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Resumo

Objectivo: Identificar a prevaléncia de lesbes em atletas praticantes de desportos overhead, assim
como avaliar a forca e amplitude articular do ombro para rotacéo interna (RI), rotacao externa (RE),
flexdo e extensdo, comparando o ombro dominante com o ndo dominante. Metodologia: 135
participantes integraram o estudo. A forga muscular foi avaliada com um Lafayette Manual Muscle
Testing System e a amplitude articular com o Baseline Bubble Inclinometer. Foi realizado um
questionario de caracterizacdo da amostra, um questionario nordico musculo-esquelético e um
questiondrio de preferéncia manual de Van Strien. Resultados: Observaram-se diferengas
significativas de amplitude articular entre membro dominante e ndo dominante, sendo também a
amplitude de RE superior a de RI. Ha diferencas significativas de forca muscular entre 0 membro
dominante e o ndo dominante excepto na extensdo. A forca muscular também difere
significativamente entre flexores e extensores, assim como entre RE e Rl do ombro. A prevaléncia
de lesdes no ombro foi de 2,2%. Conclusdo: A prevaléncia de lesbes no ombro é reduzida e o
membro dominante apresenta valores superiores de forca e amplitude em todos os movimentos
estudados, com excecdo da forca de extensores e da amplitude de rotacdo interna, quando
comparado com o ndo dominante. Palavras-chave: Overhead sports; Prevaléncia de lesoes;
Amplitude articular; Forca isométrica.

Abstract

Objectives: To identify the prevalence of injuries in overhead athletes, as well as to evaluate the
shoulder strength and range of motion for internal rotation (IR), external rotation (SR), flexion and
extension, comparing the dominant and the non-dominant upper limb. Methodology: 135
participants integrated the study. Muscle strength was assessed with a Lafayette Manual Muscle
Testing System and joint amplitude with the Baseline Bubble Inclinometer. A sample
characterization questionnaire, a musculoskeletal Nordic questionnaire and a Van Strien hand
preference questionnaire were performed. Results: Significant differences in range of motion were
observed between dominant and non-dominant limbs, and the amplitude of ER was higher than that
of IR. There were significant differences in muscle strength between the dominant and non-
dominant shoulder, but the extensors. Muscle strength also differs significantly between flexors and
extensors, as well as between ER and RI of the shoulder. The prevalence of shoulder injuries was
2.2%. Conclusion: There is a small prevalence of shoulder injuries and the dominant limb presents
increased shoulder strength and range of motion, with exception of the extensors strength and
internal rotation range of motion. Keywords: Overhead sports; Prevalence of lesions; Joint

amplitude; Isometric force.



Introducéo

Os desportos overhead sdo caracterizados por movimentos de elevacdo dos membros
superiores acima do nivel da cabecga. Nestes desportos os ombros sdo sujeitos a grandes
amplitudes de movimento, forgas, aceleragdes e movimentos repetitivos (Jobe e Pink, 1993).
Como exemplos de desportos overhead temos: voleibol, ténis, basquetebol, andebol, basebol,
polo aquatico, softball, natacdo, lancadores de dardo, entre outros (Borsa, Laudner e Sauers,
2008 e Jobe e Pink, 1993). Este tipo de desportos, de caracter repetitivo, induz risco acrescido

de lesdo do ombro devido a sobrecarga a que as estruturas estdo sujeitas (Jobe e Pink, 1993).

Atletas praticantes deste tipo de desportos requerem muita mobilidade, assim como
estabilidade do ombro para conseguirem desempenhar bem as suas tarefas (Borsa, Laudner e
Sauers, 2008). Dado o equilibrio precario entre movimento e estabilidade, assim como a
fadiga muscular e a sobrecarga excéntrica existente durante a pratica de desportos overhead, o
complexo do ombro é propenso a lesdes. Os mecanismos de estabilidade descritos sdo o
passivo e 0 ativo, sendo que a estabilidade passiva é fornecida predominantemente pela
capsula e ligamentos, enquanto a estabilidade dindmica é conseguida através das unidades

musculo-tendinosas da coifa dos rotadores (Litchfield et al., 1993).

Neste tipo de atletas sdo comuns lesGes como subluxacdo anterior do ombro e tendinites de
conflito secundario (Litchfield et al., 1993). Quando os musculos que formam o suporte para
a capsula anterior (subescapular, peitoral maior, grande dorsal e redondo maior) estdo fracos,
a cabeca do Umero podera sofrer uma subluxacdo anterior (Jobe e Pink, 1993). Movimentos
anormais da cabeca do umero, causados pela compressdo postero-inferior da capsula, podem
diminuir a largura do espaco subacromial, dando origem a um conflito subacromial (Cools,

Johansson, Borms e Maenhout, 2015).

Os musculos estabilizadores escapulares como o trapézio, serratil anterior, elevador da
escapula e romboides também podem ser submetidos a sobrecarga excéntrica, que pode
originar a insuficiéncia muscular. As lesbes ocorrem normalmente durante a fase de
desaceleracdo do movimento, durante a qual uma grande quantidade de energia cinética é

absorvida por estes masculos (Litchfield et al., 1993).

Relativamente a amplitude de movimento, a maioria dos atletas demostra uma rotagéo interna
diminuida, comparativamente a rotacdo externa (Litchfield et al., 1993). No ténis, por

exemplo, as lesdes no ombro podem surgir devido a um desequilibrio dos musculos



responsaveis pela rotacdo interna e externa, o que leva a alteracdes na relacdo dos masculos
da coifa dos rotadores. Embora estes desequilibrios ndo afectem imediatamente o desempenho
do atleta é recomendado a sua prevencao atraves de programas de exercicios numa idade mais
precoce, uma vez que a diminuicdo da forca de rotacdo externa € um factor de risco para o
aparecimento de dor no ombro (Cools, Johansson, Borms e Maenhout, 2015). A perda da
amplitude de rotac&o interna acontece devido a adaptacdes 6sseas do Umero e ao aumento da

tensdo muscular posterior do ombro (Wilk, Arrigo, Hooks e Andrews, 2016).

As patologias no ombro podem ser divididas em duas categorias consoante a idade dos
individuos: podem ocorrer em pessoas com mais de 35 anos e pessoas com menos de 35 anos.
Quando estamos perante pessoas com mais de 35 anos, os distlrbios no ombro estdo
geralmente relacionados com o envelhecimento e processos degenerativos. Na populacdo
mais jovem, principalmente entre os 18-35 anos, os individuos sdo normalmente atletas que
praticam algum dos desportos overhead (Jobe e Pink, 1993). Nestes casos 0 risco de lesdes
aumenta com a idade, com o nivel e com o volume de jogo (Cools, Johansson, Borms e
Maenhout, 2015).

A maior parte das lesbes de ombro em atletas overhead surgem com o passar do tempo,
devido ao desgaste provocado por constantes sobrecargas (Cools, Johansson, Borms e
Maenhout, 2015). A dor aguda no ombro normalmente deve-se a eventos traumaticos (Cools,
2015), enquanto a dor crénica destes atletas deve-se muitas vezes a adaptacdes especificas
dependendo do desporto que praticam, alteracbes de forca e flexibilidade, alteracfes
posturais, entre outros. Normalmente pode-se encontrar um desequilibrio de forcas da coifa
dos rotadores, discinesia escapular, hipercifose e rigidez da coluna torécica e instabilidade
lombar. Rigidez posterior do ombro é comum, sendo a mais comum adaptacdo vista no lado
dominante nos atletas overhead de vérios desportos (Cools, Johansson, Borms e Maenhout,
2015).

Neste sentido, o objectivo deste estudo sera identificar a prevaléncia de lesdes no ombro em
atletas praticantes de desportos overhead, assim como avaliar a forga e a amplitude articular
de rotagéo interna e externa do ombro, flexdo e extensdo, comparando o ombro dominante

com o ombro ndo dominante.



Metodologia

Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo de caracter observacional.
Amostra

Participaram no presente estudo 135 pessoas de ambos o0s géneros, sendo todos o0s
participantes atletas de desportos overhead. Dos individuos avaliados, 80,7% eram do sexo
masculino e 19,3% do sexo feminino. A recolha de dados decorreu em diversos clubes da
regido norte e centro de Portugal. Entre os participantes, 36,3% sao atletas de andebol, 20,7%
sdo atletas de ténis, 22,2% sdo atletas de voleibol e os outros 20,7% sdo atletas de
basquetebol. A amostra foi constituida por 90,5% destrimanos, 8,15% sinistromanos e 0,74%

ambidestros.

Na tabela seguinte encontram-se os valores relativos a caracterizacdo da amostra em termos

de média + desvio padrdo para a idade, peso, altura e tempo de treino competitivo.

Tabela 1. Valores relativos a caracterizacdo da amostra em termos de média + desvio padrdo

para a idade (anos), peso (quilogramas), altura (metros) e tempo de treino competitivo (anos)

Idade (anos) 19,87 + 9,57
Peso (Kg) 66,09 + 19,49
Altura (m) 1,71 + 0,14
Tempo de treinamento competitivo 9,25 + 8,53

Critérios de Seleccao

Critérios de inclusdo: Foram incluidos no estudo atletas de desportos overhead federados e

associados, sem limitacao etaria pertencentes a regido norte e centro de Portugal.

Critérios de exclusdo: Constituiram critérios de excluséo todos os atletas que nédo pratiquem

desportos overhead ou em caso de participantes menores, cujos tutores legais ndo tenham



autorizado a participacdo. Serdo também excluidas as participantes gravidas, uma vez que o
efeito da relaxina nas estruturas ligamentares poderia comprometer a avaliacdo da amplitude
(Owens et al., 2016).

Instrumentos

Foi utilizado um Baseline® Bubble Inclinometer para medir a amplitude de rotacdo interna e
externa do ombro, flexdo e extensdo. O inclindbmetro digital € um instrumento utilizado na
medicdo (em graus) da inclinagdo de superficies. Como vantagem relativamente ao
gonidmetro, o inclindmetro ndo necessita tanto de referéncias anatdmicas mas é menos

utilizado devido ao seu elevado custo (Jesus e Medrado, 2015).

O Lafayette Manual Muscle Testing System permitiu avaliar a forca muscular. E um
dispositivo ergondmico de mao para quantificar objetivamente a forca muscular. Regista a
forca maxima fornecendo leituras precisas e fiaveis, assim como o tempo que foi necessario

até atingir a mesma.

O questionario Nordico Musculo-esquelético foi aplicado para avaliar a prevaléncia de lesdes.
O individuo em avaliacdo foi convidado a responder ndo ou sim (1 ou 2) consoante teve ou
ndo algum problema numa dada regido nos Gltimos 12 meses; sendo a resposta positiva, deve
indicar se esse problema interferiu ou ndo com as atividades normais do dia-a-dia e se
persistiu ou ndo nos Ultimos 7 dias. A cada segmento corporal é ainda anexada uma escala
numeérica de dor 0 (sem dor) a 10 (dor méxima), em que deve ser assinalado a intensidade da
dor sentida nos ultimos 7 dias (Carvalho e Alexandre, 2006).

O questionario de preferéncia lateral de Van Strien foi utilizado para caracterizar 0s
participantes relativamente ao membro superior dominante. Este questionario € composto por
10 questdes relativas a preferéncia manual no desempenho de varias tarefas (Freitas, Botelho
e Vasconcelos, 2014 e Van Strien, 2002).

Procedimentos

Ap6s obter autorizacdo para a realizagio do projeto pela Comissio de Etica da Universidade
Fernando Pessoa foi explicado a cada participante quais os objetivos do estudo e quais 0s
procedimentos que posteriormente seriam realizados. Foi assegurado que 0s registos em
suporte papel seriam confidenciais e utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em

causa, sendo guardados em local seguro durante a pesquisa e destruidos apds o seu término. A


http://www.lafayettelifesciences.com/product_detail.asp?itemid=26

cada participante foi atribuido um cédigo numérico de forma a manter o anonimato. Através
de consentimento informado, os participantes ou 0s representantes legais dos participantes
manifestaram formalmente a intencdo de participar no estudo. Seguidamente os participantes
preencheram um questionario de caracterizacdo da amostra (representado no anexo 1), o
questionario nordico musculo-esquelético e o questionério de preferéncia manual de Van

Strien.

Posteriormente foi avaliada a amplitude articular de rotacéo interna, rotacao externa, flexdo e
extensdo da articulagdo gleno-umeral, recorrendo ao inclindmetro. Para a realizagdo destas

medicdes foi seguido o seguinte protocolo:

Flexdo: o atleta estd na posicdo ortostatica com os bragos ao longo do corpo. O inclinémetro
coloca-se no ventre muscular do biceps e, em seguida, deve ser nivelado a zero graus. Depois
de explicar ao atleta 0 movimento que este tem de efectuar, pedimos entdo para fazer a flexéo
da gleno-umeral e lemos o resultado. A medicdo é efectuada duas vezes e no final é feita uma

média dos dois resultados, consoante 0 manual de instrucdes constante do equipamento;

Extensdo: o atleta estd na posicdo ortostatica com os bracos ao longo do corpo. O
inclinémetro coloca-se no ventre muscular do biceps e, em seguida, deve ser nivelado a zero
graus. Depois de explicar ao atleta 0 movimento que este tem de efectuar, pedimos entdo para
fazer a hiperextensdo da gleno-umeral e lemos o resultado. A medicéo ¢ efectuada duas vezes
e no final é feita uma média dos dois resultados, consoante o manual de instru¢bes do

equipamento;

Rotacdo externa: o atleta esta em decubito dorsal com o cotovelo a noventa graus de flexdo e
a gleno-umeral a noventa graus de abducdo. O inclindmetro coloca-se no ventre muscular do
musculo extensor dos dedos e, em seguida, deve ser nivelado a zero graus. Depois de explicar
ao atleta o movimento que este tem de efectuar, pedimos entdo para fazer a rotacdo externa da
gleno-umeral e lemos o resultado. A medicdo e efectuada duas vezes e no final é feita uma

média dos dois resultados (Green, Buchbinder, Forbes e Bellamy, 1998);

Rotacéo interna: o atleta esta em decubito dorsal com o cotovelo a noventa graus de flex&o e a
gleno-umeral a noventa graus de abdugdo. O inclinometro coloca-se no ventre muscular do
musculo flexor radial do carpo e, em seguida, deve ser nivelado a zero graus. Depois de

explicar ao atleta 0 movimento que este tem de efectuar, pedimos entédo para fazer a rotacéo



interna da gleno-umeral e lemos o resultado. A medicdo é efectuada duas vezes e no final é
feita uma média dos dois resultados (Green, Buchbinder, Forbes e Bellamy, 1998).

Por Gltimo, foi avaliada a forga muscular dos rotadores internos, rotadores externos, flexores e

extensores do ombro. Para a realizacdo destas medigdes foi seguido o seguinte protocolo:

Flexdo: o atleta estd sentado com os bragos ao lado do corpo, cotovelo ligeiramente
flexionado, antebraco em pronacdo. O atleta faz flexdo do ombro a 90°. O dinamdmetro
coloca-se na porcao distal do umero, logo acima do cotovelo, enquanto a outra méo estabiliza
0 ombro. Pedimos para fazer forca maxima contra o dinamometro e lemos o resultado. A
medicdo é efectuada duas vezes e no final é feita uma média dos dois resultados (Hislop e
Montgomery, 2007);

Hiperextensdo: o atleta esta em decubito ventral com os bragos ao longo do corpo e os ombros
em rotacdo interna (palma da méo virada para cima). O atleta eleva o braco da marquesa
mantendo o cotovelo em extensdo. O dinamémetro coloca-se na por¢do posterior do braco,
imediatamente acima do cotovelo. Pedimos para fazer forca maxima contra o dinamémetro e
lemos o resultado. A medicdo é efectuada duas vezes e no final € feita uma média dos dois

resultados (Hislop e Montgomery, 2007);

Rotacdo externa: o atleta estd em decubito ventral com a cabeca virada para o lado que esta a
ser avaliado. O ombro estad a 90° de abducdo com o braco completamente apoiado sobre a
marquesa € 0 antebrago pende verticalmente sobre a beira da marquesa. O paciente
movimenta o brago para cima, completando o movimento de rotagdo externa. O dinamémetro
é colocado na zona distal punho do lado dos extensores, enquanto a outra mao segura o
cotovelo para fornecer algum contrapeso para o final do movimento. Pedimos para fazer forca
maxima contra o dinamémetro e lemos o resultado. A medicéo é efectuada duas vezes e no

final é feita uma media dos dois resultados (Hislop e Montgomery, 2007);

Rotacdo interna: o atleta esta em decubito ventral com a cabeca virada para o lado que esta a
ser avaliado. O ombro estd a 90° de abducdo com o brago completamente apoiado sobre a
marquesa e 0 antebrago pende verticalmente sobre a beira da marquesa. O paciente
movimenta o brago completando o movimento de rotagéo interna. O dinamometro é colocado
na zona distal do punho do lado dos flexores. Pedimos para fazer forca méxima contra o
dinamémetro e lemos o resultado. A medicdo e efectuada duas vezes e no final é feita uma

média dos dois resultados (Hislop e Montgomery, 2007).



Procedimentos estatisticos

A andlise de dados foi efetuada recorrendo ao software de analise estatistica IBM SPSS® 23
para 0 Windows. Através da estatistica descritiva (média e desvio padrdo), foi feita a

caracterizacdo da amostra e das variaveis em estudo.

Foi aplicada estatistica descritiva com medidas de tendéncia central e de dispersdo e

estatistica indutiva, para um alfa de 0,05.

Uma vez que através do teste de shapiro-wilk foi possivel identificar que as varidveis em
estudo ndo apresentavam uma distribuicdo normal, foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon para comparar o membro domianate e ndo dominante relativamente a amplitude e
forca muscular de rotacdo interna e externa do ombro, flexdo e extensdo, assim como para

comparar forca e amplitude de rotadores e forca de flexores e extensores.
Resultados

Foram analisados os valores relativos a amplitude articular de cada movimento (em graus) e
da forca muscular de cada musculo (em Newton) entre membro dominante e membro néo-
dominante. Nas seguintes tabelas encontram-se os valores relativos a amplitude articular de
cada movimento, a forca muscular de cada muasculo e os valores relativos ao questionario

Nordico Musculo-esquelético.

Na tabela seguinte encontram-se os valores relativos a amplitude articular para o0s
movimentos de flexdo, extensdo, rotacdo interna e rotacdo externa da articulacdo gleno-

umeral entre 0 membro dominante e 0 membro ndo dominante, para a totalidade da amostra.

Tabela 2. Valores relativos a mediana e distancia interquartilica para amplitude articular nos
movimentos de flexdo, extensdo, rotacdo interna e rotacdo externa da articulacdo gleno-

umeral para 0 membro dominante e ndo dominante, para a totalidade da amostra.

Amplitude articular

Membro Dominante Membro néo p
dominante
Mediana DIQ Mediana DIQ
Flexao 173 9,5 172 8,0 0,002
Extenséao 51,5 9,0 50 7,0 0,000




Rotacéo Interna 78 13,5 81 12,5 0,000
Rotacdo Externa 107 16,5 98 14,5 0,000
p 0,000 0,000

Valores expressos em Mediana e Distancia Inter-Quartil (DIQ); p: valores referentes ao teste ndo paramétrico de

Wilcoxon para compara¢do de membro dominante e membro ndo dominante, assim como para rotadores

internos e externos.

Através dos resultados obtidos, verificamos que em relacdo a amplitude articular entre
membro dominante e membro ndo dominante, 0 membro dominante apresenta valores
superiores de amplitude no movimento de flexdo, extensao e rotagcdo externa, enquanto que no
movimento de rotagdo interna 0 membro dominante apresenta valores inferiores em relagéo
ao membro ndo dominante. Para todos os movimentos foram verificadas diferencas
significativas, dado que p<0,05. Para ambos os membros também foram detetadas diferencas
significativas entre rotadores internos e externos, existindo para ambos maior amplitude de

rotacdo externa.

Na tabela seguinte encontram-se os valores relativos a for¢ca muscular para os flexores,
extensores, rotadores internos e rotadores externos da gleno-umeral entre o membro

dominante e 0 membro ndo dominante, para a totalidade da amostra.

Tabela 3. Valores relativos a mediana e distancia interquartilica para a forca muscular de
flexores, extensores, rotadores internos e rotadores externos da gleno-umeral para 0 membro

dominante e 0 membro ndo dominante, na totalidade da amostra.

Forca muscular

Membro dominante | Membro ndo dominante p
Grupos musculares
Mediana DIQ Mediana DIQ
Flexores 93,35 64,1 92,65 60,45 0,007
Extensores 83,8 37,35 78,25 41,7 0,105
p 0,000 0,000
Rotadores Internos 150,3 102,8 1415 98 0,000
Rotadores Externos 126,2 84,05 117,95 77,2 0,008
p 0,000 0,000

Valores expressos em Mediana e Distancia Inter-Quartil (DIQ); p: valores referentes ao teste ndo paramétrico de
Wilcoxon para comparacdo de membro dominante e membro ndo dominante, para rotadores internos e externos

e para flexores e extensores.



Através dos resultados obtidos verificamos que em relacdo a forca muscular o membro
dominante apresenta valores superiores de forga para todos os grupos musculares em relagéo
ao membro ndo dominante. No entanto para 0s extensores, apesar de 0 membro dominante
apresentar valores superiores de forca muscular (83,8 N) em relagdo ao membro néo
dominante (78,25 N), estas diferencas ndo foram estatisticamente significativas, dado que
p>0,05.

De uma forma geral, o grupo muscular dos flexores, tanto no membro dominante como no
ndo dominante apresenta valores superiores de forca relativamente aos extensores (p<0,05). O
grupo muscular dos rotadores internos tanto no membro dominante como no nao dominante
também apresenta valores superiores de forca relativamente aos rotadores externos, sendo

estas diferencas estatisticamente significativas, dado que p<0,05.

Na tabela seguinte encontram-se os valores referentes ao questionario Nordico Musculo-
Esquelético para os varios segmentos corporais em relacdo a: problemas nos ultimos 12
meses; actividades nos ultimos 12 meses; problemas nos ultimos sete dias e classificacdo da

dor pela Escala Visual Analdgica (EVA).

Tabela 4. Valores expressos em percentagem (%) referentes a prevaléncia de lesdes por
regido anatémica e critério temporal, aferido através do questionario Nordico Mdusculo-

Esquelético e respetiva classificagdo numérica de dor reportada segundo a Escala Visual

Analdgica.
Estruturas Problemas nos | Evitar fazer Problemas Escala Visual
Anatomicas altimos 12 alguma nos ultimos 7 Analdgica
meses actividade nos dias
Gltimos 12
meses
%n %n %n %n N° EVA

Pescoco 0,7 0 0,7 0,7 5
Ombro 2,2 1,5 15 0,7 4
dominante 0,7 7
0,7 8
Ombro Nao 0 0 0 0 0

dominante
Ombro 0 0 0 0 0

dominante e

nao

dominante
Cotovelo 52 2,2 2,2 0,7 3
dominante 0,7 4
0,7 5




0,7 6
1,5 7
0,7 8
Cotovelo nao 0 0 0 0 0
dominante
Cotovelo 0 0 0 0 0
dominante e
nao
dominante
Punho/ mao 3,0 2,2 15 0,7 3
dominante 0,7 5
0,7 7
0,7 8
Punho/ mao 2,2 0,7 2,2 15 4
nao 0,7 6
dominante
Punho/ mao 0,7 0 0,7 0,7 4
dominante e
nao
dominante
Regido 15 15 0,7 0,7 3
toréacica 0,7 8
Regiao 59 3,0 5,2 15 3
lombar 0,7 6
2,2 7
0,7 9
0,7 10
Ancas/ coxas 3,7 2,2 0,7 1,5 4
1,5 5
0,7 10
Joelhos 16,3 11,1 11,9 0,7 3
3,7 4
2,2 5
4,4 6
3,0 7
1,5 8
0,7 9
Tornozelos/ 19,3 11,9 8,1 0,7 2
pés 44 3
2,2 4
1,5 5
1,5 6
2,2 7
4.4 8
0,7 9
1,5 10

Através dos resultados obtidos verificamos que em relacdo a problemas nos ultimos 12 meses
os atletas referem mais queixas ao nivel dos tornozelos/pés (19,3%) e nos joelhos (16,3%).
Para 0 membro superior, foram referidos problemas nos Gltimos 12 meses maioritariamente

ao nivel do membro dominante em relacdo ao membro ndo dominante, em particular nos

10



segmentos corporais ombro (dominante 2,2% e ndo dominante 0%), cotovelo (dominante

5,2% e ndo dominante 0%) e punho/mé&o (dominante 3,0% e ndo dominante 2,2%).
Discusséo

Atletas de desportos overhead apresentam padrdes de alteracdo de amplitude articular nas
rotacOes da gleno-umeral no ombro dominante, favorecendo um aumento da rotacéo externa e
limitacdo da rotacdo interna (Borsa, Laudner e Sauers, 2008). No presente estudo, foram
observadas diferencas estatisticamente significativas ao nivel da amplitude articular de
rotacdo interna e externa do ombro dominante em relagdo ao lado ndo-dominante (p<0,05).
Os dados obtidos referem um aumento da amplitude de rotacdo externa (107°) e uma
diminuicdo da amplitude de rotagéo interna (78°) do ombro dominante, em relagcéo aos valores
do membro ndo dominante, 98° e 81°, respetivamente. Downar e Sauer (2005), obtiveram
resultados semelhantes na amplitude articular de rotacdo interna e rotacdo externa do ombro
dominante, quando comparada com a amplitude de movimento do membro ndo dominante em
atletas de basebol. Ellenbecker et al (2002), também obtiveram diferengas semelhantes para
atletas de ténis; Baltaci, Johnson e Kohl (2001), verificaram alteracdes semelhantes para

atletas de basquetebol.

Desequilibrios entre rotagdo medial e rotacdo lateral tendem a promover excessiva translaccao
articular em desportos overhead, promovendo um aumento da rotagdo externa, implicando
risco acrescido de impingement subacromial e de apreensdo, bem como de instabilidade
gleno-umeral (Stickley, Hetzler, Freemyer e Kimura, 2008). De forma a existir proteccao
articular, é recomendado que a diferenca total da amplitude de movimento de rotaces, seja
inferior a 5° (Cools, Johansson, Borms e Maenhout, 2015). Clarsen et al. (2014) demonstrou
um récio de dor no ombro de 0.77 para cada 5° de diferenca total de amplitude de movimento
de rotacGes (180°). No presente estudo, no membro dominante foram obtidos valores
superiores de rotagdo externa (107°) em relacdo aos valores de rotacdo interna (78°), o que da
uma diferenca de 29° muito superior aos 5° recomendado. No membro ndo dominante
tambeém foram obtidos valores superiores de rotacdo externa (98°) em relagdo aos valores de

rotacdo interna (81°), o que d& uma diferenca de 17°, muito superior aos 5° recomendados.

Atletas de desportos overhead exibem, geralmente, adaptacOes desportivas especificas que
promovem uma diminui¢do da forga muscular dos rotadores externos do ombro dominante e
consequente desequilibrio muscular da coifa dos rotadores (Campos et al., 2015). No presente

estudo, foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre a forca muscular dos
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rotadores internos e rotadores externos (p<0.05), sendo que a forca observada nos rotadores
externos foi inferior (126,2 N) relativamente a forca nos rotadores internos (150,3 N) do
ombro dominante. Cools, Johansson, Borms e Maenhout (2015), obtiveram em atletas de
andebol resultados semelhantes na diminui¢do da forca muscular dos rotadores externos em
relagdo a forca muscular dos rotadores internos do membro dominante (média da forca
isométrica de rotadores internos no membro dominante de 172,7 N e de 152,9 N para 0s

rotadores externos).

Em geral, para atletas overhead é recomendado um récio de forca isométrica rotadores
externos/rotadores internos de 75% para distingdo entre um ombro saudavel e um ombro com
risco de lesdo acompanhado de um aumento de forca de 10% entre o lado dominante e o lado
ndo dominante (Wilk et al., 2009). No presente estudo, o racio obtido para rotadores
externos/internos corresponde a 83,9% no membro dominante e 83,6% no ndo dominante,
valores superior ao réacio ideal de 75% (Cools, Palmans e Johansson, 2014), o que pode
justificar a baixa percentagem de sintomatologia reportada ao nivel do ombro no presente
estudo (2,2%). Em termos de forca entre lado dominante e lado ndo dominante existe um
aumento de forca na rotagéo interna de 6% e na rotagéo externa de 7%. Edouard et al., (2013)

também obteve mais forca no lado dominante para as rotacdes do que o lado ndo dominante.

No presente estudo, a prevaléncia de lesbes no ombro foi reduzida (2,2%). Myklebust,
Hasslan, Bahr e Steffen (2011), num estudo realizado em 179 atletas de andebol, 65 atletas
(36%) apresentaram dor no ombro recorrente, sendo que 95% destes atletas apresentavam dor
no ombro dominante. Cools, Cambier e Witvrouw (2008), demonstraram que, muito embora
ndo existissem queixas de dor relativas & regido em estudo, 9 dos 16 atletas em estudo
apresentavam testes clinicos positivos do ombro, podendo estar associado ao menor equilibrio
muscular entre rotadores externos e internos do ombro. De uma forma geral existe uma maior
prevaléncia de queixas nas regides do tornozelo, pé e joelho para a amostra estudada, sendo a

regido do ombro menos acometida.

Este estudo apresenta limitacbes, na medida em que ndo foram realizados exames
complementares de diagndstico para comprovar possiveis alteracbes positivas que
reforgassem os dados de prevaléncia de lesGes. A ndo incluséo de todos os desportos overhead
e de um maior e mais representativo numero de efetivos por modalidade também néo permite

a inducdo dos resultados para a populacdo. A literatura consultada € também omissa
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relativamene aos valores de amplitude e forca para a flexdo e extenséo da gleno-umeral,

inviabilizando qualquer tipo de comparacéo.
Concluséo

Em termos gerais os participantes do presente estudo apresentam maior amplitude de flexao,
extensdo e rotacdo externa no membro dominante, enquanto a amplitude de rotacdo interna é
inferior, quando comparada com o membro ndo dominante, sendo também a amplitude de
rotacdo externa superior a interna para ambos os membros. Estes dados sugerem a presenca
de retracdo capsular nos atletas estudados. Relativamente a for¢a muscular, esta também é
superior no membro dominante para flexores, rotadores internos e externos, ndao havendo
diferengas para os extensores. Os flexores apresentaram-se mais fortes do que 0s extensores,

assim como os rotadores internos relativamente aos externos.

No que diz respeito a prevaléncia de lesbes no ombro, esta é reduzida. Este facto pode estar
relacionado com a existéncia de pouco desequilibrio muscular dos rotadores do ombro na
presente amostra, conforme andlise dos racios que encontram-se acima dos limites

recomendados.

Relativamente a sugestdo para estudos futuros, seria de interesse a avaliacdo da forca e
amplitude de flex&o e extensdo do ombro em amostras de maiores dimensfes assim como
mais estudos que permitam estabelecer a relacdo entre a existéncia de desequilibrios

musculares e prevaléncia de lesdes.
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Anexo | — Questionario de Caracterizacdo da Amostra
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Questionario de Caracterizacdo da Amostra

Caodigo do participante:

Clube:
Idade: anos Sexo: M [J F [
Peso: kg Altura: m

e Qual a modalidade desportiva que pratica?

¢ HA& quanto tempo pratica essa modalidade?

e Em que escaldo se encontra?

e Qual a posicdo que desempenha?

¢ Quantos treinos faz por semana?

¢ Quanto tempo de duracdo tem cada treino?

e Tem alguma lesdo no membro superior — Sim 1 N&o [
Se sim:
» Qual?

» Ha quanto tempo comecou?

»  Foi no membro direito ou no membro esquerdo?

e Jateve uma lesdo no membro superior - Sim [1 N&o [
Se sim:
»  Qual?

» Ha quanto tempo comecou?

»  Foi no membro direito ou no membro esquerdo?

e Jafez algum tipo de tratamento ao ombro? Sim [J N&o [

Se sim, Qual(ais)?

e Ja foi submetido a cirurgia ao ombro? Sim[] Nao [

Se sim, Qual(ais)?

Obrigada pela sua colaboragéo!
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