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RESUMO

A instabilidade glenoumeral traumatica anterior torna a cabeca umeral
incapaz de manter-se centralizada na fossa glenoidal. Essa disfungéo altera a
artrocinematica e a forca dos rotadores do ombro. Os muasculos do manguito
rotador dependem de um bom desempenho dos musculos escapulares e,
assim, seu fortalecimento tem sido recomendado em planos diferentes, em
sujeitos com instabilidade glenoumeral traumética anterior. Por outro lado, o
comprometimento do desempenho escapular ndo esta claro nessa populacéo.
Diante disso, 0 objetivo desta dissertacdo foi investigar o desempenho
muscular de protracdo e retracdo da escapula no plano sagital e escapular em
sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior. Participaram deste
estudo 40 voluntarios de ambos os sexos, divididos em dois grupos: grupo
controle (n=20) e grupo com instabilidade glenoumeral traumética anterior
(n=20). O desempenho muscular de protracéo e retracao foi avaliado por meio
do dinamdmetro isocinético Biodex System Ill, no modo isométrico, com 3
repeticbes, e no modo isocinético concéntrico, nas velocidades 12,2 cm/s e
36,6 cm/s, com 5 e 10 repeticbes, respectivamente. As avaliagbes foram
realizadas com o ombro posicionado a 90° de flexdo no plano sagital e a 90° de
elevacao no plano da escapula. A média dos picos de forca, o trabalho total e a
amplitude total de movimento (ADM) foram as varidveis de interesse. As
variaveis foram comparadas, utilizando-se a analise de variancia com dois
fatores (ANOVA — Two Way), com os planos como fator intrassujeitos e grupo
como fator entressujeitos, a um nivel de significancia de 5%. Houve diferenca
entressujeitos para a média dos picos de forca em protracdo e retracdo
isométrica e também em protracdo durante a avaliagdo isocinética a 36 cm/s
(p<0.05). Para a analise intrassujeitos (Plano escapular vs Plano sagital), as
diferencas foram encontradas para a média dos picos de forca durante a
protracdo isométrica, protracao isocinética a 12,2 cm/s e protracao isocinética a
36,6 cm/s. Houve interacdo para o trabalho total em retracdo a 12,2 cm/s,
trabalho total em retracdo a 36,6 cm/s e para a ADM. Esta dissertacao permite
concluir que sujeitos com instabilidade glenoumeral traumética anterior
apresentam diminuicdo de forca em protracdo e retracdo isométrica e em
retracao isocinética. A média dos picos de forca, o trabalho total e a ADM no
plano sagital sdo maiores do que no plano escapular.

Palavras-chave: forca muscular, dinamémetro de forgca muscular,
contracdo isométrica, reabilitagdo, 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 Il 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.



CONTEXTUALIZACAO

Estabilizagdo da glenoumeral

A glenoumeral, uma articulacdo de grande amplitude de movimento
(ADM) e naturalmente instavel, é extremamente dependente dos
estabilizadores estaticos e dinamicos (TISCHER et al., 2011). Os
estabilizadores estaticos incluem as estruturas Osseas, fibrocartilaginosas,
capsulares, ligamentares e a pressdo intra-articular negativa e o0s
estabilizadores dinamicos consistem nos muasculos que envolvem a
glenoumeral (FARRAR et al., 2013; ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002).

A estabilizacdo 0ssea da glenoumeral é desfavorecida pela rasa fossa
glenoidal. O labio glenoidal ajuda a estabilizar a articulagdo glenoumeral por
aumentar a profundidade e a area de contato entre a fossa glenoidal e a
cabeca do umero em até 50% (DUNHAM; BENCARDINO; ROKITO, 2012;
ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002). No labio glenoidal estdo inseridos os
ligamentos glenoumerais, a cipsula articular e o tenddo da cabeca longa do
biceps braquial (DUNHAM; BENCARDINO; ROKITO, 2012). A presséao intra-
articular negativa e o labio glenoidal estabilizam a articulacdo nas amplitudes
meédias, (ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002) e os ligamentos glenoumerais
possuem a funcdo de estabilizar em amplitudes extremas (FARRAR et al.,
2013).

Os estabilizadores dinamicos também atuam na estabilizacdo da
glenoumeral nas amplitudes médias, com o auxilio do masculos do manguito
rotador (LUGO; KUNG, 2008). O manguito rotador estabiliza a articulacao
glenoumeral pelo principio da concavidade-compressdao, no qual cabeca
umeral é centralizada e comprimida na fossa glenoidal pela acdo da contracdo
(FARRAR et al.,, 2013). O musculo deltoide e o tenddo do biceps braquial
também estabilizam a glenoumeral pelo mesmo principio. O deltoide tem
grande vantagem mecanica, com o0 braco posicionado em abducdo a 90°
(FARRAR et al., 2013). O tendao do biceps braquial estabiliza anteriormente a
cabeca do Umero em rotacdo neutra ou interna do braco (ABBOUD;
SOSLOWSKY, 2002).

A funcdo do ombro é fortemente dependente do desempenho da

musculatura escapular (KIBLER et al.,, 2013). A escapula alinha a fossa
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glenoidal com a cabeca do Umero, maximizando a congruéncia articular
durante o movimento do bracgo, por meio dos musculos escapulotoracicos que
a mantém proxima do torax (PHADKE; CAMARGO; LUDEWIG, 2009). Assim, a
escapula proporciona uma base estavel para a acdo do manguito rotador
(MEROLLA et al., 2010; KIBLER; SCIASCIA; DOME, 2006) e contribui para a
transmissao de forga do tronco ao brago (KIBLER; SCIASCIA, 2010).

O movimento de protracdo da escépula é realizado principalmente pelo
muasculo serratil anterior, que também €& responsavel pela rotacdo superior,
inclinacdo posterior e rotacdo externa da escapula durante a elevacéo do braco
(PHADKE; CAMARGO; LUDEWIG, 2009; EKSTROM et al., 2004). A retracao
escapular € realizada primariamente pelas fibras médias do trapézio, e os
rombdides e as fibras inferiores e superiores do trapézio musculos sdo motores
secundarios (YOO, 2013; COOLS et al., 2004). No estudo de confiabilidade de
Cools e colaboradores (2002), o desempenho dos musculos escapulotoracicos
pode ser avaliado durante os movimentos de protracéo e retracao da escapula,
por meio do dinamobmetro isocinético Biodex.

Devido a importancia da escapula para a funcdo normal do ombro,
diversos exercicios para 0s musculos escapulotoracicos tém sido
recomendados na reabilitacdo de diferentes disfungées no ombro, como os
movimentos de empurrar para o serratil anterior e as abduc¢des horizontais do
braco para o trapézio médio (CRICCHIO; FRAZER, 2011; ESCAMILLA, et al.,
2009).

Instabilidade glenoumeral

A instabilidade glenoumeral é considerada uma disfuncdo comum e
pode ser definida como a incapacidade de manter a cabeca umeral dentro da
fossa glenoidal. A instabilidade anterior é o tipo mais frequente, que atinge
1,7% da populacdo (KUHN et al., 2010). Os sintomas da instabilidade
glenoumeral incluem desde uma sutil subluxacdo, até luxacdes traumaticas
graves (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006).

Segundo Kuhn e colaboradores (2011), a presenca ou historico de
sensacdo de que o ombro escorregou, saiu do lugar, deslocou-se, esta ou
esteve frouxo caracteriza uma instabilidade glenoumeral. Esses autores

propuseram um sistema de classificacdo para a instabilidade glenoumeral
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denominado Frequency, Etiology, Direction e Severity (FEDS), no qual a
disfuncdo foi dividida em frequéncia, etiologia, diregcdo e severidade. A
frequéncia refere-se ao numero de episédios de subluxacdo ou deslocamento e
é classificada em trés tipos: solitaria, quando ocorre apenas uma vez na vida
de um individuo; ocasional, quando ha de 2 a 5 eventos por ano, e frequente,
quando ocorrem mais de 5 eventos por ano. A etiologia é dividida em
trauméatica e atraumatica e a direcdo pode ser anterior, inferior ou posterior,
conforme testes especiais a determinam. A severidade é dividida em
subluxacdo e deslocamento. Em episédios de subluxacdo, o sujeito tem a
sensagdo de que seu ombro saiu do lugar e voltou sem auxilio de qualquer
ajuda; em deslocamentos o individuo necessita de ajuda para reduzir a luxagao
da glenoumeral.

A frequéncia da subluxacdo ou deslocamento na instabilidade
glenoumeral é um fator que pode direcionar o tratamento. Opinides de
especialistas apontam que a reabilitacdo é o tratamento adequado em casos
de instabilidade solitaria e que o tratamento operatdrio € indicado para o0s
individuos acometidos pela instabilidade frequente (ABBOUD; ARMSTRONG,
2011). A cirurgia para tratar a instabilidade glenoumeral solitaria também pode
ser indicada para sujeitos expostos a alto risco de recorréncia, 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 competicdes (WITT; MACRINA; REINOLD, 2006). E importante
observar que a recorréncia da instabilidade frequente pode causar
complicagBes, como a osteoartrite, devido ao defeito 6sseo na fossa glenoidal
(OGAWA, et al., 2010). Nao foram encontrados estudos que especificassem
uma conduta em relagéo a instabilidade glenoumeral do tipo ocasional.

A etiologia da instabilidade glenoumeral tem um impacto significativo na
caracterizacdo da lesdo. Em até 100% dos casos, a instabilidade traumatica
provoca a lesdo do labio glenoidal (TANAKA et al., 2012), e a atraumatica €
influenciada por fatores genéticos e caracterizada por frouxidao articular
generalizada. Relatos de subluxacdo ou deslocamento ao dormir s&o comuns

em pacientes com instabilidade atraumatica (GUERRERO et al., 2009).
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A direcdo da instabilidade glenoumeral relaciona-se com a localizagéo
das estruturas lesadas. A instabilidade na direcdo anterior afetam a regiédo
anteroinferior do labio glenoidal, causando les6es conhecidas como lesGes de
Bankart, e a regido posterior da cabeca do umero, causando lesées chamadas
de Hill-Sachs. Na direcdo posterior, a instabilidade provoca a lesdo do labio
posterior e a lesdo de Hill Sachs reverso, que se localiza na regido anterior da
cabeca do Umero (TANAKA et al., 2012; PROVENCHER et al.,, 2012). A
instabilidade anterior € mais frequente e corresponde a 98% das lesdes
traumaticas (HAYES et al., 2002). A recorréncia da instabilidade anterior em
jovens com idade inferior a 20 anos varia de 70 a 95%; em adultos com menos
de 40 anos, essa recorréncia diminui para 15% (CUTTS; PREMPEH; DREW,
2009).

Em instabilidades glenoumerais severas, a completa dissociacdo ou
separacdo entre as superficies articulares do tipo deslocamento necessita de
redugédo, um procedimento que ocorre, na maioria das vezes, nos locais de
atendimento de emergéncia (OWENS et al., 2012; MALHOTRA; FREUDMANN;
HAY, 2012). Ha algumas técnicas que reduzem o deslocamento da cabeca do
umero em direcdo a fossa glenoidal; entretanto, segundo Ufberg e
colaboradores (2004), nenhuma garante total sucesso. Assim, a falha na
reducdo pode ser o fator determinante para a escolha do tratamento operatorio
em detrimento do ndo operatério (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006). Embora
seja considerada menos severa devido a reducdo espontdnea do ombro, a
subluxacédo, assim como o deslocamento, também é capaz de lesionar o labio
glenoidal (OWENS et al., 2010).

Dois tipos de instabilidade glenoumeral encontrados na literatura e nao
classificados pelo sistema FEDS s&o a instabilidade multidirecional
(GUERRERO et al., 2009) e a microinstabilidade (REINOLD; CURTIS, 2013). A
instabilidade multidirecional da glenoumeral é dificil de se diagnosticar e €
caracterizada por alteracbes congénitas, como descritas nas lesbes
atraumaticas, associadas a instabilidade glenoumeral inferior e néo raro,
podem acometer os dois ombros (GUERRERO et al., 2009).

A instabilidade multidirecional da glenoumeral, devido as suas
caracteristicas, deve ser classificada quanto a presenca de uma frouxidao
ligamentar generalizada (BOYLE; WITT; KRUGH, 2003). Para esse caso, 0
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indice de mobilidade articular de Beigthton e Horan € considerado um exame
confiavel e rapido, no qual se identifica a frouxiddo 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 medicao bilateral: extensdo do quinto dedo maior que
90°, contato do polegar em flexdo com o antebraco, extensdo do cotovelo
maior que 10°, extensdo do joelho maior que 10° e flexdo de tronco e quadril
com o contato total da palma da mé&o no solo. Uma pontuacéo igual ou maior
que 5 confirma a presenca de frouxiddo articular generalizada (BEIGTHTON;
HORAN, 1969; BOYLE; WITT; KRUGH, 2003).

A microinstabilidade, que também ndo €é contemplada pelo FEDS,
corresponde a microtraumas repetitivos de alta energia e em amplitudes
extremas no ombro da populacdo de atletas arremessadores, nos quais se
observa uma alta incidéncia dessa disfungdo (REINOLD; CURTIS, 2013).
Durante a fase final da armacéo e inicio da aceleracdo do arremesso, a
capsula anterior sofre um estresse e, ao longo do tempo, pode se tornar frouxa
e agravar as condicbes do ombro, causando a tendinopatia do manguito,
impacto interno e lesdes labrais (REINOLD; CURTIS, 2013).

Alteracdo da funcdo na instabilidade glenoumeral traumatica
anterior

Estudos evidenciaram a existéncia de alteragbes na forca do manguito
rotador e na artrocinematica glenoumeral em sujeitos com instabilidade
traumatica anterior, quando comparados ao grupo controle saudaveis
(SACCOL et al., 2013; EDOUARD et al., 2013; PALETTA et al., 1997). Por
outro lado, ndo esta claro o comprometimento do desempenho da articulagéo
escapulotoracica nessa disfuncdo (HUNG; DARLING, 2013; PALETTA et al.,
1997; McMAHON et al., 1996).

Avaliou-se, por meio do dinamémetro isocinético, o pico de torque dos
movimentos de rotagOes lateral e medial do ombro nos sujeitos atletas,
arremessadores e ndo arremessadores, e também nos nao atletas, com
instabilidade glenoumeral traumatica anterior (SACCOL et al., 2013;
EDOUARD et al.,, 2011). Essa avaliagdo evidenciou fraguezas nas rotacdes
lateral e medial (EDOUARD et al., 2011, SACCOL et al., 2013). A fraqueza do
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manguito rotador compromete a funcdo de concavidade compressao e
prejudica, assim, a estabilidade glenoumeral (ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002).
Portanto, a articulacdo desses sujeitos € instavel porque seus estabilizadores
dindmicos estdo comprometidos.

Além dos musculos do manguito rotador, os musculos escapulotoracicos
de sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior foram avaliados,
desta vez por meio da eletromiografia (McMAHON et al., 1996). A andlise da
atividade elétrica dos musculos foi realizada durante os movimentos do braco
em abducéo, em elevacdo no plano da escapula e em flexdo. Os resultados
indicaram a diminuicdo da atividade elétrica do supraespinhal durante a
abducao e a elevagdo no plano da escapula de 30 a 60 graus em ambos 0s
planos (McMAHON et al., 1996). A atividade elétrica do musculo serréatil
anterior diminuiu na elevacdo do plano da escapula e em flexdo de 0 a 120
graus nos dois planos e durante a abducdo de 30 a 120 graus (McMAHON et
al., 1996).

Como a diminuicdo da atividade elétrica do serratil anterior pode
prejudicar sua funcdo de rotacdo superior da escapula, essa relacdo €
corroborada pelo estudo de Paletta e colaboradores (1997), ao apresentar a
pouca contribuicdo da rotacdo superior da escapula nos primeiros 90 graus de
abducdo, seguido de um aumento significativo ap6s essa angulacdo. Além
disso, 0 estudo também mostrou que ocorre um deslocamento anterior da
cabeca do Umero em 75% dos sujeitos com instabilidade glenoumeral
traumatica anterior, com o braco em abducéo e rotacdo externa (Paletta et al.,
1997).

Por outro lado, o recente estudo de Hung e Darling (2013), que utiliza a
cinematica tridimensional, ndo encontrou diferencas na orientacdo escapular
durante o movimento de abducéo e de alcance em populacdo semelhante. Vale
ressaltar que o grupo com instabilidade glenoumeral ndo apresentava dor nem
fraqgueza nas rotacOes lateral e medial, abducdo e flexdo ou limitacdo de
movimento. Nesse estudo, porém, a verificacdo da for¢ca muscular foi feita por
teste manual, o que pode ser considerada uma limitacdo (HUNG; DARLING,
2013).
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Reabilitacdo da instabilidade glenoumeral traumatica anterior

O tratamento da instabilidade glenoumeral traumética anterior pode
inicialmente seguir dois caminhos, o operatério e o ndo operatorio. No entanto,
a decisdo por um dos tratamentos ndo é simples (OWENS et al.,, 2012;
ABBOUD; ARMSTRONG, 2011). Fatores como a idade, o tempo e a extensao
da lesdo, o nivel esportivo, o tipo de trabalho e a preferéncia do paciente
podem influenciar na escolha entre o tratamento operatorio e 0 ndo operatorio
(FARRAR et al., 2013; OWENS et al., 2012). Como o indice de recidiva é mais
alto apos o tratamento ndo operatorio do que apds o tratamento operatério
(SHIH et al., 2011), indica-se a cirurgia até mesmo em casos de instabilidade
solitaria traumética anterior em sujeitos jovens e com alta demanda fisica
(SHIH et al., 2011; WILK; MACRINA; REINOLD, 2006).

O tratamento operatério €é considerado eficiente e consiste
principalmente no reparo da lesédo de Bankart. A cirurgia de Bankart, que € o
padrdo de exceléncia para o reparo do labio e da capsula, pode ser realizada
tanto por técnica artroscopica quanto pela aberta (NETTO et al. 2012). Quando
se opta pelo tratamento ndo operatorio, € primordial que a reduc¢éo 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 ndo operatdrio, se estiverem no meio de uma temporada de competicdes
(OWENS et al.,, 2012). No melhor progndéstico, com o tratamento nao
operatério, o atleta volta a competir dentro de 7 a 21 dias. Se opta pelo
cirurgico, ele é afastado da pratica esportiva de 6 a 9 meses. (OWENS et al.,
2012).

Medicamentos e imobilizacdo sdo indicados ap6s o trauma para o
controle da dor (OWENS et al., 2012; WILK; MACRINA; REINOLD, 2006;
FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN, 2004). Ainda ndo h4 um consenso quanto ao
tempo e ao posicionamento do braco durante a imobilizacdo para diminuir a
recidiva (OWENS et al., 2012; ABBOUD; ARMSTRONG, 2011; SIEGLER et al.,
2010; ITOI et al., 2007). O tempo de imobilizagcdo do brago pode estender-se
até a seis semanas, a partir da fase de desconforto local apdés o trauma
(ABBOUD; ARMSTRONG, 2011; SIEGLER et al., 2010). O posicionamento do
braco varia da aducao em rotacdo interna a rotacdo externa a 30° ou plano
escapular (OWENS et al, 2012; ITOl et al., 2007). As condicbes de
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imobilizacdo ndo sao consideradas como um fator tdo significativo quanto € a
idade para o indice de recidiva (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006).

Apbs as condicdes de imobilizacdo, o programa de reabilitacdo deve ser
iniciado e adaptado para cada paciente (FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN,
2004). Apos a imobilizacéo, a reabilitacdo consiste inicialmente no auxilio do
controle da dor, da inflamagcdo 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 exercicios passivos e ativos assistidos sem dor (SHIH et
al., 2011).

Com o alivio dos sintomas inicia-se o fortalecimento em isometria, cujo
objetivo € evitar ou retardar a atrofia. A estimulacdo elétrica dos rotadores
externos do braco 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-contracdo da musculatura do ombro e a coesao da
superficie articular (ABBOUD; ARMSTRONG, 2011; WILK; MACRINA;
REINOLD, 2006; FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN, 2004; HAYES et al., 2002).

O nivel e o tipo de atividade esportiva do paciente determinardo a
inclusdo ou ndo de outros exercicios semelhantes ao praticado no esporte,
incluindo a pliometria. (WILK; MACRINA; REINOLD, 2006; FINNOFF;
DOUCETTE; HICKEN, 2004; HAYES et al., 2002).

Quando ha evolucdo no fortalecimento e no controle neuromotor, sédo
incorporados exercicios isotbnicos para todos os musculos do manguito
rotador, escapulotoracicos, deltoide e biceps braquial (FINNOFF; DOUCETTE;
HICKEN, 2004; HAYES et al., 2002; SATTERWHITE, 2000). Para o
fortalecimento dos musculos escapulotoracicos, tém sido recomendados
exercicios usando os movimentos de protracdo e retracdo da escapula em
diferentes planos (FINNOFF; DOUCETTE; HICKEN, 2004; WILK; MACRINA;
REINOLD, 2006).

A recomendacdo de fortalecer os musculos escapulotoracicos em
sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior tem sido feita sem
base em estudos que identifiquem alteragdo de forgca nesses musculos. Na

literatura, sdo poucos os estudos que observam a forga dos musculos
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escapulotoracicos nos movimentos de protracdo e retracdo. Nos estudos de
Cools e colaboradores (2004; 2005), identificou-se fraqueza durante o
movimento de protracdo em atletas arremessadores com sintomas de impacto,
no plano escapular; entretanto, ndo foram encontradas alteracbes na forca
durante a retracao.

Os estudos citados anteriormente foram realizados em atletas
arremessadores com sintomas de impacto. Considerando a importancia dos
musculos escapulotoracicos na instabilidade glenoumeral, a literatura ndo deixa
claro se a fragueza dos musculos escapulotoracicos envolvidos nos
movimentos de protracdo e retracdo pode potencializar a instabilidade, assim
como nos seus diferentes planos de execucéo.

O objetivo deste estudo foi investigar o desempenho muscular em
protracdo e retracdo da escapula em sujeitos com instabilidade glenoumeral
traumatica anterior nos planos escapular e sagital. Partiu-se das hipéteses de
que o desempenho em protracdo e retracdo da articulacdo escapulotoracica
em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior estivesse
diminuida em comparacédo ao grupo controle e de que ndo houvesse diferenca

entre os planos escapular e sagital.
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Resumo

O fortalecimento dos musculos escapulotoracicos tem sido recomendado na
reabilitacdo de sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior.
Entretanto, ndo esta claro se ha um comprometimento envolvendo essa
articulacéo. Diante disso, o objetivo deste estudo foi investigar o desempenho
muscular durante a protracdo e retracdo da escédpula em sujeitos com
instabilidade glenoumeral traumatica anterior. Participaram deste estudo 40
voluntarios de ambos os sexos, divididos em dois grupos: grupo controle
(n=20) e grupo com instabilidade glenoumeral traumatica anterior (n=20). O
desempenho muscular de protragdo e retracdo foi avaliado por meio do
dinamOmetro isocinético no modo isométrico e isocinético concéntrico. As
avaliacdes foram realizadas com o ombro posicionado a 90° de flexdo no plano
sagital e a 90° de elevacédo no plano da escapula. A média dos picos de forca
(MPF), o trabalho total (TT) e a amplitude total de movimento (ADM) foram as
variaveis de interesse. A analise de variancia com dois fatores com a 5% foram
utilizadas para a comparacdo. Houve diferenga entressujeitos para a MPF em
protracdo e retracdo isométrica e protracdo isocinética a 36 cm/s. Para a
andlise intrassujeitos, as diferencas foram encontradas para a MPF durante a
protracdo isométrica, protracdo isocinética a 12,2 cm/s, protracdo isocinética a
36,6 cm/s e protracao isocinética a 36,6 cm/s. Houve interacdes para o trabalho
total durante a retracdo nas duas velocidades e na ADM. Este estudo permite
concluir que sujeitos com instabilidade glenoumeral traumética anterior
apresentam diminuicdo de forca em protracédo e retracdo da escapula e que o
plano sagital € capaz de produzir maior desempenho muscular durante a
protracdo e retracao da escapula.
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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 a 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.



31

INTRODUCAO

A articulacdo glenoumeral € naturalmente instavel e extremamente
dependente dos estabilizadores estaticos e dinamicos®?. Assim, a disfuncéo
denominada instabilidade glenoumeral, principalmente a instabilidade
glenoumeral do tipo anterior, € uma ocorréncia ortopédica comum e, quando a
origem dessa instabilidade & traumética, o risco de recorréncia pode chegar a
95%?.

A maioria dos sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior
apresenta duas lesdes? 3. Uma delas é conhecida como lesdo de Bankart e
localiza-se na regido anteroinferior do labio glenoidal; a outra, conhecida como
leséo de Hill-Sachs, localiza-se na regido postero-superior da cabec¢a do umero
e compromete o0s estabilizadores estaticos> 3. Além das lesGes acima
mencionadas, estudos demonstraram a presenca de fraqueza nos musculos
rotadores do ombro nessa populacdo® °. Os muisculos do manguito rotador sdo
importantes, pois centralizam a cabeca umeral na fossa glenoidal pelo principio
da concavidade-compresséo, promovendo uma adequada fungédo dinamica da
articulacéo®. Para realizar essa funcdo, os musculos do manguito rotador
necessitam de uma base adequadamente forte, promovida pela articulacdo
escapulotoracica’” 8. Além da forca, os mulsculos escapulotoracicos promovem
0 movimento coordenado da escapula durante diversos movimentos com o0
membro superior. Os musculos escapulotoracicos sdo o serratil anterior, o
trapézio, os romboides, o elevador da escapula e o peitoral menor®.

O desempenho dos musculos escapulotoracicos pode ser avaliado
durante os movimentos de protracdo e retracdo da escapulal®. A protracdo é

realizada principalmente pelo musculo serratil anterior, que produz grande
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atividade eletromiogréafica nesse movimento, em diferentes planos'!. A retracédo
escapular é realizada primariamente pelas fibras médias do trapézio, sendo os
romboides e as fibras inferiores do trapézio misculos motores secundarios®?. O
comprometimento da forca dos musculos escapulotoracicos ja foi identificada
em sujeitos com sintomas de impacto subacromial e que apresentaram
diminuicdo do pico de forca durante a protracédo da escapula®®.

Na literatura, ndao foram encontrados estudos que se propuseram a
avaliar a forca durante a protracdo e retracdo da escapula em sujeitos com
instabilidade glenoumeral traumatica anterior, embora a atividade elétrica dos
musculos escapulotoracicos e a orientagdo da escapula tenham sido avaliadas
em populacdo semelhante'4'6, Esses estudos revelaram a presenca da
diminuicdo da atividade do serratil anterior'* e alteracbes no ritmo
escapuloumeral®.

Palletta e colaboradores, utilizando imagens de radiografia no plano
frontal, identificaram pouca contribuicdo da rotacao superior da escipula nos
primeiros 90° de abducdo do braco e um aumento significativo da rotacdo
superior da escapula apés os 90°4. Por outro lado, o recente estudo de Hung e
Darling®®, utilizando a avaliagdo cinematica tridimensional, ndo encontrou
diferencas na orientacdo escapular durante o movimento de abducéo e de
alcance. Assim, atualmente, ndo héa forte evidéncia de que existam alteracbes
na funcdo dos musculos escapulotoracicos em sujeitos com instabilidade
glenoumeral traumatica anterior.

Considerando a importancia da articulagdo escapulotoracica na funcao
adequada da glenoumeral, os estudos tém recomendado o fortalecimento dos

musculos dessa articulacao por meio da protracédo e retracdo da escapula, em
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diferentes planos, em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica
anterior'’-19, Entretanto, essa recomendacdo ndo ¢é fundamentada pela
literatura, pois ndo se sabe se essa populacdo apresenta déficits de
desempenho durante a protracdo e retracdo da escapula e, se em diferentes
planos, esse desempenho sofre alteracdes.

O objetivo deste estudo foi investigar o desempenho muscular em
protracdo e retracdo da escépula em sujeitos com instabilidade glenoumeral
traumatica anterior no plano da escapula e no plano sagital.

A hipotese deste estudo foi a de que o desempenho em protracdo e
retracdo da escapula em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica
anterior diminui em comparacdo ao grupo controle nos planos escapular e
sagital. Os grupos ndo apresentam diferencas em relacdo a amplitude de
movimento (ADM) de protracdo e retracao da escapula. Os planos escapular e
sagital ndo apresentam diferengas no desempenho muscular e ADM durante a

protracao e retracdo da escapula.
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METODOS
Participantes

Voluntérios entre 18 e 40 anos foram recrutados verbalmente, em
clinicas médicas e clubes esportivos, para participar do estudo transversal. A
fim de que fossem incluidos no grupo instabilidade (GIl), os voluntérios
deveriam ter apresentado pelo menos um episédio de luxacdo ou subluxacdo
traumatica anterior do ombro entre mais de seis semanas e menos de um ano
antes do inicio deste estudo?® ?1. A frequéncia e a severidade da instabilidade
foram classificadas de acordo com Kuhn e colaboradores?'. A frequéncia
refere-se ao numero de episddios de subluxag¢do ou luxacdo e é classificada
em trés tipos: instabilidade solitaria, 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
subluxacdo e luxagdo. A subluxacdo € descrita pelo paciente como uma
sensacao de que "ombro saiu do lugar e voltou sem qualquer tipo de auxilio”.
Quando ha luxacéo, o paciente requer ajuda para reduzi-la®*.

No grupo controle (GC), foram incluidos sujeitos que nao apresentavam
historicos ou sintomas de disfungdo na cervical ou no membro superior nos
seis meses anteriores ao estudo. Os voluntérios do GC foram pareados ao Gl
em relacdo a sexo, idade, massa corporal e estatura. Quando houve inclusédo
de atletas, eles também foram pareados quanto a modalidade esportiva, tempo
de treinamento, volume de treinamento e dominancia do membro superior.

Foram excluidos de ambos os grupos os voluntarios que apresentaram

dor no ombro em repouso ou sintomas de impacto, frouxidao ligamentar
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generalizada, fraturas prévias do membro superior ou em tratamento do ombro
nos seis meses anteriores ao estudo?? 23,

Foram recrutados e avaliados inicialmente 53 sujeitos; 13 deles foram
eliminados pelos seguintes critérios de excluséo: instabilidade atraumatica
(n=5), assintomatico ha 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 for¢ca (n=10), handebol (n=8),
artes marciais mistas (n=6), goleiro de futebol (n=2), basquete (n=2), polo
aquatico (n=2), futebol (n=2), futsal (n=2), corrida de rua (n=2) e sujeitos
sedentérios (n=4).

A avaliagdo fisica inicial do ombro consistiu em registro dos dados
pessoais, escala visual analdgica (EVA) para dor, inspecdo dos movimentos
ativos e da postura e testes clinicos. Dentre os testes clinicos, realizaram-se os
testes para sintomas de impacto ou dor subacromial (arco doloroso, resisténcia
em rotacdo externa, Neer, Jobe e Hawkins)?2. A instabilidade glenoumeral foi
avaliada nas trés direcdes, inferior, anterior e posterior. Para a instabilidade
glenoumeral inferior, foram aplicados dois testes, o teste do sulco na posi¢céo
sentado com o braco na posicdo neutra e o teste do sulco com o bracgo
abduzido a 90° em supino. Para direcao anterior, foram realizados trés testes, o
de carga e desvio na posicao sentado, 0 de apreensdo anterior em supino e o
de apreensdo anterior com carga posteroanterior em prono. Por ultimo, na
direcéo posterior, foram realizados dois testes, o da gaveta posterior em supino
e o do fulcro posterior?4.

A avaliagdo da forgca no dinamdmetro isocinético foi realizada uma

semana apos a avaliacao fisica. Os voluntarios selecionados foram orientados
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para que nao realizassem atividade fisica apenas no dia da avaliacdo da forca
e para que mantivessem a rotina normal durante a semana.

Todos os voluntarios foram informados quanto a 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 resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Satde e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisas com Seres Humanos da Universidade.

Procedimentos

Para a avaliagdo do desempenho muscular, foi utilizado o dinamodmetro
isocinético Biodex Multi-Joint System-Pro 3 (Biodex Medical Systems, Shirley,
New York, EUA). Inicialmente, os voluntarios realizaram um procedimento
padronizado de aquecimento, que consistiu em movimentos ativos livres de
abducao, flexao e circundugédo do ombro no sentido horéario e anti-horario, com
10 repeticdes para cada movimento.

As avalia¢cOes foram realizadas nos movimentos de protragcao e retragao
da escépula, com o voluntario sentado, 0 ombro em rotacdo neutra, a 90° de
elevacdo no plano da escépula (figura 1A e 1B) e a 90° de flexdo no plano
sagital (figura 1C e 1D). Os planos foram padronizados pela posicéo da cadeira
e do dinamémetro. No plano da escépula, o dinamémetro foi posicionado a 45°
e a cadeira foi rodada a 15° para o lado oposto, formando um angulo de 30°
com o plano frontal®. No plano sagital, a cadeira e o dinamdmetro ficaram com
0 eixo de rotacéo a 0°.

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

pareado ao Gl (dominante ou ndo dominante) para cada sujeito. A
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estabilizacdo 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 acessorio de cadeia cinética fechada do equipamento
para a avaliagdo dos movimentos, de modo que a méo permaneceu apoiada na
posicdo neutra e o voluntario foi instruido a manter o cotovelo estendido (figura
1C e 1D).

O desempenho muscular foi avaliado nos modos isométrico e isocinético
concéntrico, nas velocidades lineares de 12,2 cm/s e de 36,6 cm/s, que
correspondem as velocidades angulares de 60°/s e 180°/s, respectivamente’®,

As avaliacfes isométricas foram realizadas na metade da ADM entre a
maxima protracao e a maxima retracdo definidas para cada sujeito avaliado. O
dinamdmetro, que dispbe de uma tela digital que marca a angulagéo,
determinou a metade da ADM imediatamente antes do teste. A mesma posi¢cao
foi utilizada para os dois sentidos da contracéo.

Para a avaliacdo isométrica, foi realizado um teste submaximo de
familiarizacdo com o equipamento, seguido de 3 repeticdes maximas, com 5
segundos de duracdo e intervalo de 30 segundos entre elas!l. A ordem de
avaliacao de protracéo e retracéo foi aleatorizada.

A avaliacdo isocinética foi realizada ap6és o teste isométrico.
Inicialmente, foi determinada a ADM maxima de retracdo e protracao
escapular, como ilustra a figura 1. A ADM utilizada durante as avaliacbes
isocinéticas foi a amplitude total de protracdo e retracdo da escapula de cada
participante'®. A familiarizacéo foi realizada com um teste submaximo, seguido
de um teste maximo com 5 repeticdes a 12,2 cm/s e com 10 repeticdes a 36,6

cm/s e 30 segundos de intervalo entre as repeticbes. Apos a familiarizacao, foi
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realizado o teste maximo em protracdo e retracio com o mesmo numero de
repeticbes que a familiarizacdo. Durante todas as avaliagbes maximas, 0s
voluntarios receberam feedback verbal padronizado do examinador para
desenvolver o maximo de forga em todas as repeticoes.

Para a analise do desempenho muscular, as variaveis extraidas dos
testes maximos foram a média dos picos de forca e do trabalho total. Essas
variaveis foram normalizadas pela massa corporal. O valor da ADM também foi

analisado por variar em cada sujeito.

Analise estatistica

Para a analise estatistica foi utilizado o programa SPSS Statistics,
versdo 20. A distribuicdo dos dados foi analisada com o teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade das variancias por meio do teste
de Levene.

Os dados antropométricos foram comparados entre grupos por meio do
teste t de Student. As variaveis de desempenho muscular e a ADM de retracao
e protracdo da escapula foram comparadas por meio da analise de variancia
com dois fatores (ANOVA - Two Way), com os planos, como fator
intrassujeitos, e grupo, como fator entressujeitos, a um nivel de significancia de
5%. Nos casos em que foi encontrada interacéo significativa entre os fatores, o
efeito simples foi calculado utilizando a correcdo de Sidak para comparacdes

multiplas.
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RESULTADOS

Ndo houve diferenca entre grupos em relacdo aos dados
antropomeétricos, tempo e volume de treinamento (Tabela 1). Quinze por cento
(n=3) do GI apresentavam instabilidade solitaria, cinquenta e cinco por cento
(n=11) instabilidade ocasional e trinta por cento (n=6) instabilidade frequente.
Do total dos sujeitos do Gl, cinquenta por cento apresentaram episédios de
luxacdo e cinquenta por cento de subluxacéo.

Para a andlise das variaveis houve diferenca significativa entressujeitos
(grupo controle vs grupo instabilidade) somente para a média dos picos de
forca durante a protracdo isométrica (p=0,020), retracao isométrica (p=0,006) e
protracao isocinética a 36,6 cm/s (p=0,023), como demonstra a Tabela 2.

A andlise intrassujeitos (plano sagital vs plano escapular) revelou
diferencas significativas para a média dos picos de for¢ca durante a protracao
isométrica (p<0,001), protracdo isocinética a 12,2 cm/s (p<0,001), retracdo
isocinética a 12,2 cm/s (p=0,001), protracao isocinética a 36,6 cm/s (p<0,001),
retracdo isocinética a 36,6 cm/s (p<0,001), trabalho total em protracdo a 12,2
cm/s (p=0,010) e trabalho total em protracdo a 36,6 cm/s (p<0,001), como
ilustra a Tabela 3.

Houve interacdes para a variavel trabalho total durante a retracdo da
escapula a 12,2 cm/s, trabalho total durante a retracdo da escapula a 36,6 cm/s
e para a ADM, como ilustram as tabelas 2 e 3.

Na andlise entressujeitos (Grupo controle vs Grupo instabilidade) a
diferenca 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 padrdo de 17,02 cm (+ 4,18) para o

grupo instabilidade e de 13,60 cm (x+ 3,80) para o grupo controle.
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Na analise intrassujeitos (Plano sagital vs Plano escapular) houve
diferengas para a variavel trabalho total em retracdo 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 padrdo de 18,54 J/kg (+9,55), e
no plano escapular de 12,90 J/kg (£6,02). Para a variavel trabalho total em
retracdo a 36,6 cm/s também houve diferenca somente para 0 grupo
instabilidade (p<0.001). O grupo instabilidade apresentou valores de média e
desvio padrao no plano sagital de 37,42 J/kg (x17,76) e no plano escapular de
21,95 J/kg (x11,16). Para a ADM, houve diferenca 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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DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que sujeitos com instabilidade glenoumeral
trauméatica anterior apresentam uma diminuicdo da média dos picos de forca
em protracao e retracdo. O plano escapular apresentou menores valores de
média dos picos de forca, do trabalho total e da ADM, quando comparado ao
plano sagital.

Como nao foram encontrados estudos que mensuraram o desempenho
muscular durante a protracdo e a retracdo da escapula em sujeitos com
instabilidade glenoumeral traumatica anterior, ndo foi possivel uma
comparacdo 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 forca isocinético concéntrico em
protracdo a 36,6 cm/s?>. Em nosso estudo, os déficits entressujeitos (Grupo
Instabilidade vs Grupo controle) foram de 18,2% para a média dos picos de
forca isométrico em protracdo, 20,1% para a média dos picos de forca
isométrico em retracdo e de 18,8% para a média dos picos de forca isocinético
concéntrico em protracao a 12,2 cm/s.

Os atletas com sintomas de impacto apresentaram um desempenho em
protracdo da escapula prejudicado. Um achado semelhante foi encontrado em
nosso estudo, nos sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior,
além do comprometimento significativo do desempenho da protracao e retracédo
isométricas. Portanto, foi identificada, em nosso estudo, uma maior severidade
do sentido da producao de forca. Por outro lado, os valores de déficits de forca
foram menores em sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior.

Esse valor pode estar relacionado com o fato de que, em nosso estudo, 0s
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sujeitos ndo apresentavam dor, o que pode ser um fator agravante para o
aumento do déficit de forca em protracéo e retracéo da escapula.

Além da condicdo de dor, o desempenho esportivo também influencia a
forca durante a protracdo e retracdo da escapula®® 26, Por esse motivo, em
nosso estudo, essas condi¢cdes foram controladas e ndo podemos atribuir a
essas variaveis a fraqueza identificada no grupo instabilidade trauméatica
anterior. N&o esta claro o mecanismo pelo qual esses sujeitos apresentam a
diminuicdo de forca em protracéo e retracdo da escapula, mas essa fragueza
muscular pode ser um dos motivos pelos quais 0os musculos do manguito
rotador também apresentam a fraqueza* °. Dessa maneira, o fortalecimento do
manguito rotador deve acompanhar o fortalecimento dos masculos escapulares
pela influéncia positiva na producdo de forca” 8. Assim, os estabilizadores
distais da articulacdo glenoumeral e os musculos escapulotoracicos também
sdo afetados e contribuem para a instabilidade glenoumeral, promovendo um
ciclo de instabilidade tanto proximal quanto distal® ?’. Embora néo tenha sido a
proposta do estudo abordar o controle motor e a flexibilidade, esses fatores
também tém sua importancia na reabilitacdo do ombro?’.

Na andlise intragrupos, podemos observar que, no plano escapular, as
forcas em protracdo e retracdo, assim como o trabalho total em protragédo sao
menores quando comparados ao plano sagital. Essa observagdo pode estar
relacionada ao fato de que o braco, no plano sagital, € mais funcional, ou seja,
as atividades de vida diaria sdo mais realizadas com o braco nesse plano.
Além da maior atividade no plano sagital, os exercicios também sao mais
comuns nesse plano, como, por exemplo, a retracdo da escapula durante o

exercicio denominado remada (Low Row) e a protragdo da escapula durante o
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exercicio push-up plus?®. Dessa maneira, sugerimos baseados em nosso
estudo que, na fase inicial da reabilitacdo do ombro, quando iniciam-se
movimentos em apenas 1 plano?®, 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 interagOes encontradas no trabalho total e na ADM significam que,
dependendo do plano, os grupos apresentam resultados diferentes. Para as
variaveis trabalho total em retracdo isocinética, os sujeitos com instabilidades
glenoumerais traumatica anteriores apresentaram valores significativamente
maiores somente no plano sagital, quando comparados com 0 grupo controle.
Entretanto, é preciso que haja cautela para interpretar esse resultado, pois
essa diferenca pode ser atribuida a maior ADM de protracdo e retracdo da
escépula, também observada no mesmo grupo e plano. O trabalho total € uma
variavel que representa o desempenho muscular durante toda a ADM e é
calculado a partir da multiplicacdo da forca média pelo deslocamento na
amplitude?®, portanto, o trabalho total é afetado diretamente pela ADM. A
consideracdo desses resultados sugerem que, em avaliagbes que utilizem o
trabalho total com ADM variada em cada individuo, a ADM seja descrita e
analisada.

O valor maior da ADM no plano sagital no grupo instabilidade
glenoumeral traumatica anterior, quando comparado ao grupo controle, foi um
achado ndo esperado. Podemos atribuir esse fato a duas possibilidades que
necessitardo de mais estudos, dentre elas uma consequéncia da leséo do labio
glenoidal e maior deslizamento da cabeca umeral nesses sujeitos'® ou uma

hipermobilidade na articulacdo escapulotoracica ja existente nessa populacdo
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que poderia contribuir para a instabilidade glenoumeral, embora ndo detectada
nos testes de frouxiddo ligamentar generalizada descrito por Boyle, Witt e
Riegger-Krugh (2003)23, vale ressaltar que a diferenca significativa dos valores
das médias entre os grupos para a ADM de protracdo e retracdo da escapula
no plano sagital foi de 3,42 cm.

Pelo exposto, portanto, futuros estudos sdo necessarios para que se
compreenda a caracteristica do valor da ADM em protracdo e retracao da
escépula e para que se confirme se um programa de reabilitacdo envolvendo o
fortalecimento dos musculos escapulotoracicos em sujeitos com instabilidade
glenoumeral traumatica anterior promove um efeito positivo em decorréncia dos
déficits apresentados.

Este estudo apresenta algumas limitagcbes. A auséncia de exames de
imagem nao nos permite mensurar a existéncia e a extenséo da lesao labral ou
da lesdo de Hill Sachs, fatores que podem contribuir para a instabilidade
glenoumeral e que poderiam ser usados como critérios de exclusdo para

lesdes extensas.



45

CONCLUSAO

Sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior apresentam
fraqueza nos musculos escapulares em diferentes planos de execucdo. No
plano escapular, o desempenho durante a protracdo e retracdo da escapula é
menor quando comparado ao plano sagital. Considerando a importancia da
adequada for¢ca dos musculos escapulotoracicos para o controle dindmico da
articulacdo glenoumeral, sugere-se que o fortalecimento dos musculos
escapulares seja feito em diferentes planos nos programas de reabilitacdo da
instabilidade glenoumeral traumatica anterior. Sugerimos que a progressao dos
exercicios escapulares em protracdo e retracdo iniciem-se no plano sagital,

com evolucao para o plano escapular.



46

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Tischer T, Vogt S, Kreuz PC, Imhoff AB. Arthroscopic anatomy, variants,
and pathologic findings in shoulder instability. Arthroscopy.
2011;27(10):1434-43.

2. Cutts S, Prempeh M, Drew S. Anterior shoulder dislocation. Ann R Coll
Surg Engl. 2009 Jan;91(1):2-7.

3. Tanaka M, Koizumi K, Kakiuchi M, Hayashida K. Evaluation of
dislocation position in patients with recurrent anterior shoulder
dislocation. J Shoulder Elbow Surg. 2012 Nov;21(11):1588-92.

4. Saccol MF, Zanca GG, Ejnisman B, de Mello MT, Mattiello SM. Shoulder
rotator strength and torque steadiness in athletes with anterior shoulder
instability or SLAP lesion. J Sci Med Sport. 2013 Oct 31:1-6.
http://dx.doi.org/10.1016/].jsams.2013.10.246

5. Edouard P, Degache F, Beguin L, Samozino P, Gresta G, Fayolle-Minon
[, et al. Rotator cuff strength in recurrent anterior shoulder instability. J
Bone Joint Surg Am. 2011 Apr;93(8):759-65.

6. Farrar NG, Malal JJG, Fisher J, Waseem M. An overview of shoulder
instability and its management. Open Orthop J. 2013 Sep 6;7:338-46.

7. Merolla G, De Santis E, Campi F, Paladini P, Porcellini G. Infraspinatus
scapular retraction test: a reliable and practical method to assess
infraspinatus strength in overhead athletes with scapular dyskinesis. J
Orthop Traumatol. 2010 Jun;11(2):105-10.

8. Kibler WB, Sciascia A, Dome D. Evaluation of apparent and absolute
supraspinatus strength in patients with shoulder injury using the scapular
retraction test. Am J Sports Med. 2006 Oct;34(10):1643-7.
http://ajs.sagepub.com/cgi/content/abstract/34/10/1643

9. Phadke V, Camargo PR, Ludewig PM. Scapular and rotator cuff muscle
function during arm elevation: A review of normal function and alterations
with shoulder impingement. Rev Bras Fisioter. 2009 Feb 1;13(1):1-9.

10.Cools AM, Witvrouw EE, Danneels LA, Vanderstraet GG. Test-retest
reproducibility of concentric strength values for shoulder girdle
protraction and retraction using the Biodex isokinetic dynamometer.
Isokinet Exerc Sci. 2002 Jan;10(3):129-36.

11.Ekstrom RA, Bifulco KM, Lopau CJ, Andersen CF, Gough JR.
Comparing the function of the upper and lower parts of the serratus
anterior muscle using surface electromyography. J Orthop Sports Phys
Ther. 2004 May;34(5):235-43.



47

12.Yoo W-g. Comparison of Isolation rations of the scapular retraction
muscles between protacted scapular and asymptomatic Groups. J Phys
Ther Sci. 2013 Aug;25(8):905-6.

13.Cools AM, Witvrouw EE, Declercq GA, Vanderstraeten GG, Cambier DC.
Evaluation of isokinetic force production and associated muscle activity
in the scapular rotators during a protraction retraction movement in
overhead athletes with impingement symptoms. Br J Sports Med. 2004;
38:64—68.

14.McMahon PJ, Jobe FW, Pink MM, Brauh JR, Perry J. Comparative
electromyographic analysis of shoulder muscles during planar motions:
Anterior glenohumeral instability versus normal. J Shoulder Elbow Surg.
1996 Mar-Apr;5(2 Pt 1):118-23.

15. Paletta GA, Russell FW, Deutsch A, Altchek DW. Shoulder kinematics
with two-plane x-ray evaluation in patients with anterior instability or
rotator cuff tearing. J Shoulder Elbow Surg. 1997 Nov-Dec;6(6):516-27.

16. Hung YJ, Darling WG. Scapular orientation during planar and Three-
dimensional upper limb movements in individuals with anterior
glenohumeral joint instability. Physiother Res Int. 2013 Jun 13.

17.Abboud JA, Armstrong AD. Management of anterior shoulder instability:
ask the experts. J Shoulder Elbow Surg. 2011 Mar;20(2):173-82.

18.Finnoff JT, Doucette S, Hicken G. Glenohumeral instability and
dislocation. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2004 Aug;15(3):575-605.

19.Wilk KE, Macrina LC, Reinold MM. Non-operative rehabilitation for
traumatic and atraumatic glenohumeral instability. N Am J Sports Phys
Ther. 2006 Feb;1(1):16-31.

20. Siegler J, Proust J, Marcheix PSM, Charissoux JL, Mabit C, Arnaudls JP.
Is external rotation the correct immobilisation for acute shoulder
dislocation? An MRI study. Orthop Traumatol Surg Res. 2010
Jun;96(4):329-33.

21.Kuhn JE, Helmer TT, Dunn WR, Throckmorton TW. Development and
reliability testing of the frequency, etiology, direction, and severity
(FEDS) system for classifying glenohumeral instability. J Shoulder Elbow
Surg. 2011 Jun;20(4):548-56.

22.Michener LA, Walsworth MK, Doukas WC, Murphy KP. Reliability and
Diagnostic Accuracy of 5 Physical Examination Tests and Combination
of Tests for Subacromial Impingement. Arch Phys Med Rehabil. 2009
Nov;90(11):1898-903.



48

23.Boyle KL, Witt P, Riegger-Krugh C. Intrarater and interrater reliability of
the beighton and horan joint mobility index. J Athl Train. 2003
Dec;38(4):281-5.

24 Wilk KE, Andrews JR, Arrigo CA. The phisical examination of the
glenohumeral joint: emphasis on the stabilizing structures. J Orthop
Sports Phys Ther. 1997 Jun;25(6):380-9.

25.Cools AM, Witvrouw EE, Mahieu NN, Danneels LA. Isokinetic Scapular
Muscle Performance in Overhead Athletes With and Without
Impingement Symptoms. J Athl Train. 2005 Jun;40(2):104-10.

26.Cools AM, Geerooms E, Berghe DFMV; Cambier DC, Witvrouw EE.
Isokinetic scapular muscle performance in young elite gymnasts. J Athl
Train. 2007 Oct-Dec; 42(4):458-63.

27.Sciascia A, Cromwell R. Kinetic Chain rehabilitation: a theoretical
framework. Rehabil Res Pract. 2012;1-9.

28.Cricchio M, Frazer C. Scapulothoracic and scapuhumeral exercises: a
narrative review of electrmyographic studies. J Hand Ther. 2011; 24:
322-34.

29.Dvir. Isocinética, avaliacbes musculares, interpretacbes e aplicacbes
clinicas. Manole. 2002.



49

Figura 1. Procedimento de coleta. A: Maxima retracdo em abducéo do ombro no plano da
escapula; B: méxima protracdo em abducdo do ombro no plano da escapula; C: méxima
retracdo em flexdo do ombro no plano sagital; D: méxima protracdo em flexdo do ombro
no plano sagital. Setas indicam a direcdo do movimento.
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Tabela 1: Dados antropométricos, tempo e volume de treinamento dos

grupos avaliados.

Grupo Grupo controle P valor

Instabilidade (n=20)

(n=20)
Idade (anos) 24,6 (£5) 23,4 (4,1) p=0,58
Massa corporal (kg) 78,2(x12) 77,4 (£21,9) p=0,29
Estatura (cm) 175 (£8,4) 176 (x10) p=0,65
Tempo de treinamento (anos)* 6,1 (£4,9) 7,7 (£5,9) p=0,37
Volume de treinamento 5,7 (£3,7) 5,7 (£3) p=0,99

(horas por semana)*

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

sedentarios.



o1

Tabela 2: Pico de forca (MPF) e trabalho total (TT) normalizados pela massa

corporal e ADM entressujeitos.

Grupo controle

(n=20)
MPF em isometria
Protragao 9,45 (+3,84)
Retragao 5,92 (x1,71)
MPF a 12,2 cm/s
Protracao 4,51 (£1,25)
Retragao 4,42 (£1,16)
MPF a 36,6 cm/s
Protracao 3,83 (£1,16)
Retracao 3,79 (£1,09)
TT 12,2 cm/s
Protracao 12,18 (x7,39)
Retracao 12,54 (x6,50)
TT 36,6 cm/s
Protracao 27,52 (£13,18)
Retracao 25,69 (x13,06) t
ADM 12,56 (+3,43) t

Grupo Instabilidade

(n=20)

7,73 (£3,05)

4,73 (+1,56)

3,91 (+1,12)

4,03 (+1,12)

3,11 (+1,16)

3,25 (+1,09)

15,08 (+8,37)

15,72 (+8,38) t

28,78 (+16,64)
29,69 (+16,60)+

14,90 (+4,78) t

p-valor

p=0,020

p=0,006

p=0.063

p=0,267

p=0.023

p=0,078

p=0,171

p=0,137

p=0,739
p=0,289

p=0,044

Valores apresentados em média (tdesvio padréo); valores de MPF em N/kg, TT em J/kg e

ADM em cm; ¥ Interacdo entre grupo e plano.
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Tabela 3: Pico de forca (MPF) e trabalho total (TT) normalizados pela massa

corporal e ADM intrassujeitos.

MPF em isometria

Protragao
Retragao

MPF a 12,2 cm/s
Protracao
Retragao

MPF a 36,6 cm/s
Protracao
Retracao

TT 12,2 cm/s
Protracao
Retracao

TT 36,6 cm/s
Protracao
Retracao

ADM

Plano Escapular

(n=20)

4,96 (+1,64)

5,01 (+1,69)

3,76 (x1,04)

3,99 (+1,15)

2,97 (+0,97)

3,24 (+0,99)

11,53 (+6,83)

12,66 (+6,61) t

21,08 (+9,80)

22,56 (+10,44) 1

12,15cm (£ 3,71). ¢

Plano Sagital

(n=20)

6,30 (+2,06)

5,65 (+1,74)

4,67 (£1,23)

4,47 (+1,10)

3,99 (+1,21)

3,80 (+1,13)

15,74 (8,56)

15,61 (+8,34) t

35,23 (+15,90)

32,83 (+17,06)

15,32cm (£ 4,31) t

p-valor

p<0,001

p=0.692

p<0,001

p=0,001

p<0,001

p<0,001

p=0,010

p=0,003

p<0,001
p<0,001

p<0,001

Valores apresentados em média (tdesvio padréo); valores de MPF em N/kg, TT em J/kg e

ADM em cm; ¥ Interacdo entre grupo e plano.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os musculos escapulotoracicos sao de extrema importancia para a
estabilizacdo da articulacdo glenoumeral e devem ser fortalecidos em sujeitos
com instabilidade traumatica anterior. A presente dissertacdo demonstrou o
déficit de forca dos musculos escapulotoracicos em diferentes planos, em
sujeitos com instabilidade glenoumeral traumatica anterior e o desempenho dos
musculos escapulotoracicos em protracdo e retracdo da escapula maior no
plano sagital quando comparado ao plano escapular. Este estudo propde que
os exercicios de fortalecimento para os musculos escapulotoracicos devem
explorar os diferentes posicionamentos do braco.

Considerando-se a importancia da adequada forca dos musculos
escapulotoracicos para o controle dinAmico da articulacdo glenoumeral,
sugere-se o fortalecimento dos musculos escapulares em diferentes planos nos
programas de reabilitacdo da instabilidade glenoumeral traumatica anterior.
Sugerimos, como exercicios escapulares progressivos em sujeitos com
instabilidade glenoumeral traumatica anterior, a protracdo e a retracao da

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

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliagdo dos movimentos de protracéo e
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A instabilidade traumatica do ombro, a luxagéo, ocorre com muita frequéncia e os musculos que
movimentam a regido atras do ombro, a escapula, sdo importantes para sustentar a ombro no lugar
adequado. Portanto estudar a movimentacéo do braco ajudara as pessoas com luxacdo do ombro
a direcionar a reabilitacao nesta disfuncéo a fim de diminuir a sua luxacao.

a. Vocé foi selecionado por ter idade entre 18 e 40 anos, podendo seu ombro ter
saido do lugar ou ndo (luxacdo de ombro), caso tenha ocorrido do ombro sair do
lugar, vocé fara parte do grupo de luxacdo do ombro e, caso néo o tenha, vocé fara
parte do grupo controle. Os procedimentos serdo 0s mesmos nos dois grupos e
segue descrito abaixo no item 2.c. e sua participagdo ndo é obrigatoria.

b. Os objetivos deste estudo séo avaliar a funcdo muscular da escapula em sujeitos
com histoérico de luxagao do ombro.

c. Sua participagdo nesta pesquisa consistirA em uma sessdo de avaliagdo
fisioterapéutica do ombro, durante a qual também respondera a dois questionarios
para a avaliacdo da funcdo do ombro, e uma sessdo de avaliacdo da forca da
regido da escapula, usando dois equipamentos que medirdo sua forga, o
dinamémetro isocinético e o dinamdmetro manual.

Os riscos envolvidos sdo minimos, mas vocé podera sentir alguma dor muscular na regido do
ombro, devido ao esfor¢co durante a avaliagdo da forgca muscular, para isso sera sugerido a
aplicacé@o de gelo imediatamente apds a avaliagdo. Os beneficios s&o direto aos voluntarios que
apresentarem a disfuncdo, onde recebera uma orientagdo atualizada para seus cuidados, e
posteriormente também a comunidade que apresenta a disfuncdo, pois os resultados direcionarédo
a reabilitagéo.

Antes de iniciar a pesquisa vocé sera informado da natureza do estudo e receberéa esclarecimentos
durante os procedimentos em caso de duvidas.

Vocé pode recurar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalizacao
alguma e sem prejuizo ao seu cuidado.

Sua identidade serd preservada em todas as situagbes que envolvam discussédo, apresentacéo ou
publicacdo dos resultados da pesquisa. No entanto, poderdo ser utilizados para fins cientificos,
desde que resguardada sua privacidade.

Vocé ndo recebera qualquer forma de remuneragdo por sua participagdo no estudo, e os
resultados obtidos a partir dele serdo propriedades exclusivos dos pesquisadores.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer
momento.

Walter Ansanello Netto
Aluno de Mestrado do Programa de Pds-Graducao em Fisioterapia da UFSCar
Rodovia Washington Luis, km 235, Caixa Postal: 676, CEP:13565-905
Telefone: (16) 3351-9579

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de P0s-Graduagao e Pesquisa
da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 -
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Local e data
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