (CKCUEST) 

 O Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test (CKCUEST) fornece uma 

medida de teste funcional para a extremidade superior em uma cadeia cinética fechada.75 Os 



indivíduos foram orientados a iniciar em posição de flexão com as mãos afastadas 91,4 cm51 

marcadas com uma faixa de fita adesiva no chão. 

 Atletas masculinos e femininos assumiram a mesma posição de flexão para padronizar 

o procedimento para ambos os sexos.51 A partir dessa posição, os atletas foram instruídos a 

tocar alternadamente com uma mão a mão contralateral o mais rápido possível em 15 segundos, 

mantendo a posição correta de flexão. 

 O mesmo avaliador assegurou a cronometragem correta por meio de um cronômetro 

digital e contou o número de toques. Após demonstração pelo avaliador, os indivíduos 

realizaram uma tentativa de familiarização com algumas repetições de toques de mão. Os 

indivíduos realizaram três repetições com intervalo de descanso de 45 segundos. 

  Foi calculada a média do número de toques nas três repetições.59 A pontuação do 

CKCUEST foi normalizada pela divisão do número de toques pela altura (m) dos atletas.51,75,76 

O CCI(3,3) e EPM foram 0,943 e 0,46 toques/altura, respectivamente, e o MDCI95% foi 1,27 

toques/altura para o CKCUEST. 

 

Seat Medicine Ball Throw (SMB-T) 

 O Seat Medicine Ball Throw (SMB-T) é um teste de desempenho funcional em cadeia 

cinética aberta que avalia a potência e a força bilateral dos membros superiores através do 

arremesso de uma medicine ball.69 Os indivíduos foram instruídos a sentar no chão com a 

cabeça e as costas contra a parede.  

 As pernas foram estendidas e uma medicine ball de 2kg foi segurada com ambos os 

ombros a aproximadamente 90° de abdução e cotovelos flexionados. A medicine ball foi 

coberta com giz de ginástica para deixar uma impressão nítida no chão após cada arremesso. 

Uma fita métrica de 10 metros foi colocada no chão.  



 Os atletas iniciaram o teste com a bola em contato com o tórax e caixa torácica, 

encostada no osso esterno. Em seguida, eles foram instruídos a lançar a medicine ball para 

frente, em linha reta o mais longe possível.  

 Após duas tentativas de treino, foram realizadas três repetições com intervalo de 30 

segundos entre as repetições. A distância entre a parede e a extremidade mais proximal da marca 

de giz foi medida e a média de três repetições foi considerada para as análises. O CCI(3,3) e EPM 

foram 0,998 e 5,04 cm, respectivamente, e o MDCI95% foi de 13,98 cm para o SMB-T. 

 

Upper Seat Shot Put Test (USSP-T) 

 O USSP-T é usado para avaliar um arremesso unilateral de uma medicine ball de 2 kg. 

Os indivíduos sentaram-se no chão com a cabeça e as costas encostadas na parede, e as pernas 

estendidas e uma medicine ball de 2kg foi segurada com o ombro dominante a 90° de abdução 

do ombro e cotovelo flexionado. Esta posição do ombro foi modificada de Chmielewski et al.53 

por estar mais próximo do gesto de arremesso. Uma medicine ball foi coberta com giz para 

impressão clara no chão após cada arremesso.  

 Uma fita métrica de 10 metros foi colocada no chão. Os indivíduos foram instruídos a 

empurrar a bola (e não a jogar) o mais para frente possível. A distância da parede até a 

extremidade mais proximal da marca de giz foi medida e a média de três repetições foi 

considerada para as análises.  

 Após duas tentativas de treino, foram realizadas três repetições com intervalo de 30 

segundos entre as repetições. O CCI(3,3) e EPM foram 0,993 e 6,42 cm, respectivamente, e o 

MDCI95% foi de 17,80 cm para o USSP-T. 

 

Análise estatística 



 Foi necessária uma amostra de pelo menos 74 indivíduos com base na seguinte fórmula: 

“50+8m”, sendo que “m” é o número de preditores.77 Três preditores (sexo, força dos músculos 

rotadores laterais do ombro e força do músculo serrátil anterior) foram considerados. As 

variáveis contínuas são apresentadas como média e desvio padrão. Os dados foram distribuídos 

normalmente conforme verificado pelo teste de Shapiro-Wilk. Os testes CKCUEST, SMB-T e 

USSP-T foram as variáveis dependentes de interesse. 

 A multicolinearidade entre os preditores foi testada examinando a correlação de Pearson 

ou coeficiente de correlação bi-serial de ponto, nível de tolerância e fator de inflação de 

variância. Os preditores não foram fortemente correlacionados (r<0,7) e apresentaram níveis de 

tolerância e fatores de inflação de variância >0,10 e <10, respectivamente.  

 O gráfico de probabilidade normal do resíduo padronizado de regressão e o gráfico de 

dispersão dos resíduos foram usados para garantir que não houvesse violação dos pressupostos 

de normalidade, linearidade e homoscedasticidade dos resíduos. 

 Três regressões lineares múltiplas hierárquicas independentes com o método de 

regressão foram realizadas para verificar a associação da força isométrica dos rotadores laterais 

do ombro e serrátil anterior com o desempenho dos testes funcionais (CKCUEST, SMB-T e 

USSP-T), após controle para a influência do sexo.  

 A ordem em que as variáveis foram inseridas nos modelos de regressão foi determinada 

a priori, considerando a influência do sexo e da força muscular isométrica no desempenho dos 

testes funcionais.78 A significância estatística foi fixada em 0,05. O software Statistical Package 

for the Social Sciences versão 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) foi usado para todas as análises. 

 

4.3 Resultados  

 A Tabela 1 mostra as características dos participantes e os resultados da força isométrica 

de RL e SA do ombro no desempenho do CKCUEST, SMB-T, USSP-T. 



Tabela 1. Características dos participantes, avaliação da força isométrica dos músculos 
rotadores laterais do ombro, músculos serrátil anterior e testes funcionais.  

 Amostra total  

(n=80) 

Homens 

(n=48) 

Mulheres  

(n=32) 

Idade, anos. 20,68 ± 4,08 19,81 ± 3,50 21,97 ± 4,57 

Massa corporal, Kg. 75,84 ± 13,18 80,67 ± 13,18 68,59 ± 9,43 

estatura, m. 1,79 ± 0,11 1,86 ± 0,08 1,69 ± 0,06 

Modalidade Esportiva    

Handebol, n. 39 9 30 

Voleibol, n. 20 20 0 

Tênis, n. 11 9 2 

Basquetebol, n. 10 10 0 

Tempo de prática no esporte, anos 8,80 ± 4,39 7,42 ± 3,88 10,88 ± 4,34 

Tempo de treinamento, horas/semana 3,56 ± 1,16 3,90 ± 1,35 3,06 ± 0,50 

Força isométrica    

RL de ombro lado envolvido, N/kg 0,16 ± 0,005 0,16 ± 0,04 0,15 ± 0,03 

Serrátil anterior lado envolvido, N/kg. 0,26 ± 0,007 0,25 ± 0,06 0,28 ± 0,04 

Testes Funcionais    

CKCUEST, número de toques/estatura (m) 14,42 ± 2,98 13,27 ± 2,72 16,15 ± 2,50 

SMB-T, cm  512,03 ± 114,74 578,62 ± 96,39 414,22 ± 52,39 

USSP-T lado envolvido, cm 381,12 ± 83,54 423,02 ± 73,41 318,94 ± 53,94 

Dados apresentados em média ± desvio padrão. 
Abreviaturas: RL: Rotadores Laterais; Kg – quilogramas, m- metros, n – número absoluto, N/kg – Newton por 
quilograma, cm – centímetros, CKCUEST – Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability; SMB-T – Seat 
Medicine Ball – Throw; USSP-T – Upper Seat Shot Put. 
 

 Os resultados das regressões lineares múltiplas hierárquicas são apresentados na tabela 

2. Vinte e um por cento da variância do CKCUEST no modelo 1 foi explicada pelo sexo 

feminino. A inclusão da força do serrátil anterior (modelo 2) explicou 22% da variância total 

após o controle do sexo. A inclusão dos rotadores laterais do ombro (modelo 3) também 

explicou 22% da variância total. 

 Quarenta e nove por cento da variância SMB-T no modelo 1 foi explicada pelo sexo 

masculino. A inclusão da força do serrátil anterior (modelo 2) explicou 54% da variância total 

após o controle do sexo. A inclusão dos rotadores laterais do ombro (modelo 3) explicou 54% 

da variância total. 



 Trinta e seis por cento da variância USSP-T no modelo 1 foi explicada pelo sexo 

masculino. A inclusão da força do serrátil anterior (modelo 2) explicou 40% da variância total 

após o controle do sexo. A inclusão dos rotadores laterais do ombro (modelo 3) explicou 41% 

da variância total. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Tabela 2. Resultados da Regressão Linear Múltipla Hierárquica  

CKCUEST 
Ajustado 

R2 

R2  

Mudança 

ß Não padronizado 

(Erro padrão) 
ß Padronizado 

95% do Intevalo de 

Confiança para ß  

Correlação  

parcial 
P valor 

Modelo 1 0,21 0,22       

Sexo (mulher)   2,87 (0,63) 0,47 1,62; 4,13 0,47 <0,01 

Modelo 2 
0,22 

0,01             

Sexo (mulher)   2,65 (0,65) 0,43 1,34; 3,96 0,43 <0,01 

Força de Serrátil anterior   6,59 (5,55) 0,12 -4,48; 17,67 0,14 0,23 

Modelo 3 0,22 0,01             

Sexo (Mulher)   2,82 (0,67) 0,46 1,48; 4,16 0,45 <0,01 

Força isométrica do Serrátil 

anterior  

  
4,92 (5,71) 0,09 -6,47; 16,32 0,10 0,39 

Força isométrica do Rotador 

lateral de ombro 

  
9,43 (7,94) 0,12 -6,41; 25,29 0,14 0,23 

SMB-T         

Modelo 1 0,49 0,50       

Sexo (homem)   -164,74 (19,51) -0,70 -203,65; -125,84 -0,70 < 0,01 

 

Modelo 2 
0,54 0,04             

Sexo (homem)   -149,47 (19,52) -0,64 -188,40; -110,53 -0,67 < 0,01 

Força isométrica do Serrátil 

Anterior 
 

 
-447,89 (164,90) -0,22 -776,78; -118,99 -0,30 < 0,01 

Modelo 3 0,54 0,01             



Sexo (homem)   -142,89 (19,79) -0,61 -182,38; -103,39 -0,65 < 0,01 

Força isométrica do Serrátil 

anterior  

  
-511,79 (168,50) -0,26 -847,95; -175,63 -0,34 < 0,01 

Força isométrica do Rotador 

lateral de ombro 

  
360,81 (234,32) 0,12 -106,64; 828,28 0,18 0,12 

USSP-T         

Modelo 1 0,36 0,37       

Sexo (homem)   -104,22 (15,97) -0,61 -136,07; -72,36 -0,61 < 0,01 

Model 2 0,40 0,04            

Sexo (homem)   -93,38 (16,17) -0,55 -125,66; -61,11 -0,57 < 0,01 

Força isométrica do Serrátil 

Anterior 

  
-317,64 (136,68) -0,22 -590,31; -44,97 -0,26 0,02 

Modelo 3 0,41 0,01           

Sexo (homem)   
-88,59 (16,47) -0,52 -121,46; -55,72 -0,54 < 0,01 

Força de Serrátil Anterior   
-364,21 (140,19) -0,25 -643,97; -84,46 -0,30 0,01 

Força de Rotador lateral de 

ombro 

  
262,97 (194,95) 0,12 -126.05; 652,00 0,16 0,18 

Abreviaturas: CKCUEST, Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability; SMB-T, Seat Medicine Ball – Throw; USSP-T, Upper Seat Shot Put. 
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4.4 Discussão  

 Os resultados deste estudo demonstraram que a força isométrica do serrátil 

anterior influencia levemente o desempenho do SMB-T e USSP-T. Os rotadores laterais 

do ombro não parecem influenciar o desempenho do CKCUEST, SMB-T e USSP-T em 

atletas de esportes overhead, após controle por sexo. No entanto, o sexo pode 

desempenhar um papel no desempenho, dependendo do teste. O sexo foi capaz de 

explicar 21% da variância para o desempenho do CKCUEST, e 49% para o SMB-T, e 

37% para o USSP-T. 

 Estudos anteriores descreveram que as pontuações do CKCUEST,57 USSP-T52 e 

SMB-T57 são diferentes de acordo com o sexo. Portanto, o sexo foi inserido como variável 

de controle na primeira etapa da regressão múltipla hierárquica. Os resultados deste 

estudo indicaram que ser mulher aumenta o escore normalizado do CKCUEST em 2,87.  

 Alguns estudos57,76 indicaram que os escores CKCUEST de homens são 

frequentemente maiores do que mulheres considerando a mesma posição de teste e 

procedimento de normalização deste estudo. As associações entre CKCUEST e sexo 

observadas neste estudo podem ser decorrentes das diferentes modalidades esportivas dos 

atletas.79 

 A maioria das mulheres era jogadora de handebol, esporte esse que exige 

movimentos rápidos em diferentes direções e pode influenciar nos resultados do 

CKCUEST. Até onde sabemos, não há estudos que investigaram as diferenças na 

pontuação do CKCUEST entre os esportes overhead considerados neste estudo. Por outro 

lado, os resultados deste estudo indicaram que ser homem aumenta os escores SMB-T e 

USSP-T em 164,74 e 104,22, respectivamente, o que concorda com estudos anteriores.80 

Estudos anteriores relataram que a diferença média USSP-T entre homens e mulheres 

pode variar de 57,78 cm a 360,22 cm52, e de 58,58 cm a 88,12 cm para e SMB-T.57 
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 A força isométrica dos rotadores laterais do ombro e do serrátil anterior não foi 

significativamente associada ao desempenho do CKCUEST em atletas de esportes 

overhead. A realização de testes funcionais pode estar associada a força de outros 

músculos81 ou a outros constructos físicos, incluindo agilidade,82 controle motor83 e 

potência muscular.84 

 Infelizmente, esses constructos e a força isométrica de outros músculos não foram 

avaliados neste estudo devido a disponibilidade dos atletas e o tempo gasto nas 

avaliações. A associação entre CKCUEST e força muscular é controversa na literatura, 

com estudos indicando associação fraca (r < 0,49)85 com rotadores laterais51,86,87 e 

rotadores mediais, trapézio inferior e médio,51 enquanto outros estudos indicaram 

associação moderada (r > 0,5)85 ou forte com abdutores de ombro,86 rotadores mediais e 

laterais58,64 

 Poucos estudos64 investigaram a associação entre USSP-T e SMB-T com a força 

muscular e mostraram que o USSP-T está fortemente (r > 0,75) associado a força de 

impulsão pela dinamometria isocinética e ao teste de supino de força isométrica62,63 e que 

o SMB-T está moderada ou fortemente associado a força dos rotadores mediais e laterais 

do ombro54,65 e com o teste de supino de força isométrica.62,63  

 Os resultados deste estudo indicaram que a força isométrica do SA foi preditiva 

com o desempenho do USSP-T e SMB-T e a força isométrica de RL do ombro não foi 

associada a esses testes. O que justifica estas diferenças são as ferramentas de medição 

de força muscular utilizadas em estudos anteriores, como força muscular isocinética,64 ou 

testes funcionais com procedimentos de normalização.  

 Os procedimentos realizados neste estudo seguiram recomendações para 

normalização de força isométrica,88 CKCUEST60,73,76 visando reduzir a influência do 

tamanho dos segmentos corporais nos resultados.89 
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 O CKCUEST, o SMB-T e o USSP-T podem fornecer informações valiosas que 

podem orientar os programas de prevenção e tratamento de atletas de esportes 

overhead.57,90,91 No entanto, de acordo com os achados deste estudo, a força isométrica 

do SA foi significativamente associada ao desempenho do SMB-T e USSP-T, e a força 

isométrica de RL do ombro e SA não foi associada ao escore do CKCUEST.  

 Esses achados sugerem que os clínicos devem usar testes de força isométrica e 

testes funcionais na avaliação de atletas de esportes overhead. Além disso, estudos futuros 

devem investigar fatores adicionais associados a esses testes funcionais, como controle 

motor, resistência e estabilidade do tronco muscular e força isométrica de outros 

músculos. 

 Este estudo tem algumas limitações. A força isométrica dos rotadores mediais do 

ombro não foi avaliada, o que poderia fornecer informações adicionais sobre os fatores 

associados aos testes funcionais. Os esportes comumente considerados overheads são 

vôlei, handebol, basquete, natação, pólo aquático, beisebol, badminton e tênis7,67,92 e os 

atletas desses esportes costumam realizar movimentos repetitivos do ombro com grande 

amplitude de movimento e/ou alta velocidade.37 

 Embora os atletas de esportes overhead sejam frequentemente avaliados, os 

gestos, mecanismos e requisitos físicos podem diferir entre esses esportes. Portanto, os 

achados deste estudo devem ser interpretados com cautela devido a heterogeneidade de 

nossa amostra quanto ao sexo e modalidades esportivas, e a generalização de nossos 

achados é limitada na aplicação a diferentes populações, como não atletas, indivíduos 

com lesões e diferentes períodos da temporada esportiva.  

 Este é um estudo transversal e a relação causa-efeito entre força muscular e testes 

de desempenho não deve ser estabelecida. A sequência da avaliação da força muscular e 
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dos testes funcionais não foi randomizada, o que pode ter influenciado sistematicamente 

os resultados dos testes. 

4.5 Conclusão 

 Nossos achados indicaram que a força isométrica do SA prediz o desempenho do 

Seat Medicine Ball – Throw (SMB-T) e Upper Seat Shot Test (USSP-T). Além disso, a 

força isométrica dos rotadores laterais do ombro e do músculo serrátil anterior não foram 

associadas com o desempenho do CKCUEST, após o controle do sexo, em atletas de 

esportes overhead. 
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5.1 Introdução 

 A dor no ombro é presente entre 12% e 69% de atletas de voleibol, basquete e 

handebol.4,7,67 A dor no ombro impacta na ausência de treinamento, altos custos na 

reabilitação, e ausência das competições.1,94,95 Dessa forma, identificar a etiologia da dor 

no ombro é necessária para implementações mais efetivas de estratégias de prevenção.   

 A dor no ombro nos atletas de esporte overhead envolve a contribuição de outros 

segmentos da cadeia cinética durante o movimento de arremesso.2,96 O quadrante superior 

é influenciado pela ação do tronco e quadril por conta da transmissão de energia mecânica 

durante a fase de aceleração do movimento overhead.37,39,45,49,98,99  Portanto, uma análise 

abrangente de toda a cadeia cinética por meio das avaliações de variáveis quantitativas,24 

como amplitude de movimento, força muscular periescapular e testes funcionais durante 

a avaliação pré-temporada, podem ser importantes para identificar possíveis fatores de 

risco na ocorrência de dor no ombro.66,100,101,102,103 

 Na literatura, esses fatores que integram o movimento overhead têm sido 

analisados separadamente em um padrão linear na tentativa de explicar a ocorrência de 

dor no ombro na pré-temporada em atletas de esporte overhead.1,6,100,103  No entanto, 

existem limitações para essa abordagem, uma vez que a mesma subestima outros fatores 

que podem contribuir para as lesões.4,104 Com isto, a identificação de Perfis de Riscos 

considerando a interação entre variáveis locais do ombro e variáveis da cadeia cinética42,45 

na ocorrência de dor no ombro em atletas de overhead ainda não estão esclarecidas.100 

 Uma análise estatística não linear pode ser importante para identificar a interação 

entre variáveis do ombro (como amplitude de movimento do ombro e força muscular dos 

rotadores laterais do ombro e do músculo serrátil anterior e testes funcionais de 

desempenho unilateral e bilateral) e variáveis da cadeia cinética (como força muscular do 

quadril e a mobilidade toracolombar). Nesse contexto, A CART é um modelo de 
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classificação (regressão) multivariado, não-paramétrico que desenvolve uma árvore de 

tomada de decisão, a qual representa de maneira ilustrativa, por meio de balões gráficos 

a associação entre as variáveis preditoras e a variável desfecho. Essa árvore de tomada 

decisão é criada por meio de divisões binárias sucessivas do conjunto inicial de dados que 

ocorrem até que futuras divisões não sejam possíveis ou que critérios pré-estabelecidos 

para o crescimento da árvore sejam alcançados.103 Portanto, o objetivo do estudo foi 

identificar a interação através da análise não linear CART, das variáveis do ombro e da 

cadeia cinética, na ocorrência de dor no ombro em atletas de esporte overhead. 

 

5.2 Métodos 

Desenho do estudo 

 Um estudo prospectivo de coorte com seis meses de follow up, com atletas de 

esporte overhead sem dor no ombro. 

Participantes  

 Foram incluídos atletas que jogam na primeira divisão das ligas de vôlei, basquete 

ou handebol. Um total de 102 atletas (33 homens e 69 mulheres) sem sintomas no ombro 

foram avaliados no mesmo período, durante a pré-temporada 2021-2022, nos meses de 

janeiro a março de 2022. Todos os atletas foram recrutados por meio de comunicação 

com o fisioterapeuta da equipe. Foram incluídos no estudo atletas que apresentassem 

frequência mínima de três vezes por semana e três horas semanais de treinamento; que 

tenham participado de competição em nível nacional em 2021, atletas sem histórico de 

cirurgia ortopédica e/ou fratura nos últimos 12 meses e atletas com o teste do arco 

doloroso negativo.103 Foram excluídos atletas com dor no ombro durante a avaliação da 
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pré-temporada e atletas que apresentassem qualquer outra lesão musculoesquelética, 

exceto o sintoma de dor no ombro durante a temporada (Figura 1). O Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade aprovou este estudo (protocolo 12417919.6.0000.5504) 

(Anexo 10) e todos os atletas leram e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (apêndice II). 

 
Figura 1. Fluxograma da seleção dos atletas. 

 

Variáveis de Desfecho 

Todas as avaliações foram realizadas por dois fisioterapeutas com pelo menos 

quatro anos de experiência em avaliação de atletas de esporte overhead. Os avaliadores 

treinaram e revisaram todos os procedimentos diariamente durante sete dias antes do 

início da coleta de dados. O avaliador (1) avaliou a força isométrica de RL do ombro, 

força isométrica do SA e TI, e a força isométrica dos músculos abdutores e rotadores 

laterais do quadril pelo (HipSIT) em todos os atletas, enquanto o avaliador (2) foi 



 54 

responsável pela amplitude de movimento (ADM) de rotação medial (RM) do ombro, 

Teste de encurtamento da cápsula posterior (Low Flexion Test), CKCUEST, SMB-T, 

USSP-T, UQYBT e LLRT e os questionários EROE, NDI, DASH e PSQI (Apêndice I) 

Uma amostra de 15 atletas foi avaliados previamente as coleta do estudo em duas 

ocasiões, com intervalo de sete dias para estabelecer a confiabilidade teste-reteste pela 

Correlação de Confiabilidade Intraexaminador (CCI3,3), Mínima Diferença Clinica 

(MDCI95%), e Erro Padrão da Medida (EPM).  

Avaliação Clínica 

Teste de força muscular  

Um dinamômetro portátil (modelo microFET2; Hoggan Health Industries Inc, 

West Jordan, UT) foi utilizado para mensurar a força isométrica dos rotadores laterais do 

ombro (RL), serrátil anterior (SA), trapézio inferior (TI), e a força isométrica dos 

músculos abdutores e rotadores laterais do quadril (HipSIT). O lado dominante do 

quadrante superior foi usado para análise e definido através da pergunta de qual braço o 

atleta usaria para arremessar uma bola”.26  

Para os membros infeiores, o lado dominante foi definido através da pergunta de 

qual perna o atleta usaria para chutar uma bola.4 Para familiarização dos testes, três 

repetições submáximas para cada teste de força muscular foram realizadas para a coleta 

do dados. Foram cinco segundo de contração máxima para cada teste, com descanso de 

30 segundos entre as repetições. O encorajamento verbal foi realiado durante o teste de 

força durante o procedimento. 26, 73 

A força muscular isométrica dos rotadores laterais do ombro (RL),73,103 força 

isométrica do serrátil anterior (SA),102 e trapézio inferior (TI),102 foram feitos segundo o 

método “Make Test” que consiste na aplicação de força pelo paciente sob a resistência do 
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terapeuta e a avaliação da força isométrica dos músculos abdutores e rotadores laterais do 

quadril (HipSIT) foi avaliado através do método “Push Test”.31 

A média de três repetições do pico de força isométrica para os RL do ombro, SA 

e TI foi coletada em newtons (N) e foi dividida pela massa corporal (kg) para 

normalização em newton por quilograma (N/kg). O valor normalizado em N/kg do lado 

dominante foi considerado para análises estatísticas.20,47 Para força isométrica dos 

músculos abdutores e rotadores laterais do quadril (HipSIT), a média de três repetições 

do teste isométrico de pico de força em newton (N) foi dividida pelo comprimento da 

coxa (m). Para a mensuração do comprimento da coxa, foi utilizada uma fita métrica para 

medir a distância entre o trocânter maior até a interlinha articular do joelho do membro 

avaliado para normalização.31,104 O valor normalizado (N.m) do lado não dominante do 

membro inferior foi utilizado para análise devido à transmissão mecânica cruzada da 

cadeia cinética.39,40,99 já que a força muscular do quadril oposto (o lado não dominante) 

foi descrito com correlação moderada com a força do membro superior de arremesso.74 

 Para todos os testes de desempenho físico, os atletas realizaram duas tentativas, 

foram realizadas três repetições para medição com intervalo de 30 segundos entre as 

repetições. 

 

Força Isométrica dos Rotadores Laterais do ombro 

 Os atletas foram posicionados em decúbito dorsal sobre uma maca de tratamento, 

com ambas as pernas estendidas, o ombro avaliado abduzido a 90º e o cotovelo fletido a 

90º. O dinamômetro manual foi posicionado na superfície dorsal e distal do antebraço. 

Os indivíduos foram instruídos a girar lateralmente o braço contra a resistência manual 

fornecida pelo avaliador e exercer força máxima contra o dinamômetro após o comando 
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verbal do avaliador.20,22,34,47 O CCI(3,3) e EPM foram 0,998 e 0,019 N/kg, respectivamente, 

e o MDCI95% foi de 0,053 N/kg para força isométrica de RL do ombro. 

 

Força Isométrica do Músculo Serrátil Anterior (SA) 

 Os atletas foram posicionados em decúbito dorsal sobre uma maca de tratamento, 

com o membro superior avaliado posicionado a 90º de flexão de ombro e cotovelo a 90º 

com resistência aplicada à ulna do processo olécrano ao longo do eixo longo do úmero 

para a movimentação da escápula. Os atletas foram instruídos a empurrar o dinamômetro 

contra a resistência do avaliador para o movimento de protração escapular.102 O CCI(3,3) 

e EPM foram 0,995 e 0,061 N/kg, respectivamente, e o MDCI95% foi 0,170 N/kg para o 

m. serrátil anterior. 

 

Força Isométrica do Músculo Trapézio Inferior (TI) 

 Os atletas foram posicionados em decúbito ventral sobre uma maca de tratamento, 

com a cabeça rotacionada para o lado contralateral ao braço avaliado. O braço foi 

posicionado a 140º de abdução, paralelo na fita adesiva demarcado sobre a maca, com o 

cotovelo a 180º de extensão, punho neutro e polegar para cima. A força isométrica do TI 

foi avaliada aplicando-se a resistência do dinamômetro na espinha da escápula, no ângulo 

posterior do acrômio, com a extremidade da espinha da escápula.102 Os atletas foram 

solicitados a realizar os movimentos de adução e depressão da escápula. O CCI(3,3) e EPM 

foram 0,945 e 0,692 N/kg, respectivamente, e o MDCI95% foi 1,919 N/kg para o trapézio 

inferior 

 

Teste isométrico dos músculos abdutores e rotadores laterais do quadril - HipSIT TEST 
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 Os atletas foram posicionados em decúbito lateral com cintos estabilizadores ao 

redor do quadril e do joelho. O tronco do atleta foi alinhado com a maca, o quadril 

posicionado a 45º de flexão e 20º de abdução do plano sagital, o joelho a 90º de flexão e 

os pés unidos sem perda do contato entre os ossos do calcâneo. O dinamômetro foi 

colocado abaixo da faixa 0,5 m acima da interlinha articular lateral do joelho, e os atletas 

foram instruídos a abrir os joelhos contra a resistência da faixa.32 O CCI(3,3) e EPM foram 

0,995 e 0,12 N.m, respectivamente, e o MDCI95% foi de 0,34 N.m para o teste HipSIT. 

 

Amplitude de movimento (ADM) 

ADM de Rotação Medial do Ombro  

 Os atletas foram posicionados em decúbito dorsal em uma maca de tratamento, 

com o ombro em 90º de abdução e o cotovelo em 90º de flexão. O inclinômetro foi 

colocado no contorno do tecido mole do antebraço entre o processo do olécrano e o 

processo estilóide da ulna.66 A ADM do ombro foi medida a partir da combinação da 

percepção manual do movimento do processo coracóide com o polegar e da espinha 

escapular com os outros dedos para prevenir o movimento da escápula.74 O CCI(3,3) e 

EPM foram 0,997 e 0,444º, respectivamente, e o MDCI95% foi de 1,231º para ADM de 

RM. 

 

Teste de Encurtamento da Cápsula Posterior (Low Flexion Test) 

 Os atletas ficaram na posição sentada e o avaliador realizou uma flexão passiva 

de 90º do ombro e retornou 30º até a marcação de 60º de flexão do ombro, sendo medido 

a diminuição da amplitude de movimento com o inclinômetro. Os atletas relaxaram o 

membro superior colocando o ombro em rotação medial, antebraço e punho neutros. O 

inclinômetro foi posicionado na região proximal do antebraço, paralelo à cabeça do rádio, 
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para medir o ângulo entre o antebraço em relação à linha horizontal.24 O CCI(3,3) e EPM 

foram 0,990 e 0,53º, respectivamente, e o MDCI95% foi de 1,48º para o teste de 

encurtamento da cápsula posterior (Low Flexion Test). 

 

Testes funcionais 

Seat Medicine Ball Throw (SMB-T) 

 Os atletas foram instruídos a sentar no chão com a cabeça e as costas contra a 

parede. Os joelhos foram estendidos e uma medicine ball de dois kg foi mantida contra o 

peito com ambas as mãos. Uma fita métrica de 10 m foi colocada no chão e os atletas 

iniciaram o teste com a bola encostada com a caixa torácica, no osso esterno. Em seguida, 

foram instruídos a lançar a medicine ball para frente, em linha reta, o mais longe possível. 

A medicine ball foi coberta com giz de ginástica para deixar uma marca nítida no chão 

após cada arremesso.57 A distância entre a parede e a extremidade mais proximal da marca 

de giz foi medida e a média de três repetições foi considerada para as análises.103 O 

CCI(3,3) e o EPM foram de 0,997 e 1,8 cm, respectivamente, e o MDCI95% foi de 5,0 cm 

para o SMB-T. 

 

Upper Seat Shot Put (USSP-T) 

 Os atletas ficaram sentados no chão com a cabeça e as costas contra a parede. As 

pernas foram estendidas e uma medicine ball de dois kg foi segurada com o ombro 

dominante a 90º de abdução do ombro e o cotovelo fletido. Essa posição do ombro foi 

modificada por Chmielewski et al.53 por estar mais próximo do gesto de arremesso.103 A 

medicine ball foi coberta com giz para uma impressão precisa no chão após cada 

lançamento. Uma fita métrica de 10m foi colocada no chão. Os indivíduos foram 

instruídos a empurrar a bola (não arremessá-la) o mais à frente possível.103 A distância da 
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parede até a extremidade mais proximal da marca de giz foi medida e a média de três 

repetições foi considerada para análise.103 O CCI(3,3) e EPM foram 0,991 e 4,5 cm, 

respectivamente, e o MDCI95% foi de 12,6 cm para a USSP-T. 

 

Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test (CKCUEST) 

 Os atletas foram instruídos a iniciar em posição de flexão com as mãos afastadas 

a 91,4 cm de distância, marcadas com uma faixa de fita adesiva no chão. Todos os atletas 

assumiram a mesma posição de flexão, como se fossem realizar o exercício de flexão de 

braços, em ambos os sexos.51,103 A partir dessa posição, os atletas foram instruídos a tocar 

alternadamente com uma das mãos a mão contralateral o mais rápido possível no tempo 

de 15 segundos, mantendo o tronco na posição inicial. O mesmo avaliador garantiu o 

tempo correto por meio de um cronômetro digital e contou o número de toques. Após a 

demonstração pelo avaliador, os indivíduos realizaram uma tentativa de familiarização 

com algumas repetições de toques nas mãos. Os atletas realizaram três repetições com 

intervalo de descanso de 45 segundos. A média do número de toques nas três repetições 

foi calculada e a pontuação CKCUEST foi normalizada dividindo o número de toques 

pela altura (m) dos atletas.17,23,38,47,59 O CCI(3,3) e EPM foram 0,994 e 0,182 toques/altura, 

respectivamente, e o MDCI95% foi de 0,50 toques/altura para o CKCUEST. 

 

Upper Quarter Y Balance Test (UQYBT) 

 Para realizar o UQYBT, os atletas adotaram a posição de flexão, como se fossem 

realizar o exercício de flexão de braços, com os pés afastados na largura dos ombros. 

Previamente ao início do teste, os atletas ficaram em pé com o ombro em 90º de abdução 

e o cotovelo em 180º de extensão para mensurar o comprimentos dos membros 

superiores. A distância entre o processo espinhoso de C7 e a ponta mais distal do dedo 
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médio foi medida com uma fita adesiva para normalização dos alcances proporcionais ao 

tamanho do segmento de membros superiores. O braço dominante de teste foi colocado 

na intersecção das três fitas métricas no formato de “Y”. Com a mão livre, o atleta 

deveriam alcançar com o dedo indicador o alcance mais longe possível nas direções: 

medial (Med), inferolateral (IF) e súperolateral (SL). Em todos os momentos, após o 

alcance os atletas deveriam retornar à posição inicial com controle total do corpo e sem 

perder o contato das mãos e pés. 

 Após duas tentativas para familiarização, foram realizadas três tentativas da 

execução do teste para cada membro superior e para cada direção (Med, IF e SL). Foi 

considerado incorreto o movimento se: (1) o atleta retirasse algum dos pés do contato 

com o solo enquanto a mão de teste se mantem em contato com o solo e (2) atletas que 

realizasse o alcance e não retornasse à posição inicial.57,65 O escore composto foi 

calculado pela soma das três direções, dividido por três vezes o comprimento do membro 

superior e multiplicado por 100.105 O CCI(3,3) e EPM foram 0,994 e 0,01 cm, 

respectivamente, e o MDCI95% foi de 0,02 cm para a direção (Med), o CCI(3,3) e EPM 

foram 0,999 e 0,00 cm, respectivamente, e o MDCI95% foi de 1,0 cm para a direção (IL) 

e o CCI(3,3) e EPM foram 0,965 e 0,02 cm, respectivamente, e o MDCI95% foi 0,06 cm 

para a direção (SL), 

 

Leg Lateral Reach Test (LLRT) 

 Os atletas permaneceram em decúbito dorsal com os braços ao lado do tronco. Os 

participantes foram instruídos a elevar a perna a ser avaliada  e atingir a maior distância 

com o membro inferior no sentido contralateral e perpendicular ao tronco, utilizando a 

rotação do tronco, sem retirar as escápulas ou os ombros do solo. Após atingir a distância, 

os atletas permaneceram nessa posição por cinco segundos.106 O comprimento máximo 
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do lança ento foi mensurado em centímetros, e três repetições foram realizadas para cada 

membro inferior para calcular a média de cada lado. O lado não dominante do membro 

inferior foi utilizado para análise devido à transmissão mecânica cruzada da cadeia 

cinética do membro inferior para o tronco durante o movimento overhead.39,40,99 O 

CCI(3,3) e EPM foram 0,994 e 59,7 cm, respectivamente, e o MDCI95% foi 1,655 cm para 

a direção. 

 

Questionários Funcionais 

Disability Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) 

O módulo de esportes da versão brasileira do questionário Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand (DASH) foi utilizado para avaliar dor e função durante a prática 

esportiva. A pontuação varia de 0 a 100, quanto mais alta a pontuação, pior a condição. 

Para o cálculo dos escores dos módulos de esportes, este escore deve ser calculados 

separadamente, utilizando a seguinte fórmula: (Soma dos valores - 4) / 0,16.122 O 

questionário apresenta Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) intraexaminador 0,99 

e interexaminador 0,93 (ANEXO I).122  

Neck Disability Index (NDI) 

 A versão brasileira do NDI-Br foi utilizada para avaliação da intensidade da dor e 

a capacidade de realização das atividades de vida diária da coluna cervical. O grau de 

disfunção foi pelo percentual da escala de 0-100%.123 O questionário possui 10 domínios 

definidos por “Dor”, “Cuidado Pessoal”, “Levantar Coisas”, “Leitura”, “Dormir”, “Dores 

de Cabeça”, “Prestar Atenção”, “Trabalho”, “Dirigir Automóveis” e “Diversão”, 

enumeradas de 0 a 5 pontos e quando necessária uma “nota 0” é atribuída a expressão 
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“Não se aplica”.123 A pontuação é classificada como: de 5 a 14 pontos (10 a 28%) 

Incapacidade leve; de 15 a 24 pontos (30 a 48%) incapacidade moderada; de 25 a 35 

pontos (50 a 68%) Incapacidade Severa e mais que 36 pontos (72% ou mais) incapacidade 

completa (ANEXO I).123 

Escala de avaliação dos resultados do ombro do esportista (EROE) 

 O EROE é uma escala da versão brasileira, para avaliação da percepção de função 

e dor no ombro de atletas. Composta por seis perguntas ele é dividido em dois parâmetros: 

subjetividade e objetividade da função do ombro de atletas competitivos. 124 Os 

parâmetros subjetivos são divididos em cinco categorias: I) dor, II) força/resistência, III) 

estabilidade, IV intensidade e V) desempenho esportivo. Os parâmetros objetivos 

consistem em amplitude de movimento de rotação lateral com abdução de ombro. A 

pontuação da categoria de desempenho esportivo é pontuada de 0 a 50 pontos, sendo 0 a 

pior pontuação de desempenho.124 A escala possui Coeficiente de Correlação intraclasse 

intra e interexaminadores com valores de moderadamente fraco a forte (ICC = 0,48 a 

0,88). (ANEXO I).124 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) 

 A versão brasileira do PSQI foi utilizada para avaliar a qualidade do sono dos 

atletas. O questionário é composto por 19 questões autoadministradas agrupadas em sete 

componentes, com pesos distribuídos numa escala de 0 a 3. Os componentes são 

qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual do 

sono, transtornos do sono, o uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna.  

 As pontuações são somadas para o escore  global, que varia de 0 a 21, onde, quanto 

maior a pontuação, pior a qualidade do sono. A pontuação global do PSQI > 5 indica que 
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o atleta está apresentando grandes dificuldades em pelo menos 2 componentes, e 

dificuldades moderadas em 3 componentes.125 (ANEXO I). 

Análise Estatística 

 A estatística descritiva foi utilizada para caracterizar a amostra. Testes t 

independentes foram usados para comparar os valores médios dos dados contínuos para 

paramétricos entre indivíduos com e sem dor no ombro, e o intervalo de confiança 

(IC95%) entre os grupos com e sem ocorrência respectivamente, a significância 

estatística foi fixada em 0,05. As análises estatísticas foram realizadas com o software 

SPSS®, versão 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o website Open-Epi 

(http://www.openepi.com). 

 A CART é um método analítico para considerar as características não lineares 

dos dados107 e seu potencial para interagir com outras variáveis para classificar o status 

do grupo.101 A CART envolve regressões que divide os dados dos nós pais para formar 

subconjuntos (subnós), em analogia com os galhos de uma árvore, que são homogêneos 

e melhoram a classificação dos dados buscando as variáveis que melhor identificam cada 

grupo.108 No presente estudo, o modelo de análise da CART inicializou com 95 atletas no 

primeiro nó pai (nó 0). Configuramos o modelo para produzir uma partição quando o nó 

pai tinha um mínimo de oito atletas e os nós filhos tinham pelo menos quatro. Esses 

parâmetros foram escolhidos para permitir mais partições e um modelo capaz de capturar 

interações, considerando nosso tamanho de amostra. Um índice de Gini de 0,0001 foi 

inserido para amplificar a homogeneidade do nó e foi usado como critério de divisão para 

permitir o surgimento de novos nós mais homogêneos que os nós pais.109 
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Usamos validação cruzada de cinco dobras para estimar uma melhor precisão e 

melhorar o nível de ajuste do modelo. É um procedimento de amostragem usado para 

avaliar modelos de aprendizado de máquina em uma amostra de dados limitada110 com 

uma poderosa medida preventiva contra reajuste. Este procedimento é sobre estimar a 

precisão e não sobre melhorar a precisão do modelo, o que significa que com validação 

cruzada pode-se melhorar a precisão, mas não pode melhorar a precisão do 

modelo.111Para avaliar a precisão do modelo da CART, foi gerada a curva ROC (Receiver 

Operating Characteristic) para verificar a precisão do modelo e o risco relativo de cada 

nó terminal para estimar o tamanho do efeito encontrado em cada associação. Foi 

realizado a correção de Haldane e Anscombe adicionando 0,5 em todas as células antes 

dos cálculos, pois não é possível calcular os valores de risco relativo a partir de uma tabela 

de contingência dois por dois que contém zero nas colunas.112 

5.3 Resultados 

Amostra do estudo 

 Inicialmente uma atleta foi excluída devido a dor no ombro durante as avaliações 

pré-temporada e seis atletas apresentaram testes do arco doloroso positivo. Assim, 95 

atletas foram incluídos no modelo. Um total de 84 atletas (28 homens e 56 mulheres) não 

apresentaram dor no ombro durante o acompanhamento, e 11 atletas (3 homens e 8 

mulheres) tiveram dor no ombro. 

 

Análise Estatística Descritiva 

 Foram encontradas diferenças para idade (p<0,0001) e frequência de treinamento 

(p=0,006), escore do CKCUEST (p=0,016) e escore do UQYBT (p=0,002) entre atletas 

que vieram a desenvolver dor no ombro e atletas que não desenvolveram dor no ombro. 
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As características demográficas, antropométricas e de avaliação dos dados dos grupos são 

apresentadas na Tabela 3. 

 

Árvore de Regressão e Classificação - CART  

 A análise da CART mostrou que UQYBT, força isométrica de RL do ombro e 

USSP-T são variáveis preditoras identificadas na ocorrência de dor no ombro em atletas 

de esporte overhead. Seis diferentes subgrupos de participantes em dois níveis foram 

produzidos com essas variáveis (Figura 2). No primeiro nível, a variável identificada foi 

o escore UQYBT com valor de corte de 88,5%. Em seguida, no segundo nível, as 

variáveis selecionadas foram a força isométrica de RL do ombro com valor de corte de 

0,780 N/kg, e o USSP-T com valor de corte de 3,175m. Atletas com pontuação UQYBT 

≤ do ponto de corte de 88,5% e força isométrica de ombro de RL ≤ de 0,780 N/kg tiveram 

maior probabilidade de ocorrência de dor no ombro (RR: 2,79, IC 95% (0,74, 10,51) 

p>0.05) (nó 3). A interação entre pontuação UQYBT ≤ de 88,5% e força isométrica de 

RL do ombro acima de 0,780 N/kg identificou atletas sem ocorrência de dor no ombro 

(RR: 0,02 com correção de Haldane-Anscombe 0,5, IC 95% (0,00, 0,44) p<0,0001) ( nó 

4). Para atletas com pontuação UQYBT ≥ de 88,5%, o desempenho do USSP-T foi a 

próxima variável selecionada com ponto de corte de 3,175m. O modelo mostrou que a 

associação de pontuação UQYBT ≥ de 88,5% e desempenho USSP-T ≤ de 3,175m 

identificou atletas sem dor no ombro (RR: 0,55 com correção de Haldane-Anscombe 0,5, 

IC 95%(0,03, 8,52) (nó 5). Finalmente , atletas com pontuação UQYBT ≥  do ponto de 

corte de 88,5% e desempenho USSP-T ≥ de 3,175m foram identificados com dor no 

ombro (RR: 14,09, IC 95% (3,27 – 60,56) p<0,0001) (nó 6). O modelo indicou que a 

interação entre os preditores de estabilidade dinâmica e força isométrica de RL do ombro 

foi estatisticamente associada à ausência de dor no ombro em atletas (nó 4) e que a 
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interação entre os preditores de estabilidade dinâmica e desempenho no USSP-T foi 

estatisticamente associada à ocorrência de dor no ombro em atletas (nó 6). Nenhuma 

diferença entre os grupos foi encontrada entre os nós 3 e 5. 

 O modelo da CART classificou corretamente 77,4% dos atletas sem dor no ombro 

e 100,0% dos atletas com dor no ombro, totalizando uma porcentagem de classificação 

de 80,0%. A área sob a curva ROC foi de 0,89 ((IC95%: 0,83; 0,96); erro padrão 0,033; 

p < 0,001).



 67 

Tabela 3. Dados descritivos da amostra total, atletas de esporte overhead sem ocorrência de dor no ombro e atletas de esporte overhead com 
ocorrência de dor no ombro. 
Dados Antropométricos Amostra Total 

(n= 95) 
Com ocorrência de dor 

no ombro (n= 11) 
Sem ocorrência de dor 

no ombro (n= 84) 
Diferença da Média 

(IC95%) 
Idade, anos 22,05 ± 4,85 19,09 ± 1,30 22,44 ± 5,01 -3,35 (-4,69; -2,00) * 

Massa Corporal, kg 75,23 ± 14,15 75,73 ± 17,37 75,16 ± 13,79 0,56 (-8,48; 9,62) 

Altura, m 1,77 ± 0,12 1,78 ± 0,12 1,77 ±0,12 0,00 (-0,06; 0,08) 

IMC, Kg/m2 23,79 ± 3,16 23,62 ± 3,32 23,81 ± 3,15 -0,18 (-2,20; 1,83) 
Modalidade Esportiva     
Voleibol, n [%] 24 [25,1%] 06 [54,1 %] 18 [21,4%] - 
Basquetebol, n [%] 22 [23,2%] 03 [27,3 %] 19 [22,6%] - 

Handebol, n [%] 49 [51,6%] 02 [18,2 %] 47 [56,0%] - 
Frequência de Treino, dias por semana 5,08 ± 1,33 5,64 ± 0,50 5,01 ± 1,38 0,62 (0,18; 1,05)* 

Tempo de Prática Esportiva, anos 9,32 ± 4,34 8,36 ± 2,42 9,44 ± 4,53 -1,07 (-3,84; 1,69) 

Tempo de treinamento, horas por semana 3,57 ± 1,16 3,91 ± 0,94 3,52 ± 1,19 0,38 (-0,35; 1,12) 

Força Isométrica     
RL de ombro - lado envolvido, N/kg 1,18 ± 0,34 1,14 ± 0,29 1,18 ± 0,35 -0,03 (-0,25; 0,18) 
Serrátil Anterior - lado envolvido, N/kg 2,07 ± 0,49 2,05 ± 0,33 2,07 ± 0,51 -0,02 (-0,33; 0,28) 

Trapézio inferior - lado envolvido, N/kg 0,87 ± 0,27 0,93 ± 0,33 0,86 ± 0,26 0,07 (-0,10; 0,24) 
HipSIT - lado não envolvido, N.m 2,80 ± 0,77 3,18 ± 0,89 2,76 ± 0,74 0,42 (-0,05; 0,91) 
Amplitude de movimento     
Rotação Medial - lado envolvido, º 37,95 ± 16,33 38,73 ± 12,99 37,85 ± 16,78 0,88 (-9,56; 11,33) 
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Déficit de RM - lado envolvido, º 2,61 ± 11,11 1,36 ± 10,87 2,77 ± 11,19 -1,41 (-8,51; 5,69) 

Low Flexion Test - lado envolvido, º 17,79 ± 5,20 19,36 ± 6,05 17,58 ± 5,08 1,78 (-1,52; 5,08) 
LSI Low Flexion - lado envolvido, º -,015 ±2,12 0,09 ± 2,70 -0,18 ± 2,05 0,26 (-1,08; 1,62) 
Testes Funcionais     
CKCUEST, número de toques /altura (m) 13,20 ± 3,21 15,38 ± 2,24 12,92 ± 3,22 2,46 (0,47; 4,45)* 
UQYBT escore - lado envolvido, % 81,71 ± 15,12 94,64 ± 13,51 80,01 ± 14,56 14,62 (5,42; 23,82)* 

LLRT - lado não envolvido, m 0,86 ± 0,14 0,92 ± 0,12 0,85 ± 0,14 0,07 (-0,01; 0,16) 
USSP-T - lado envolvido, m 3,61 ± 0,74 3,65 ± 0,41 3,61 ± 0,77 0,04 (-0,42; 0,51) 

SMB-T, m 4,74 ± 1,13 5,06 ± 0,68 4,70 ± 1,17 0,36 (-0,35; 1,08) 

Questionários Funcionais     
DASH - lado envolvido, escore 8,55 ± 12,60 14,20 ± 21,67  7,81 ±10,88 6,39 (-8,27; 21,06) 
NDI, escore 3,14 ± 3,04 3,73 ± 2,80 3,06 ±3,08 0,68 (-1,27; 2,61) 
EROE - lado envolvido, escore 94,17 ± 8,14 94,73 ± 6,47 94,10 ± 8,36 0,63 (-4,57; 5,84) 

PSQI, escore 7,92 ± 2,94 8,91 ± 3,45 7,79 ± 2,86 1,12 (-0,74; 2,99) 

Tabela 3. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. Abreviaturas: Kg: Quilogramas; m: metro; Kg/m2: Quilogramas por metro quadrado; n: Número absoluto; 
RL: Rotador Lateral, RM: Rotação medial, N/kg/: Newtons por quilogramas; N.m: Newtons metro; º: graus; %: percentual; CKCUEST: Closed Kinetic Chain Upper 
Extremity Stability Test; UQYBT: Upper Quarter Y Balance Test; LLRT: Leg Lateral Reach Test; USSP-T: Upper Seat Shot Put Test; SMB-T: Seat Medicine Ball Test; NDI: 
Neck Disability Index: EROE: Athletic Shoulder Outcome Rating Scale e PSQI: Pittsburg Sleep Questionnaire Index; IC: Intervalo de Confiança; *: Significância estatística 
p<0,05. 
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Figura 2. Modelo de árvore de classificação e regressão para ocorrência de dor no ombro em atletas overhead. O perfil de classificação para presença de Dor(+) do nó 3 com 
escore do UQYBT ≤ de 88,5% e força isométrica de RL do ombro no lado envolvido ≤ de 0,780 N/kg. O nó 6 com escore do UQYBT ≥ de 88,5% e desempenho do USSP-T ≥ 
de 3,175m do ombro no lado envolvido. O perfil de classificação para ausência de DOR(-) do nó 4 com escore do UQYBT ≤ de 88,5% e força isométrica de RL do ombro no 
lado envolvido ≥ de 0,780 N/Kg; O nó 5 com escore do UQYBT ≥ de 88,5% e desempenho do USSP-T ≤ de 3,175m no lado envolvido. Abreviaturas: Dor+ (Dor no ombro) 
Abreviaturas: Dor- (Sem dor no ombro), UQYBT: Upper Quarter Y Balance Test; LLRT, RL (rotadores laterais), USSP-T: Upper Seat Shot Put Test, N/kg (Newtons por 
quilograma). 
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 O risco relativo para cada nó terminal e a força das associações dos preditores são 

apresentados na Tabela 4. 

Tabela 4. Risco relativo (RR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) para cada nó terminal 
do modelo da Árvore de Regressão e Classificação - CART. 

Nó Terminal   Risco Relativo (IC 95%) 
Nó 3 UQYBT ≤ 88,5% + FM RL ≤ 0,78 N/kg 2,79 (0,74; 10,51) 
Nó 4 UQYBT ≤ 88,5% + FM RL ≥ 0,78 N/kg 0,02 (0,00; 0,44)* 
Nó 5 UQYBT ≥ 88,5% + USSPT ≤ 3,17m 0,55 (0,03; 8,52) 
Nó 6 UQYBT ≥ 88,5% + USSPT ≥ 3,17m 14,09 (3,27; 60,56)* 

Legenda: * Significância estatística; N/kg/: Newtons por quilogramas; %: percentual; UQYBT: Upper Quarter Y 
Balance Test; Upper Seat Shot Put Test; RR: Risco Relativo; IC: Intervalo de Confiança. 

 
5.4 Discussão  

Este estudo teve como objetivo investigar a interação entre as variáveis do ombro e da 

cadeia cinética na ocorrência de dor no ombro em atletas de esporte overhead. Os resultados 

mostraram que as interações entre o UQYBT, a força isométrica de RL do ombro e o USSP-T 

foram associadas à ocorrência de dor no ombro em atletas. O modelo apresentou boa acurácia, 

identificando 100% dos atletas com dor no ombro e 77,4% dos atletas sem ocorrência de dor 

no ombro. Esses resultados sugerem que nenhuma variável isolada poderia identificar com 

precisão a ocorrência de dor no ombro em atletas de esporte overhead. Assim, a contribuição 

de um fator depende da presença de outros fatores para identificar a ocorrência de dor no ombro 

desse atleta. 

Encontramos uma interação entre o escore UQYBT e a força isométrica de RL do ombro 

(nó 3). Atletas que tiveram menor estabilidade dinâmica no UQYBT (≤ de 88,5%) e menor 

força isométrica de RL do ombro (≤ de 0,780 N/kg) tiveram uma probabilidade aumentada 

em179% de ter dor no ombro durante a temporada. Dados normativos das pontuações do 

UQYBT em estudos anteriores que avaliaram atletas de esporte overhead são de 83% e 85%5 

e já foram investigadas em análises lineares.15,57,61,113,114 A estabilidade dinâmica pelo UQYBT 



 71 

permite que o ombro avaliado mantenha-se na posição de flexão de braço unipodal e pode ser 

explicada pela contribuição da resistência e força do tronco nesses atletas.115 A literatura indica 

que atletas com menor desempenho de força e resistência dos músculos do core apresentam dor 

no ombro.49 Além disso, o músculo infraespinal é o principal músculo rotador lateral do ombro 

que promove melhor coaptação axial do úmero na articulação glenoumeral a 90º de flexão.116,117 

e a diminuição da força muscular de RL do ombro promove uma translação anterior da cabeça 

do úmero118 o que aumenta o produção de torque no movimento de rotação medial do ombro.68  

Menor estabilidade dinâmica e maior força isométrica de RL do ombro indicaram um 

perfil de proteção (nó 4). Nosso estudo constatou que a estabilidade dinâmica pelo UQYBT ≥ 

de 88,5% e o desempenho unilateral pelo USSP-T menor que 3,175m apresentam risco 45% 

menor na ocorrência de dor no ombro (nó 5). A literatura descreve que o segmento anatômico 

do tronco é responsável por 50% a 55% da transmissão de forças mecânicas no movimento 

overhead.45,47  

Dessa forma, entendemos que atletas que têm melhor desempenho de estabilidade 

dinâmica do ombro e tronco durante arremesso podem ter mais dor por submeterem a 

articulação do ombro a maiores cargas. Nossos resultados indicam que a cadeia cinética através 

dos segmentos proximais permite a adaptações mecânicas protetoras no ombro. Nossos 

resultados reforçam da importância  do segmento anatômico do tronco do atleta na estabilidade 

dinâmica pelo UQYBT para o quadrante superior e que métodos que avaliam força, 

desempenho e estabilidade do tronco são importantes em atletas de esporte overhead. 

 Atletas arremessadores com estabilidade dinâmica pelo UQYBT ≥ de 88,5% e 

desempenho unilateral pelo USSP-T maior que 3,175m tiveram risco 14% maior de ocorrência 

de dor no ombro (nó 6), assim o ombro do atletas de esporte overhead é o equilíbrio entre 

estabilidade dinâmica do quadrante superior, força muscular e desempenho em atletas de 

esporte overhead, portanto, os clínicos devem considerar para a tomada de decisão o princípio 
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da capacidade e demanda34 na força e resistência do tronco e no desempenho de arremesso 

unilateral. 

 O modelo da CART poderia auxiliar os clínicos a priorizar sua avaliação inicial e 

planejar intervenções com base no perfil individual estabelecido pelos nós finais da CART,119 

focando na modificação desses fatores, se aplicável. Além disso, programas de reabilitação e 

prevenção podem ser planejados para melhorar a força isométrica de RL do ombro quando 

apropriado, pois isso pode ser benéfico com base em nossos achados para estudos futuros 

voltados à prevenção (escore do UQYBT ≤ de 88,5% e força isométrica de RL do ombro ≥ de 

0,780 N/kg). A análise CART é o ponto-chave para entender a interação de mais de uma 

variável quantitativa devido à proposta de que as análises lineares são limitadas pelo número 

de eventos que são necessários para realizar em atletas de esporte overhead.9,110 

 O presente estudo apresenta algumas limitações: 1) a avaliação de força isométrica 

apresenta limitações do ponto de vista de padronização entre os estudos. Nós adotamos a 

padronização88 conforme descrito os constructos e reprodutibilidade;102 2) a amostra foi 

relativamente pequena com um número de atletas de esporte overhead com dor no ombro, mas 

dentro do percentual de encontrado na literatura (11%).4,7 3) Interações entre outras variáveis 

não investigadas neste estudo podem estar presentes na ocorrência de dor no ombro e devem 

ser consideradas em estudos futuros, como, por exemplo a discinese escapular, por não se tratar 

de um fator de risco isolada120, e incremento de carga semanal de treino.121 3) O tempo do 

último episódio e o tempo de duração de dor no ombro antes da avaliação pré-temporada não 

foram controlados e 4) É necessário ter cautela na extrapolação dos resultados para outros 

esportes pela validade interna específica para os esportes considerados overhead.7 Assim, 

estudos futuros devem testar nossos pontos de corte e interações em uma amostra maior que 

permita a validação do modelo. 
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5.5 Conclusão 

 O menor desempenho da estabilidade dinâmica medida pelo UQYBT em interação com 

a maior força isométrica de RL do ombro está associada à ausência de dor no ombro em atletas 

de esporte overhead. Além disso, o maior desempenho da estabilidade dinâmica pelo UQYBT 

em interação com o maior desempenho unilateral do USSP-T está associado à ocorrência de 

dor no ombro em atletas de esporte overhead. 

6. CONCLUSÃO 
 

 A conclusão desta tese é que a força muscular do serrátil anterior esta associada 

sutilmente em 4% no desempenho de testes funcionais SMB-T e USSP-T após o controle do 

sexo. Estudos futuros podem ser propostos para melhor entendimentos de outras variáveis 

musculoesqueléticas do ombro e da cadeia cinética. Além disto, a estabilidade dinâmica do 

ombro e tronco, força muscular de RL do ombro e desempenho funcional unilateral de 

arremesso pelo ombro interagem na ocorrência de dor no ombro de atletas de esportes overhead. 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 Os estudos apresentados nesta tese contribuem para melhor entendimento dos 

parâmetros avaliativos aos fisioterapeutas clínicos que buscam interpretar os achados na 

avaliação pré-temporada do ombro de atletas de esportes overhead. 

 Os estudos da tese identificou a interação por meio de análises não lineares de 

parâmetros de estabilidade dinâmica do ombro, força muscular e desempenho funcional de 

arremesso unilateral. Este resultado estabelece a necessidade de estudos clínicos futuros para 

propostas para a prevenção da dor no ombro frente ao uso de fortalecimento muscular de RL 

do ombro e além do desempenho de arremesso unilateral, ambos condicionados pela 

contribuição do tronco em atletas de esporte overhead. 
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