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RESUMO 
 

Introdução: A articulação do ombro é considerada instável devido à pobre congruência óssea 

e devido a estar exposta a grandes amplitudes de movimento. Os músculos escapulares 

proporcionam uma base estável para o úmero, durante os movimentos em amplitudes extremas 

de elevação do braço acima da cabeça. Os protratores da escápula são continuamente exigidos 

durante diferentes atividades de vida diária e esportivas. Considerando os aspectos 

biomecânicos dos protratores, alguns estudos têm reportado diferentes métodos de avaliação 

da sua força usando o dinamômetro hand held (HHD). Apesar de ser um instrumento que tem 

demonstrado excelente confiabilidade e validade para as medidas de força muscular nos 

membros inferiores e superiores, existe uma escassez de estudos que testaram e encontraram a 

validade das medidas de força do HHD para os protratores da escápula em relação ao 

dinamômetro isocinético considerado padrão ouro para essas medidas. Objetivo: Foi realizar 

uma validação concorrente das medidas de protração escapular do HHD em duas posições 

diferentes, em três diferentes populações. Métodos: Participaram do estudo 60 sujeitos de 

ambos os sexos, divididos em três grupos, grupo instabilidade glenoumeral (GI), grupo 

nadadores (GN) e grupo saudáveis (GS). Todos os sujeitos foram avaliados pelo HHD em duas 

posições, decúbito dorsal e sentado e também pelo Biodex. Resultados: Foi encontrada uma 

correlação moderada entre as medidas de HHD nas posições sentada e deitada em relação ao 

Biodex para todos os indivíduos. Houve forte correlação entre as medidas do HHD na posição 

sentado e Biodex para todos os grupos. Conclusão: Os dados encontrados sugerem que o HHD 

é uma ferramenta válida para medir a força dos protratores da escápula na posição sentado, 

uma vez que essas medidas estão mais próximas das medidas do Biodex e por proporcionar 

melhor estabilidade que a posição deitada em supino, independente da condição do ombro. 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: Prática clínica, fisioterapia, ombro, força muscular, dinamometria.  
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ABSTRACT 
 

Introduction: The shoulder joint is considered unstable due to poor bone congruence and due 

to being exposed to large ranges of motion. The scapular muscles provide a stable base for the 

humerus during movements at extreme amplitudes of arm elevation above the head. The 

scapular protractors are continually required during different activities of daily living and 

sports. Considering the biomechanical aspects of the protractors, some studies have reported 

different methods of evaluating their strength using the hand held dynamometer (HHD). 

Despite the HHD is an instrument that has demonstrated excellent reliability and validity for 

measures of muscular strength in the lower and upper limbs, there is a lack of studies that tested 

and found the validity of the HHD force measurements for the scapular protractors in relation 

to the dynamometer isokinetic considered gold standard for these measures. Objective: To 

perform a concurrent validity of the HHD scapular protraction measures at two different 

positions in three different populations. Methods: Sixty subjects of both sexes, divided into 

three groups, group glenoumeral instability (GI), swimmers group (SG) and healthy group 

(HG) participated in the study. All subjects were evaluated by the HHD in two positions, sitting 

and supine position, and by Biodex. Results: A moderate correlation was found between the 

HHD measurements in the sitting and supine positions in relation to Biodex for all individuals. 

There was a strong correlation between the measurements of HHD in sitting position and 

Biodex for all groups. Conclusion: The data suggest that the HHD is a valid instrument to 

measure the force of the protractors of the scapula in the sitting position, since these measures 

are closer to the measures of the Biodex and to provide better stability than the position lying 

in supine, independent of the shoulder condition. 

 

 

 

 

Keywords: Clinical practice, physiotherapy, shoulder, muscle strength, dynamometry. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO  
  

Complexo do Ombro 

 

 O complexo do ombro é denominado dessa forma devido à grande quantidade de 

estruturas envolvidas, dentre elas estão estruturas ósseas, articulares, capsulo-ligamentares e 

musculares (Hung and Darling, 2014; McMahon et al., 1996; Murray et al., 2013). Este 

complexo inclui três ossos, clavícula, úmero e escápula, também conta com três articulações, 

glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular. Além disso, uma articulação adicional, 

escapulotorácica (Carroll, 2007; Donnelly et al., 2013). A clavícula se articula medialmente 

com o osso esterno, é uma articulação sinovial atípica envolvida por uma cápsula e com uma 

estrutura fibrocartilaginosa entre as duas superfícies articulares, essa articulação conecta a 

cintura escapular ao tronco pela articulação acromioclavicular (Donnelly et al., 2013; Terry 

and Chopp, 2000). A clavícula serve como um suporte para estabilizar o complexo do ombro 

e impedir que ele se desloque medialmente com a ativação do peitoral e impede a migração 

inferior da cintura escapular por meio dos ligamentos coracoclaviculares (Carroll, 2007; Terry 

and Chopp, 2000).  

 O úmero se articula com a escápula por meio da articulação glenoumeral, na qual a 

epífise proximal do úmero em forma convexa, se articula com a fossa glenóide da escápula que 

é côncava (Carroll, 2007). Esta articulação contribui para a maioria do movimento na cintura 

escapular. Além disso é a articulação mais móvel do corpo, seus movimentos incluem flexão-

extensão, abdução-adução, circundução e rotação, em todas essas direções a cabeça umeral se 

mantem de 20% a 30% do movimento em contato com a cavidade glenóide (Carroll, 2007; 

Murray et al., 2013; Terry and Chopp, 2000). A superfície articular da glenóide é 

consideravelmente menor do que a do úmero, o que facilita a grande amplitude de movimento 

da articulação, por outro lado, a pobre congruência da superfície articular glenoumeral diminui 

a estabilidade articular (McMahon et al., 1996; Murray et al., 2013; Zheng et al., 2016). 

 A escápula desempenha o papel de plataforma para os movimentos do membro 

superior, alinhando a fossa glenoidal com a cabeça do úmero, maximizando a congruência 

articular durante o movimento do braço (Phadke et al., 2009). A escápula é única pois, com 

exceção de sua articulação com a clavícula, é um osso flutuante estabilizado pelos músculos 

(Crowe and Elhassan, 2016). O complexo do ombro é composto por 20 músculos, destes, 12 

controlam os movimentos da articulação glenoumeral.  



16 
 

Os outros 8 músculos, trapézio em suas 3 porções, elevador da escápula, romboides 

maior e menor, peitoral menor e serrátil anterior, estabilizam a escápula e a mantem junto ao 

tronco e gradio costal, esses músculos estão contidos na articulação escapulotorácica que é uma 

articulação fisiológica, cujos movimentos são controlados pela articulação acromioclavicular 

(Crowe and Elhassan, 2016; Donnelly et al., 2013). Assim, a escápula proporciona uma base 

estável para a ação do manguito rotador e contribui para a transmissão de força do tronco ao 

braço (Kibler et al., 2006; Merolla et al., 2010). Movimento escapular é definido por sua 

translação na parede torácica em 2 planos e por suas rotações em 3 planos, esses planos 

permitem à ela três movimentos, rotação superior e inferior, rotação medial e lateral e 

inclinação anterior e posterior (Crowe and Elhassan, 2016; Kibler and Sciascia, 2010). 

 

Instabilidade glenoumeral  

 

A instabilidade glenoumeral é considerada uma disfunção comum no ombro e pode ser 

definida como a incapacidade de manter a cabeça umeral dentro da fossa glenoidal. A 

instabilidade anterior é o tipo mais frequente, que atinge 1,7% da população (Kuhn, 2010). Os 

sintomas da instabilidade glenoumeral incluem desde uma sútil subluxação, até luxações 

traumáticas graves (Wilk et al., 2006). A frequência refere-se ao número de episódios de 

subluxação ou deslocamento e é classificada em três tipos: solitária, quando ocorre apenas uma 

vez na vida de um indivíduo; ocasional, quando há de 2 a 5 eventos por ano, e frequente, quando 

ocorrem mais de 5 eventos por ano (Kuhn et al., 2012).  

A instabilidade é dividida em traumática e atraumática e a direção pode ser anterior, 

inferior ou posterior, conforme testes especiais a determinam. A severidade é dividida em 

subluxação e deslocamento. Em episódios de subluxação, o sujeito tem a sensação de que seu 

ombro saiu do lugar e voltou sem auxílio de qualquer ajuda; em deslocamentos o indivíduo 

necessita de ajuda para reduzir a luxação da glenoumeral (Johnson and Robinson, 2010; Kuhn 

et al., 2012; Murray et al., 2013).  

A direção da instabilidade glenoumeral relaciona-se com a localização das estruturas 

lesadas. A instabilidade na direção anterior afeta a região anteroinferior do lábio glenoidal, 

causando lesões conhecidas como lesões de Bankart, e a região posterior da cabeça do úmero, 

causando lesões chamadas de Hill-Sachs. A instabilidade anterior é mais frequente e 

corresponde a 98% das lesões traumáticas (Hayes et al., 2002). A recorrência da instabilidade 
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anterior em jovens com idade inferior a 20 anos varia de 70 a 95%; em adultos com menos de 

40 anos, essa recorrência diminui para 15% (Cutts et al., 2009).  

A articulação escapularotorácica desempenha um papel muito importante na 

mobilidade e estabilidade do complexo do ombro. O posicionamento e movimento adequado 

da escápula é importante para criar uma base estável para a cabeça do úmero além de centralizar 

a cabeça do úmero na cavidade glenóide. (Struyf et al., 2011). O sistema muscular é um dos 

principais contribuintes do posicionamento escapular, tanto no repouso como durante os 

movimentos do ombro. O músculo serrátil anterior (SA) e o músculo trapézio em suas três 

porções são geralmente considerados os músculos estabilizadores e motores mais importantes 

da escápula (Ludewig et al., 1996; Struyf et al., 2014). 

 

Contribuições da escápula para estabilidade do ombro 

 

Para garantir uma base estável durante os movimentos da articulação glenoumeral, a 

escápula se posiciona dinamicamente no espaço tridimensional para manter o "ângulo 

glenoumeral" (orientação da cavidade glenóide ao eixo longitudinal da cabeça do úmero até o 

cotovelo) em uma "zona segura” (Posição na qual a articulação do ombro possui menor risco 

de lesões) (Kibler and Sciascia, 2010; Lippitt and Matsen, 1993; Struyf et al., 2011). Se o 

ângulo glenoumeral for mantido dentro desta zona segura, os vetores de força resultantes são 

direcionados dentro da cavidade glenóide, as forças de cisalhamento e a tensão nos ligamentos 

são minimizadas, a ativação muscular também é minimizada, criando condições mais eficientes 

à articulação glenoumeral, a realização desta posição escapular requer que a escápula seja 

posicionada em antecipação dos movimentos do ombro. (Kibler and Sciascia, 2016; Ludewig 

and Reynolds, 2009). 

Devido à importância do posicionamento adequado da escápula durante o movimento 

da glenoumeral, alguns autores têm pesquisado sobre o papel dos músculos escapulotorácicos 

nesse posicionamento (Ekstrom et al., 2004; Escamilla et al., 2009; Kibler and Sciascia, 2010). 

A estabilização primária da escapula e seu movimento no tórax envolve a ação conjunta das 

fibras superiores e inferiores do músculo trapézio com os músculos serrátil anterior e 

romboides (Kibler and Sciascia, 2010). A porção superior do músculo trapézio realiza a rotação 

superior e elevação da escapula, a porção média realiza a retração e a porção inferior, realiza 

os movimentos de rotação superior e rotação posterior (Escamilla et al., 2009).  
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Durante o movimento de elevação do braço, a porção inferior do músculo trapézio ajuda 

a manter o centro de rotação da escápula através de sua fixação na espinha da escapula, o que 

permite uma linha reta de tração à medida que o braço se eleva, a escápula gira superiormente, 

criando assim, uma vantagem mecânica para manter esta posição. Além disso, durante a 

descida do braço ou retorno da elevação, a porção inferior do músculo trapézio estabiliza a 

escápula mantendo-a contra o tórax (Kibler and Sciascia, 2010). A porção média do músculo 

trapézio tem apenas um pequeno braço de momento para a rotação superior da escápula e é 

provavelmente mais ativo para compensar a protração escapular (realizada pelo músculo 

serrátil anterior) realizando os movimentos de retração e rotação lateral da escápula durante a 

elevação e abdução do braço (Crowe and Elhassan, 2016; V. Phadke et al., 2009). 

O músculo serrátil anterior é um estabilizador da escápula e da articulação glenoumeral, 

pois contribui em todos os movimentos escapulares normais durante a elevação do braço, que 

inclui rotação superior, inclinação posterior e rotação lateral. O músculo serrátil anterior 

também ajuda a estabilizar a borda medial e o ângulo inferior da escápula, evitando a rotação 

medial da escápula e inclinação anterior (Decker et al., 1999; Escamilla et al., 2009; Kibler and 

Sciascia, 2010), esse músculo é considerado um protrator e rotador superior da escápula. Além 

disso, o músculo serrátil anterior pode ser dividido em diferentes componentes funcionais, o 

componente inferior, o qual, traciona lateralmente na borda inferior da escápula, auxiliando os 

movimentos de rotação superior e lateral e também o movimento de protração. Já o componente 

superior do músculo serrátil anterior, realiza a protração da escápula (Crowe and Elhassan, 

2016; Ekstrom et al., 2004; Escamilla et al., 2009). O movimento de retração da escápula é 

realizado primariamente pelas fibras médias do músculo trapézio, e rombóides (Cools et al., 

2004; Yoo, 2013).   

O desempenho dos músculos escapulotorácicos pode ser avaliado durante os 

movimentos de protração e retração da escápula, por meio do dinamômetro isocinético Biodex 

(Cools et al., 2005). Porém clinicamente, o teste muscular manual é o teste mais utilizado para 

medir a força e desempenho dos músculos escápulotorácicos, já que não necessita de nenhuma 

ferramenta (Ekstrom et al., 2004), alguns autores descrevem o teste para o músculo serrátil 

anterior na posição supino com a escápula protraida e o ombro flexionado a 90°. Neste caso, a 

força aplicada pelo avaliador ocorre na direção da retração escapular, ou seja, na direção oposta 

à força de protração da escápula (Kendall et al., 2007; Reese, 2013). Kendall e Hislop, 

descrevem uma variação do teste de força muscular de protração escapular e rotação superior 

com o ombro flexionado a cerca de 120° a 130° (Hislop and Montgomery, 2013; Kendall et 

al., 2007).  
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 Papel da escápula na natação 

 

 Na natação a articulação glenoumeral é considerada relativamente instável, (Crotty and 

Smith, 2000; Pink and Tibone, 2000). Na prática da natação, o nado livre ou “crawl” requer 

um padrão distinto de ativação muscular dos músculos escapulares, no qual todos os músculos 

que controlam a escápula são requisitados simultaneamente para garantir estabilidade durante 

a braçada (Wadsworth and Bullock-Saxton, 1997). Durante a braçada o músculo serrátil 

anterior tem a função principal, sendo continuamente ativado ao longo do curso da braçada, 

posicionando a escápula corretamente durante a entrada e saída da mão na água, assim como, 

durante a fase em que o atleta impulsiona o corpo através da água (Van De Velde et al., 2011). 

Su e seus colaboradores em 2004, fizeram a análise da força isométrica dos músculos 

escapulotorácicos antes e depois de uma prova de natação e verificaram que tanto o músculo 

trapézio porção superior quanto o músculo serrátil anterior diminuíram a força após a prova de 

natação. Os autores atribuem essa diminuição à fadiga muscular já que esses músculos são 

ativados durante todo o momento na natação. 

A medida de força isométrica, feita pelo dinamômetro manual tem sido reportada na 

literatura como um teste de força muscular mais confiável que o teste muscular manual 

convencional (TMM) (Celik et al., 2012; Michener et al., 2005; Roy et al., 2009). O TMM, 

embora tecnicamente fácil, tem várias limitações, é ineficiente na diferenciação entre os níveis 

de força. Por exemplo, um grau 4 em TMM pode ser obtido com apenas 20% da força máxima 

do ombro (Beshay et al., 2011; Dvir, 1997; Roy et al., 2009). Além disso, muitos estudos 

mostram que a dinamometria manual fornece dados confiáveis e válidos quando comparados 

com o dispositivo padrão ouro o dinamômetro isocinético, além de ser uma ferramenta mais 

acessível e de menor custo (Hansen et al., 2015; Johansson et al., 2015; Michener et al., 2005).  

Atualmente alguns métodos têm sido propostos para avaliar o desempenho e força dos 

músculos do complexo do ombro, dentre eles, o dinamômetro isocinético, considerado o padrão 

ouro, além de outros métodos clínicos portáteis e mais acessíveis como por exemplo, a 

dinamometria manual (Huang et al., 2003; Williams et al., 2009; Stark et al., 2011; Tucci et 

al., 2014; Hansen et al., 2015; Lee; Kim, 2015).  

Com base na importância dos músculos escapulotorácicos na estabilidade glenoumeral, 

Michener et al., (2005) realizaram um estudo de validação das medidas de força isométrica dos 

músculos trapézio em suas três porções além do serrátil anterior em uma população de 

indivíduos com dor e perda funcional do ombro feitas pelo dinamômetro manual e compararam 
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com a eletromiografia de superfície como padrão ouro. No estudo os pesquisadores 

encontraram validade apenas para as medidas nos movimentos de elevação e rotação posterior 

da escápula, já para os movimentos de retração e protração da escápula, não foi encontrada 

validação. Os autores acreditam que não foi possível encontrar validade para as medidas de 

protração da escápula, devido à dificuldade em captar o sinal elatromiográfico do músculo 

serrátil anterior. 

 Stark et al, (2011) em um estudo de revisão sistemática sobre validação da 

dinamometria manual, apontaram os estudos que testaram a validação do HHD para os 

membros inferiores e superiores. Além disso, o estudo mostrou qual posicionamento foram 

realizados esses testes. Essa revisão apontou que existe validação para as medidas de força dos 

movimentos do ombro, como, flexão, extensão, abdução, adução, rotação medial e lateral e 

também para o movimento de elevação e rotação posterior da escápula. Por outro lado, os 

autores não encontraram nenhum estudo que encontrou validação para as medidas de protração 

e retração escapular. A falta de estudos que encontraram ou que testaram a validação para as 

medidas força nos movimentos de protração e retração da escápula 

Considerando que algumas situações patológicas e a natação podem gerar grande 

instabilidade no ombro e que a força e ativação muscular dos protratores e retratores da 

escápula são um fator protetor para diminuir ou prevenir o aparecimento da instabilidade no 

ombro. A avaliação da força da musculatura envolvida na estabilização da articulação do 

ombro pode ser um fator importante para prevenir o agravamento ou futuras lesões no ombro.  

Além disso, pode fornecer informações importantes sobre as condições atuais do músculo do 

indivíduo, com algum acometimento do ombro ou até mesmo dados de performance em atletas.  

A dinamometria manual é descrita na literatura como confiável e válida em vários 

movimentos do ombro, como visto anteriormente. Por outro lado, a falta de estudos de 

validação das medidas de força dos protratores e retratores da escápula deixa uma lacuna na 

literatura, o que torna difícil a compreensão da importância desses músculos para a estabilidade 

do ombro, além de dificultar a utilização dessas medidas no cotidiano clínico. Ao considerar a 

importância dos protratores da escápula na estabilização do ombro e a falta de validação da 

dinamometria manual nas medidas de força de protração da escápula, o objetivo desse estudo 

foi o de testar a validade das medidas de força isométrica de protração da escápula em duas 

posições, deitado em supino e sentado, em diferentes populações, indivíduos com instabilidade 

anterior do ombro, nadadores saudáveis e em indivíduos não atletas. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A articulação do ombro é considerada instável devido à pobre congruência óssea e 

devido a estar exposta a grandes amplitudes de movimento. Devido à falta de estabilização 

estática, a força muscular, principalmente os músculos escapulares, desempenham importante 

papel na estabilidade glenoumeral (Degen et al., 2013; Kibler and Sciascia, 2016; Struyf et al., 

2014).  

Os músculos escapulares realizam os movimentos de rotação superior, protração e 

rotação medial da escapula, durante os movimentos de abdução e flexão do ombro. Sua função 

sobre a escápula, propicia uma base estável para o úmero, durante os movimentos em 

amplitudes extremas de elevação do braço acima da cabeça. (Decker et al., 1999; Escamilla et 

al., 2009; Kibler and Sciascia, 2010).  

Os protratores da escápula são continuamente exigidos durante diferentes atividades de 

vida diária e esportivas, realizando a rotação superior  e protação da escapula. (Struyf et al., 

2014, 2011a; Wadsworth and Bullock-Saxton, 1997, Carroll, 2007; Cools et al., 2005; F. R. 

Johansson et al., 2015). A fraqueza desses músculos gera movimento excessivo da escápula, 

aumentando assim, o estresse sobre as estruturas capsulares que gera instabilidade glenoumeral 

(Cools et al., 2004; Kibler, 1998; Mcquade et al., 1998). 

Os esportes, como baseball, tênis e natação, exigem uma boa função dos protratores 

que são continuamente ativados, posicionando a escápula corretamente durante o gesto 

esportivo. Especialmente na natação ele é responsável pela entrada e saída da mão na água 

(Pink et al., 1991; Pink and Tibone, 2000; Su et al., 2004, Van De Velde et al., 2011).  

Considerando os aspectos biomecânicos dos protratores, alguns estudos têm reportado 

diferentes métodos de avaliação da sua força usando o dinamômetro hand held (HHD) (Cools 

et al., 2004; KANG et al., 2014; Michener et al., 2005a; Oh et al., 2016; Roy et al., 2009; Stark 

et al., 2011; Turner et al., 2009). A literatura descreve alguns métodos mais utilizados 

clinicamente e cientificamente para medir a força muscular, como, o teste muscular manual, 

dinamometria manual e dinamometria isocinética (Celik et al., 2012b; Roy et al., 2009; 

Schrama et al., 2014). 

O HHD possui algumas vantagens em relação aos outros dois testes, é menos subjetiva 

e capaz de detectar pequenas alterações na força muscular que o teste muscular manual (Beshay 

et al., 2011; Michener et al., 2005b; Roy et al., 2009; Williams et al., 2009). Além disso, o 

HHD é portátil, fácil e rápido de usar, manusear e de menor custo em relação ao dinamômetro 
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isocinético (Leggin et al., 1967; Schrama et al., 2014; Stark et al., 2011; Trudelle-Jackson et 

al., 1994). 

Apesar de ser um instrumento que tem demonstrado excelente confiabilidade e validade 

para as medidas de força muscular nos membros inferiores e superiores (Beshay et al., 2011; 

Celik et al., 2012b; Cools et al., 2014, 2010; Hansen et al., 2015; KANG et al., 2014; Roy et 

al., 2009; Schrama et al., 2014; Stark et al., 2011), existe uma escassez de estudos que testaram 

e encontraram a validade das medidas de força do HHD para os protratores da escápula em 

relação ao dinamômetro isocinético considerado padrão ouro para essas medidas.     

Na literatura consultada, apenas o estudo Michener, et al (2005) foi pioneiro em realizar 

teste de confiabilidade e validade concorrente HHD, para as medidas de força muscular de 

todos os músculos escapulares correlacionando o sinal elétromiográfico, como padrão ouro. 

Porém, foi encontrado validade apenas para as medidas do músculo trapézio porção superior e 

inferior.  

Assim, o objetivo deste estudo foi realizar a validação concorrente das medidas de 

protração da escápula feitas pelo HHD, em duas posturas diferentes em relação ao 

dinamômetro isocinético, assim como verificar se as medidas são válidas em diferentes 

populações, nadadores, sujeitos saudáveis não praticantes de esportes e indivíduos com 

instabilidade anterior do ombro. A hipótese é que o HHD apresente validade concorrente em 

relação ao padrão ouro para a medida de protração escapular e que não existe diferença da 

validade das medidas, independente das populações do estudo.  

 

 2. METODOS 

 

2.1 Participantes 

 

Para este estudo transversal de validação concorrente das medidas de força feitas pelo 

HHD, os sujeitos foram selecionados inicialmente por meio de contato telefônico e anúncios 

de mídia local. Setenta e sete indivíduos de ambos os sexos foram eleitos por amostra de 

conveniência. Os sujeitos foram avaliados por um médico ortopedista e um fisioterapeuta e 

incluídos no estudo, segundo critérios de inclusão e exclusão. 

Para serem incluídos os sujeitos deveriam apresentar instabilidade anterior traumática 

previamente diagnosticados por um médico ortopedista, não receber ou ter recebido tratamento 

fisioterapêutico nos últimos 6 meses. Os nadadores deveriam treinar em nível competitivo por 

pelo menos um ano, com uma frequência de treinos de 3 a 5 vezes por semana, volume de 
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treino ≥ 10 km / semana e não apresentar história de cirurgia ou sintomatologia no ombro ou 

membros superiores (Allegrucci et al., 1994; Beach et al., 1992; Madsen et al., 2011; Su et al., 

2004). Foram incluídos também sujeitos saudáveis que não praticavam atividades físicas que 

envolvessem os membros superiores. 

 Foram excluídos do estudo aqueles sujeitos que apresentaram instabilidade 

atraumática, instabilidade posterior ou inferior, frouxidão ligamentar generalizada, sintomas 

ou história prévios de cirurgia e infiltração do ombro e não deveriam estar em tratamento 

fisioterapêutico nos últimos 6 meses.  

Participaram do estudo 60 sujeitos divididos em três grupos, um grupo de sujeitos com 

instabilidade anterior traumática chamado grupo instabilidade (GI, n= 20), 5 mulheres e 15 

homens, um grupo de nadadores saudáveis chamado grupo nadadores (GN, n= 19), 11 homens 

e 8 mulheres e por fim um grupo de sujeitos saudáveis que não praticavam atividades físicas 

que envolvessem os membros superiores chamado grupo saudáveis (GS, n=21) 6 mulheres e 

15 homens. Os grupos foram pareados em relação a idade, altura, IMC e sexo, todos os dados 

antropométricos e de força estão apresentados na tabela 1. 

 

Tabela 1- Dados demográficos. 

 
Grupo Saudáveis 

Média + DP 

(n= 21) 

Grupo 

Instabilidade 

Média + DP  

(n=20) 

Grupo Nadadores 

Média + DP 

(n=19) 

Idade (A) 24,8 + 5 23,9 + 4,9 21,7 + 4,98 

Peso (Kg) 72,41 + 16,9 80,09 + 15,7 70,58 + 10,06 

Altura (M) 1,73 + 0,10 1,75 + 0,08 1,74 + 0,11 

IMC 23,96 + 3,9 26,16 + 4,2 23,09 + 2,1 

 Lado 

Dominante  

n (%) 

D (20) E (1)  D (17) E (3) D (18) E (1)  

Frequência lado 

dominante 

acometido n (%) 

--- 10  

 

--- 

Pico de Força 

HHD posição 

sentado (N) 

343 +71 306 + 132 425 + 86 

Pico de Força 

HHD posição 

supino (N) 

347 + 62 309 + 63 384 + 56 

Pico de Força 

Biodex (N) 
438 + 161 306 + 73 371 + 158 

D – Membro dominante direito; E – Membro dominante esquerdo; IMC – Índice de Massa Corporal; DP – Desvio Padrão. 

* Statistical difference between groups p<0.05. 
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O estudo foi conduzido de acordo com a declaração de Helsinki e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em seres humanos, com o número: 186.596. Todos os indivíduos que 

participaram do estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

2.2 Procedimentos 

 

A força muscular de protração escapular foi medida pelo Biodex Isokinetic 

Dynamometer - System 3 (Biodex) (Computer Sports Medicine Inc., Stoughton, MA) e também 

pelo Hand-Held Dynamometer (Lafayette Instrument, Lafayette, IN). Nos grupos GS e GN, 

foram avaliados os membros dominantes foram avaliados e o lado afetado foi avaliado no GI.  

Antes dos testes de força, realizou-se um aquecimento padronizado com os movimentos 

de circundução, flexão, extensão, abdução e adução do ombro, com 10 movimentos cada. 

Posteriormente foram realizadas simulações dos testes no dinamômetro isocinético e HHD com 

carga submáxima para familiarização, estes dados não foram registrados. 

Os testes de força com o HHD foram realizados em duas posições diferentes, sentado 

(Ekstrom et al., 2005, 2004, 2003; Turner et al., 2009) e deitado (Celik et al., 2012a; Cools et 

al., 2010; KANG et al., 2014; Michener et al., 2005a).  

Na posição sentada, o sujeito permaneceu sentado em uma banqueta de tamanho padrão 

sem encosto, com os pés totalmente apoiados no chão, os joelhos flexionados a 90°, as costas 

e cabeça apoiadas em uma parede e o braço contralateral apoiado na perna (Figura 1 A). Na 

posição deitada, o indivíduo permaneceu deitado em posição supina, com os joelhos 

flexionados, os pés, costas e cabeça apoiados no chão. (Figura 1 B). 

Em ambas as posições o ombro avaliado foi posicionado em 90° de flexão, cotovelo em 

extensão e posição neutra de prono-supino. Para realizar o teste de protração da escápula com 

o HHD, o examinador posicionou-se a frente do sujeito e fixou o dinamômetro entre seu tronco 

e a palma da mão do voluntário. Para encontrar a posição inicial do teste o sujeito foi orientado 

a realizar movimentos máximos de protração e retração do ombro. Foi considerado o ponto 

médio entre estes dois movimentos, como o início do exame. Para coleta de força máxima de 

protração escapular, os sujeitos foram orientados a realizar um movimento como o de um 

"soco". 
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A      B  

Figura 1A - Posicionamento do teste de força isométrica de protração realizado no dinamômetro HHD com o indivíduo 

sentado. Figura 1B - Posicionamento do teste força isométrica de protração realizado no dinamômetro HHD com o 

indivíduo em posição supino. 

 

Para os testes de força isométrica com o Biodex, o sujeito permaneceu sentado e foram 

estabilizados no tronco e na cintura por correias. O eixo do dinamômetro foi alinhado com o 

centro da articulação do ombro, tanto o dinamômetro quanto a cadeira foram fixados em 0 

graus. Para o teste de protração o avaliador mediu individualmente a amplitude do movimento 

de protração e retração pelo próprio equipamento Biodex e fixou o dispositivo no meio desta 

amplitude de movimento entre estas duas posições.  

O membro avaliado foi posicionado a 90 ° de flexão do ombro, extensão completa do 

cotovelo em prono-supino neutro, os sujeitos foram instruídos a segurar em uma manopla pela 

qual a força foi avaliada pelo braço do dinamômetro (Figura 2). 

 

 

Figura 2 - Posicionamento do teste de força isométrica de protração no dinamômetro isocinético Biodex com o 

membro superior no plano sagital. 

 

As avaliações foram realizadas no mesmo dia, pelo mesmo avaliador (sexo masculino, 

com 8 anos de experiência clínica), de forma aleatorizada por sorteio, tanto em relação à ordem 
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dos instrumentos, quanto para as diferentes posições do sujeito, nas avaliações do HHD. Tanto 

para as coletas do HHD, quanto para as do Biodex, foram feitas 3 repetições de contrações 

isométricas máximas de 5 segundos, com intervalo de 30 segundos entre as mesmas. Foi 

calculada a média das três contrações computados em Newton (N). Além disso, foi dado um 

intervalo de 30 minutos entre as coletas do Biodex e HHD e também entre as posições do HHD 

para evitar efeitos de fadiga. 

 

2.3 Análise estatística 

 

Foi realizado um cálculo amostral a posteriori utilizando o teste de correlação por meio do 

software G*Power versão 3.1 para determinar o poder amostral do número de indivíduos 

contidos em cada grupo. Em todas as comparações entre HHD e Biodex, foram verificados 

effect sizes acima de 0,7 resultando e um poder amostral maior ou igual a 80%. 

Os dados de força isométrica do HHD e Biodex foram normalizados pela massa 

corporal do indivíduo. 

Foi testada a homogeneidade da amostra pelo teste ANOVA – one way, com post-hoc 

de Bonferroni. Todos os dados de força isométrica do HHD e Biodex apresentaram distribuição 

normal no teste de Shapiro-Wilk para os três grupos considerando p< 0,05.  

 Inicialmente foi testada a validação das medidas de todos os sujeitos que 

compuseram a amostra sem leva rem consideração a condição do ombro ou grupo ao qual 

pertenciam. Em seguida foi testado se a condição do ombro do sujeito influenciaria no resultado 

da validação da ferramenta. 

A validade concorrente das medidas de força do HHD em relação as do Biodex (padrão 

ouro), foi realizada pelo teste de correlação de Pearson, interpretado como, 0.00 a 0.19 = 

nenhuma correlação ou correlação leve; 0.20 a 0.39 = baixa correlação; 0.40 a 0.69 = moderada; 

0.70 a 0.89 = forte; e 0.90 a 1.00 = correlação muito forte (WEBER; LAMB, 1970). 

Além disso foi calculado o coeficiente (r²) para determinar se a variação dos resultados 

do instrumento testado (HHD) poderia ser explicada pela variação do padrão outro (Biodex).  

Foi plotado o Bland-Altman Plot das comparações das medidas realizadas pelo HHD 

na posição sentado em relação ao Biodex para os três grupos, além do cálculo do limite de 

concordância, a regressão linear dessas comparações e seu respectivo viés em relação a máxima 

concordância. A análise estatística foi feita pelo software IBM - SPSS versão 21 e o nível de 

significância adotado foi de p < 0.05. 
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3. RESULTADOS 

 

Validação 

 

Foi encontrada uma correlação moderada entre as medidas de HHD nas posições 

sentada e deitada em relação ao Biodex para todos os indivíduos r = 0,59 e r = 0,54 

respectivamente (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Correlação entre medidas de HHD nas posições sentado e deitado e 

dinamômetro isocinético para todos os sujeitos. 

Todos os sujeitos r de Pearson p Valor IC 95% r ² 

Biodex Plano 

Sagital 

X 

HHD Sentado 

HHD Deitado 

 

0,59 

0,54 

 

<0,0001 

<0,0001 

 

[0.47-0.70] 

[0,36-0,71] 

 

0,35  

0,30  
GI: Grupo de Instabilidade; GS: Grupo Saudável; GN: Grupo Nadadores; IC: Intervalo de confiança; 

HHD: HandHeld.  

 

O Bland-Altman mostrou que entre o HHD sentado e o Biodex, o limite de concordância 

das comparações para todos os sujeitos variou de 281,51N à -194,89N, com um viés de 43,31N 

(IC95%: -0,18N à 86,60N, p>0,05) (Figura 3A). Para comparações entre o HHD deitado e o 

Biodex, o limite de concordância foi de 303,96N para -196,01N com um viés de 53,98N (IC 

95%: 8,34N a 99,62N, p <0,05) (Figura 3B). 

 



32 
 

 

Figura 3 A e B- Bland-Altman Plot com a comparação entre Biodex versus HHD Sentado das medidas de todos os 

indivíduos - figura A; Bland-Altman Plot com a comparação entre Biodex versus HHD Deitado das medidas de todos os 

indivíduos - figura B. 
 

Houve forte correlação entre as medidas do HHD na posição sentado e Biodex para 

todos os grupos:  GS (r = 0,79), GI (r = 0,80) e GN (r = 0,76) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Correlação entre medidas de HHD na posição sentado e dinamômetro 

isocinético para os grupos GI, GS e GN. 

GI 

r de 

Pearson p Valor IC 95% r ² 

Biodex Plano Sagital 

X 

HHD Sentado 0,80 <0,0001 [0,60-0,91] 0,64 

GS     

Biodex Plano Sagital 

X 

HHD Sentado 0,79 <0,0001 [0,62-0,90] 0,62 

GN     

Biodex Plano Sagital 

X 

HHD Sentado 

 

0,76 

 

<0,0001 

 

[0,55-0,97] 

 

0,58 
GI: Grupo de Instabilidade; GS: Grupo Saudável; GN: Grupo Nadadores; IC: Intervalo de confiança; HHD: 

HandHeld.  

 

O Bland Altiman Plot da comparação entre HHD sentado e Biodex para o GI, o limite 

de concordância variou de 249,25N à – 86,22 com um viés de 81,51N (IC95%: 50,88N à 

112,13N, p<0,05) (Figura 4A). Para o GN o limite de concordância de 155,88N à -264,43N 

com um viés de -54,27N (IC95%: -92,63N à -15,90N, p<0,05) (Figura 4B). Por fim, o GS 

apresentou um limite de concordância de 318,10N à -127,70N e um viés de 95,20N (IC95%: 

54,51N à 135,89N, p<0,05) (Figura 4C).  
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Figura 4 A, B e C- Bland-Altman Plot das medidas do GI com a comparação entre Biodex versus HHD Sentado - figura A; 

Bland-Altman Plot das medidas do GN com a comparação entre Biodex versus HHD Sentado - figura B; Bland-Altman Plot 

das medidas do GS com a comparação entre Biodex versus HHD Sentado - figura C. 

 

 

 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo mostraram que para todos os sujeitos houve correlação 

moderada entre as medidas de força do HHD sentado e deitado com relação ao Biodex. 

Entretanto, a posição sentada mostrou valores mais próximos aos do BIODEX do que na 

posição deitado. Foi encontrada também correlação forte entre as medidas de força do HHD na 

posição sentada com as do Biodex nos grupos separadamente, o que confirma a hipótese inicial 

que independente da condição do ombro do indivíduo a ferramenta mostraria medidas 

próximas às do padrão ouro.  
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O viés sistemático das comparações que mostra quão próximos os instrumentos estão 

da máxima concordância na comparação entre eles, mostrou que na comparação entre HHD 

sentado e Biodex o viés não foi significativo, o que mostra que nesta posição as medidas das 

duas ferramentas têm uma boa concordância. Isso pode ter ocorrido pois a posição sentada é a 

que mais se aproxima do padrão ouro. 

A análise do Band-Altman evidenciou que a maioria das medidas ficaram dentro dos 

limites de concordância, porém os limites de concordância se mostraram altos nas comparações 

feitas com todos os sujeitos juntos e se mostraram maiores quando as comparações foram feitas 

nos grupos separadamente. Além disso, as medidas do HHD superestimam as do Biodex em 

todas comparações feitas entre os dois instrumentos, quanto maior a força medida, maior é a 

variabilidade das mesmas e consequentemente menor a concordância entre os dois 

instrumentos. Isso fica mais evidente na posição deitado no GI. Sendo assim, as medidas do 

HHD mostram melhor concordância com as do Biodex quando as comparações são feitas, 

considerando a condição do indivíduo, ou seja, as medidas de força feita pelo HHD são capazes 

de detectar diferenças de força entre os sujeitos. 

As medidas de força de protração da escápula realizadas no presente estudo necessitam 

de um avaliador para estabilizar o dinamômetro e resistir a força imposta sobre o dinamômetro. 

A força imposta para resistir o movimento de protração pode ser somada a força do indivíduo 

e, portanto, explicar a superestimação das medidas. A literatura atual mostra que as medidas 

de protração estabilizadas com um faixa demonstram maior confiabilidade que as medidas 

feitas com resistência manual, pois a resistência é a mesma constantemente (KANG et al., 

2014; Oh et al., 2016; Williams et al., 2009). 

Os resultados encontrados no presente estudo discordam com os encontrados por 

Michener et al, (2015), que testaram a validade de medidas de força do HHD para os músculos 

escápulotorácicos, entre eles o serrátil anterior, em sujeitos com dor e perda de função do 

ombro. No estudo, os pesquisadores mediram a força do serrátil anterior com os sujeitos 

deitados em supino com o cotovelo em flexão de 90°. Além disso, usaram como padrão ouro 

o sinal eletromiográfico, porém não encontraram correlação entre as medidas dos dois 

instrumentos testados, o que foi atribuído à dificuldade em captar o sinal eletromiográfico do 

serrátil anterior. 

Um fator que deve ser levado em conta é que o músculo serrátil anterior não é o único 

protrator da escápula (Crowe and Elhassan, 2016), portanto comparar o sinal elétrico de apenas 

um músculo como protrator com as medidas de força de todos os protratores pode ter 

influenciado no fato dos autores não terem encontrado correlação entre essas medidas. Além 
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disso, as duas ferramentas utilizadas para a validação, realizam medidas diferentes. A 

correlação entre esses dois tipos de medidas, baseiam-se na hipótese que ainda não está 

claramente evidenciada na literatura que a eletromiografia e a força muscular estão diretamente 

relacionadas (Disselhorst-Klug et al., 2009). Em nosso estudo usamos o dinamômetro 

isocinético como padrão ouro e comparamos com o HHD, ambos instrumentos que medem 

força muscular.  

Turner et al. (2009) realizaram um estudo para estabelecer valores normativos de força 

dos músculos escapulotorácicos em nadadores saudáveis. Os autores testaram a força dos 

protratores na posição sentada com 120° de flexão do ombro, aplicando a resistência do HHD 

na região de inserção do músculo deltoide, porém encontraram dificuldade em estabilizar o 

dispositivo. Eles relatam que exercer a resistência sobre a proeminência óssea, como o úmero, 

causou incomodo aos indivíduos o que possivelmente causou diminuição na força muscular 

pela dor.  

Com o mesmo pensamento de estabelecer valores normativos de coleta de força dos 

protratores da escápula feita pelo HHD em jogadores de tênis, Cools et al, (2010), realizaram 

um estudo no qual o posicionamento adotado para a coleta de força de protração foi o descrito 

por Kendal, sujeito na posição supino, com flexão do ombro de 90° no plano sagital e o 

dinamômetro foi posicionado na face ventral da mão do atleta. Os autores discutem a falta de 

estudos de validade e confiabilidade dessas medidas para padronizar e encorajar o uso dessa 

ferramenta no cotidiano clínico.  

Em 2014 Kang e colaboradores realizaram um estudo de confiabilidade das medidas 

protração da escápula feitas pelo HHD comparando as posições deitado em supino e sentado. 

Em ambas as posições o indivíduo avaliado com o ombro e cotovelo à 90° de flexão e o 

dinamômetro foi posicionado sobre o olecrano da ulna. Para ambas as posições os autores 

encontraram confiabilidade excelente. 

O fato de posicionar o HHD sobre o olecrano da ulna pode deixar o instrumento mais 

instável durante a coleta, nós acreditamos que dessa forma não é possível se certificar que a 

força imposta contra o HHD não foi feita somente pelos protratores da escápula, mas também 

com os extensores de cotovelo.  Em nosso estudo, a posição do braço do indivíduo foi de 90° 

de flexão do ombro, e extensão de cotovelo com a resistência aplica contra o HHD foi 

posicionada na face ventral da mão do indivíduo e não houve relato de desconforto pelos 

sujeitos.  

A proposta do presente estudo de realizar a avaliação da força de protração nas duas 

posições encontradas na literatura foi a de verificar qual posição se aproximaria mais das 
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coletas de força feitas com o padrão ouro e ao realizar a avaliação de força dos protratores da 

escápula com o indivíduo na posição sentada verificamos que essa posição permite melhor 

estabilidade do HHD além de ser a posição mais parecida com a do padrão ouro. 

Esse estudo tem por limitação o fato de não ter controlado o posicionamento inicial da 

coleta de força do HHD, já que no Biodex foi medida a distância média entre protração e 

retração de ombro. No entanto o fato de solicitar a flexão do ombro e manter a posição média 

entre a protração e retração da escápula pode ter sido suficiente para aproximar as medidas do 

HHD com as do Biodex por manter uma boa relação comprimento-tensão muscular. 

Uma outra limitação foi que as medidas de protração realizadas nesse estudo podem ter 

sido influenciadas pelo fato de que o instrumento foi estabilizado por uma pessoa e não por 

algum dispositivo estático, com isso podem ocorrer somatórios das forças do indivíduo 

avaliado com a do avaliador Estudos futuros com adaptações que permitam maior estabilidade 

do HHD, como o uso de faixas, poderiam diminuir interferência da força do avaliador para as 

medidas de força de protração da escápula. 

O presente estudo verificou que o HHD apresentou boa correlação das medidas de força 

de protração da escápula, quando correlacionado com o dinamômetro isocinético Biodex. 

Melhores resultados de correlação e concordância foram encontrados na comparação das 

medidas de força entre as duas ferramentas para os grupos separadamente, quando comparadas 

com as medidas de todos os sujeitos. A comparação entre HHD sentado e Biodex também 

mostrou melhor concordância e correlação do que HHD posição deitada em supino e Biodex. 

Além disso, os resultados encontrados neste estudo mostraram que a dinamometria isométrica 

realizada pelo HHD pode ser utilizada na prática clínica do ombro, pois mostrou boa correlação 

com o padrão ouro mesmo em diferentes condições do ombro. 

 

5. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo concluiu que o HHD é uma ferramenta válida para medir a força dos 

protratores da escápula, já que apresentou boa correlação e concordância com a ferramenta 

padrão ouro. Os dados encontrados sugerem que as medidas de força de protração na posição 

sentado estão mais próximos das medidas do Biodex e por proporcionar melhor estabilidade 

que a posição deitada em supino, independente da condição do ombro. Dessa forma sugere-se 

que a medida de força de protração feitas pelo HHD sejam feitas na posição sentada. 
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