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RESUMO

Introducdo: O Teste de Assisténcia Escapular tem como principio que o
terapeuta assista manualmente a rotacdo superior e inclinacdo posterior da
escapula durante a elevacao do braco executada pelo paciente na tentativa de
reduzir a dor e aumentar a amplitude de movimento do brago. No entanto, ainda
nao esta claro na literatura se individuos que apresentam esse teste positivo
realmente apresentam padrdes de movimento escapular e forca muscular
diferentes de individuos que apresentam o teste negativo. Objetivo: O objetivo
deste estudo foi comparar a cinemética escapular, caracterizar a coordenacao
entre escapula e umero, e comparar a forca muscular em individuos em
individuos com dor unilateral no ombro com Teste de Assisténcia Escapular
positivo e negativo. Metodologia: Participaram do estudo 60 individuos com dor
no ombro alocados em um dos dois grupos: Teste de Assisténcia Escapular
positivo (n=30) e Teste de Assisténcia Escapular negativo (n=30). A cinematica
escapular durante elevacao e depresséo do braco no plano sagital, e a forca dos
musculos, serratil anterior, trapézio inferior e rotadores externos do braco foram
avaliados em todos os individuos. A coordenacgdo entre escapula e umero foi
analisada de maneira qualitativa durante toda a amplitude de elevagao e
depressao do braco, e a partir do inicio do arco doloroso. Resultados: Nao
houve interacéo grupo x angulo (p>0,05) e efeito principal de grupo (p>0,05) na
rotacao interna e na rotacao superior da escapula. Nao houve interacdo grupo x
angulo (p>0,05) nainclinacdo posterior da escapula, porém houve efeito principal
de grupo durante a elevacéo (p<0,05) e depresséao (p<0,05) do braco, onde o
grupo com Teste de Assisténcia Escapular positivo apresentou maior inclinacao
anterior da escapula. O grupo com Teste de Assisténcia Escapular positivo tem
maior contribuicdo da rotacdo interna e menor inclinacédo posterior da escapula
a partir do inicio do arco doloroso. Nao houve diferenca (p>0,05) entre os grupos
no teste de forca de serratil anterior, trapézio inferior e rotadores externos do
braco. Conclusao: O Teste de Assisténcia Escapular positivo parecer ser capaz
de identificar subgrupos de individuos que apresentam reducéo de inclinacao
posterior, e aumento da rotacdo interna da escapula durante o arco doloroso de
elevacdo do braco. A dor parece ter influéncia na coordenacgéo entre escéapula e
umero durante o arco doloroso. Individuos com dor durante elevacao do braco
nao apresentam diferencas na rotacao superior da escapula, e na forca dos
musculos serratil anterior, trapézio inferior e rotadores externos do braco.

Palavras-chave: discinese, escapula, modificagdo de sintomas, sindrome do
impacto



ABSTRACT

Introduction: The Scapular Assistance Test has as principle the therapist to
manually assist the scapula in upward rotation and posterior tilt during arm
elevation performed by the patient in an attempt to reduce pain and increase arm
range of motion of the arm. However, it is not yet clear in the literature if
individuals with this test as positive really present scapular movement patterns
and muscle strength different from those with the test as negative. Objective:
The aim of this study was to compare scapular kinematics, characterize the
coordination between scapula and humerus, and to compare muscle strength in
individuals with unilateral shoulder pain with positive and negative Scapular
Assistance Test. Methods: Sixty individuals with shoulder pain participated in the
study and were allocated to one of the two groups: positive Scapular Assistance
Test (n=30) and negative Scapular Assistance Test (n=30). Scapular kinematics
during elevation and lowering of the arm in sagittal plane, and muscle strength of
serratus anterior, lower trapezius and external rotators of the arm were assessed
in all individuals. The coordination between scapula and humerus was analyzed
in qualitative way during the entire range of elevation and lowering of the arm and
from the beginning of the painful arc. Results: There was no group x angle
interaction (p>0.05) and no group main effect (p>0.05) during internal rotation
and upward rotation of the scapula. There was no group x angle interaction
(p<0.05) during posterior tilt of the scapula, but there was group main effect
during elevation (p<0.05) and lowering (p<0.05) of the arm, whereas the group
with positive Scapular Assistance Test presented greater anterior tilt of the
scapula. The group with positive Scapular Assistance Test had greater
contribution of the internal rotation and lower of the posterior tilt of the scapula
from the beginning of the painful arc. There was no difference (p>0.05) in the
strength of the serratus anterior, lower trapezius and external rotators of the arm
between both groups. Conclusion: The positive Scapular Assistance Test
appears to be able to identify subgroups of individuals who exhibit reduced
posterior tilt of the scapula, and increased internal rotation of the scapula during
the painful arc of arm elevation. The pain seems to influence the coordination
between scapula and humerus during the painful arc. There are no differences in
upward rotation of the scapula, and in the strength of the serratus anterior, lower
trapezius and external rotators of the arm among the individuals with shoulder
pain.

Key-words: dyskinesis, scapula, modification of symptoms, impingement
syndrome.
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INTRODUCAO

O complexo do ombro é formado pela clavicula, escapula e Umero. Estas
estruturas ésseas se articulam para promover mobilidade e permitir o
posicionamento da m&o no espaco (Culham e Peat, 1993; Levangie e Norkin,
2005). As articulacdes esternoclavicular, acromioclavicular, glenoumeral e
escapulotoracica compdem o complexo do ombro e possuem acgao conjunta e

integrada para proporcionar um padréo adequado de movimento do braco.

O controle e a posicdo da escépula no térax constituem um componente
chave na funcdo do ombro, pois a escipula serve como uma base estavel para
a articulacdo glenoumeral e é importante para uma o6tima ativagcdo muscular
durante a elevacédo do braco (Paine e Voight, 1993; Voight e Thomson, 2000). A
escépula apresenta minima estabilizacdo 6ssea e é origem e insercdo de varios
musculos (Lugo et al., 2008). Assim, os musculos escapulotoracicos séo 0s
principais responsaveis pela estabilizacdo escapular (Motran, 1997; Paine e
Voight, 2013).

Varios estudos j4 descreveram o movimento escapular em individuos
assintomaticos e com dor no ombro (Ludewig e Cook, 2000; McClure et al.,
2001; Borstad e Ludewig, 2002; Ogston e Ludewig, 2007; Teece et al., 2008;
Timmons et al., 2012; Lawrence et al., 2014). A escapula roda superiormente e
inclina posteriormente durante a elevacdo do braco em individuos
assintomaticos (McClure et al., 2001; Sahara et al., 2007; Teece et al., 2008). A
rotacdo interna aumenta no inicio do movimento, enquanto a rotagdo externa

ocorre no final da elevagao do brago (McClure et al., 2001).

A literatura mostra que individuos com dor no ombro apresentam
alteracdo na cinematica escapular. De um modo geral, os estudos concordam
que ha reducéo na rotacédo superior e na inclinagdo posterior (Lukasiewicz et
al.,1999; Ludewig e Cook, 2000; Ludewig e Reynolds, 2009) e aumento da
rotacdo interna durante a elevacéo do brago nesses individuos (Ludewig e Cook,
2000; Ludewig e Reynolds, 2009).

A maioria dos estudos em dor no ombro foi realizada em individuos com
diagnéstico de sindrome do impacto (Lukasiewicz et al., 1999; Ludewig e Cook,
2000; Timmons et al., 2012; Lawrence et al., 2014). Apesar deste ser o
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diagnéstico mais comum em individuos com dor no ombro, esse termo tem sido
bastante discutido atualmente pois acredita-se que o mecanismo de compressao
seja menos prevalente do que inicialmente proposto, e que este ndo seja o
mecanismo predominante (Lewis, 2011; Papadonikilakis et al., 2011; Braman et
al., 2014). No entanto, ha estudos que indicam que alteragcbes no movimento
escapular parecem contribuir para diminuicdo do espaco subacromial com
consequente comprometimento mecanico das estruturas subacromiais durante
a elevacao do braco (Graichen et al.,1999; Lukasiewicz et al., 1999; Michener et
al., 2003).

Para avaliar a contribuicdo do posicionamento escapular na dor do ombro
foi sugerido o teste de modificagdo de sintomas conhecido como Teste de
Assisténcia Escapular. Esse teste foi proposto por Kibler (1998) e tem como
principio que o terapeuta assista manualmente a escapula na rotacao superior
durante a elevacao do braco executada pelo paciente na tentativa de reduzir a
dor e aumentar a amplitude de movimento do braco. O objetivo deste teste é
melhorar 0 posicionamento escapular, aumentar o espaco subacromial e,
consequentemente, influenciar na forca do manguito rotador (Kibler e Sciascia,
2010) uma vez gue o reposicionamento escapular pode contribuir para melhor
relacdo comprimento-tensédo dessa musculatura. Considerando que a inclinagéo
posterior da escapula € também um importante componente do movimento
escapular durante a elevacdo do braco, Rabin et al. (2006) sugeriram uma
modificacdo no teste de Kibler incluindo a assisténcia também a inclinagéo

posterior, além da rotacdo superior.

A influéncia do Teste de Assisténcia Escapular no espaco subacromial e
na cinematica escapular foi avaliada em individuos assintomaticos (Seitz et al.,
2012a) e em individuos com sindrome do impacto (Seitz et al., 2012b). As
medidas foram realizadas a 0°, 45° e 90° de elevacdo estética do brago. A
influéncia do teste na forca do manguito rotador também foi avaliada nos
individuos com dor no ombro, mas apenas a 90° de elevacgao do bracgo (Seitz et
al., 2012b). Seitz et al. (2012a) observaram que o teste aumentou 0 espaco
subacromial, a rotacdo superior e inclinagdo posterior da escpula nos
individuos assintomaticos. E importante destacar que o Teste de Assisténcia

Escapular favoreceu maior rotacéo superior principalmente nos individuos com
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discinese escapular presente.

Posteriormente, Seitz et al. (2012b) identificaram que essa manobra
também aumentou a rotacdo superior e a inclinacdo posterior da escipula e o
espaco subacromial em individuos com sindrome do impacto. No entanto, ndo
houve alteracdo da forca isométrica de rotacéo lateral e elevacdo do braco
durante a realizacdo do teste nestes individuos. Os efeitos observados foram
similares para os individuos assintométicos e sintomaticos. Assim, 0s autores
sugerem que este teste poderia identificar individuos que apresentam o
estreitamento do espaco subacromial como um fator que contribui para a dor no
ombro. E importante destacar que o Teste de Assisténcia Escapular foi proposto
para ser realizado durante a elevacao ativa do braco ao longo de todo o arco de
movimento. Nos estudos anteriores, além do teste ter sido realizado em posicdes
estaticas, o sensor de rastreamento da cinematica pode ter se movimentado na

pele durante a realizacdo da manobra.

Além da alteracao no posicionamento escapular, Kibler (1998) atribui ao
Teste de Assisténcia Escapular a capacidade de criar concomitantemente a
funcdo que deveria ser executada pelos musculos trapézio inferior e serratil
anterior sugerindo a hipotese de uma falta de forca ou ativacdo dessa
musculatura (Kibler, 1998; Rabin et al., 2006). Sabe-se que os movimentos da
escapula sédo produzidos principalmente pela acdo conjunta e coordenada dos
musculos trapézio e serratil anterior (Inman et al.,1944; Ludewig e Cook, 2000;
Ebaugh et al., 2005; Phadke et al., 2009; Chester et al., 2010). Desequilibrios
na ativacao desses musculos ja foram identificados em individuos com dor no
ombro (Cools et al, 2003; Phadke et al., 2009). Geralmente, esses
desequilibrios ocorrem por ativacao excessiva do trapézio superior e associada
a baixa ativacao de trapézio médio e inferior e serratil anterior (Ludewig e Cook,
2000; Lin et al., 2005; Phadke et al., 2009; Chester et al., 2010).

A reducdo da funcdo muscular do serratil anterior em pacientes com
sindrome do impacto pode estar associada a reducéo da inclinacdo posterior,
além de outras altera¢des cinematicas como diminui¢cdo da rotagdo superior e
aumento da rotacao interna da escapula (Ludewig e Cook, 2000; Lin et al., 2005;
Chester et al., 2010; Ludewig e Braman, 2011). A diminui¢cdo da ativacéo do

trapézio médio e inferior favorece menor estabilizacdo escapular e contribui para
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reducao da rotacao superior e aumento de rotacao interna da escapula (Ludewig
e Reynolds, 2009; Phadke et al., 2009; Ludewig e Braman, 2011). O aumento
da ativacdo de trapézio superior estda associado com maior elevacdo da
clavicula que resulta em aumento da inclinacdo anterior da escapula, sendo um
potencial mecanismo para causa ou agravamento dos sintomas em individuos
com dor no ombro (Ludewig e Cook, 2000; Phadke et al., 2009; Ludewig e
Braman, 2011). Também j& foi descrito diminuicdo da atividade do manguito
rotador no inicio da elevacdo do braco ocasionando translacdo superior
excessiva da cabeca umeral em individuos com sindrome do impacto (Reddy et
al., 2000; Myers et al., 2009).

E possivel notar que ha caréncia de estudos que avaliem o Teste de
Assisténcia Escapular. Apesar disto, esta manobra tem sido sugerida para
identificar individuos que tenham o posicionamento escapular como possivel
causa da dor no ombro, e auxiliar na elaboracao do protocolo de reabilitacdo. No
entanto, ainda ndo esta claro na literatura se individuos que apresentam o Teste
de Assisténcia Escapular positivo realmente apresentam padrdes de movimento
escapular e forca muscular diferentes de individuos que apresentam o teste
negativo. Assim, estudar esta lacuna fornecera bases cientificas que subsidiem
a pratica clinica permitindo o melhor direcionamento das técnicas de tratamento

do paciente com dor no ombro.

Por fim, ainda € importante destacar que os estudos que analisam a
cinematica escapular em individuos assintomaticos e com dor no ombro
(Ludewig e Cook, 2000; McClure et al., 2001; Borstad e Ludewig, 2002; Ogston
e Ludewig, 2007; Teece et al., 2008; Lawrence et al., 2014) geralmente avaliam
a orientacdo escapular em angulos especificos da amplitude de elevacdo do
braco. Este tipo de avaliagdo ndo permite a analise do comportamento da curva
de movimento no tempo e também o entendimento sobre o controle
neuromuscular da atividade (Glazier et al., 2003; Spinelli et al., 2015). A analise
do comportamento da curva pode fornecer informacdo relevante sobre a
coordenacdo do movimento. A coordenagdo pode ser definida como um
processo no qual os componentes do movimento sdo organizados no tempo e
sequenciados no espaco (Sholtz, 1990). Diante do exposto, o presente estudo

também contribuird para o entendimento da coordenacdo entre escapula e
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umero durante a elevacéo do braco nos individuos com dor no ombro.
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JUSTIFICATIVA

Individuos com dor no ombro apresentam alteracdes na cinemética
escapular, sendo mais evidentes a diminuicdo da rotacdo superior e da
inclinacdo posterior, e maior rotacdo interna durante a elevacdo do braco
(Ludewig e Cook, 2000; Timmons et al., 2012; Turgut et al., 2016). No entanto,
essas alteracfes sdo bastante variaveis dependendo da populacdo estudada,
e do plano e angulo de elevacao do brago analisados (Timmons et al., 2012).
Ainda é importante destacar que muitos estudos mostram que nao ha alteracéo
da cinemética escapular apds intervencao fisioterapéutica (McClure et al., 2004;
Muth et al., 2012; Haik et al., 2014a; Camargo et al., 2015; Kardouni et al., 2015;
Rosa etal., 2016). Esse fato pode indicar que nem todos os individuos realmente

apresentam alteracdo no movimento escapular.

Ainda, a maioria dos estudos que analisam a cinematica escapular
avaliam a orientacdo da escapula em angulos especificos da elevacao do braco
(McClure et al., 2001; Lawrence et al., 2014; Ludewig e Cook, 2000). Entretanto,
esse tipo de analise ndo possibilita um entendimento sobre a coordenacao entre

articulac6es durante o0 movimento em relagéo ao tempo (Spinelli et al., 2015).

Além disso, a acdo conjunta dos musculos trapézio e serratil anterior é
fundamental para o movimento adequado da escapula. Desequilibrios na
ativacdo da musculatura escapulotoracica de individuos com dor no ombro ja
foram bastante relatados na literatura. Em geral, ha um aumento na ativacao de
trapézio superior e reducdo em trapézio inferior e serratil anterior (Ludewig e
Cook, 2000; Ebaugh et al., 2005; Phadke et al., 2009; Chester et al., 2010).

Os testes modificadores de sintomas através do reposicionamento
escapular podem indicar a possibilidade de uma contribuicdo da escapula na
disfuncéo do ombro. O Teste de Assisténcia Escapular € um desses testes, e
esta sendo cada vez mais utilizado na pratica clinica. Neste teste o examinador
auxilia a rotacdo superior e inclinacéo posterior da escapula durante a elevagéo
do braco. O teste é positivo quando o paciente relata um decréscimo de dois
pontos na escala numérica de dor (Rabin et al., 2006). Acredita-se que o0
examinador faca o papel do serrétil anterior e trapézio inferior permitindo melhor

movimento da escapula.
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No entanto, ndo foram encontrados estudos que tenham avaliado se os
individuos com o Teste de Assisténcia Escapular positivo apresentam alteracdes
na cineméatica escapular, e na forga da musculatura escapulotoracica, e que
tenham caracterizado a coordenacao entre escapula e umero em individuos
com dor no ombro. Tais estudos sdo importantes pois irdo permitir uma
avaliagdo mais criteriosa dos individuos com dor no ombro e a compreenséo se
realmente a escapula esta contribuindo para a disfuncéo e dor no ombro. Assim,
espera-se que este estudo possa contribuir para readequar técnicas de

tratamento e fornecer bases cientificas que subsidiem a pratica clinica.
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OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do estudo foi comparar a cinematica escapular,
caracterizar a coordenacao entre escapula e imero, e comparar a forca muscular
em individuos com dor unilateral no ombro com Teste de Assisténcia Escapular

positivo e negativo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Os obijetivos especificos foram:

- Comparar a cinematica escapular durante a elevacéo e depresséo do braco no
plano sagital entre individuos com dor no ombro com e sem Teste de Assisténcia

Escapular positivo.

- Caracterizar a coordenacdo entre escapula e umero durante a elevacédo e
depressao do braco no plano sagital entre individuos com dor no ombro com e

sem Teste de Assisténcia Escapular positivo.

- Comparar a forca da musculatura escapulotoracica, serratil anterior e trapézio
inferior, entre individuos com dor no ombro com e sem Teste de Assisténcia

Escapular positivo.

- Comparar a forca dos rotadores externos do braco entre individuos com dor no

ombro com e sem Teste de Assisténcia Escapular positivo.
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HIPOTESES
O presente estudo apresentou as seguintes hipéteses:

- Os individuos com Teste de Assisténcia Escapular positivo teriam redugdo da
rotacdo superior e inclinagcéo posterior da escapula durante a elevacao do braco

no plano sagital.

- Os individuos com Teste de Assisténcia Escapular positivo teriam uma
coordenacao entre escdpula e umero diferente dos individuos com Teste de

Assisténcia Escapular negativo.

- Os individuos com Teste de Assisténcia Escapular positivo teriam reducéo da

forca de serratil anterior e trapézio inferior.

- Os individuos com Teste de Assisténcia Escapular positivo teriam reducéo da

forga dos rotadores externos do brago.
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METODOLOGIA
Participantes

O célculo da amostra foi baseado em estudos prévios (Ludewig e Cook,
2000; Borstad e Ludewig 2005; Borstad, 2006) que estimaram tamanho amostral
(minimo de 25 por grupo) com nivel de significancia de 0,05 e poténcia de 0,80
para detectar diferenca clinica significativa de 5° na cinematica escapular entre
grupos. Assim, participaram do estudo 60 individuos de ambos o0s sexos,
maiores de 18 anos, com dor unilateral no ombro que foram alocados em dois
grupos: Teste de Assisténcia Escapular positivo (n=30) e Teste de Assisténcia

Escapular negativo (n=30). A Figura 1 representa o fluxograma do estudo.

Para o recrutamento dos individuos foram espalhados andncios pela
universidade e clinicas da cidade. Todos participantes receberam explicacéo
verbal e escrita dos objetivos e métodos do estudo e 0s que aceitaram assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto de pesquisa fez parte
de um projeto maior que foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos

(protocolo numero 1.394.925).

Critérios de inclusao e exclusao

Todos os participantes foram avaliados por uma fisioterapeuta com cinco
anos de experiéncia que avaliou os critérios de elegibilidade. Foram
considerados critérios de incluséo: presenca de dor unilateral no ombro durante
flexdo do braco, e amplitude de flexdo do braco de no minimo 150° avaliada por

um inclinbmetro digital.

Foram excluidos do estudo individuos com fratura ou cirurgia prévia em
membros superiores, luxacdes recidivantes em articulacdo glenoumeral nos
altimos dois anos, paralisia de plexo braquial, presenca de dor na coluna cervical
ou irradiacao para membro superior avaliada pelo teste de Spurling e quadrante

cervical, e indice de massa corporal acima de 28kg/m2.
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Individuos recrutados (n=209)

N&o incluidos (n=90)

o Auséncia de dor
durante flexao do
braco (n=55)

o Dor bilateral (n=23)

o Elevacao do brago <
150° (n=12)

Individuos incluidos (n=119)

Excluidos (n=59)

o Historia de fratura
ou cirurgia em
membros (n=10)

o Luxacéo (n=5)

o Cervicobraquialgia
(n=37)

o Indice de massa
corpérea > 28kg/m?2

(n=7)
Teste de Assisténcia Teste de Assisténcia
Escapular Positivo Escapular Negativo
(n=30) (n=30)

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Procedimentos

Inicialmente, todos o0s voluntarios passaram por uma triagem para
avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. Todos os individuos
que cumpriram os critérios de elegibilidade passaram pelas avaliacfes que serao
descritas a seguir.

Arco doloroso

O arco doloroso foi mensurado com um inclindmetro digital (Acumar™,
Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN) durante a flexdo do braco em
todos os individuos. Inicialmente foi solicitado ao individuo que elevasse o braco
no plano sagital até o inicio da dor para registro dessa amplitude. Em seguida,
foi solicitado que o individuo continuasse elevando o braco até a amplitude final
da dor para também se registrar essa amplitude. O inclinbmetro foi posicionado
no braco préximo a articulacdo do cotovelo e distal a articulagdo glenoumeral.
Foi realizada apenas uma repeticao.

Teste de Assisténcia Escapular

Todos os individuos foram avaliados pelo Teste de Assisténcia Escapular,
como proposto por Rabin et al. (2006), por um Unico examinador. Com o
individuo em pé, o examinador se posicionou atras dele com uma das maos no
aspecto superior da escapula e a outra mao sobre bordo medial inferior da
escapula. Em seguida, foi solicitado ao individuo que elevasse o braco no plano
sagital, e o examinador assistiu a rotacéo superior da escapula empurrando o
bordo medial inferior para cima e para o lado, enquanto a outra mao auxiliou a
inclinag&o posterior puxando a parte superior da escapula para atras (Figura 2).
O teste tem confiabilidade interavaliador moderada, com coeficiente Kappa e
percentual de concordancia de, respectivamente, 0,66 e 84% (Rabin et al.,
2006). Assim, o teste é considerado aceitavel para a pratica clinica. O resultado
do teste é positivo quando o individuo, durante a elevagdo do ombro com a
assisténcia manual passiva pelo terapeuta, indica um decréscimo de pelo menos

dois pontos na escala numérica de dor quando comparada com a elevacao sem
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assisténcia (Rabin et al., 2006). O Teste de Assisténcia Escapular foi aplicado

apenas no ombro com dor.

Figura 2. Teste de Assisténcia Escapular durante flexdo do braco.

Avaliagdo da cinemética escapular

Para avaliacdo 3-D da cinematica escapular, a captacao e a analise dos
dados foram realizadas utilizando o hardware (Ascension Technology
Corporation, Burlington, VT) Flock of Birds® (miniBird®) integrado ao software
MotionMonitor™ (Innovative Sports Training, Inc. Chicago, IL). O Flock of Birds®
€ um dispositivo DC de rastreamento eletromagnético, capaz de localizar
multiplos sensores, relativos a uma fonte transmissora. O transmissor produz um
campo eletromagnético, que induz corrente nos sensores que possuem 3
bobinas ortogonais. A posicdo e orientacdo 3-D de cada sensor podem ser
rastreadas simultaneamente, com frequéncia amostral de 100 Hz. Os sensores
sao pequenos e leves (1,8 x 0,8 x 0,8 cm). Em um ambiente livre de metal, a 76
cm de distancia do transmissor, a acuracia da raiz quadrada da média do sistema
é de 0,5° para orientagdo e de 0,18 cm para posi¢cdo, conforme o manual do
equipamento. Um dos sensores foi conectado a uma ponteira (stylus), para

digitalizacdo de pontos anatdomicos e construcao do sistema de coordenadas da
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articulacao. O software MotionMonitor™ é uma ferramenta de aquisicao de
dados que ajuda a processar dados cinematicos. Além disso, esse software
fornece uma animacédo imediata e uma exposi¢ao gréafica do movimento avaliado
e, posteriormente, permite a exportacdo dos dados usando varios descritores
cinematicos das matrizes de rotacéo e das sequéncias dos angulos Euler.

Os sensores eletromagnéticos foram fixados com fita dupla face ao
esterno, ao acrémio da escpula e a um manguito termoplastico fixado na regido
distal do Umero para rastrear o movimento umeral (Figura 3A). Estes
posicionamentos dos eletrodos de superficie foram previamente utilizados
(Ludewig e Cook, 2000; Borstad e Ludewig, 2002; McClure et al., 2006; Teece
et al., 2008; Habechian et al., 2014, Haik et al., 2014a).

O individuo em pé com os bracos relaxados ao lado do tronco, em uma
posicdo neutra, com o transmissor diretamente atrds do ombro avaliado,
enquanto os pontos anatémicos no torax, escapula e umero foram palpados e
digitalizados para permitir a transformagéo dos dados do sensor em sistemas de
coordenadas locais, baseadas na anatomia. Digitalizar significa trazer um stylus
com um sensor eletromagnético anexado e com caracteristicas conhecidas aos
marcos anatdbmicos palpados, e registrar de maneira digital a posicdo da
coordenada 3-D relativa ao respectivo sensor do segmento. Os marcos
anatdmicos no térax incluiram a incisura jugular, 0s processos espinhosos de C-
7 e T-8 e o0 processo xifdide. Os marcos anatdmicos na escapula incluiram a raiz
da espinha, o angulo acromial e o angulo inferior da escdpula. Os marcos
anatdmicos no umero incluiram os epicéndilos lateral e medial. O centro da
cabeca do umero foi estimado movendo passivamente o bragco em arcos curtos

(<45°), para definir o ponto pivé (An et al., 1990).

Foi solicitado aos individuos que durante a elevagdo mantivessem um
leve contato entre as pontas dos dedos e uma superficie lisa e plana, para que
0 braco permanecesse no plano avaliado (Figura 3B). Eles também foram
instruidos a manter as maos com o polegar apontando para o teto, durante o
movimento analisado, e a elevar e baixar o braco, na maxima amplitude
possivel, em uma velocidade de aproximadamente trés segundos para
elevacédo e trés para depresséo, totalizando seis segundos. Foram realizadas

trés repeticdes de elevacédo no plano sagital. Os sensores nao foram removidos

26



ou substituidos entre as repeticdes. Este procedimento é confiavel durante a

elevacdo e depressao do braco em individuos assintoméaticos e com sindrome
do impacto (Haik et al., 2014Db).
v

Figura 3. Avaliagdo da cinematica escapular. A: posicionamento dos sensores.

B: Aquisicdo dos dados durante flexado do brago.

Processamento dos dados cinematicos
Orientacdo da escapula em relacdo ao tronco

Os dados foram analisados a 30°, 60°, 90° e 120° de elevacao e
depressao do braco. Sistemas de coordenadas locais foram estabelecidos para
o tronco, escapula e umero, utilizando os pontos anatémicos digitalizados,
recomendados pelo protocolo da Sociedade Internacional de Biomecéanica (Wu
et al., 2005). O eixo-z foi apontado lateralmente, o0 eixo-x anteriormente e o eixo-
y superiormente, para analise dos dados do lado direito. A orientagdo dos eixos
para o lado esquerdo foi mudada tal que, o eixo-z ficou apontado lateralmente,
0 eix0-X posteriormente e 0 eixo- y superiormente. Estes trés eixos definiram os
planos cardinais para o tronco. O eixo-y foi formado pelo vetor que junta os
pontos médios, entre o processo espinhoso de C-7 e 0 manubrio do esterno e
entre o processo espinhoso de T-8 e o0 processo xiféide. O eixo-z foi direcionado,
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perpendicularmente, ao plano sagital. O eixo-x foi perpendicular aos eixos z e y.
Para definir os eixos da escapula, o eixo- z foi definido no plano da escapula, da
raiz da espinha escapular ao angulo acromial. O eixo-x foi perpendicular ao plano
da escapula. O eixo-y foi perpendicular aos eixos x e z.

A sequéncia YXZ foi usada para descrever os movimentos escapulares
em relac&o ao tronco. As rotacdes foram descritas na seguinte ordem: rotacéo
interna/externa, rotagdo superior/inferior e inclinagdo posterior/anterior. A
posicdo do umero em relacdo ao tronco foi determinada utilizando a sequéncia
YX'Y”. A primeira rotacao define o plano de elevagao; a segunda define o angulo

de elevagédo umeral; e a terceira define as rotacdes interna/externa.

Coordenacao entre escapula e imero

Para analise da coordenacdo entre escapula e umero foram utilizados os
movimentos da escapula em relacdo ao tronco (escapulotoracica) e da elevacéo
do umero em relacéo ao tronco (umerotoracica). A coordenacao foi determinada
através do modelo matemético Vector Coding que transforma a curva de dados
de um diagrama angulo-angulo entre escapula e tmero em uma sequéncia de
elementos digitais baseada no sentido e direcdo de um vetor entre dois pontos
de dados sucessivos, ou seja, gera um valor Unico caracterizando a curva do
movimento no tempo (Whiting e Zernicke, 1982; Tepavac e Field-Fote, 2001).
Através da sequéncia de vetores é obtida uma sequéncia representada pelo
coeficiente de correspondéncia (ACC) que indica a variacdo interarticular de
todas as repeticdes de movimento composto por um namero que varia entre zero
e um (Tepavac e Field-Fote, 2001).

Inicialmente séo calculados o seno e o cosseno do angulo formado pelo
vetor entre dois pontos do diagrama angulo-angulo (escapulotoracica x
umerotoracica) e uma linha horizontal. Esse processo foi realizado para cada
uma das trés tentativas dos participantes. Em seguida, foram determinadas as
médias dos valores de seno e cosseno de cada um dos angulos dos vetores do
diagrama angulo-angulo. Na proxima etapa foi extraida a raiz quadrada da soma
das médias do seno e cosseno de cada ponto elevadas ao quadrado conforme

a férmula abaixo:
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Entdo foram somadas todas as médias e divididas pelo nimero de pontos.
Esse valor € o coeficiente de correlagcdo ACC representado pela média de a na
férmula abaixo. Nesta formula N € o nUmero de pontos e 0 a € o componente
angular do ACC (Tepavac e Field-Fote, 2001).

ad=—a

J
+ @, .+ o Fady,n)
N . '

.2 =1

Para o presente estudo, o ACC indica a média dos vetores entre cada dois
pontos das repeticdes entre cada movimento da escapula em relacédo ao tronco
e a elevacao do umero em relacéo ao tronco. O valor de ACC foi calculado para
toda a amplitude de elevacédo e depressao do braco, e também a partir do inicio
do arco doloroso até a elevacdo maxima do brago de ambos os grupos.

Avaliacao da forga muscular

A forca dos musculos serrétil anterior, trapézio inferior e rotadores
externos do braco foi avaliada com um dinambémetro manual (Lafayette
Instrument Company, Lafayette, IN, USA). Para a avaliacdo da forca de serratil
anterior e rotadores externos, o individuo foi posicionado em decubito dorsal.
Esse posicionamento possibilita a estabilizacdo do tronco e da escapula
durante a realizacdo dos testes (Conable e Rosner, 2011; Cools et al., 2014).
Para avaliacdo da forca de trapézio inferior, o individuo foi posicionado em
decubito ventral. A resisténcia aplicada durante os testes de forga foi manual.

Para avaliagcdo da forca do musculo serrétil anterior, o paciente foi
posicionado em decubito dorsal, flexdo de ombro e cotovelo em 90° (Michener
et al., 2005) (Figura 4). O dinamoémetro foi posicionado sobre o cotovelo. Para
avaliacdo do musculo trapézio inferior, o paciente foi posicionado em decubito
ventral, cotovelo em extensdo e ombro elevado em 140° com o dinamdémetro
posicionado em terco lateral entre o acromio e a raiz da espinha da escapula
(Figura 5). O teste de forca muscular de serratil anterior e trapézio inferior e
apresentam Coeficiente de Correlagédo Intraclasse (CCIl) de 0,94 e 0,89,
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respectivamente (Michener et al., 2005).

Figura 4. Teste de forca do musculo serrétil anterior.

Figura 5. Teste de forca do musculo trapézio inferior.
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Para avaliacdo da forgca dos musculos rotadores externos do braco, o
paciente foi posicionado em decubito dorsal, e braco ao lado do tronco com
flexdo de cotovelo em 90° (Figura 6). O dinamdmetro foi posicionado 2 cm
proximais ao processo estiloide da ulna sobre a face dorsal do antebraco. O
teste de forca de rotadores externos do brago apresenta confiabilidade aceitavel
(CCI=0,98) (Schrama et al., 2014).

Figura 6. Teste de for¢ca dos musculos rotadores externos do braco.

Foram realizadas trés repeticbes submaximas para familiarizacdo de
cada teste. Em seguida, foram realizadas trés repeticées com esforco maximo
e duracdo de cinco segundos cada, com intervalo para descanso de 30
segundos entre as repeticdes. Durante as execucOes dos testes de forca o
individuo foi instruido a gerar a contracdo muscular sob comandos verbais
“forga, forga, forga”. Todos os dados de forca muscular foram normalizados pela

massa corporal do individuo.

Anélise estatistica

Para analise dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS versao
21. A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Kolmogorov-
Smirnov. O teste-T de Student ndo pareado foi utilizado para comparar massa

corporal, altura e forga dos musculos serrétil anterior e rotadores externos entre
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os grupos. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar idade, inicio do
arco doloroso, final do arco doloroso, tempo de dor e forga do musculo trapézio
inferior entre os grupos. Uma ANOVA 2-way mista foi utilizada para analise de
cada rotacdo escapular (rotacdo interna, rotacdo superior e inclinacao) durante
elevacdo e depressdo do braco, em separado, com grupo como efeito entre-
sujeitos (grupo Teste de Assisténcia Escapular positivo e grupo Teste de
Assisténcia Escapular negativo) e angulo como efeito intra-sujeito (30°, 60°, 90°,
120°). A interacdo grupo x angulo era o interesse principal. O efeito de grupo foi
analisado quando ndo houve interacdo. Para todas as analises foi considerado
um nivel de significancia de 5%. A confiabilidade entre-repeticdes das rotacfes
escapulares e forca muscular foi determinada pelo CCls1 e erro padrdo da
medida. Também foi calculado o tamanho do efeito entre os grupos, onde um
efeito maior que 0,8 foi considerado grande, em torno de 0,5 moderado, e menor

que 0,2 pequeno (Cohen, 1988).

Para caracterizacao da coordenacéo entre escapula e imero, o diagrama
angulo-angulo para cada rotacéo escapular foi analisado de maneira qualitativa.
O comportamento da curva foi analisado durante toda a amplitude de elevacéo
e depressdo do braco, e também a partir do inicio do arco doloroso que foi
determinado como tendo inicio em 1 desvio-padrao (37,4°) abaixo da média do

inicio do arco doloroso de ambos os grupos (123,3°).
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RESULTADOS

As caracteristicas de cada grupo estdo apresentados na Tabela 1. Os

grupos nao apresentaram diferencas (p>0,05) nas caracteristicas demograficas.

Tabela 1. Caracteristicas dos grupos Teste de Assisténcia Escapular positivo e

negativo.
Teste de Assisténcia Teste de Assisténcia  p-valor
Escapular positivo Escapular negativo
(n=30) (n=30)
Sexo 12 mulheres 19 mulheres -
18 homens 11 homens

Idade (anos) 36,3+£11,5 37,4+£12,0 0,84
Massa corporal (kg) 73,7+10,1 71,9+ 15,2 0,59
Altura (m) 1,72 + 0,09 1,70+ 0,10 0,47
Ombro acometido 11 dominantes; 22 dominantes -

19 ndo-dominantes 8 ndo-dominantes
Tempo de dor (meses) 20,6 £ 27,4 26,1 +40,4 0,57
Inicio do arco 132,8 £+ 29,4 113,8 +42,3 0,09
doloroso (graus)
Final do arco 168,9 £ 10,7 162,0 + 20,0 0,29

doloroso (graus)

Resultados sdo média + desvio-padrao.
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A Tabela 2 traz os dados de confiabilidade das variaveis de cinematica escapular

e forca muscular.

Tabela 2. Confiabilidade das variaveis analisadas.

CClz1 Erro Padrao da Medida
Elevacéo do braco
Rotacéo interna da escapula 0,96 1,63
Rotacédo superior da escapula 0,99 1,46 t
Inclinacdo da escapula 0,98 1,14 1
Depresséao do braco
Rotacéo interna da escapula 0,94 2,15t
Rotacédo superior da escépula 0,96 2,77 t
Inclinac&o da escapula 0,98 1,19 1
Forca
Serratil anterior 0,90 0,02t
Trapézio inferior 0,90 0,01%
Rotadores externos 0,90 0,01 %

T em graus; £ sem unidade.
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Cinematica Escapular

A Tabela 3 traz os resultados da cinematica escapular durante elevacéo
e depressao do braco no plano sagital para ambos os grupos. Para rotacdo
interna da escapula nao houve interacdo grupo x angulo (elevagédo: F=0,58,
p=0,62; depressao: F=0,34, p=0,79) e efeito principal de grupo (elevacgéao:
F=0,13, p=0,71; depressao: F=1,39, p=0,23). Para rotacdo superior da escapula
nao houve interacdo grupo x angulo (elevacdo: F=0,00, p=1,00; depressao:
F=0,00, p=1,00) e efeito principal de grupo (elevacdo: F=1,93, p=0,16;
depressao: F=0,00, p=0,99). Para inclinacdo da escapula ndo houve interacao
grupo x angulo (elevacdo: F=0,53, p=0,65; depressao: F=0,11, p=0,95). No
entanto, houve efeito principal de grupo (elevacdo: F=14,65, p=0,00016;
depresséo: F=8,65, p=0,004) onde o grupo Teste de Assisténcia Escapular
positivo apresentou maior inclinagdo anterior da escipula do que o grupo Teste
de Assisténcia Escapular negativo.
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Tabela 3. Diferenca média entre 0s grupos na cinematica escapular durante elevacéo e depresséo do braco no plano sagital.

Teste de Teste de _
o . _ ) Desvio-padrdo  Tamanho
Assisténcia Assisténcia Diferenca média - _
o ) agrupado t do efeito,
Escapular positivo  Escapular negativo (95%I1C) t valor
d de Cohen
(n=30) (n=30)

Rotacao interna t
Elevagéo do braco 45,82 + 8,38 45,45 + 8,53 0,37 (-1,60; 2,33) 0,71 0,2 0,09
Depresséo do 44,22 + 9,10 42,89 + 8,67

1,33 (-0,88; 3,55) 0,23 1,1 0,64
braco
Rotacao superior
1.
Elevacéo do braco -19,34 £ 14,55 -17,87 £ 14,8 -1,46 (-3,54;0,61) 0,16 1,0 0,1
Depresséao do -17,82 + 15,33 -17,82 + 15,33

-0,00 (-2,28; 2,28) 0,99 0,3 0,04
braco
Inclinacéo t
Elevacéo do braco -3,36 £ 8,16 0,33 £ 7,64* -3,70 (-5,61; -1,80) 0,00 2,6 1,1
Depressao do -3,57 £ 9,35 -0,52 +7,76*

-3,04 (-5,09; -1,00) 0,00 2,9 1,1

braco

Resultados sdo média + desvio-padréao. T em graus; * p<0,05, quando comparado com grupo Teste de Assisténcia Escapular

positivo. Nameros negativos indicam maior rotacdo superior e inclinacdo anterior.
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Coordenacéo entre escapula e Umero

Os diagramas angulo-angulo para analise da coordenacao entre escapula
e Umero estéo apresentados nas Figuras 7, 8 e 9. Os dados dos individuos que

apresentaram ruidos nas curvas foram excluidos desta analise.

Para a rotacao interna da escapula, o ACC foi de 0,95 para toda a curva
de movimento, e de ~0,90 a partir do arco doloroso para ambos os grupos. O
comportamento da rotacdo interna da escapula é semelhante entre os dois
grupos durante a elevacgédo e depresséo do braco, porém o grupo com Teste de
Assisténcia Escapular negativo tem uma maior contribuicdo da rotacao externa

da escapula a partir do arco doloroso durante a elevacao do braco.
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Figura 7. Diagrama angulo-angulo de rotacéo interna da escapula em relacao
ao térax e movimento de elevacéao (linha continua) e depresséo (linha pontilhada)

do umero em relacdo ao tronco.
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Para a rotacdo superior da escapula, o ACC foi de 0,95 para toda a curva

de movimento, e de ~0,88 a partir do arco doloroso para ambos os grupos. O

comportamento da rotacao superior da escapula € semelhante entre os grupos

durante toda a amplitude da elevacéo e depresséo do braco.

Rotagdo Superior Escapulotoracica (graus)

(2}
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—
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_
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______ ,F
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NS < , Teste de
“
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N !
N (n=29)
N
'
N\
5 \ Teste de
; \ Assisténcia
i ht N Escapular
Rotagdo Superior ! \ Positivo
v i (n=28)
20 40 60 80 100 120 140

Elevacdo Umerotoracica (graus)

Figura 8. Diagrama angulo-angulo de rotacéo superior da escapula em relacao

ao térax e movimento de elevacao (linha continua) e depressao (linha pontilhada)

do umero em relacdo ao tronco.
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Para a inclinacdo da escapula, o ACC foi de 0,95 para toda a curva de
movimento, e de ~0,88 a partir do arco doloroso para ambos os grupos. O
comportamento de inclinacdo da escapula é semelhante entre os dois grupos
durante a elevacdo e depressdo do bragco, porém o grupo com Teste de
Assisténcia Escapular positivo apresenta maior inclinacao anterior da escapula
durante toda a amplitude de movimento. Além disso, o grupo com Teste de
Assisténcia Escapular negativo tem uma maior contribuigdo da inclinacao
posterior da escapula no arco doloroso durante a elevacdo e depressao do

braco.

10 Lo »

2 Inclinagdo Posterior i Inicio do arco doloroso

Teste de
Assisténcia
Escapular
-Z, Negativo
(n=29)

Teste de
Assisténcia
Escapular
Positivo (n=28)

-10

Inclinagdo Posterior Escapulotoracica (graus)

‘15 T T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120 140

Eleva¢do Umerotoracica (graus)

Figura 9. Diagrama angulo-angulo de inclinacdo da escapula em relacdo ao
térax e movimento de elevacao (linha continua) e depresséo (linha pontilhada)

do Umero em relacao ao tronco.

39



Forca Muscular

Os dados de forca estao apresentados na Tabela 4. Nao houve diferenca
significativa (p>0,05) entre os grupos no teste de forca dos musculos serratil

anterior, trapézio inferior e rotadores externos do braco.

Tabela 4. Dados normalizados de forca muscular dos grupos Teste de

Assisténcia Escapular positivo e negativo.

Teste de Teste de p Tamanho
Assisténcia Assisténcia valor do efeito,
Escapular Escapular d de
positivo (n=30) negativo (n=30) Cohen
Serrétil Anterior 0,23+ 0,07 0,22 + 0,07 0,74 0,14
Trapézio Inferior 0,13+ 0,04 0,11 + 0,06 0,09 0,29
Rotadores Externos 0,13+ 0,03 0,12 + 0,03 0,17 0,33

Resultados sdo média + desvio-padrao.
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DISCUSSAO

Este estudo comparou a cinematica escapular, a coordenagcado entre
escapula e umero, e forca muscular de serrétil anterior, trapézio inferior e
rotadores externos do bragco em individuos com dor no ombro com e sem Teste
de Assisténcia Escapular positivo. De um modo geral, os achados deste estudo
indicam que individuos com o Teste de Assisténcia Escapular positivo
apresentam menor inclinacao posterior da escapula e maior rotacéao interna da
escapula no arco doloroso durante a elevacédo do braco no plano sagital. No
entanto, esses individuos parecem ndo apresentar alteracdo de forca de serratil

anterior, trapézio inferior e rotadores externos do braco.

Alteracdes na cinematica escapular como a reducao da rotacdo superior
e inclinac@o posterior, e aumento da rotagdo interna ja foram identificadas em
individuos com dor no ombro (Lukasiewicz et al.,1999; Ludewig e Cook, 2000;
Hébert et al., 2002; Ludewig e Reynolds, 2009; Turgut et al., 2016). O Teste de
Assisténcia Escapular é realizado pelo terapeuta para assistir a rotacao superior
e a inclinacdo posterior da escapula durante a elevacao ativa e dindmica do
braco. Seitz et al. (2012a e 2012b) relataram que o Teste de Assisténcia
Escapular induz o aumento da rotacdo superior e inclinagcdo posterior da
escapula durante elevacao estatica do braco. No entanto, deve-se destacar que
0 sensor de rastreamento da cinematica nao foi retirado durante a realizacdo da
manobra (Seitz et al., 2012a; Seitz et al., 2012b). Assim, 0 sensor possivelmente
se movimentou com a pele contribuindo para os achados. Interessantemente, o
presente estudo mostrou que os individuos com este teste positivo nao
apresentam alteracdo na orientacdo de rotacao superior da escapula, mas sim
uma diminuicdo da inclinacdo posterior. Esses achados sugerem que a
modificacdo de sintoma parece estar relacionada com a assisténcia ao aumento

da inclinag&o posterior.

Apesar de poucas evidéncias que sustentam as teorias de que alteractes
no posicionamento escapular contribuem para o estreitamento do espaco
subacromial, a reducdo da inclinagdo posterior ja foi previamente reportada
como um fator que pode favorecer a diminuicdo deste espaco (Lukasiewicz et
al., 1999; Ludewig e Cook, 2000). O Teste de Assisténcia Escapular parece
contribuir para o aumento do espaco subacromial (Seitz et al. 2012a; Seitz et al.,
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2012b) e aliviar a dor que pode estar relacionada com a compressao das
estruturas subacromiais. Embora a dor seja de etiologia multifatorial, podemos
sugerir que o Teste de Assisténcia Escapular positivo seja uma possivel maneira
de categorizar um subgrupo de individuos com dor no ombro cuja reducdo da
inclinacdo posterior da escapula seja o fator contribuinte para a dor. Estudos
futuros sdo necessarios para determinar se exercicios com foco nesse déficit sao

eficazes para reducgéo da dor e aumento da inclinagao posterior.

Ainda é interessante destacar que recentemente foi descrito que mulheres
apresentam maior inclinacdo anterior da escipula do que homens (Habechian et
al., 2016). No nosso estudo o grupo com o Teste de Assisténcia Escapular
positivo apresentou menor nimero de mulheres do que o grupo com o Teste de
Assisténcia Escapular negativo e, ainda assim, menor inclinagdo posterior foi
demonstrada por esse grupo. Este pode ser mais um indicativo de que esse teste
seja uma manobra capaz de identificar aqueles que realmente apresentam déficit

na inclinacdo posterior.

Considerando a coordenacao entre escapula e imero, no presente estudo
ambos 0s grupos apresentaram comportamento semelhante de rotacao interna,
rotacdo superior e inclinacdo da escapula durante elevacdo e depressao do
braco. No entanto, a dor parece ter contribuido para alteracdo da coordenacédo
ja que a partir do arco doloroso foi possivel observar maior contribuicdo da
rotacdo externa e inclinacdo posterior no grupo com Teste de Assisténcia
Escapular negativo. Esses dados podem indicar que a coordenacdo entre
escapula e umero é diferente daqueles com o teste positivo na tentativa de
reduzir a dor. Esses achados estdo de acordo com McClure et al. (2004) que
sugeriram que alteracdes no posicionamento escapular podem ser adaptacdes
biomecanicas em respostas aos sintomas dolorosos para aliviar a compressao

dos tenddes do manguito rotador.

Embora haja certa divergéncia sobre a presenca de alteracéo da rotacéo
interna da escapula em individuos com dor no ombro, a maioria dos estudos
indicam que esses individuos apresentam aumento deste movimento (Ludewig
e Cook, 2000; Ludewig e Reynolds, 2009, Timmons et al., 2012; Lefevre-Colau
et al., 2018). E importante notar que mesmo o terapeuta ndo assistindo a rotagéo
externa da escapula durante a execugdo do Teste de Assisténcia Escapular, o
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teste positivo identificou os individuos que apresentam maior contribuicdo da
rotacdo interna durante o arco doloroso. E possivel que o posicionamento da
mao do terapeuta no aspecto superior da escapula tenha influenciado o paciente,
de maneira inconsciente, a realizar ligeira extensdo toracica e a manter uma
posicdo de retracdo clavicular favorecendo o reposicionamento escapular por

meio da rotacdo externa da escapula.

A analise da forca dos musculos serratil anterior, trapézio inferior e
rotadores externos do braco nao apresentou diferencas entre os grupos. Nossos
resultados corroboram o estudo de Seitz et al. (2012b) que ndo encontraram
diferencas na producéo de forca de rotadores externos do brago durante a
execucdo do Teste de Assisténcia Escapular. Muitos individuos com dor no
ombro ndo apresentam fraqueza muscular, mas sim falta de controle muscular.
Ativacdo adequada dos musculos serratil anterior e trapézio inferior é essencial
para estabilizacdo escapular (Johnson et al., 1994; Kibler, 1998; Paine e Voight,
2013). Ja ativacao dos rotadores externos do braco é importante para ajudar no
controle de excessiva translacédo superior da cabeca umeral (Ludewig e Cook,
2002; Phadke et al., 2009). Estudos ja relacionaram o aumento da rotacdo
interna da escépula e o déficit de inclinacado posterior a ativacdo reduzida do
musculo serratil anterior (Ludewig e Cook, 2000; Lin et al., 2005). Assim,
podemos sugerir que os individuos com o Teste de Assisténcia Escapular
positivo podem apresentam reducado na ativacdo do musculo serratil anterior. No
entanto, estudos com eletromiografia ainda sédo necessarios para confirmar esta

hipétese.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. O avaliador nédo era
cegado para a condicdo do individuo. Apesar do terapeuta ter utilizado como
critério o decréscimo de dois pontos (Rabin et al., 2006) na Escala Numérica de
Dor para classificar o individuo com teste positivo ou ndo, a pontuacao da dor
nao anotada para avaliar o nivel de dor dos grupos. Futuros estudos devem
investigar se o nivel de dor tem efeito no resultado do teste. Por ultimo, este
estudo nao controlou a presenca de discinese escapular e pode ter influenciado

nos resultados.
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CONCLUSAO

O Teste de Assisténcia Escapular positivo parecer ser capaz de identificar
subgrupos de individuos que apresentam reducéo de inclinacdo posterior da
escapula durante a elevacdo e depressdo do braco, e aumento da rotacéo
interna da escapula durante o arco doloroso de elevacéo do braco. Assim, a dor
parece ter influéncia na coordenacdo entre escapula e Umero durante o arco
doloroso. Individuos com dor durante elevacdo do braco ndo apresentam
diferencas na rotacdo superior da escapula, e na forca dos muasculos serratil
anterior, trapézio inferior e rotadores externos do braco independente do

resultado do Teste de Assisténcia Escapular.
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