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RESUMO  

 

A instabilidade glenoumeral traumática anterior torna a cabeça umeral 
incapaz de manter-se centralizada na fossa glenoidal. Essa disfunção altera a 
artrocinemática e a força dos rotadores do ombro. Os músculos do manguito 
rotador dependem de um bom desempenho dos músculos escapulares e, 
assim, seu fortalecimento tem sido recomendado em planos diferentes, em 
sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior. Por outro lado, o 
comprometimento do desempenho escapular não está claro nessa população. 
Diante disso, o objetivo desta dissertação foi investigar o desempenho 
muscular de protração e retração da escápula no plano sagital e escapular em 
sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior. Participaram deste 
estudo 40 voluntários de ambos os sexos, divididos em dois grupos: grupo 
controle (n=20) e grupo com instabilidade glenoumeral traumática anterior 
(n=20). O desempenho muscular de protração e retração foi avaliado por meio 
do dinamômetro isocinético Biodex System III, no modo isométrico, com 3 
repetições, e no modo isocinético concêntrico, nas velocidades 12,2 cm/s e 
36,6 cm/s, com 5 e 10 repetições, respectivamente. As avaliações foram 
realizadas com o ombro posicionado a 90° de flexão no plano sagital e a 90º de 
elevação no plano da escápula. A média dos picos de força, o trabalho total e a 
amplitude total de movimento (ADM) foram as variáveis de interesse. As 
variáveis foram comparadas, utilizando-se a análise de variância com dois 
fatores (ANOVA – Two Way), com os planos como fator intrassujeitos e grupo 
como fator entressujeitos, a um nível de significância de 5%. Houve diferença 
entressujeitos para a média dos picos de força em protração e retração 
isométrica e também em protração durante a avaliação isocinética a 36 cm/s 
(p<0.05). Para a análise intrassujeitos (Plano escapular vs Plano sagital), as 
diferenças foram encontradas para a média dos picos de força durante a 
protração isométrica, protração isocinética a 12,2 cm/s e protração isocinética a 
36,6 cm/s. Houve interação para o trabalho total em retração a 12,2 cm/s, 
trabalho total em retração a 36,6 cm/s e para a ADM. Esta dissertação permite 
concluir que sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior 
apresentam diminuição de força em protração e retração isométrica e em 
retração isocinética. A média dos picos de força, o trabalho total e a ADM no 
plano sagital são maiores do que no plano escapular. 
 
 

 

 

 

 

Palavras-chave: força muscular, dinamômetro de força muscular,  
contração isométrica, reabilitação, ombro. 



ABSTRACT  

 

Traumatic anterior glenohumeral instability makes the humeral head unable to 
remain centered on the glenoid fossa and alters the arthrokinematics and the 
strength of the shoulder rotators. The rotator cuff muscles depend on a good 
performance of the scapular muscles and their strengthening has been 
recommended at different levels for subjects with traumatic anterior 
glenohumeral instability. On the other hand, poor scapular performance is not 
well described in this population. Therefore, the aim of this thesis was to 
investigate muscle performance during protraction and retraction of the scapula 
in the sagittal and scapular planes in subjects with traumatic anterior 
glenohumeral instability. The study included 40 volunteers of both sexes, 
divided into two groups: control group (n = 20) and patients with traumatic 
anterior glenohumeral instability (n = 20). Muscle performance during 
protraction and retraction was assessed using Biodex System III isokinetic 
dynamometer in the isometric mode, with three repetitions, and in the 
concentric isokinetic mode, at the speeds of 12.2 cm/s and 36.6 cm/s, with 5 
and 10 repetitions, respectively. The evaluations were performed with the 
shoulder flexed at 90° in the sagittal plane and elevated at 90° in the scapular 
plane. The mean peak force, total work and the total range of motion (ROM) 
were the variables of interest. The variables were compared using analysis of 
variance with two factors (ANOVA - Two Way), considering plans as the within-
subject factor and group as the between-subject factor, at a significance level of 
5%. There was difference between subjects in the average peak force at 
isometric protraction and retraction and also at protraction during isokinetic 
evaluation at 36 cm/s (p <0.05). For intra-subject analysis (scapular plane vs 
sagittal plane), differences were found for mean peak force during isometric 
protraction, isokinetic protraction at 12.2 cm/s and isokinetic protraction at 36.6 
cm/s. There was an interaction for the total work in retraction at 12.2 cm / s, 
total work in retraction at 36.6 cm / s for ROM. This dissertation shows that 
subjects with traumatic anterior glenohumeral instability have decreased 
strength in protraction and in isometric retraction and also in isokinetic 
contraction. Average peak force, total work and ROM in the sagittal plane are 
higher than in the scapular plane. 

 
 
Keywords: muscle strength,  muscle strength dynamometer,  
isometric contraction, rehabilitation, shoulder. 
 

 



 

 

CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

Estabilização da glenoumeral 

A glenoumeral, uma articulação de grande amplitude de movimento 

(ADM) e naturalmente instável, é extremamente dependente dos 

estabilizadores estáticos e dinâmicos (TISCHER et al., 2011). Os 

estabilizadores estáticos incluem as estruturas ósseas, fibrocartilaginosas, 

capsulares, ligamentares e a pressão intra-articular negativa e os 

estabilizadores dinâmicos consistem nos músculos que envolvem a 

glenoumeral (FARRAR et al., 2013; ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002).  

A estabilização óssea da glenoumeral é desfavorecida pela rasa fossa 

glenoidal. O lábio glenoidal ajuda a estabilizar a articulação glenoumeral por 

aumentar a profundidade e a área de contato entre a fossa glenoidal e a 

cabeça do úmero em até 50% (DUNHAM; BENCARDINO; ROKITO, 2012; 

ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002). No lábio glenoidal estão inseridos os 

ligamentos glenoumerais, a cápsula articular e o tendão da cabeça longa do 

bíceps braquial (DUNHAM; BENCARDINO; ROKITO, 2012). A pressão intra-

articular negativa e o lábio glenoidal estabilizam a articulação nas amplitudes 

médias, (ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002) e os ligamentos glenoumerais 

possuem a função de estabilizar em amplitudes extremas (FARRAR et al., 

2013). 

Os estabilizadores dinâmicos também atuam na estabilização da 

glenoumeral nas amplitudes médias, com o auxílio do músculos do manguito 

rotador (LUGO; KUNG, 2008). O manguito rotador estabiliza a articulação 

glenoumeral pelo princípio da concavidade-compressão, no qual cabeça 

umeral é centralizada e comprimida na fossa glenoidal pela ação da contração 

(FARRAR et al., 2013). O músculo deltoide e o tendão do bíceps braquial 

também estabilizam a glenoumeral pelo mesmo princípio. O deltoide tem 

grande vantagem mecânica, com o braço posicionado em abdução a 90° 

(FARRAR et al., 2013). O tendão do bíceps braquial estabiliza anteriormente a 

cabeça do úmero em rotação neutra ou interna do braço (ABBOUD; 

SOSLOWSKY, 2002).  

A função do ombro é fortemente dependente do desempenho da 

musculatura escapular (KIBLER et al., 2013). A escápula alinha a fossa 
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glenoidal com a cabeça do úmero, maximizando a congruência articular 

durante o movimento do braço, por meio dos músculos escapulotorácicos que 

a mantêm próxima do tórax (PHADKE; CAMARGO; LUDEWIG, 2009). Assim, a 

escápula proporciona uma base estável para a ação do manguito rotador 

(MEROLLA et al., 2010; KIBLER; SCIASCIA; DOME, 2006) e contribui para a 

transmissão de força do tronco ao braço (KIBLER; SCIASCIA, 2010). 

O movimento de protração da escápula é realizado principalmente pelo 

músculo serrátil anterior, que também é responsável pela rotação superior, 

inclinação posterior e rotação externa da escápula durante a elevação do braço 

(PHADKE; CAMARGO; LUDEWIG, 2009; EKSTROM et al., 2004). A retração 

escapular é realizada primariamente pelas fibras médias do trapézio, e os 

rombóides e as fibras inferiores e superiores do trapézio músculos são motores 

secundários (YOO, 2013; COOLS et al., 2004). No estudo de confiabilidade de 

Cools e colaboradores (2002), o desempenho dos músculos escapulotorácicos 

pode ser avaliado durante os movimentos de protração e retração da escápula, 

por meio do dinamômetro isocinético Biodex. 

Devido à importância da escápula para a função normal do ombro, 

diversos exercícios para os músculos escapulotorácicos têm sido 

recomendados na reabilitação de diferentes disfunções no ombro, como os 

movimentos de empurrar para o serrátil anterior e as abduções horizontais do 

braço para o trapézio médio (CRICCHIO; FRAZER, 2011; ESCAMILLA, et al., 

2009). 

 

Instabilidade glenoumeral 

A instabilidade glenoumeral é considerada uma disfunção comum 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 et al., 2010). Os sintomas da instabilidade 

glenoumeral incluem desde uma sútil subluxação, até luxações traumáticas 

graves (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006). 

Segundo Kuhn e colaboradores (2011), a presença ou histórico de 

sensação de que o ombro escorregou, saiu do lugar, deslocou-se, está ou 

esteve frouxo caracteriza uma instabilidade glenoumeral. Esses autores 

propuseram um sistema de classificação para a instabilidade glenoumeral 
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denominado Frequency, Etiology, Direction e Severity (FEDS), no qual a 

disfunção foi dividida em frequência, etiologia, direção e severidade. 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. A etiologia 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. 

A frequência da subluxação ou deslocamento na instabilidade 

glenoumeral é um fator que pode direcionar o tratamento. Opiniões de 

especialistas apontam que a reabilitação é o tratamento adequado em casos 

de instabilidade solitária e que o tratamento operatório é indicado para os 

indivíduos acometidos pela instabilidade frequente (ABBOUD; ARMSTRONG, 

2011). A cirurgia para tratar a instabilidade glenoumeral solitária também pode 

ser indicada para sujeitos expostos a alto risco de recorrência, como os atletas 

envolvidos em esportes de contato e adultos jovens (SHIH et al., 2011; CUTTS; 

PREMPEH; DREW, 2009; HOVELIUS et al., 2008; WITT; MACRINA; 

REINOLD, 2006). Atletas com instabilidade glenoumeral frequente também 

podem utilizar o tratamento conservador para conseguir finalizar uma 

temporada de competições (WITT; MACRINA; REINOLD, 2006). É importante 

observar que a recorrência da instabilidade frequente pode causar 

complicações, como a osteoartrite, devido ao defeito ósseo na fossa glenoidal 

(OGAWA, et al., 2010). Não foram encontrados estudos que especificassem 

uma conduta em relação à instabilidade glenoumeral do tipo ocasional. 

A etiologia da instabilidade glenoumeral tem um impacto significativo na 

caracterização da lesão. Em até 100% dos casos, a instabilidade traumática 

provoca a lesão do lábio glenoidal (TANAKA et al., 2012), e a atraumática é 

influenciada por fatores genéticos e caracterizada por frouxidão articular 

generalizada. Relatos de subluxação ou deslocamento ao dormir são comuns 

em pacientes com instabilidade atraumática (GUERRERO et al., 2009). 
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A direção da instabilidade glenoumeral relaciona-se com a localização 

das estruturas lesadas. A instabilidade na direção anterior afetam 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. Na direção posterior, a instabilidade provoca a lesão do lábio 

posterior e a lesão de Hill Sachs reverso, que se localiza na região anterior da 

cabeça do úmero (TANAKA et al., 2012; PROVENCHER et al., 2012). A 

instabilidade anterior é mais frequente e corresponde a 98% das lesões 

traumáticas (HAYES et al., 2002). A recorrência da instabilidade 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; PREMPEH; DREW, 

2009). 

Em instabilidades glenoumerais severas, a completa dissociação ou 

separação entre as superfícies articulares do tipo deslocamento necessita de 

redução, um procedimento que ocorre, na maioria das vezes, nos locais de 

atendimento de emergência (OWENS et al., 2012; MALHOTRA; FREUDMANN; 

HAY, 2012). Há algumas técnicas que reduzem o deslocamento da cabeça do 

úmero em direção à fossa glenoidal; entretanto, segundo Ufberg e 

colaboradores (2004), nenhuma garante total sucesso. Assim, a falha na 

redução pode ser o fator determinante para a escolha do tratamento operatório 

em detrimento do não operatório (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006). Embora 

seja considerada menos severa devido à redução espontânea do ombro, a 

subluxação, assim como o deslocamento, também é capaz de lesionar o lábio 

glenoidal (OWENS et al., 2010). 

Dois tipos de instabilidade glenoumeral encontrados na literatura e não 

classificados pelo sistema FEDS são a instabilidade multidirecional 

(GUERRERO et al., 2009) e a microinstabilidade (REINOLD; CURTIS, 2013). A 

instabilidade multidirecional da glenoumeral é difícil de se diagnosticar e é 

caracterizada por alterações congênitas, como descritas nas lesões 

atraumáticas, associadas à instabilidade glenoumeral inferior e não raro, 

podem acometer os dois ombros (GUERRERO et al., 2009).  

A instabilidade multidirecional da glenoumeral, devido às suas 

características, deve ser classificada quanto a presença de uma frouxidão 

ligamentar generalizada (BOYLE; WITT; KRUGH, 2003). Para esse caso, o 
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índice de mobilidade articular de Beigthton e Horan é considerado um exame 

confiável e rápido, no qual se identifica a frouxidão ligamentar generalizada 

(BOYLE; WITT; KRUGH, 2003; BEIGTHTON; HORAN, 1969). O exame 

consiste em nove testes, cada um valendo 1 ponto, sendo os quartos primeiros 

a serem descritos, uma medição bilateral: extensão do quinto dedo maior que 

90°, contato do polegar em flexão com o antebraço, extensão do cotovelo 

maior que 10°, extensão do joelho maior que 10° e flexão de tronco e quadril 

com o contato total da palma da mão no solo. Uma pontuação igual ou maior 

que 5 confirma a presença de frouxidão articular generalizada (BEIGTHTON; 

HORAN, 1969; BOYLE; WITT; KRUGH, 2003). 

A microinstabilidade, que também não é contemplada pelo FEDS, 

corresponde a microtraumas repetitivos de alta energia e em amplitudes 

extremas no ombro da população de atletas arremessadores, nos quais se 

observa uma alta incidência dessa disfunção (REINOLD; CURTIS, 2013). 

Durante a fase final da armação e início da aceleração do arremesso, a 

cápsula anterior sofre um estresse e, ao longo do tempo, pode se tornar frouxa 

e agravar as condições do ombro, causando a tendinopatia do manguito, 

impacto interno e lesões labrais (REINOLD; CURTIS, 2013). 

 

Alteração da função na instabilidade glenoumeral traumática 

anterior 

Estudos evidenciaram a existência de alterações na força do manguito 

rotador e na artrocinemática glenoumeral em sujeitos com instabilidade 

traumática anterior, quando comparados ao grupo controle saudáveis 

(SACCOL et al., 2013; EDOUARD et al., 2013; PALETTA et al., 1997). Por 

outro lado, não está claro o comprometimento do desempenho da articulação 

escapulotorácica nessa disfunção (HUNG; DARLING, 2013; PALETTA et al., 

1997; McMAHON et al., 1996). 

Avaliou-se, por meio do dinamômetro isocinético, o pico de torque dos 

movimentos de rotações lateral e medial do ombro nos sujeitos atletas, 

arremessadores e não arremessadores, e também nos não atletas, com 

instabilidade glenoumeral traumática anterior (SACCOL et al., 2013; 

EDOUARD et al., 2011). Essa avaliação evidenciou fraquezas nas rotações 

lateral e medial (EDOUARD et al., 2011, SACCOL et al., 2013). A fraqueza do 
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manguito rotador compromete a função de concavidade compressão e 

prejudica, assim, a estabilidade glenoumeral (ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002). 

Portanto, a articulação desses sujeitos é instável porque seus estabilizadores 

dinâmicos estão comprometidos. 

Além dos músculos do manguito rotador, os músculos escapulotorácicos 

de sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior foram avaliados, 

desta vez por meio da eletromiografia (McMAHON et al., 1996). A análise da 

atividade elétrica dos músculos foi realizada durante os movimentos do braço 

em abdução, em elevação no plano da escápula e em flexão. Os resultados 

indicaram a diminuição da atividade elétrica do supraespinhal durante a 

abdução e a elevação no plano da escápula de 30 a 60 graus em ambos os 

planos (McMAHON et al., 1996). A atividade elétrica do músculo serrátil 

anterior diminuiu na elevação do plano da escápula e em flexão de 0 a 120 

graus nos dois planos e durante a abdução de 30 a 120 graus (McMAHON et 

al., 1996). 

Como a diminuição da atividade elétrica do serrátil anterior pode 

prejudicar sua função de rotação superior da escápula, essa relação é 

corroborada pelo estudo de Paletta e colaboradores (1997), ao apresentar a 

pouca contribuição da rotação superior da escápula nos primeiros 90 graus de 

abdução, seguido de um aumento significativo após essa angulação. Além 

disso, o estudo também mostrou que ocorre um deslocamento anterior da 

cabeça do úmero em 75% dos sujeitos com instabilidade glenoumeral 

traumática anterior, com o braço em abdução e rotação externa (Paletta et al., 

1997). 

Por outro lado, o recente estudo de Hung e Darling (2013), que utiliza a 

cinemática tridimensional, não encontrou diferenças na orientação escapular 

durante o movimento de abdução e de alcance em população semelhante. Vale 

ressaltar que o grupo com instabilidade glenoumeral não apresentava dor nem 

fraqueza nas rotações lateral e medial, abdução e flexão ou limitação de 

movimento. Nesse estudo, porém, a verificação da força muscular foi feita por 

teste manual, o que pode ser considerada uma limitação (HUNG; DARLING, 

2013). 

 

 



19 

 

Reabilitação da instabilidade glenoumeral traumática anterior 

O tratamento da instabilidade glenoumeral traumática anterior pode 

inicialmente seguir dois caminhos, o operatório e o não operatório. No entanto, 

a decisão por um dos tratamentos não é simples (OWENS et al., 2012; 

ABBOUD; ARMSTRONG, 2011). Fatores como a idade, o tempo e a extensão 

da lesão, o nível esportivo, o tipo de trabalho e a preferência do paciente 

podem influenciar na escolha entre o tratamento operatório e o não operatório 

(FARRAR et al., 2013; OWENS et al., 2012). Como o índice de recidiva é mais 

alto após o tratamento não operatório do que após o tratamento operatório 

(SHIH et al., 2011), indica-se a cirurgia até mesmo em casos de instabilidade 

solitária traumática anterior em sujeitos jovens e com alta demanda física 

(SHIH et al., 2011; WILK; MACRINA; REINOLD, 2006). 

O tratamento operatório é considerado eficiente e consiste 

principalmente no reparo da lesão de Bankart. A cirurgia de Bankart, que é o 

padrão de excelência para o reparo do lábio e da cápsula, pode ser realizada 

tanto por técnica artroscópica quanto pela aberta (NETTO et al. 2012). Quando 

se opta pelo tratamento não operatório, é primordial que a redução tenha sido 

feita com sucesso, em caso de deslocamento (WILK; MACRINA; REINOLD, 

2006). Até mesmo atletas com alto risco de recidiva podem ser tratados de 

modo não operatório, se estiverem no meio de uma temporada de competições 

(OWENS et al., 2012). No melhor prognóstico, com o tratamento não 

operatório, o atleta volta a competir dentro de 7 a 21 dias. Se opta pelo 

cirúrgico, ele é afastado da prática esportiva de 6 a 9 meses. (OWENS et al., 

2012).  

Medicamentos e imobilização são indicados após o trauma para o 

controle da dor (OWENS et al., 2012; WILK; MACRINA; REINOLD, 2006; 

FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN, 2004). Ainda não há um consenso quanto ao 

tempo e ao posicionamento do braço durante a imobilização para diminuir a 

recidiva (OWENS et al., 2012; ABBOUD; ARMSTRONG, 2011; SIEGLER et al., 

2010; ITOI et al., 2007). O tempo de imobilização do braço pode estender-se 

até a seis semanas, a partir da fase de desconforto local após o trauma 

(ABBOUD; ARMSTRONG, 2011; SIEGLER et al., 2010). O posicionamento do 

braço varia da adução em rotação interna a rotação externa a 30° ou plano 

escapular (OWENS et al., 2012; ITOI et al., 2007). As condições de 
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imobilização não são consideradas como um fator tão significativo quanto é a 

idade para o índice de recidiva (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006). 

Após as condições de imobilização, o programa de reabilitação deve ser 

iniciado e adaptado para cada paciente (FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN, 

2004). Após a imobilização, a reabilitação consiste inicialmente no auxílio do 

controle da dor, da inflamação e dos espasmos musculares decorrentes do 

trauma, por meio da eletrotermofototerapia, crioterapia e bandagem (OWENS 

et al., 2012; WILK; MACRINA; REINOLD, 2006; FINNOFF; DOUCETTE; 

HICKEN, 2004) e de exercícios passivos e ativos assistidos sem dor (SHIH et 

al., 2011). 

Com o alívio dos sintomas inicia-se o fortalecimento em isometria, cujo 

objetivo é evitar ou retardar a atrofia. A estimulação elétrica dos rotadores 

externos do braço pode ser usada para aumentar o recrutamento das fibras, 

como o infraespinhal e o redondo menor (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006). 

O controle neuromotor pode ser executado inicialmente em cadeia cinética 

fechada ao promover a co-contração da musculatura do ombro e a coesão da 

superfície articular (ABBOUD; ARMSTRONG, 2011; WILK; MACRINA; 

REINOLD, 2006; FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN, 2004; HAYES et al., 2002). 

O nível e o tipo de atividade esportiva do paciente determinarão a 

inclusão ou não de outros exercícios semelhantes ao praticado no esporte, 

incluindo a pliometria. (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006; FINNOFF; 

DOUCETTE; HICKEN, 2004; HAYES et al., 2002). 

Quando há evolução no fortalecimento e no controle neuromotor, são 

incorporados exercícios isotônicos para todos os músculos do manguito 

rotador, escapulotorácicos, deltoide e bíceps braquial (FINNOFF; DOUCETTE; 

HICKEN, 2004; HAYES et al., 2002; SATTERWHITE, 2000). Para o 

fortalecimento dos músculos escapulotorácicos, têm sido recomendados 

exercícios usando os movimentos de protração e retração da escápula em 

diferentes planos (FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN, 2004; WILK; MACRINA; 

REINOLD, 2006). 

A recomendação de fortalecer os músculos escapulotorácicos em 

sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior tem sido feita sem 

base em estudos que identifiquem alteração de força nesses músculos. Na 

literatura, são poucos os estudos que observam a força dos músculos 
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escapulotorácicos nos movimentos de protração e retração. Nos estudos de 

Cools e colaboradores (2004; 2005), identificou-se fraqueza durante o 

movimento de protração em atletas arremessadores com sintomas de impacto, 

no plano escapular; entretanto, não foram encontradas alterações na força 

durante a retração. 

Os estudos citados anteriormente foram realizados em atletas 

arremessadores com sintomas de impacto. Considerando a importância dos 

músculos escapulotorácicos na instabilidade glenoumeral, a literatura não deixa 

claro se a fraqueza dos músculos escapulotorácicos envolvidos nos 

movimentos de protração e retração pode potencializar a instabilidade, assim 

como nos seus diferentes planos de execução. 

O objetivo deste estudo foi investigar o desempenho muscular em 

protração e retração da escápula em sujeitos com instabilidade glenoumeral 

traumática anterior nos planos escapular e sagital. Partiu-se das hipóteses de 

que o desempenho em protração e retração da articulação escapulotorácica 

em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior estivesse 

diminuída em comparação ao grupo controle e de que não houvesse diferença 

entre os planos escapular e sagital. 
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Resumo 

O fortalecimento dos músculos escapulotorácicos tem sido recomendado na 
reabilitação de sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior. 
Entretanto, não está claro se há um comprometimento envolvendo essa 
articulação. Diante disso, o objetivo deste estudo foi investigar o desempenho 
muscular durante a protração e retração da escápula em sujeitos com 
instabilidade glenoumeral traumática anterior. Participaram deste estudo 40 
voluntários de ambos os sexos, divididos em dois grupos: grupo controle 
(n=20) e grupo com instabilidade glenoumeral traumática anterior (n=20). O 
desempenho muscular de protração e retração foi avaliado por meio do 
dinamômetro isocinético no modo isométrico e isocinético concêntrico. As 
avaliações foram realizadas com o ombro posicionado a 90° de flexão no plano 
sagital e a 90º de elevação no plano da escápula. A média dos picos de força 
(MPF), o trabalho total (TT) e a amplitude total de movimento (ADM) foram as 
variáveis de interesse. A análise de variância com dois fatores com α 5% foram 
utilizadas para a comparação. Houve diferença entressujeitos para a MPF em 
protração e retração isométrica e protração isocinética a 36 cm/s. Para a 
análise intrassujeitos, as diferenças foram encontradas para a MPF durante a 
protração isométrica, protração isocinética a 12,2 cm/s, protração isocinética a 
36,6 cm/s e protração isocinética a 36,6 cm/s. Houve interações para o trabalho 
total durante a retração nas duas velocidades e na ADM. Este estudo permite 
concluir que sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior 
apresentam diminuição de força em protração e retração da escápula e que o 
plano sagital é capaz de produzir maior desempenho muscular durante a 
protração e retração da escápula. 
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Abstract 
 
The strengthening of the scapular-thoracic muscles has been recommended in 
the rehabilitation of individuals with traumatic anterior glenohumeral instability. 
However, it is not clear whether this joint is damaged or not. Thus, the aim of 
this study was to investigate muscle performance during scapular protraction 
and retraction in subjects with traumatic anterior glenohumeral instability. The 
study included 40 volunteers of both sexes, divided into two groups: control 
group (n = 20) and traumatic anterior glenohumeral instability group (n = 20). 
Muscle performance of protraction and retraction was assessed by an isokinetic 
dynamometer in isometric and in isokinetic concentric modes. The evaluations 
were performed with the shoulder flexed at 90° in the sagittal plane and 
elevated at 90° in the scapular plane. The mean peak force (MPF), total work 
(TW) and the total range of motion (ROM) were the variables of interest. A two-
factor variance analysis with α 5% was carried out for comparison. There was 
difference between subjects in MPF at isometric protraction and retraction and 
also at isokinetic protraction at 36 cm/s. For intra-subject analysis differences 
were found for MPF during isometric protraction, isokinetic protraction at 12.2 
cm/s and isokinetic protraction at 36.6 cm/s. There interactions for the total work 
during retraction at both speeds and for ROM. This study shows that in subjects 
with traumatic anterior glenohumeral instability have decreased strength in 
scapular protraction and retraction and that the sagittal pane is able to produce 
higher muscle performance during scapular protraction and retraction. 
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INTRODUÇÃO  

A articulação glenoumeral é naturalmente instável e extremamente 

dependente dos estabilizadores estáticos e dinâmicos1,2. Assim, a disfunção 

denominada instabilidade glenoumeral, principalmente a instabilidade 

glenoumeral do tipo anterior, é uma ocorrência ortopédica comum e, quando a 

origem dessa instabilidade é traumática, o risco de recorrência pode chegar a 

95%2.  

A maioria dos sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior 

apresenta duas lesões2, 3. Uma delas é conhecida como lesão de Bankart e 

localiza-se na região anteroinferior do lábio glenoidal; a outra, conhecida como 

lesão de Hill-Sachs, localiza-se na região póstero-superior da cabeça do úmero 

e compromete os estabilizadores estáticos2, 3. Além das lesões acima 

mencionadas, estudos demonstraram a presença de fraqueza nos músculos 

rotadores do ombro nessa população4, 5. Os músculos do manguito rotador são 

importantes, pois centralizam a cabeça umeral na fossa glenoidal pelo princípio 

da concavidade-compressão, promovendo uma adequada função dinâmica da 

articulação6. Para realizar essa função, os músculos do manguito rotador 

necessitam de uma base adequadamente forte, promovida pela articulação 

escapulotorácica7, 8. Além da força, os músculos escapulotorácicos promovem 

o movimento coordenado da escápula durante diversos movimentos com o 

membro superior. Os músculos escapulotorácicos são o serrátil anterior, o 

trapézio, os romboides, o elevador da escápula e o peitoral menor9. 

O desempenho dos músculos escapulotorácicos pode ser avaliado 

durante os movimentos de protração e retração da escápula10. A protração é 

realizada principalmente pelo músculo serrátil anterior, que produz grande 
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atividade eletromiográfica nesse movimento, em diferentes planos11. A retração 

escapular é realizada primariamente pelas fibras médias do trapézio, sendo os 

romboides e as fibras inferiores do trapézio músculos motores secundários12. O 

comprometimento da força dos músculos escapulotorácicos já foi identificada 

em sujeitos com sintomas de impacto subacromial e que apresentaram 

diminuição do pico de força durante a protração da escápula13. 

Na literatura, não foram encontrados estudos que se propuseram a 

avaliar a força durante a protração e retração da escápula em sujeitos com 

instabilidade glenoumeral traumática anterior, embora a atividade elétrica dos 

músculos escapulotorácicos e a orientação da escápula tenham sido avaliadas 

em população semelhante14-16. Esses estudos revelaram a presença da 

diminuição da atividade do serrátil anterior14 e alterações no ritmo 

escápuloumeral15. 

Palletta e colaboradores, utilizando imagens de radiografia no plano 

frontal, identificaram pouca contribuição da rotação superior da escápula nos 

primeiros 90° de abdução do braço e um aumento significativo da rotação 

superior da escápula após os 90°14. Por outro lado, o recente estudo de Hung e 

Darling16, utilizando a avaliação cinemática tridimensional, não encontrou 

diferenças na orientação escapular durante o movimento de abdução e de 

alcance. Assim, atualmente, não há forte evidência de que existam alterações 

na função dos músculos escapulotorácicos em sujeitos com instabilidade 

glenoumeral traumática anterior. 

Considerando a importância da articulação escapulotorácica na função 

adequada da glenoumeral, os estudos têm recomendado o fortalecimento dos 

músculos dessa articulação por meio da protração e retração da escápula, em 
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diferentes planos, em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática 

anterior17-19. Entretanto, essa recomendação não é fundamentada pela 

literatura, pois não se sabe se essa população apresenta déficits de 

desempenho durante a protração e retração da escápula e, se em diferentes 

planos, esse desempenho sofre alterações. 

O objetivo deste estudo foi investigar o desempenho muscular em 

protração e retração da escápula em sujeitos com instabilidade glenoumeral 

traumática anterior no plano da escápula e no plano sagital. 

A hipótese deste estudo foi a de que o desempenho em protração e 

retração da escápula em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática 

anterior diminui em comparação ao grupo controle nos planos escapular e 

sagital. Os grupos não apresentam diferenças em relação à amplitude de 

movimento (ADM) de protração e retração da escápula. Os planos escapular e 

sagital não apresentam diferenças no desempenho muscular e ADM durante a 

protração e retração da escápula. 
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MÉTODOS 

Participantes 

Voluntários entre 18 e 40 anos foram recrutados verbalmente, em 

clínicas médicas e clubes esportivos, para participar do estudo transversal. A 

fim de que fossem incluídos no grupo instabilidade (GI), os voluntários 

deveriam ter apresentado pelo menos um episódio de luxação ou subluxação 

traumática anterior do ombro entre mais de seis semanas e menos de um ano 

antes do início deste estudo20, 21. A frequência e a severidade da instabilidade 

foram classificadas de acordo com Kuhn e colaboradores21. A frequência 

refere-se ao número de episódios de subluxação ou luxação e é classificada 

em três tipos: instabilidade solitária, quando ocorre apenas uma vez na vida; 

instabilidade ocasional, quando ocorre de 2 a 5 vezes ao ano; e instabilidade 

frequente, quando ocorre mais de 5 vezes por ano. A severidade é dividida em 

subluxação e luxação. A subluxação é descrita pelo paciente como uma 

sensação de que "ombro saiu do lugar e voltou sem qualquer tipo de auxílio”. 

Quando há luxação, o paciente requer ajuda para reduzi-la21. 

No grupo controle (GC), foram incluídos sujeitos que não apresentavam 

históricos ou sintomas de disfunção na cervical ou no membro superior nos 

seis meses anteriores ao estudo. Os voluntários do GC foram pareados ao GI 

em relação a sexo, idade, massa corporal e estatura. Quando houve inclusão 

de atletas, eles também foram pareados quanto à modalidade esportiva, tempo 

de treinamento, volume de treinamento e dominância do membro superior. 

Foram excluídos de ambos os grupos os voluntários que apresentaram 

dor no ombro em repouso ou sintomas de impacto, frouxidão ligamentar 
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generalizada, fraturas prévias do membro superior ou em tratamento do ombro 

nos seis meses anteriores ao estudo22, 23.  

Foram recrutados e avaliados inicialmente 53 sujeitos; 13 deles foram 

eliminados pelos seguintes critérios de exclusão: instabilidade atraumática 

(n=5), assintomático há mais de 1 ano (n=3), dor ao repouso (n=2), fraturas no 

membro superior (n=2), Instabilidade inferior (n=1). Participaram do estudo 

atletas amadores praticantes de treinamento de força (n=10), handebol (n=8), 

artes marciais mistas (n=6), goleiro de futebol (n=2), basquete (n=2), polo 

aquático (n=2), futebol (n=2), futsal (n=2), corrida de rua (n=2) e sujeitos 

sedentários (n=4). 

A avaliação física inicial do ombro consistiu em registro dos dados 

pessoais, escala visual analógica (EVA) para dor, inspeção dos movimentos 

ativos e da postura e testes clínicos. Dentre os testes clínicos, realizaram-se os 

testes para sintomas de impacto ou dor subacromial (arco doloroso, resistência 

em rotação externa, Neer, Jobe e Hawkins)22. A instabilidade glenoumeral foi 

avaliada nas três direções, inferior, anterior e posterior. Para a instabilidade 

glenoumeral inferior, foram aplicados dois testes, o teste do sulco na posição 

sentado com o braço na posição neutra e o teste do sulco com o braço 

abduzido a 90° em supino. Para direção anterior, foram realizados três testes, o 

de carga e desvio na posição sentado, o de apreensão anterior em supino e o 

de apreensão anterior com carga posteroanterior em prono. Por último, na 

direção posterior, foram realizados dois testes, o da gaveta posterior em supino 

e o do fulcro posterior24. 

A avaliação da força no dinamômetro isocinético foi realizada uma 

semana após a avaliação física. Os voluntários selecionados foram orientados 
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para que não realizassem atividade física apenas no dia da avaliação da força 

e para que mantivessem a rotina normal durante a semana. 

Todos os voluntários foram informados quanto à natureza e aos detalhes 

do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido para que 

dele pudessem participar. Conduziu-se o estudo de acordo com a resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos da Universidade. 

 

Procedimentos 

Para a avaliação do desempenho muscular, foi utilizado o dinamômetro 

isocinético Biodex Multi-Joint System-Pro 3 (Biodex Medical Systems, Shirley, 

New York, EUA). Inicialmente, os voluntários realizaram um procedimento 

padronizado de aquecimento, que consistiu em movimentos ativos livres de 

abdução, flexão e circundução do ombro no sentido horário e anti-horário, com 

10 repetições para cada movimento. 

As avaliações foram realizadas nos movimentos de protração e retração 

da escápula, com o voluntário sentado, o ombro em rotação neutra, a 90° de 

elevação no plano da escápula (figura 1A e 1B) e a 90º de flexão no plano 

sagital (figura 1C e 1D). Os planos foram padronizados pela posição da cadeira 

e do dinamômetro. No plano da escápula, o dinamômetro foi posicionado a 45° 

e a cadeira foi rodada a 15° para o lado oposto, formando um ângulo de 30° 

com o plano frontal10. No plano sagital, a cadeira e o dinamômetro ficaram com 

o eixo de rotação a 0°. 

O lado avaliado no GI foi o ombro acometido e o lado avaliado no GC foi 

pareado ao GI (dominante ou não dominante) para cada sujeito. A 
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estabilização do tronco foi obtida por uma cinta posicionada na diagonal sobre 

o ombro contralateral, cruzando o peito até a pelve do lado avaliado. Foi 

utilizado o dispositivo acessório de cadeia cinética fechada do equipamento 

para a avaliação dos movimentos, de modo que a mão permaneceu apoiada na 

posição neutra e o voluntário foi instruído a manter o cotovelo estendido (figura 

1C e 1D). 

O desempenho muscular foi avaliado nos modos isométrico e isocinético 

concêntrico, nas velocidades lineares de 12,2 cm/s e de 36,6 cm/s, que 

correspondem às velocidades angulares de 60°/s e 180°/s, respectivamente10.  

As avaliações isométricas foram realizadas na metade da ADM entre a 

máxima protração e a máxima retração definidas para cada sujeito avaliado. O 

dinamômetro, que dispõe de uma tela digital que marca a angulação, 

determinou a metade da ADM imediatamente antes do teste. A mesma posição 

foi utilizada para os dois sentidos da contração. 

Para a avaliação isométrica, foi realizado um teste submáximo de 

familiarização com o equipamento, seguido de 3 repetições máximas, com 5 

segundos de duração e intervalo de 30 segundos entre elas11. A ordem de 

avaliação de protração e retração foi aleatorizada. 

A avaliação isocinética foi realizada após o teste isométrico. 

Inicialmente, foi determinada a ADM máxima de retração e protração 

escapular, como ilustra a figura 1. A ADM utilizada durante as avaliações 

isocinéticas foi a amplitude total de protração e retração da escápula de cada 

participante10. A familiarização foi realizada com um teste submáximo, seguido 

de um teste máximo com 5 repetições a 12,2 cm/s e com 10 repetições a 36,6 

cm/s e 30 segundos de intervalo entre as repetições. Após a familiarização, foi 
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realizado o teste máximo em protração e retração com o mesmo número de 

repetições que a familiarização. Durante todas as avaliações máximas, os 

voluntários receberam feedback verbal padronizado do examinador para 

desenvolver o máximo de força em todas as repetições.  

Para a análise do desempenho muscular, as variáveis extraídas dos 

testes máximos foram a média dos picos de força e do trabalho total. Essas 

variáveis foram normalizadas pela massa corporal. O valor da ADM também foi 

analisado por variar em cada sujeito. 

 

Análise estatística 

Para a análise estatística foi utilizado o programa SPSS Statistics, 

versão 20. A distribuição dos dados foi analisada com o teste de normalidade 

de Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade das variâncias por meio do teste 

de Levene. 

Os dados antropométricos foram comparados entre grupos por meio do 

teste t de Student. As variáveis de desempenho muscular e a ADM de retração 

e protração da escápula foram comparadas por meio da análise de variância 

com dois fatores (ANOVA – Two Way), com os planos, como fator 

intrassujeitos, e grupo, como fator entressujeitos, a um nível de significância de 

5%. Nos casos em que foi encontrada interação significativa entre os fatores, o 

efeito simples foi calculado utilizando a correção de Sidak para comparações 

múltiplas. 
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RESULTADOS 

Não houve diferença entre grupos em relação aos dados 

antropométricos, tempo e volume de treinamento (Tabela 1). Quinze por cento 

(n=3) do GI apresentavam instabilidade solitária, cinquenta e cinco por cento 

(n=11) instabilidade ocasional e trinta por cento (n=6) instabilidade frequente. 

Do total dos sujeitos do GI, cinquenta por cento apresentaram episódios de 

luxação e cinquenta por cento de subluxação. 

Para a análise das variáveis houve diferença significativa entressujeitos 

(grupo controle vs grupo instabilidade) somente para a média dos picos de 

força durante a protração isométrica (p=0,020), retração isométrica (p=0,006) e 

protração isocinética a 36,6 cm/s (p=0,023), como demonstra a Tabela 2. 

A análise intrassujeitos (plano sagital vs plano escapular) revelou 

diferenças significativas para a média dos picos de força durante a protração 

isométrica (p<0,001), protração isocinética a 12,2 cm/s (p<0,001), retração 

isocinética a 12,2 cm/s (p=0,001), protração isocinética a 36,6 cm/s (p<0,001), 

retração isocinética a 36,6 cm/s (p<0,001), trabalho total em protração a 12,2 

cm/s (p=0,010) e trabalho total em protração a 36,6 cm/s (p<0,001), como 

ilustra a Tabela 3. 

Houve interações para a variável trabalho total durante a retração da 

escápula a 12,2 cm/s, trabalho total durante a retração da escápula a 36,6 cm/s 

e para a ADM, como ilustram as tabelas 2 e 3. 

Na análise entressujeitos (Grupo controle vs Grupo instabilidade) a 

diferença foi encontrada para a ADM somente no plano sagital (p=0,010). O 

grupo instabilidade apresentou maior ADM quando comparado ao CG no plano 

sagital, com valores de média e desvio padrão de 17,02 cm (± 4,18) para o 

grupo instabilidade e de 13,60 cm (± 3,80) para o grupo controle.  
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Na análise intrassujeitos (Plano sagital vs Plano escapular) houve 

diferenças para a variável trabalho total em retração a 12,2 cm/s somente no 

grupo instabilidade (p<0.001). O grupo instabilidade apresentou maiores 

valores no plano sagital, com média e desvio padrão de 18,54 J/kg (±9,55), e 

no plano escapular de 12,90 J/kg (±6,02). Para a variável trabalho total em 

retração a 36,6 cm/s também houve diferença somente para o grupo 

instabilidade (p<0.001). O grupo instabilidade apresentou valores de média e 

desvio padrão no plano sagital de 37,42 J/kg (±17,76) e no plano escapular de 

21,95 J/kg (±11,16). Para a ADM, houve diferença entre o plano sagital e o 

plano escapular, tanto para o grupo instabilidade (p<0.001), quanto para o 

grupo controle (p=0.008). 
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DISCUSSÃO 

Este estudo demonstrou que sujeitos com instabilidade glenoumeral 

traumática anterior apresentam uma diminuição da média dos picos de força 

em protração e retração. O plano escapular apresentou menores valores de 

média dos picos de força, do trabalho total e da ADM, quando comparado ao 

plano sagital. 

Como não foram encontrados estudos que mensuraram o desempenho 

muscular durante a protração e a retração da escápula em sujeitos com 

instabilidade glenoumeral traumática anterior, não foi possível uma 

comparação dos nossos achados com outros. No estudo de Cools e 

colaboradores (2005), que avaliou atletas com sintomas de impacto, foi 

encontrado um déficit de 20,7% no pico de força isocinético concêntrico em 

protração a 36,6 cm/s25. Em nosso estudo, os déficits entressujeitos (Grupo 

Instabilidade vs Grupo controle) foram de 18,2% para a média dos picos de 

força isométrico em protração, 20,1% para a média dos picos de força 

isométrico em retração e de 18,8% para a média dos picos de força isocinético 

concêntrico em protração a 12,2 cm/s. 

Os atletas com sintomas de impacto apresentaram um desempenho em 

protração da escápula prejudicado. Um achado semelhante foi encontrado em 

nosso estudo, nos sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior, 

além do comprometimento significativo do desempenho da protração e retração 

isométricas. Portanto, foi identificada, em nosso estudo, uma maior severidade 

do sentido da produção de força. Por outro lado, os valores de déficits de força 

foram menores em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior. 

Esse valor pode estar relacionado com o fato de que, em nosso estudo, os 
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sujeitos não apresentavam dor, o que pode ser um fator agravante para o 

aumento do déficit de força em protração e retração da escápula25. 

Além da condição de dor, o desempenho esportivo também influencia a 

força durante a protração e retração da escápula25, 26. Por esse motivo, em 

nosso estudo, essas condições foram controladas e não podemos atribuir a 

essas variáveis a fraqueza identificada no grupo instabilidade traumática 

anterior. Não está claro o mecanismo pelo qual esses sujeitos apresentam a 

diminuição de força em protração e retração da escápula, mas essa fraqueza 

muscular pode ser um dos motivos pelos quais os músculos do manguito 

rotador também apresentam a fraqueza4, 5. Dessa maneira, o fortalecimento do 

manguito rotador deve acompanhar o fortalecimento dos músculos escapulares 

pela influência positiva na produção de força7, 8. Assim, os estabilizadores 

distais da articulação glenoumeral e os músculos escapulotorácicos também 

são afetados e contribuem para a instabilidade glenoumeral, promovendo um 

ciclo de instabilidade tanto proximal quanto distal8, 27. Embora não tenha sido a 

proposta do estudo abordar o controle motor e a flexibilidade, esses fatores 

também têm sua importância na reabilitação do ombro27. 

Na análise intragrupos, podemos observar que, no plano escapular, as 

forças em protração e retração, assim como o trabalho total em protração são 

menores quando comparados ao plano sagital. Essa observação pode estar 

relacionada ao fato de que o braço, no plano sagital, é mais funcional, ou seja, 

as atividades de vida diária são mais realizadas com o braço nesse plano. 

Além da maior atividade no plano sagital, os exercícios também são mais 

comuns nesse plano, como, por exemplo, a retração da escápula durante o 

exercício denominado remada (Low Row) e a protração da escápula durante o 
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exercício push-up plus28. Dessa maneira, sugerimos baseados em nosso 

estudo que, na fase inicial da reabilitação do ombro, quando iniciam-se 

movimentos em apenas 1 plano25, esse plano possa ser iniciado no plano 

sagital e posteriormente progredido para o plano escapular, pois o plano sagital 

possui maior desempenho, sendo assim mais seguro inicialmente. 

As interações encontradas no trabalho total e na ADM significam que, 

dependendo do plano, os grupos apresentam resultados diferentes. Para as 

variáveis trabalho total em retração isocinética, os sujeitos com instabilidades 

glenoumerais traumática anteriores apresentaram valores significativamente 

maiores somente no plano sagital, quando comparados com o grupo controle. 

Entretanto, é preciso que haja cautela para interpretar esse resultado, pois 

essa diferença pode ser atribuída à maior ADM de protração e retração da 

escápula, também observada no mesmo grupo e plano. O trabalho total é uma 

variável que representa o desempenho muscular durante toda a ADM e é 

calculado a partir da multiplicação da força média pelo deslocamento na 

amplitude29, portanto, o trabalho total é afetado diretamente pela ADM. A 

consideração desses resultados sugerem que, em avaliações que utilizem o 

trabalho total com ADM variada em cada indivíduo, a ADM seja descrita e 

analisada. 

O valor maior da ADM no plano sagital no grupo instabilidade 

glenoumeral traumática anterior, quando comparado ao grupo controle, foi um 

achado não esperado. Podemos atribuir esse fato a duas possibilidades que 

necessitarão de mais estudos, dentre elas uma consequência da lesão do lábio 

glenoidal e maior deslizamento da cabeça umeral nesses sujeitos15 ou uma 

hipermobilidade na articulação escapulotorácica já existente nessa população 
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que poderia contribuir para a instabilidade glenoumeral, embora não detectada 

nos testes de frouxidão ligamentar generalizada descrito por Boyle, Witt e 

Riegger-Krugh (2003)23, vale ressaltar que a diferença significativa dos valores 

das médias entre os grupos para a ADM de protração e retração da escápula 

no plano sagital foi de 3,42 cm. 

Pelo exposto, portanto, futuros estudos são necessários para que se 

compreenda a característica do valor da ADM em protração e retração da 

escápula e para que se confirme se um programa de reabilitação envolvendo o 

fortalecimento dos músculos escapulotorácicos em sujeitos com instabilidade 

glenoumeral traumática anterior promove um efeito positivo em decorrência dos 

déficits apresentados. 

Este estudo apresenta algumas limitações. A ausência de exames de 

imagem não nos permite mensurar a existência e a extensão da lesão labral ou 

da lesão de Hill Sachs, fatores que podem contribuir para a instabilidade 

glenoumeral e que poderiam ser usados como critérios de exclusão para 

lesões extensas. 
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CONCLUSÃO 

Sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior apresentam 

fraqueza nos músculos escapulares em diferentes planos de execução. No 

plano escapular, o desempenho durante a protração e retração da escápula é 

menor quando comparado ao plano sagital. Considerando a importância da 

adequada força dos músculos escapulotorácicos para o controle dinâmico da 

articulação glenoumeral, sugere-se que o fortalecimento dos músculos 

escapulares seja feito em diferentes planos nos programas de reabilitação da 

instabilidade glenoumeral traumática anterior. Sugerimos que a progressão dos 

exercícios escapulares em protração e retração iniciem-se no plano sagital, 

com evolução para o plano escapular.  
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Figura 1.  Procedimento de coleta. A: Máxima retração em abdução do ombro no plano da 
escápula; B: máxima protração em abdução do ombro no plano da escápula; C: máxima 
retração em flexão do ombro no plano sagital; D: máxima protração em flexão do ombro 
no plano sagital. Setas indicam a direção do movimento. 
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Tabela 1: Dados antropométricos, tempo e volume de treinamento dos 

grupos avaliados. 

Valores apresentados em média (±desvio padrão). * n=18, devido aos participantes 

sedentários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grupo 

Instabilidade 

 (n=20) 

Grupo controle 

 (n=20) 

P valor 

Idade (anos) 24,6 (±5) 23,4 (±4,1) p=0,58 

Massa corporal (kg) 78,2(±12) 77,4 (±21,9) p=0,29 

Estatura (cm) 175 (±8,4) 176 (±10) p=0,65 

Tempo de treinamento (anos)* 6,1 (±4,9) 7,7 (±5,9) p=0,37 

Volume de treinamento  

(horas por semana)* 

5,7 (±3,7) 5,7 (±3) p=0,99 
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Tabela 2: Pico de força (MPF) e trabalho total (TT) normalizados pela massa 

corporal e ADM entressujeitos. 

 Grupo controle  

(n=20) 

Grupo Instabilidade 

(n=20) 

p-valor 

MPF em isometria  

Protração  9,45 (±3,84)  7,73 (±3,05)  p=0,020  

Retração  5,92 (±1,71)  4,73 (±1,56)  p=0,006 

MPF a 12,2 cm/s  

Protração  4,51 (±1,25)  3,91 (±1,12)  p=0.063 

Retração  4,42 (±1,16) 4,03 (±1,12)  p=0,267 

MPF a 36,6 cm/s    

Protração  3,83 (±1,16)  3,11 (±1,16)  p=0.023 

Retração  3,79 (±1,09)  3,25 (±1,09)  p=0,078 

TT 12,2 cm/s    

Protração 12,18 (±7,39) 15,08 (±8,37) p=0,171 

Retração  12,54 (±6,50) ‡ 15,72 (±8,38) ‡ p=0,137 

TT 36,6 cm/s    

Protração  27,52 (±13,18)  28,78 (±16,64)  p=0,739 

Retração  25,69 (±13,06) ‡ 29,69 (±16,60)‡ p=0,289 

ADM 12,56 (±3,43) ‡ 14,90 (±4,78) ‡ p=0,044 

Valores apresentados em média (±desvio padrão); valores de MPF em N/kg, TT em J/kg e 

ADM em cm; ‡ Interação entre grupo e plano. 
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Tabela 3: Pico de força (MPF) e trabalho total (TT) normalizados pela massa 

corporal e ADM intrassujeitos. 

 Plano Escapular 

(n=20) 

Plano Sagital 

(n=20) 

p-valor 

MPF em isometria  

Protração  4,96 (±1,64)  6,30 (±2,06)  p<0,001  

Retração  5,01 (±1,69)  5,65 (±1,74)  p=0.692 

MPF a 12,2 cm/s  

Protração  3,76 (±1,04)  4,67 (±1,23)  p<0,001 

Retração  3,99 (±1,15)  4,47 (±1,10) p=0,001 

MPF a 36,6 cm/s    

Protração  2,97 (±0,97)  3,99 (±1,21)  p<0,001 

Retração  3,24 (±0,99)  3,80 (±1,13)  p<0,001 

TT 12,2 cm/s    

Protração 11,53 (±6,83) 15,74 (±8,56) p=0,010 

Retração  12,66 (±6,61) ‡ 15,61 (±8,34) ‡ p=0,003 

TT 36,6 cm/s    

Protração  21,08 (±9,80)  35,23 (±15,90)  p<0,001 

Retração  22,56 (±10,44) ‡ 32,83 (±17,06) ‡ p<0,001 

ADM 12,15 cm (± 3,71).  ‡ 15,32 cm (± 4,31) ‡ p<0,001 

Valores apresentados em média (±desvio padrão); valores de MPF em N/kg, TT em J/kg e 

ADM em cm; ‡ Interação entre grupo e plano. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 
Os músculos escapulotorácicos são de extrema importância para a 

estabilização da articulação glenoumeral e devem ser fortalecidos em sujeitos 

com instabilidade traumática anterior. A presente dissertação demonstrou o 

déficit de força dos músculos escapulotorácicos em diferentes planos, em 

sujeitos com instabilidade glenoumeral traumática anterior e o desempenho dos 

músculos escapulotorácicos em protração e retração da escápula maior no 

plano sagital quando comparado ao plano escapular. Este estudo propõe que 

os exercícios de fortalecimento para os músculos escapulotorácicos devem 

explorar os diferentes posicionamentos do braço. 

Considerando-se a importância da adequada força dos músculos 

escapulotorácicos para o controle dinâmico da articulação glenoumeral, 

sugere-se o fortalecimento dos músculos escapulares em diferentes planos nos 

programas de reabilitação da instabilidade glenoumeral traumática anterior. 

Sugerimos, como exercícios escapulares progressivos em sujeitos com 

instabilidade glenoumeral traumática anterior, a protração e a retração da 

escápula inicialmente no plano sagital e, posteriormente, no plano escapular. 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
1. Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliação dos movimentos de protração e 

retração da escápula em sujeitos com instabilidade traumática do ombro”. 
2. A instabilidade traumática do ombro, a luxação, ocorre com muita frequência e os músculos que 

movimentam a região atrás do ombro, a escápula, são importantes para sustentar a ombro no lugar 
adequado. Portanto estudar a movimentação do braço ajudará as pessoas com luxação do ombro 
a direcionar a reabilitação nesta disfunção a fim de diminuir a sua luxação. 

a. Você foi selecionado por ter idade entre 18 e 40 anos, podendo seu ombro ter 
saído do lugar ou não (luxação de ombro), caso tenha ocorrido do ombro sair do 
lugar, você fará parte do grupo de luxação do ombro e, caso não o tenha, você fará 
parte do grupo controle. Os procedimentos serão os mesmos nos dois grupos e 
segue descrito abaixo no item 2.c. e sua participação não é obrigatória.  

b. Os objetivos deste estudo são avaliar a função muscular da escápula em sujeitos 
com histórico de luxação do ombro. 

c. Sua participação nesta pesquisa consistirá em uma sessão de avaliação 
fisioterapêutica do ombro, durante a qual também responderá a dois questionários 
para a avaliação da função do ombro, e uma sessão de avaliação da força da 
região da escápula, usando dois equipamentos que medirão sua força, o 
dinamômetro isocinético e o dinamômetro manual. 

3. Os riscos envolvidos são mínimos, mas você poderá sentir alguma dor muscular na região do 
ombro, devido ao esforço durante a avaliação da força muscular, para isso será sugerido a 
aplicação de gelo imediatamente após a avaliação. Os benefícios são direto aos voluntários que 
apresentarem a disfunção, onde receberá uma orientação atualizada para seus cuidados, e 
posteriormente também à comunidade que apresenta a disfunção, pois os resultados direcionarão 
a reabilitação. 

4. Antes de iniciar a pesquisa você será informado da natureza do estudo e receberá esclarecimentos 
durante os procedimentos em caso de dúvidas. 

5. Você pode recurar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalização 
alguma e sem prejuízo ao seu cuidado. 

6. Sua identidade será preservada em todas as situações que envolvam discussão, apresentação ou 
publicação dos resultados da pesquisa. No entanto, poderão ser utilizados para fins científicos, 
desde que resguardada sua privacidade.  

7. Você não receberá qualquer forma de remuneração por sua participação no estudo, e os 
resultados obtidos a partir dele serão propriedades exclusivos dos pesquisadores.  

8. Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 
principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer 
momento. 
 

 
 

______________________________________ 
Walter Ansanello Netto 

Aluno de Mestrado do Programa de Pós-Gradução em Fisioterapia da UFSCar 
Rodovia Washington Luís, km 235, Caixa Postal: 676, CEP:13565-905 

Telefone: (16) 3351-9579 
 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 
concordo em participar.  
O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa 
da Universidade Federal de São Carlos, localizada na  Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 
Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço 
eletrônico:  cephumanos@power.ufscar.br 
 
Local e data 
 

_________________________________________ 
Sujeito da pesquisa * 
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