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RESUMO

de Toledo DC. Fatores de risco para dor, lesao e disfungdo no ombro de atletas de voleibol:
estudo coorte prospectivo [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Sdo Paulo; 2025.

INTRODUCAO: Os fatores de risco para lesdes no ombro dominante de arremessadores
permanecem um tema controverso na literatura ortopédica. O objetivo do estudo foi investigar
prospectivamente a relacao entre 16 fatores de risco e os desfechos dor, lesdo e disfungao no
ombro dominante de atletas de voleibol. METODOS: Atletas profissionais e masters foram
acompanhados por oito meses. Todos os participantes foram submetidos a exame fisico, a
goniometria, a dinamometria e a ultrassonografia. Todos os atletas lesionados realizaram
ressonancia magnética do ombro. Dezesseis variaveis, consideradas fatores de risco, foram
associadas aos desfechos dor, lesdo e disfun¢do. A dor foi definida como qualquer escore maior
que zero em uma escala visual analdgica de 10 pontos. A lesdo foi definida como qualquer
evento que causasse afastamento de, pelo menos, um dia das atividades de voleibol. Um escore
inferior a 100 no questiondrio American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) foi considerado
como disfungdo. RESULTADOS: Foram analisados 95 atletas. A incidéncia de dor, lesdo e
disfungao no ombro foi de 52,6%, 38,9% e 47,3%, respectivamente. As lesdes mais frequentes
foram: bursite subacromial (94%), lesdes SLAP (73%) e artrose da articulacdo
acromioclavicular (62%). Idade, sexo, Glenohumeral Internal Rotation Deficit (GIRD), Total
Range of Motion (TROM), Rotacdo Lateral Insuficiente (RLI), categoria, posi¢do de jogo,
tempo de pratica de voleibol, carga de treino e jogo maior que 16 horas/semana, desequilibrio
de forcas 90°/0° e historico de cirurgia no ombro dominante ndo apresentaram associacao
significativa com os desfechos estudados. Atletas com discinesia escapular tiveram aumento de
4,2 vezes nas chances de dor (IC 95%: 1,69 a 10,4; p=0,001), 3,5 vezes nas chances de lesao
(IC 95%: 1,32 a 9,2; p=0,001) e apresentaram menores escores no ASES (p=0,003). Aqueles
com historico de lesdo no ombro tiveram aumento de 25,3 vezes nas chances de dor (IC 95%:
8,15 a78,7; p<0,001), 606 vezes nas chances de reincidéncia de lesdo (IC 95%: 33,1 a 11085;
p<0,001) e menores escores no ASES (p<0,001). Atletas com desequilibrio de for¢a em 90°/90°
tiveram aumento de 2,6 vezes nas chances de lesdo (IC 95%: 1,11 a 6,03; p=0,026). Titulares
apresentaram aumento de 2,7 vezes nas chances de lesdo (IC 95%: 1,07 a 7,03; p=0,032) e
menores escores no ASES (p=0,011). O déficit da retroversdao umeral foi identificado como
fator protetor contra lesdo (OR=0,2; IC 95%: 0,05 a 0,97; p=0,033). CONCLUSOES: A
discinesia escapular e o historico de lesdo no ombro sdo fatores de risco para dor, lesdo e
disfungdo do ombro. Ser atleta titular constitui fator de risco para lesdo e disfungdo. O
desequilibrio de forca em 90°/90° ¢ um fator de risco para lesdo. A diminui¢do da retroversao
umeral ¢ um fator de protecao contra lesao.

Palavras-chave: Voleibol. Articulacio do ombro. Traumatismos em atletas. Atletas. Dor de
ombro. Lesdes do ombro.



ABSTRACT

de Toledo DC. Risk factors for shoulder pain, injury, and dysfunction in volleyball athletes: a
prospective cohort study [dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo”; 2025.

INTRODUCTION: Risk factors for injuries to the dominant shoulder of overhead athletes
remain a controversial topic in the orthopedic literature. The aim of this study was to
prospectively investigate the relationship between 16 risk factors and the outcomes of pain,
injury, and dysfunction in the dominant shoulder of volleyball athletes. METHODS:
Professional and master level volleyball athletes were followed for eight months. All
participants underwent physical examination, goniometry, dynamometry, and ultrasound
imaging. All injured athletes underwent magnetic resonance imaging (MRI) of the shoulder.
Sixteen variables, considered potential risk factors, were evaluated in relation to the outcomes
of pain, injury, and dysfunction. Pain was defined as any score greater than zero on a 10-point
visual analog scale. Injury was defined as any event resulting in at least one day of absence
from volleyball activities. A score below 100 on the American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES) questionnaire was considered indicative of dysfunction. RESULTS: A total of 95
athletes were analyzed. The incidence of shoulder pain, injury, and dysfunction was 52.6%,
38.9%, and 47.3%, respectively. The most common injuries were subacromial bursitis (94%),
SLAP lesions (73%), and acromioclavicular joint osteoarthritis (62%). Age, sex, Glenohumeral
Internal Rotation Deficit (GIRD), Total Range of Motion (TROM), External Rotation Deficit
(ERD), playing category, playing position, years of volleyball practice, training and match load
exceeding 16 hours/week, strength imbalance 90°/0°, and history of surgery on the dominant
shoulder showed no significant association with the outcomes studied. Athletes with scapular
dyskinesis had a 4.2-fold increased likelihood of pain (95%CI: 1.69 to 10.4; p=0.001), a 3.5-
fold increased risk of injury (95%CI: 1.32 to 9.2; p=0.001), and lower ASES scores (p=0.003).
Those with a history of shoulder injury had a 25.3-fold increase in the likelihood of pain
(95%CI: 8.15 to 78.7; p<0.001), a 606-fold increase in the risk of recurrent injury (95%CI: 33.1
to 11085; p<0.001), and lower ASES scores (p<0.001). Athletes with strength imbalance at
90°/90° had a 2.6-fold increased risk of injury (95%CI: 1.11 to 6.03; p=0.026). Starters had a
2.7-fold higher risk of injury (95%CI: 1.07 to 7.03; p=0.032) and lower ASES scores (p=0.011).
Humeral retroversion deficit was identified as a protective factor against injury (OR=0.2;
95%CI: 0.05 to 0.97; p=0.033). CONCLUSIONS: Scapular dyskinesis and a history of shoulder
injury are risk factors for shoulder pain, injury, and dysfunction. Being a starter is a risk factor
for injury and dysfunction. Strength imbalance 90°/90° is a risk factor for injury. Decreased
humeral retroversion is a protective factor against injury.

Keywords: Volleyball. Shoulder joint. Athletic injuries. Athletes. Shoulder pain. Shoulder
injuries.
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1 Introducao 14

1 INTRODUCAO

O voleibol foi introduzido ha mais de 100 anos pelo educador fisico americano William
Morgan e, atualmente, ¢ um dos esportes mais populares do mundo.'*?

O voleibol ¢ classificado como um esporte de arremesso devido aos movimentos
especificos que o caracterizam. Durante o saque e o ataque, o atleta realiza movimentos com o
braco acima da cabega, resultando em forgas sobre o ombro que podem exceder os limites
fisiologicos.>

Um atleta profissional pode realizar até 40.000 ataques por ano.® No ataque ou no saque,
os jogadores trabalham o ombro em abdugdo de até 150 graus e atingem velocidades angulares
extremas.” A mao pode alcancar velocidades de até 20 m/s, enquanto a bola pode atingir até 28
m/s”8. Todo o movimento de ataque pode ser realizado em menos de um segundo.’
Imediatamente ap6s o impacto com a bola, o ombro ¢ submetido a torques de até 115 Nm e
forgas de compressdo glenoumeral que variam entre 800 e 1500 Nm.”

Com a pratica continua do esporte, as tensdes geradas no ombro provocam adaptagdes
no manguito rotador, no complexo capsulolabral, no tenddo da cabega longa do biceps, na
cabeca umeral, em estruturas 6sseas e tecidos da articulagio glenoumeral.®!

Ao longo do século passado, diversas teorias foram apresentadas para explicar a

' Distarbios psicolégicos!'?,

disfungdo do ombro dominante de atletas arremessadores.
calcificagdo posterior da glenoide'®, osteofitos acromiais', impacto do ligamento
coracoacromial'>!®,  patologias do manguito rotador!’, patologias do biceps'®,

1920 " impacto interno?!, tenossinovite do biceps?’ e lesdes SLAP? foram

microinstabilidade
teorias descritas por diferentes autores, todas apresentando limitagdes.

A relacdo entre a amplitude de movimento, o equilibrio das forgas rotacionais, o padrao
de movimento escapular, as adaptagdes musculoesqueléticas e o risco de lesdes no ombro
dominante de atletas arremessadores permanece controversa na literatura cientifica.?*?> Além
disso, poucas pesquisas longitudinais e prospectivas abordaram exclusivamente o estudo do
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ombro do atleta de voleibol.”> Essa lacuna constituiu a principal motivag¢do para a realizagao

deste estudo.


https://paperpile.com/c/KvEQ47/OJzMR+j2xG9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/t3Uxh+yIKX2+M0vMP
https://paperpile.com/c/KvEQ47/BpiHD
https://paperpile.com/c/KvEQ47/j2xG9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bOMA+EuFMs
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bOMA
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bOMA
https://paperpile.com/c/KvEQ47/dDJV+EEOt
https://paperpile.com/c/KvEQ47/XF0C9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/3BLRp
https://paperpile.com/c/KvEQ47/9H2UF
https://paperpile.com/c/KvEQ47/GTvm1
https://paperpile.com/c/KvEQ47/172TW+mgDMJ
https://paperpile.com/c/KvEQ47/172TW+mgDMJ
https://paperpile.com/c/KvEQ47/TpWA4
https://paperpile.com/c/KvEQ47/Z0JRr
https://paperpile.com/c/KvEQ47/gR6Xr+tbG9J
https://paperpile.com/c/KvEQ47/gR6Xr+tbG9J
https://paperpile.com/c/KvEQ47/JaIAi
https://paperpile.com/c/KvEQ47/eJuxO
https://paperpile.com/c/KvEQ47/Tjzbt
https://paperpile.com/c/KvEQ47/zi8Bu+ZuBnA
https://paperpile.com/c/KvEQ47/jXKj

2 OBJETIVOS




2 Objetivos 16

2 OBJETIVOS

O objetivo desta pesquisa foi avaliar prospectivamente a associagdo entre 16 fatores de
risco, reconhecidos na literatura ortopédica, e os desfechos dor, lesdo e disfungdao no ombro
dominante de atletas de voleibol.

Os objetivos secundarios foram:

e Analisar a incidéncia de dor, lesao e disfuncdao nos ombros dominantes dos atletas de
voleibol;
e Analisar por exames de ressondncia magnética os ombros dominantes dos atletas

lesionados.



3 HIPOTESE




3 Hipdtese 18

3 HIPOTESE

A hipotese do estudo € que os 16 fatores de risco avaliados na pré-temporada aumentam
significativamente a probabilidade de dor, lesdo e disfungdo no ombro dominante ao final da

temporada.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1  ASPECTOS HISTORICOS DO ESTUDO DO OMBRO DISFUNCIONAL EM
ATLETAS ARREMESSADORES

Bennett?’, em 1941, propds que os arremessadores de beisebol foram propensos as
mesmas lesdes no ombro e cotovelo que a populagao em geral — como bursite e sinovite —,
mas em taxas muito mais altas devido a natureza repetitiva do gesto esportivo.

Bennett'?, em 1947, estudou lesdes nos ombros e cotovelos de atletas de beisebol.
Propos que a tragdo excessiva da capsula posterior ¢ do tenddo do triceps desenvolveu uma
ossificacdo na borda pdstero-inferior da glenoide, gerando irritacdo da sindvia, da capsula e do
nervo axilar.

DePalma e Callery?®, em 1954, descreveram a tenossinovite bicipital como possivel
etiologia para a dor e rigidez articular no ombro.

Jackson®’

, em 1976, estudou o papel da sindrome do impacto no ombro do atleta
arremessador. Descreveu que o tratamento conservador, com foco no reequilibrio muscular, e
modificagdo da técnica de arremesso, foi eficaz na maioria dos casos, sendo a intervengao
cirtirgica indicada apenas em situacgoes refratarias.

Barnes e Tullos*®, em 1978, estudaram atletas de beisebol e dividiram as causas de dor
no ombro em anteriores e posteriores. Descreveram as lesdes anteriores como: tendinite
bicipital e subluxacdes tendineas, instabilidade do ombro, sindrome do impacto do manguito
rotador, tendinite do manguito rotador, lesdes da articulagdo acromioclavicular e bursite
subdeltoidea. A lesdo posterior foi descrita como sindrome capsular posterior. Destacaram a
importancia de estratégias de cuidado individualizada e sugeriram que, com os cuidados
adequados, a maioria dos jogadores de beisebol poderia retornar ao esporte apds uma lesao.

Jobe et al.?°

,em 1989, exploraram as causas da dor no ombro em atletas arremessadores.
Propuseram que o impacto do manguito rotador ¢ secundério a microinstabilidade do ombro.
Tibone et al.'*, em 1985, publicaram os resultados da acromioplastia aberta como
terapia para atletas com impacto subacromial. Reportaram uma taxa de retorno a niveis pré-
lesdao de 43%. Concluiram que a cirurgia foi eficaz no alivio da dor, mas limitada quanto ao
retorno esportivo pleno, sugerindo que um programa de reabilitagdo prolongado poderia

melhorar os desfechos funcionais.
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Andrews et al.'8, em 1985, estudaram atletas arremessadores submetidos a artroscopia
do ombro, e identificaram lesdes do labio glenoidal, predominantemente na porgao
anterossuperior, adjacente a origem do tendao da cabega longa do biceps. Concluiram que o
tendao da cabeca longa do biceps desempenha papel ativo na tragao e possivel desinser¢ao do
labio glenoidal, configurando-se como fator etiologico importante nas lesdes do ombro em
atletas.

Tibone et al.!”

,em 1986, avaliaram atletas com ruptura parcial ou completa do manguito
rotador tratados cirurgicamente com acromioplastia anterior e sutura do tendao. Do total, 87%
dos pacientes relataram melhora clinica e 76% apresentaram redugao significativa da dor. No
entanto, apenas 56% retornaram ao nivel competitivo prévio, sem limitagdes funcionais.
Concluiram que, embora o procedimento proporcione alivio satisfatorio da dor, nem todos os
atletas conseguiram retomar seu desempenho esportivo.

Snyder et al.?!

,em 1990, descreveram, pela primeira vez, um padrao especifico de lesao
do labio superior da glenoide, denominado lesdo SLAP (Superior Labrum Anterior and
Posterior). Os autores classificaram as lesdes em quatro tipos distintos e relataram sucesso no
tratamento artroscopico, destacando que o diagnoéstico definitivo s6 € possivel por meio da
artroscopia.

Walch et al.?!, em 1992, descreveram o impacto interno do ombro. Os autores
propuseram um novo mecanismo, implicando o contato entre a inser¢ao tendinea posterior do
manguito rotador e a glenoide como causa de dor no ombro do arremessador. Esse impacto foi
associado a rupturas parciais do manguito rotador, lesdes capsulares e lesdes do labio da
glenoide.

Jobe¥, em 1995, ampliou o entendimento sobre o impacto interno como mecanismo
causador de lesdes no ombro de atletas arremessadores. Sugeriu que o impacto interno pode
danificar multiplas estruturas, incluindo o labio superior, os tenddes do manguito rotador, o
tubérculo maior, o ligamento glenoumeral inferior, o labio glenoidal e a parte dssea da glenoide
superior. Destacou a complexidade destas lesdes e enfatizou a necessidade de estratégias
abrangentes de avaliacdo e tratamento para o impacto interno.

Burkhart et al.'!, em 2000, realizaram uma revisdo sobre o ombro do atleta arremessador
e questionaram a teoria da microinstabilidade do ombro. Apontaram que essa teoria legitimou
a técnica cirargica de reconstru¢ao capsulolabral anterior, a qual apresentou resultados

imprevisiveis e uma taxa de retorno ao nivel pré-lesdo de apenas 50%.
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Burkhart et al.>*3¢, em 2003, apresentaram a teoria do ombro disfuncional do atleta
arremessador. Propuseram que uma cascata de eventos foi responsavel pelas lesdes nessa
articulacdo, iniciando-se com a contratura da cépsula posterior do ombro, que levou ao
deslocamento posterior e superior da cabeca umeral, ao impacto interno e, por fim, a lesao
SLAP. Ampliaram significativamente o entendimento do mecanismo patoldgico do ombro do
atleta ao integrar os conceitos de cadeia cinética, movimento escapular e abordagens modernas
de biomecanica.

Kibler e Thomas*?, em 2012, apresentaram que o denominado ombro disfuncional do
arremessador, ndo resulta de uma lesdo isolada, mas sim de uma cascata de alteragdes
anatomicas, fisioldgicas e biomecanicas que comprometem progressivamente a fungao.

Kibler et al.’”, em 2013, realizaram uma revisdo sobre os 10 anos da teoria do ombro
disfuncional do arremessador. Destacaram que muitas das alteragdes observadas nos ombros
dos arremessadores foram adaptativas, e que o tratamento cirurgico dessas adaptagdes poderia
levar a resultados imprevisiveis. Consideram que a cirurgia deveria ser realizada apenas como
ultimo recurso, devendo-se alinhar as expectativas do atleta as limitacdes dos procedimentos.

Kibler et al.>**>, em 2022, publicaram uma série de artigos com compreensdes mais
abrangentes e atuais sobre a teoria do ombro disfuncional do arremessador. Concluiram que

muitos dos conceitos apresentados em 2003 continuaram praticos e atuais.

42 AVALIACAO CLINICA DO OMBRO DISFUNCIONAL DO ATLETA
ARREMESSADOR

4.2.1 O papel da amplitude de movimento glenoumeral

t.38 em 1988, em um estudo de série de casos envolvendo 41 atletas de

Brown et a
beisebol profissional; observaram que os ombros dominantes, com a pratica do esporte,
ganharam, em média, nove graus de rotacdo lateral e perderam, em média, quinze graus de
rota¢do medial, em comparacdo ao lado contralateral.

Chandler et al.**, em 1990, realizaram um estudo de série de casos envolvendo 86 atletas
juniores de té€nis. Demonstraram que os ombros dominantes apresentaram perda de rotacao
medial em comparacao ao lado contralateral e relataram que a amplitude total de movimento se
manteve relativamente igual nos dois ombros.

Wilk et al.**, em 2002, propuseram a avaliacio da amplitude total de movimento do

ombro como parametro clinico, denominado TROM. Definiram TROM como a soma das


https://paperpile.com/c/KvEQ47/x0lYH+vEznF+cyREX
https://paperpile.com/c/KvEQ47/x0lYH+vEznF+cyREX
https://paperpile.com/c/KvEQ47/N1Q9F
https://paperpile.com/c/KvEQ47/zi8Bu+ZuBnA
https://paperpile.com/c/KvEQ47/KKWrd
https://paperpile.com/c/KvEQ47/I46Ue
https://paperpile.com/c/KvEQ47/RYGA8

4 Revisdo da Literatura 23

medidas de rotagdo lateral e medial do ombro. Assimetria entre os ombros dominante e nao
dominante superior a cinco graus foram consideradas anormais.

Burkhart et al.**, em 2003, em um artigo de atualizagio sobre o ombro de atletas
arremessadores, definiram o GIRD como a diminui¢ao da amplitude de movimento de rotagao
medial do ombro dominante em relagdo ao nao dominante. Consideraram GIRD a diferenga de
rotagdo medial superior a 20 graus entre os ombros.

Wilk et al.*!, em 2011, realizaram um estudo de série de casos envolvendo 122 atletas
de beisebol. Avaliaram o GIRD e o TROM, correlacionando essas variaveis ao risco de lesao
no ombro. Definiram como lesionados os atletas incapazes ou limitados para a pratica do
esporte. Concluiram que atletas com GIRD e TROM alterados apresentavam maior risco de
lesdo e de necessidade de cirurgia no ombro dominante.

Wilk et al.*2, em 2013, em um estudo de série de casos envolvendo 296 atletas de
beisebol; verificaram, ao longo de oito temporadas, a amplitude de movimento passiva dos
ombros dominante ¢ ndo dominante. Concluiram que atletas com TROM alterado apresentaram
chance 1,9 maior de lesdes no ombro dominante.

Kibler et al.**, em 2013, publicaram uma atualizacdo sobre o ombro disfuncional do
atleta arremessador. Consideraram alteracdes na rotacao glenoumeral um componente-chave
da mecanica do arremesso, tanto normal quanto anormal. Apontaram que essas alteragdes
modificam a cinematica glenoumeral e aumentam o risco de disfun¢do e lesdo no ombro.
Propuseram novos valores de corte para o GIRD, considerando como patoldgica a diferenga de
rotagdo medial superior a 18 graus entre os ombros.

Tokish®, em 2014, publicou uma revisio sobre o ombro do atleta arremessador.
Explicou que ha evidéncias solidas na literatura apoiando uma relacdo causal entre contratura
capsular posterior, GIRD e ombro disfuncional do arremessador. Destacou que, com a pratica
esportiva, adaptagdes nas estruturas capsulares do ombro podem levar a alteragdes na amplitude
de movimento, as quais podem estar associadas ao risco de lesdes.

Wilk et al.**, em 2015, realizaram um estudo de coorte com 296 atletas de beisebol, no
qual avaliaram os pardmetros GIRD, TROM e RLI. Definiram RLI como a amplitude de
rotagdo lateral menor em, pelo menos, 5° no ombro dominante em compara¢do ao nao
dominante. Concluiram que atletas com RLI apresentaram risco 2,2 vezes maior de disfuncao
e quatro vezes maior de necessidade de cirurgia no ombro dominante.

Bullock et al.**, em 2018, em uma revisdo sistematica com metanélise sobre a relacdo

entre a ADM do ombro de jogadores de beisebol e lesdes; concluiram que evidéncias de
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moderada e alta qualidade demonstraram associac¢ao entre medidas de ADM e risco de lesdo no
ombro de atletas.

Keller et al.**, em 2018, em uma revisio sistematica com metanalise sobre a relacdo
entre GIRD e o risco de lesdes no ombro de atletas; destacaram a auséncia de estudos com alto
nivel de evidéncia e randomizacdo de participantes, além de apontarem divergéncias
metodologicas entre os artigos incluidos. Concluiram que os resultados ndo apresentaram
significancia estatistica quanto a associacao entre a amplitude de movimento do ombro € o risco
de lesdo. Ainda assim, os achados — embora ndo significativos — sugeriram uma possivel
relagdo entre lesdes em atletas arremessadores ¢ as variaveis GIRD, RLI ¢ TROM.

Johnson et al.*’, em 2018, em uma revisdo sistematica com metanalise sobre GIRD e
risco de lesdes nos ombros de atletas; concluiram que, embora os resultados indicassem
associacdo entre GIRD e lesdes nos membros superiores, foram necessdrias pesquisas
prospectivas de maior qualidade para esclarecer essa relacao.

Pozzi et al.*®, em 2020, realizaram uma revisdo sistematica com metanalise sobre a
associacao entre a ADM dos ombros de atletas arremessadores e risco de lesao. Foram incluidos
estudos envolvendo beisebol, voleibol, softbol, handebol, ténis e natagdo. Concluiram que a
triagem pré-temporada da ADM do ombro pode identificar atletas profissionais de beisebol e
natacdo em risco de lesdes, mas pode nao ser eficaz para detectar risco em atletas de handebol,
softbol, voleibol e ténis. Ressaltaram o nimero limitado de publicagdes sobre o tema e o alto
grau de heterogeneidade entre os estudos.

1.4, em 2022, realizaram um estudo com 67 atletas de handebol e 67 atletas

Schmalzl et a
de voleibol. Avaliaram a associag¢do entre GIRD e impacto interno do ombro. Observaram que
a rotacao medial era significativamente menor e a rotagdo lateral significativamente maior no
ombro dominante em ambos os esportes. Demonstraram associagao significativa entre GIRD e

impacto interno do ombro, com razao de chances de 1,5.

4.2.2 O papel do movimento escapular

Kibler e McMullen®®, em 2003, estudaram a relacdo entre discinesia escapular e dor no
ombro. Apontaram que a discinesia escapular ocorre em um grande nimero de patologias do
ombro e ¢ causada por alteragdes que resultam na inibi¢do ou na desorganizacao dos padroes
de ativacdo dos musculos estabilizadores da escépula. Concluiram que a discinesia escapular

pode aumentar o déficit funcional e estar associada a lesdo do ombro.
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Burkhart et al.>®, em 2003, publicaram uma atualiza¢io destacando o papel da discinesia
escapular no ombro de atletas arremessadores. Relataram que a discinesia escapular esta
associada a lesdes do labio glenoidal, sindrome do impacto interno e lesdes do manguito
rotador. Propuseram, ainda, uma forma mais grave de discinesia escapular, denominada
Sindrome SICK (Scapular malposition, Inferior medial border prominence, Coracoid pain and
malposition, and dyskinesis of scapular movement).

Kibler et al.*’, em 2013, publicaram um consenso sobre discinesia escapular, no qual
destacaram que alteragdes da cinemadtica escapular estdo associadas ao impacto subacromial,
impacto interno do ombro, lesdo do labio glenoidal e lesdo do manguito rotador. Explicaram
que a discinesia ocorre devido a altera¢des na ativagao do musculo serratil anterior € do musculo
trapézio, encurtamento do musculo peitoral menor e da cabeca curta do biceps, bem como,
encurtamento da capsula posterior do ombro. Concluiram que existem evidéncias substanciais
de anormalidades escapulares associadas a dor e a patologias do ombro, e que essa literatura
continua a se expandir.

Hickey et al.’!, em 2018, realizaram uma revisdo sistemdtica com metandlise para
verificar a associacdo entre discinesia escapular e dor no ombro de atletas arremessadores.
Foram incluidos cinco estudos, totalizando 419 atletas de voleibol, beisebol, ténis e handebol.
Os autores observaram que 35% dos atletas com discinesia escapular apresentaram dor durante
o acompanhamento, contra 25% daqueles sem discinesia escapular. Concluiram que atletas com
discinesia escapular tém risco 43% maior de desenvolver dor no ombro do que aqueles sem
essa condicao.

Kibler et al.?*, em 2022, publicaram uma atualizagio sobre o ombro disfuncional do
arremessador, apontando que a discinesia escapular desempenha papel importante na disfuncao
e nas lesdes encontradas nos ombros desses atletas, sendo considerada por muitos o pilar do
tratamento e da reabilitacao.

Schwank et al.>, em 2022, publicaram um consenso sobre preven¢io de lesdes nos
ombros de atletas, relatando que a discinesia escapular esta presente em até¢ 61% dos atletas
arremessadores. Explicaram que a relacdo entre discinesia escapular, dor e disfuncao
permanece inconclusiva, embora recomendem abordar o movimento escapular nos programas

de reabilitagao.
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4.2.3 O papel da for¢ca muscular

Brown et al.*%, em 1988, avaliaram a forca isocinética dos rotadores laterais e mediais
dos ombros de 41 atletas de beisebol. Concluiram que o ombro dominante dos arremessadores
apresenta torque maior quando comparado ao de jogadores de outras posi¢des € que, em geral,
o ombro dominante apresenta maior torque em relagdo ao lado ndo dominante.

Wilk et al.>?, em 1993, estudaram 150 atletas de beisebol assintomaticos. Verificaram a
forca isocinética de RL e RM nos ombros dominante e contralateral. Observaram que, no ombro
dominante, a for¢a de RL era significativamente menor que a de RM e que a razdo RL/RM
variou entre 61% e 65%.

1.3, em 2010, em um estudo de coorte com 144 atletas de beisebol, no qual

Byram et a
avaliaram a for¢a isométrica de RL e RM com dinamdmetro portatil; concluiram que a fraqueza
na RL, identificada na pré-temporada, estava associada a lesdes relacionadas ao arremesso
durante a temporada, resultando em necessidade de intervencao cirurgica em arremessadores
profissionais.

Kibler et al.**, em 2013, publicaram um artigo de atualizacdo sobre o ombro
disfuncional do arremessador. Destacaram que arremessadores assintomaticos, geralmente,
apresentaram maior forga de RM em compara¢do com a forca de RL no lado dominante.
Relataram que a razdo RL/RM ¢ de, aproximadamente, 2:3 quando medida isocineticamente e
concluiram que o déficit de for¢ca de RL no ombro dominante € preditivo de lesdes futuras.

Edouard et al.*, em 2013, estudaram 16 atletas de handebol. Verificaram as forcas
1socinéticas de RL € RM na pré-temporada e correlacionando-as com lesdes no ombro ocorridas
durante a temporada. Concluiram que atletas com desequilibrio entre RL ¢ RM apresentaram
risco 2,5 vezes maior de lesdes no ombro.

Cools et al.>®>, em 2016, avaliaram 201 atletas de ténis, voleibol e handebol para
determinar valores de referéncia das forcas isométricas de RL ¢ RM aferidas com dinamémetro
portatil. Concluiram que as principais diferengas entre as for¢cas de RM e RL favoreciam o lado
dominante e que a razdo RL/RM variava em fun¢@o do sexo, do esporte praticado e do lado
avaliado.

Schwank et al.’, em 2022, publicaram um consenso sobre preven¢io de lesdes nos
ombros de atletas, recomendando a avaliacao da forca isométrica de RL e RM, ¢ da razao
RL/RM em duas posi¢des. Consideraram como desequilibrio de forcas rotacionais do ombro:

razdo RL/RM menor que 0,9 ou maior que 1,0 na posicao de 90° de abducao e rotagdo neutra
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(90°/0°); e razdo RL/RM menor que 0,6 ou maior que 0,85 na posi¢do de 90° de abdugdo e 90°
de rotagao lateral (90°/90°).

4.2.4 O papel da retroversiao umeral

Pieper et al.>®, em 1998, estudaram 51 atletas de handebol. Avaliaram a diferenca de
retroversao umeral entre os ombros dominante € nao dominante, € investigaram se essa
diferenga poderia ser um fator de risco para dor no ombro. Observaram que o angulo de
retroversdo do umero no lado dominante era, em média, 9,4° maior que no nao dominante,
podendo a diferenga entre os lados chegar a 29°. Destacaram que atletas com dor ndo
apresentavam esse aumento no lado dominante. Concluiram que atletas que apresentam menor
angulo de retroversao parecem ter maior risco de desenvolver dor no ombro dominante.

Yamamoto et al.”’

, em 2006, avaliaram 66 atletas juniores de beisebol, medindo a
retroversdo umeral por ultrassonografia. Concluiram que a retroversdo umeral era
significativamente maior nos ombros dominantes em comparagao aos nao dominantes.

1.%, em 2012, em um estudo de coorte com 24 atletas de beisebol, com o

Myers et a
objetivo de validar o uso da ultrassonografia na afericdo indireta da retroversdo umeral;
compararam os resultados obtidos por ultrassonografia com aqueles obtidos por tomografia
computadorizada e concluiram que a avaliagdo indireta por ultrassonografia pode ser utilizada
de forma confidvel em atletas arremessadores.

Polster et al.”®

, em 2013, em um estudo caso-controle com 25 atletas profissionais de
beisebol; utilizaram a tomografia computadorizada para avaliagdo do angulo de retroversao
umeral. Observaram que a média da retroversdo no ombro dominante era maior que no nao
dominante, com diferenga estatisticamente significativa. Concluiram que atletas com menores
angulos de retroversao apresentavam maior risco de lesdo no ombro.

Noonan et al.®

, em 2016, realizaram um estudo prospectivo com 255 atletas
arremessadores de beisebol. Avaliaram a retroversao umeral por ultrassonografia e analisaram
sua relagdo com o risco de lesdes. Observaram que os atletas que sofreram lesdo apresentavam
retroversao 3,5° menor no ombro dominante em comparagdo aos sem lesdo. Concluiram que
maiores valores de retroversao umeral foram fator de protecdo contra lesdes no ombro
dominante.

Reuther et al.%!

, em 2018, verificaram 30 atletas profissionais de beisebol por meio de
ultrassonografia. Concluiram que o ombro dominante apresentava maior retroversao umeral em

comparag¢ao ao nao dominante.
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4.2.5 O papel dos exames de imagem

Jost et al.®2, em 2005, avaliaram, por ressonancia magnética, os ombros de 30 atletas
profissionais de handebol. Observaram que, embora 93% dos ombros dominantes
apresentassem achados anormais, apenas 37% eram sintomaticos. Os achados mais prevalentes
foram: ruptura parcial do supraespinal (83%), do infraespinal (60%) e do subescapular (50%);
cisto na cabeca umeral (60%); lesdo osteocondral da cabeca umeral (57%); anormalidade do
labio glenoidal (40%); e alteracdes degenerativas da articulagdo acromioclavicular (40%).
Concluiram que a ruptura parcial do manguito rotador e os defeitos osteocondrais da cabeca do
umero eram lesdes tipicas de arremessadores.

Connor et al.®*, em 2005, publicaram os resultados de uma coorte prospectiva em que
verificaram, por ressonancia magnética, os ombros de 20 atletas arremessadores profissionais
assintomaticos. Constataram que 40% dos ombros dominantes apresentavam achados
compativeis com rupturas parciais ou totais do manguito rotador, em compara¢do a nenhum
dos ombros ndo dominantes. Cinco dos 20 atletas (25%) apresentaram ossificagdo posterior na
glenoide (lesdo de Bennett), também ausente nos ombros ndo dominantes. Concluiram que a
ressonancia magnética nao deve, isoladamente, ser utilizada como base para indicagdo cirurgica
nessa populagdo.

Lee et al.®

, em 2020, avaliaram, por ressonancia magnética, os ombros dominantes de
26 atletas de voleibol assintomaticos. Identificaram como achados mais prevalentes: tendinose
do manguito rotador (88%), artrose da articulagdo acromioclavicular (69,2%), ruptura parcial
do manguito rotador (65,4%), artrose glenoumeral (50%), ruptura do ladbio glenoidal (23,1%) e

degeneracao do labio glenoidal (23,1%).

4.3 O ESTUDO DO OMBRO DO ATLETA DE VOLEIBOL

Kugler et al.®

, em 1996, estudaram 30 atletas de voleibol. Observaram que os ombros
dominantes se apresentavam inferiorizados, a escapula lateralizada e os musculos do dorso,
assim como, a capsula posterior do ombro, encurtados. Concluiram que essas alteracdes foram
mais prevalentes em atletas com dor no ombro.

Paladini et al.%®

,em 1996, reportaram dois casos de neuropatia do nervo axilar em atletas
de voleibol, ambos sem histérico de trauma, mas com dor e sensibilidade & compressdo no
espaco quadrangular. Concluiram refor¢ando a raridade do quadro e destacando a possibilidade

de sindrome do espaco quadrangular em atletas da modalidade.
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Andrade et al.*’, em 1996, avaliaram a forca isométrica de rotacdo lateral e medial dos
ombros de 48 atletas de voleibol. Constataram que 43,7% apresentaram forca de RL diminuida
no lado dominante. No total, 56,2% ja haviam apresentado episddios de dor no ombro
dominante, sendo que, entre aqueles com for¢a de RL reduzida, 71,4% relataram dor prévia. Os
autores concluiram que a predominéancia da forca de RM no ombro do atleta pode levar a um
desequilibrio na biomecanica articular.

Cohen et al.®®

, em 1998, descreveram quatro casos de neuropatia do nervo
supraescapular em jogadores de voleibol, todos atacantes de ponta e com acometimento do
membro dominante. O diagndéstico clinico foi estabelecido pela presenga de atrofia isolada do
musculo infraespinal associada a dor na regido posterior do ombro. Ultrassonografia,
eletroneuromiografia e ressonancia magnética confirmaram o diagnéstico. Todos os atletas
foram tratados de forma conservadora e retornaram ao esporte quatro meses apds o diagndstico.

Ferretti et al.%’, em 1998, estudaram 96 atletas de voleibol de alto nivel e observaram
que 12,5% apresentaram neuropatia do nervo supraescapular, com consequente déficit de forca
do musculo infraespinal. Entre os atletas com neuropatia, 92,1% eram assintomadticos e foram
tratados clinicamente, enquanto 7,9% apresentavam dor e foram submetidos a cirurgia.
Concluiram que a sindrome compressiva do nervo supraescapular €, geralmente, indolor e
frequente em jogadores de voleibol, devendo o tratamento cirtrgico ser reservado a casos
dolorosos e criteriosamente selecionados.

Wang e Cochrane’®, em 2000, estudaram 10 atletas de voleibol profissional, analisando
a amplitude de movimento e a forca isocinética de rotacdo lateral e medial dos ombros.
Concluiram que a ADM de RM do ombro dominante era menor do que a do ndo dominante e
que a for¢a de RL no ombro dominante era inferior a de RM.

Nardelli et al.”!, em 2001, analisaram 656 lesdes musculoesqueléticas em atletas de
voleibol, definindo lesdo esportiva como qualquer evento que levasse ao afastamento do atleta
de treinos ou jogos por, pelo menos, um dia. Observaram que as lesdes no ombro estavam
associadas, principalmente, a jogadores com funcao de ataque.

Wang e Cochrane’®, em 2001, realizaram um estudo prospectivo com 16 atletas de
voleibol profissional. Relacionaram ADM do ombro, movimento escapular e desequilibrio de
forcas de RL e RM ao risco de lesao no ombro. Observaram que a ADM de RM e a forca de
RL eram significativamente menores no ombro dominante, enquanto a forca de RM era
significativamente maior nesse lado. A incidéncia de lesdo no ombro foi de 43,7%,. Discinesia
escapular ndo apresentou associacdo significativa com o desfecho. Concluiram que o

desequilibrio muscular pode ter papel importante nas lesdes de ombro em atletas de voleibol.
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Ejnisman et al.”?, em 2001, estudaram 119 atletas com lesdes no ombro. Definiram os
esportes de arremesso como aqueles que envolvem um movimento balistico do membro
superior, no qual um objeto ¢ propelido para fora do centro de massa do corpo. Observaram
que, nesses esportes, as lesdes atraumaticas foram mais frequentes que as traumaticas, sendo o
voleibol a modalidade com maior incidéncia de lesdo no ombro.

Reeser et al.”, em 2006, revisaram medidas preventivas para lesdes em atletas de
voleibol e apontaram que os principais fatores de risco incluiram: instabilidade do tronco,
deéficit de rotacdo medial, lesdo prévia no ombro, discinesia escapular, sexo feminino, categoria
e carga de treino.

Schwab e Blanch’*, em 2009, em um estudo transversal com 24 atletas de voleibol;
avaliaram a retroversdao umeral por ultrassonografia e associaram a variavel ao historico de
treinamento, historico de lesdes e desempenho esportivo. Observaram que o ombro dominante
apresentava, em média, 9,6° a mais de retroversao que o nao dominante. Nao encontraram
associagdo significativa entre retroversao umeral, historico de lesdo e medidas de performance.

Reeser et al.”’, em 2010, em um estudo transversal com 422 atletas de voleibol;
observaram que 44% dos atletas do sexo masculino e 42% do feminino apresentavam disfuncdo
no ombro, € que 60% possuiam histérico prévio dessa condigcdo. Sessenta por cento dos
participantes apresentavam discinesia escapular, enquanto 17% apresentavam assimetria de
forca entre os ombros. Os ombros dominantes apresentaram, em média, 8,9° a menos de
amplitude de rotacdo medial em comparagdo com o lado ndo dominante. Concluiram que os
principais fatores de risco para lesdo no ombro incluem: idade, tensdo no processo coracoide e
encurtamento do musculo peitoral menor, instabilidade do tronco, sexo feminino, desequilibrio
de forg¢as do ombro, sindrome do impacto, posi¢des de ataque, limitagdo na amplitude de flexao
do ombro, saque com salto e discinesia escapular.

Seminati e Minetti’>, em 2013, realizaram uma revisdo sobre lesdes em atletas de
voleibol. Definiram lesdo esportiva como qualquer condi¢cdo que impeca o atleta de participar
plenamente de treinos ou competi¢des. Relataram que as causas mais frequentes de lesdo no
ombro sdo: sindrome do impacto subacromial, tendinite do manguito rotador, bursite
subacromial, neuropatia do nervo supraescapular e discinesia escapular. Apontaram como
principais fatores de risco: amplitude de movimento limitada, desequilibrio muscular do ombro,
discinesia escapular, sindrome SICK e historico prévio de dor no ombro. Atletas mais velhos,
do sexo feminino, profissionais, atacantes (opostos, ponteiros e bloqueadores), com média de
11,5 anos de experiéncia, maior carga de treino € jogo, € que realizam saque com salto

apresentaram maior risco de lesdes por sobrecarga.
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Forthomme et al.”®, em 2013, publicaram os resultados de uma avalia¢io prospectiva
envolvendo 66 atletas de voleibol. Relataram que 23% apresentaram dor no ombro dominante
e que 52% tinham historico prévio de dor, em temporadas anteriores. Atletas com historia de
dor no ombro dominante apresentaram risco nove vezes maior de desenvolver novo episodio,
enquanto os atletas do sexo masculino tiveram protecao seis vezes maior contra dor no ombro
dominante em relagdo as mulheres. Maior forca isocinética de RL e RM foi considerada fator
de protecao. Por outro lado, amplitude passiva de RL ¢ RM, posi¢do escapular e contratura
capsular posterior ndo apresentaram associacao significativa com o desfecho dor no ombro.

Hadzic etal.”’

,em 2014, publicaram um estudo com 184 atletas de voleibol. Concluiram
que atletas masculinos apresentam menores valores na razao de forca rotacdo lateral/rotacao
medial em todos os niveis e posigdes. Nas atletas femininas, esse desequilibrio foi observado
apenas em jogadoras de maior nivel competitivo. Sugeriram que as mulheres apresentam
potencialmente menor risco de desenvolver problemas no ombro em comparagao aos homens.
Recomendam, ainda, a inclusdo do teste isocinético de ombro na triagem funcional para
identificacao de fatores de risco.

1.7%, em 2016, realizaram um estudo transversal com 39 adolescentes

Harput et a
atacantes de voleibol. Avaliaram a ADM de RM e RL, a for¢a isocinética de RL ¢ RM, ¢ a
distancia entre o acromio e o imero proximal.

Frisch et al.”’, em 2017, publicaram um estudo epidemioldgico sobre atletas femininas
de voleibol do ensino médio. Descreveram prevaléncia de 40% de dor no ombro ndo traumatica
e que a maioria relatou recorréncia frequente, mas apenas um tergo afastou-se das atividades
por esse motivo. Concluiram que risco aumenta proporcionalmente ao niumero de anos jogando,
e ao volume semanal de saques e ataques.

Challoumas et al.”, em 2017, publicaram uma revisdo sistematica sobre o ombro do
atleta de voleibol. Descreveram que o movimento de ataque se divide em cinco fases:
preparagdo, na qual o braco ¢ elevado acima de 90° e o ombro fica levemente abduzido
horizontalmente; armagdo, quando a abducdo e a rotacdo lateral atingem niveis maximos;
aceleracdo, com rotacdo medial e aducdo do ombro até o contato da mao com a bola;
desaceleragdo e finalizacdo, que vao do impacto com a bola até o brago parar ao lado do tronco.
Ressaltaram que o saque também ¢ um movimento de arremesso e gera cargas significativas no
ombro. Concluiram que o ombro dominante do atleta apresenta GIRD, maior ADM de RL ¢

desequilibrio muscular, fatores que podem predispor a lesdes por sobrecarga.
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Challoumas et al.”, em 2017, estudaram 22 atletas de voleibol, associando pardmetros
do exame fisico com a velocidade do saque e a presenca de patologias no ombro. Concluiram
que as adaptagdes no ombro dominante podem estar relacionadas tanto ao desempenho quanto
ao desenvolvimento de patologias.

Kilic et al%® em 2017, realizaram uma revisio sistematica sobre lesdes
musculoesqueléticas em atletas de voleibol. Discutiram que esses atletas estao sujeitos a lesoes
agudas e por sobrecarga, ¢ concluiram apontando a caréncia de pesquisas de alta qualidade
sobre a etiologia dessas lesoes e sobre estratégias eficazes de prevengdo no ombro de jogadores
de voleibol.

Stickley et al.®!, em 2018, em um estudo transversal com 38 atletas de voleibol;
compararam a forga isocinética de RM e RL entre atletas com e sem historico de lesdo no
ombro. Concluiram que diferencas na razdo RL/RM parecem estar associadas a prevaléncia de
lesdes.

Miura et al.3?, em 2019, estudaram 22 atletas de voleibol. Avaliaram a prevaléncia de
GIRD e neuropatia do nervo supraescapular. Observaram que a ADM de RM do ombro
dominante foi significativamente menor que a do contralateral. GIRD foi identificado em
18,2% dos atletas, e 13,6% apresentaram achados -eletrofisioldgicos compativeis com
neuropatia do nervo supraescapular. A for¢a isométrica revelou razdo RL/RM
significativamente menor no ombro dominante. Concluiram que a prevaléncia de GIRD foi
semelhante a reportada em outros estudos, enquanto a de neuropatia do nervo supraescapular
foi inferior a descrita na literatura.

Lira et al.®}, em 2019, realizaram um estudo transversal com 28 atletas adolescentes de
voleibol. Avaliaram a forca isocinética de RL e RM. Identificaram que os ombros dominantes
apresentaram forca de RM significativamente maior que os ndo dominantes, sem diferenga
significativa nas forcas de RL. Concluiram que, mesmo com pouco tempo de pratica esportiva,
os atletas ja apresentavam assimetrias de forca entre os lados.

Telles et al.*, em 2021, estudaram 58 atletas adolescentes de voleibol, associando
medidas passivas de ADM de RM, RL e ADM total com a velocidade do saque. Concluiram
que os atletas apresentaram menor RM e menor ADM total no ombro dominante, sem
associacao dessas variaveis com o desempenho no saque.

Schmalzl et al.*’, em 2022, estudaram 67 atletas de handebol e 67 de voleibol.
Investigaram a associacdo entre impacto interno do ombro e GIRD. Observaram que a ADM
de RM foi significativamente menor e a de RL significativamente maior no ombro dominante.

GIRD foi identificado em 72% dos atletas. A maior prevaléncia de impacto interno foi
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encontrada em jogadores com mais de cinco anos de pratica, profissionais, atacantes e atletas
com GIRD. Concluiram que o GIRD ¢ frequente em atletas de voleibol e handebol e esta
possivelmente relacionado ao impacto interno do ombro.

Tooth et al.'’, em 2023, observaram 61 jogadores de voleibol na pré-temporada e
durante a temporada. Foram mensuradas a ADM de RL e RM, a postura escapular e realizados
dois testes funcionais. Comparando com a pré-temporada, observaram o aumento da ADM de
RL, da ADM total, da postura anteriorizada do ombro dominante e mudangas nos padroes da
cinematica escapular, além de maior diferenca de ADM de RM entre os ombros. No
desempenho funcional, houve aumento na distancia do arremesso de bola medicinal, mas
nenhuma alteracdo significativa no teste de equilibrio. Concluiram que, apds quatro meses de
pratica de voleibol, ocorreram mudancas clinicas e funcionais significativas.

Lira et al.*>, em 2023, em estudo prospectivo com 28 atletas de voleibol; relacionaram
dor no ombro com forga isocinética de RL e RM, velocidade do saque, exame fisico e discinesia
escapular. Ao longo de 16 semanas, 28,5% dos atletas apresentaram dor no ombro dominante.
Discinesia escapular foi identificada em 42% dos atletas, sem associagdo significativa com o
risco de dor. A probabilidade de apresentar dor foi significativamente maior entre jogadores
com maior for¢a de rotagdo medial. Concluiram que a avaliagdo isocinética na pré-temporada
pode auxiliar na identificacdo de atletas com maior risco de dor.

Faydo et al.?®, em 2024, realizaram revisio sistemdtica sobre fatores de risco para dor e
lesdo no ombro de atletas de voleibol. Identificaram como principais fatores de risco: dor ou
lesdo prévia, atuar em posigdes de ataque, espessamento da bursa subacromial e média de forca
1socinética de RL inferior a de RM no ombro dominante. Como fatores de protecao, destacaram
sexo masculino, maior idade e razao isocinética RL/RM entre 0,6 e 0,7. Concluiram que esses
fatores podem ser utilizados por médicos e pesquisadores para monitorar jogadores de voleibol.

Afzal et al®, em 2025, em um estudo transversal com jogadores de voleibol;
investigaram a prevaléncia e os tipos de GIRD no ombro dominante. Classificaram os déficits
em GIRD anatdémico (aGIRD) e patologico (pGIRD), e observaram prevaléncia de 52,6% para
o pGIRD e 47,4% para a aGIRD. Identificaram como fatores associados ao pGIRD: sexo
masculino, maior tempo semanal de pratica, mais anos de experiéncia no voleibol e atuagdo em
posi¢des de ataque. Os autores destacaram que o pGIRD representa uma alteragdo patoldgica
com possivel impacto na saide do ombro e sugeriram que sua detec¢do pode ser util para

profissionais de saude.
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5 METODOS

5.1  DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo analitico e prospectivo, do tipo coorte, com atletas de voleibol
do sexo masculino e feminino, das categorias profissional e master.

Os participantes foram acompanhados ao longo de oito meses, durante trés temporadas
(2021/2022, 2022/2023 e 2023/2024), cada uma com inicio em agosto e término em abril do
ano seguinte.

Atletas da categoria master foram definidos como atletas nao profissionais que

participam de competi¢des especificas para individuos com 35 anos ou mais.®’

52  APROVACAO NA COMISSAO DE ETICA E TERMO DE CONSENTIMENTO

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo em 18 de agosto de 2021, sob Parecer n°
4.914.660 e CAAE n° 50354521.1.0000.0068 (Anexo A).

Para todos os atletas selecionados, foram apresentados os objetivos e procedimentos da
pesquisa, oferecendo-lhes a op¢ao de participagdo voluntaria. Todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, redigido em linguagem acessivel, no qual os
objetivos do estudo sdo explicitados (Anexo B). Foi garantido o direito de desistir da

participagdo a qualquer momento, sem prejuizo a assisténcia médica.

53  CUSTO

O estudo ndo contou com o auxilio financeiro de nenhum 6rgao de fomento a pesquisa.

Os pesquisadores ndo apresentam conflito de interesse.

54  POPULACAO ESTUDADA

Na semana precedente ao inicio da temporada, os atletas foram avaliados para a
elegibilidade. Todos os atletas incluidos no estudo eram integrantes do Brasilia Volei Esporte
Clube. A realizacdo da pesquisa contou com o consentimento formal da diretoria e do

departamento médico da instituigao.
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5.5

5.5.1

5.5.2

5.6

5.6.1

CRITERIOS DE SELECAO
Critérios de inclusao
. Atletas masculinos e femininos;

a
b. Atletas da categoria profissional e master de voleibol,

. Atletas elencados para as temporadas 2021/22, 2022/23 ¢ 2023/24;

o

o

. Atletas titulares e reservas;

[¢]

. Atletas ativos e sem restri¢des médicas para a pratica esportiva.

Critérios de exclusao

a. Atletas com dor, disfungdo, lesdes ou acometidos por qualquer condigdo médica na
pré-temporada;

b. Atletas cedidos para selegdes nacionais ou para equipes no exterior;

c. Atletas em recuperacao de lesdes ou cirurgias;

d. Atletas que, por qualquer motivo, optaram por ndo participar da avaliacdo na pré-
temporada ou na pos-temporada;

e. Atletas que decidiram abandonar a pesquisa.

VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis estudadas foram divididas em independentes e dependentes.

Variaveis independentes

As variaveis independentes foram organizadas em quatro categorias:

e Varidveis demograficas: idade’?®7>®  gsexo?’>>8% ¢ dominincia (direita e

esquerda)®’®;

e Adaptacdes musculoesqueléticas: GIRD (Glenohumeral Internal Rotation
Deficit)>* 737388 " TROM (Total Range of Motion)®*-7>73848889 'Rotacdo Lateral

Insuficiente (RLI)®*4%73758889 " Deficit de Retroversdo Umeral’*?, Discinesia

,51,73,75,88

Escapula e desequilibrio de forgas isométricas de rotacao lateral (RL) e


https://paperpile.com/c/KvEQ47/j2xG9+kCivL+jXKj+12FP
https://paperpile.com/c/KvEQ47/j2xG9+kCivL+2lSo+12FP
https://paperpile.com/c/KvEQ47/NgJbd+BpiHD
https://paperpile.com/c/KvEQ47/mCOSm+kCivL+NJfWr+BpiHD+2lSo+12FP
https://paperpile.com/c/KvEQ47/mCOSm+kCivL+NJfWr+BpiHD+2lSo+12FP+SsX1M
https://paperpile.com/c/KvEQ47/mCOSm+kCivL+NJfWr+BpiHD+2lSo+12FP+8jGwj
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bNCcR+NXDpY
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bNCcR+NXDpY
https://paperpile.com/c/KvEQ47/12FP+2lSo+j2xG9+kCivL+TtGN6
https://paperpile.com/c/KvEQ47/12FP+2lSo+j2xG9+kCivL+TtGN6

5 Métodos 37

rotagdo medial (RM) aferida em duas posicdes do ombro (90°0° e

2,3,26,73,75,76,88.
90°/90°) ;

e Varidveis relacionadas ao esporte: categoria (profissional e master)>’>7>88

)2,73,75,88

composicao no time (titular e reserva , posi¢do de jogo (central, levantador,

)2,26,73,75,88

libero, oposto e ponteiro , carga de treino e jogo >16 horas/semana e carga

em dias por semana>’>7>% tempo de pratica de voleibol (tempo de pratica total e

tempo de pratica competitiva)>’>7>88;

2,76

e Histodrico de saude: historico de lesdo no ombro dominante™’® e histdrico de cirurgia

no ombro dominante.>’®

Carga de treino e jogo maior que 16 horas por semana foi considerada sobrecarga e fator
de risco.’
Histérico de lesdao no ombro dominante foi definido como qualquer lesdo no ombro

dominante ocorrida em temporadas anteriores.>2%7375.76:88

5.6.2 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes foram classificadas em duas categorias:

1. Desfecho clinico:

e Dorno ombro: definida como qualquer pontuagao superior a zero na Escala Visual
Analégica (EVA)’!;

e Lesdo no ombro foi definida como qualquer evento, ocorrido em jogos ou treinos
programados, ocasionando afastamento do atleta por um periodo igual ou superior
aum dia’';

e Disfun¢do no ombro foi definida como qualquer pontuacdo inferior a 100 na

escala American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES).%?

2. Desfecho estrutural:
e Alteragdes estruturais no ombro dominante identificadas por exames de imagem

de ressonancia magnética.


https://paperpile.com/c/KvEQ47/t3Uxh+NgJbd+2lSo+12FP+j2xG9+kCivL+jXKj
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kCivL+j2xG9+2lSo+12FP
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kCivL+j2xG9+2lSo+12FP
https://paperpile.com/c/KvEQ47/j2xG9+2lSo+12FP+jXKj+kCivL
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kCivL+j2xG9+12FP+2lSo
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kCivL+j2xG9+12FP+2lSo
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kCivL+j2xG9+12FP+2lSo
https://paperpile.com/c/KvEQ47/NgJbd+j2xG9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/NgJbd+j2xG9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/NgJbd+j2xG9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/NgJbd+j2xG9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/t3Uxh
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kCivL+NgJbd+j2xG9+12FP+2lSo+jXKj
https://paperpile.com/c/KvEQ47/dFyfy
https://paperpile.com/c/KvEQ47/ro1if
https://paperpile.com/c/KvEQ47/ATYSr
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5.7  METODO DE AVALIACAO

Toda avaliagdao so foi iniciada apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) pelo atleta.

As avaliagdes sistematicamente ocorreram em dois momentos: na pré-temporada
(identificagdo de fatores de risco) e na pos-temporada (avaliagdo dos desfechos). Considerou-
se como pré-temporada a semana que antecedeu o inicio oficial dos treinos e competigoes,
enquanto a pos-temporada foi definida como a semana imediatamente subsequente a conclusao
do calendario competitivo.

O protocolo incluiu exame clinico, exame fisico, goniometria, ultrassonografia e
dinamometria isométrica de ambos os ombros.

Dois ortopedistas, com sete € nove anos de experiéncia em patologias do ombro e
cotovelo, assistidos por um fisioterapeuta com cinco anos de experiéncia em trauma ortopédico,
realizaram todas as avaliacoes.

Apenas atletas com lesdes no ombro dominante foram submetidos a exames de
ressonancia magnética dentro de poucos dias ap6os o diagnodstico. As imagens foram avaliadas
por uma radiologista com cinco anos de experiéncia na area Musculoesquelética.

Os atletas lesionados foram encaminhados ao departamento médico para tratamento e
reabilitagao.

Todos os dados da avaliagdo foram orientados por formularios rigidos e registrados na
plataforma Google Forms (Anexo C e D).

A analise deste estudo concentrou-se unicamente nos desfechos clinicos e estruturais
relacionados ao ombro dominante dos atletas.

A interpretacdo dos dados so foi realizada ao final da pesquisa.

5.7.1 Formulario de avaliacio clinica e formulario de avaliaciao fisica

O formulario de avaliagdo clinica foi estruturado em se¢des: informagdes pessoais;
historico profissional; historico funcional; historico geral de lesdes; historico de dor no ombro
dominante; e historico de lesdes no ombro dominante (Anexo C).

O formulario de avaliagdo fisica foi organizado em secdes: informagdes pessoais e
dados antropométricos; retroversao umeral; medidas de amplitude de movimento dos ombros;

avaliag¢do escapular; avaliacdo do manguito rotador; avaliagdo do tenddo da cabega longa do



5 Métodos 39

biceps; avaliagdo da estabilidade glenoumeral; avaliacdo da articulagdo acromioclavicular; e

forca isométrica dos rotadores laterais e medial (Anexo D).

5.7.2 Exame fisico

O exame fisico foi realizado em ambiente projetado para garantir a privacidade de cada
atleta, em conformidade com as normas de saude e com os protocolos da Lei Geral de Protecao
de Dados Pessoais (Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018). A avaliacdo foi conduzida de
forma segura, reservada e tecnicamente padronizada. Todos os exames incluiram a avaliac¢do

dos ombros dominante e ndo dominante.

5.7.2.1 Avaliacdo da amplitude de movimento glenoumeral

A avaliacdo da ADM dos ombros dominante ¢ ndo dominante foi realizada conforme
descrito por Zajac et al.?>.

Com o paciente em decubito dorsal, o ombro a ser examinado foi posicionado em
abducdo de 90° e o cotovelo fletido a 90°. Um coxim foi colocado no ter¢o proximal do umero,
com o objetivo de prevenir movimentos acessOrios € manter o membro no plano escapular.
Toda a aferi¢do foi realizada com o uso de gonidometro, e conduzida por dois examinadores.

O primeiro examinador estabilizou o ombro manualmente, posicionando o polegar
sobre o processo coracoide e os demais dedos envolvendo o ombro e a escapula, na chamada
posi¢do de "C-shaped hand". Em seguida, realizou os movimentos passivos de rotacao lateral e
medial. O segundo examinador posicionou o eixo de rotacdo do gonidometro sobre o olécrano,
realizando as afericdes com base na diafise da ulna e no processo estiloide do radio.”® As
Figuras 1A e 1B, ilustram os procedimentos de avaliagdo da amplitude de movimento do
ombro.

As variaveis avaliadas foram: ADM de rotagao medial, ADM de rotagao lateral, GIRD,
TROM e RLL

Um déficit superior a 18° na rotagdo medial do ombro dominante, em comparagao ao
ndo dominante, foi considerado GIRD***3. O TROM foi definido como um déficit na ADM
total de rotagio do ombro dominante em relagdo ao ndo dominante superior a 5°.404%3 A
Rotagdo Lateral Insuficiente (RLI) foi caracterizada como uma diferen¢a inferior a 5° na

rotacdo lateral do ombro dominante em relagio ao ombro nio dominante**,


https://paperpile.com/c/KvEQ47/F8GSx
https://paperpile.com/c/KvEQ47/F8GSx
https://paperpile.com/c/KvEQ47/257tI+RYGA8+F8GSx
https://paperpile.com/c/KvEQ47/257tI+RYGA8+F8GSx
https://paperpile.com/c/KvEQ47/8jGwj
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Figura 1 - A avaliacdo da amplitude de movimento glenoumeral

1B

Fonte: Produc¢éo do autor (2025).

Legenda: A avaliagdo da amplitude de movimento glenoumeral. A Figura 1A mostra a
mensuragdo da rotagdo lateral (RL) ¢ a Figura 1B, da rotacdo medial (RM), ambas
realizadas com o ombro em 90° de abdugéio e o cotovelo flexionado a 90°.

5.7.2.2 Avaliacdo da escépula

O exame escapular foi realizado de forma estatica e dinamica.”* A avaliacdo incluiu a
observacdo das proeminéncias inferomedial, medial e superior da escapula durante trés a cinco
elevacdes do brago, realizadas nos planos sagital e escapular. Foram utilizados dois métodos

distintos de avaliacao da discinesia escapular:

1. Método Sim/Nao de avaliacdo da discinesia escapular: A escapula foi classificada
como “Sim” quando havia presenca de um padrdo anormal de discinesia, € como
“Nao” quando tal padrdo estava ausente;

2. Método de avaliagdo em quatro subtipos. O padrao predominante de discinesia foi
classificado da seguinte forma:

e Tipo I: proeminéncia da borda inferomedial;
e Tipo II: proeminéncia da borda medial;
e Tipo III: proeminéncia da borda superior;

e Tipo IV: escapula normal.


https://paperpile.com/c/KvEQ47/45fXT
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5.7.2.3 Avalia¢do do manguito rotador

Foram aplicados trés testes para manguito rotador: teste de Jobe, teste de Patte e “Lift-
off Test”.”

O teste de Jobe foi realizado com o ombro do paciente posicionado em 90° de abducao
e 30° de abdugdo horizontal no plano escapular, com os polegares apontando para baixo, de
modo a induzir rotacao medial do ombro. O examinador aplicou uma forca para baixo sobre os
bracos do paciente, solicitando resisténcia a pressao. A perda de for¢a indicou resultado positivo
no teste.”

O teste de Patte foi conduzido com o paciente com o ombro posicionado em 90° de
abducdo e 90° de rotagdo lateral, enquanto o examinador apoiava o cotovelo. O teste foi
considerado positivo quando a forga de rotacao lateral no membro testado foi inferior a do lado
contralateral.”

O “Lift-off Test” foi executado com o paciente posicionando a mao na regido lombar,
sendo-lhe solicitado que afastasse a mao do dorso. A incapacidade de realizar esse movimento

caracterizou um resultado positivo.”

5.7.2.4 Avaliacao do tendao da cabeca longa do biceps

Dois testes clinicos foram realizados para avalia¢dao do tendao da cabega longa do biceps
e de lesdes tipo SLAP: o teste de O'Brien, € o “Speed's Test”.”

O teste de O’Brien foi executado em dois tempos. No primeiro, o paciente posicionou
o0 ombro em 10° de adugdo, com o polegar apontando para baixo, e elevou o membro contra
resisténcia. No segundo tempo, a mesma posi¢do foi mantida, porém com o polegar voltado
para cima. O teste foi considerado positivo quando a dor relatada no primeiro tempo era aliviada
no segundo.”®

O “Speed's Test” foi realizado com o paciente em pé, com o membro avaliado

posicionado em elevagdo anterior do ombro. A elevacdo foi realizada contra a resisténcia. A

reproducio da dor durante o movimento foi considerada indicativa de resultado positivo.”®

5.7.2.5 Avaliacao da estabilidade glenoumeral

Trés testes clinicos foram aplicados para avaliagdo da instabilidade glenoumeral: teste

de apreensio, teste do sulco e “Jerk test”.”’


https://paperpile.com/c/KvEQ47/fZgy1
https://paperpile.com/c/KvEQ47/fZgy1
https://paperpile.com/c/KvEQ47/fZgy1
https://paperpile.com/c/KvEQ47/fZgy1
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kkSW5
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kkSW5
https://paperpile.com/c/KvEQ47/kkSW5
https://paperpile.com/c/KvEQ47/YjnE4
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O teste de apreensao foi realizado com o paciente em pé, com o ombro posicionado em
90° de abducdo e o cotovelo flexionado a 90°. O teste foi considerado positivo quando a
manobra de rotacdo lateral do ombro reproduziu a sensa¢dio de apreensio.”’

O teste do sulco foi realizado com o paciente também em pé e com os bragos ao longo
do corpo. O examinador aplicou uma forca dirigida inferiormente sobre o cotovelo, tracionando
o umero distalmente ao longo do seu eixo longitudinal. A presenca de um sulco visivel na regido
lateral do ombro, que ndo desaparecia com a rotacgao lateral, foi interpretada como indicativa
de frouxidao ligamentar.®”-%8

O Jerk test foi realizado com o paciente em pé. O examinador estabilizou a escapula
com uma das maos e, com a outra, sustentou o cotovelo do paciente. Com o ombro posicionado
em aducao e rotacdo medial, e o cotovelo flexionado a 90°, o examinador aplicou uma forga
anterior sobre a escapula e uma forca posterior sobre o cotovelo. A presenca de ressalto

associado a dor durante a manobra foi considerada indicativa de instabilidade posterior.””-%8

5.7.2.6 Avaliagao da articulagao acromioclavicular

A articulacdo acromioclavicular foi avaliada por meio de dois testes: a palpacao da
articulagio acromioclavicular e o Cross-Body Adduction Test.”’

A palpagdo da articulacao acromioclavicular foi realizada com o paciente em posi¢ao
ortostatica. A reproducdo da dor durante a palpagdo foi considerada indicativa de resultado
positivo.”

O Cross Body Adduction Test foi conduzido com o membro superior posicionado a
frente do corpo, com o ombro flexionado a 90° e aduzido horizontalmente. O teste foi

considerado positivo quando a dor foi reproduzida na regido da articulagdo acromioclavicular.”

5.7.2.7 Avaliagao da for¢a isométrica do ombro

A avaliagdo das forgas isométricas de rotacdo lateral e medial foi realizada por meio de
um dinamoémetro digital portatil (MicroFET 2, Hoggan Health Industries Inc., Biometrics, The
Netherlands).

Os testes foram conduzidos com o participante em posi¢do sentada, € o dinamdémetro
posicionado a dois centimetros proximalmente ao punho. A forca foi avaliada em duas posi¢des
distintas: (1) com o ombro em 90° de abdugao e rotagdao neutra (90°/0°), (2) com o ombro em

90° de abducao e 90° de rotagao lateral (90°/90°).


https://paperpile.com/c/KvEQ47/YjnE4
https://paperpile.com/c/KvEQ47/YjnE4+V1J4E
https://paperpile.com/c/KvEQ47/YjnE4+V1J4E
https://paperpile.com/c/KvEQ47/8tdnn
https://paperpile.com/c/KvEQ47/8tdnn
https://paperpile.com/c/KvEQ47/8tdnn
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Em cada posi¢do, o atleta foi instruido a realizar os movimentos de rotacdo medial e
lateral contra a resisténcia do dinamdémetro, aumentando a for¢a de forma progressiva até o
esforco maximo ao longo de dois segundos, mantendo essa for¢a maxima por cinco
segundos.®** Cada teste foi repetido trés vezes, sendo registrada a média das forgas, expressa
em Newtons (N).

A razio entre as forcas isométricas de RL e RM foram calculadas (razio RL/RM).>

Foi considerado desequilibrio de forcas: a razdo RL/RM menor que 0,9 ou maior que
1,0, mensurada com o ombro na posicao 90°/0°% e razdo RL/RM menor que 0,6 ou maior que
0,85, mensurada com o ombro na posi¢ao 90°90.°

As Figuras 2A e 2B, ilustram o posicionamento utilizado durante a avaliacdo da forca

isométrica.

Figura 2 - A avaliacdo da for¢a isométrica de rotagdo lateral e medial do ombro

Fonte: Produgdo do autor (2025).
Legenda: Figuras 2A e 2B - A avaliacdo da for¢a isométrica do ombro.


https://paperpile.com/c/KvEQ47/zw4BC+t3Uxh
https://paperpile.com/c/KvEQ47/zw4BC
https://paperpile.com/c/KvEQ47/t3Uxh
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5.7.2.8 Avaliagao da retroversao umeral

A avaliacao da retroversdao umeral foi realizada por meio de exame ultrassonografico,
conduzido por uma pesquisadora especializada em Radiologia. O transdutor foi posicionado
anteriormente no ombro examinado, alinhado perpendicularmente ao eixo longitudinal do
umero e nivelado com o plano da mesa, no plano frontal.

O tmero foi rotacionado até que o sulco intertubercular aparecesse centralizado na
imagem ultrassonografica, com uma linha conectando os apices dos tubérculos maior e menor,
paralela ao plano horizontal. Um gonidmetro foi posicionado firmemente sobre a ulna, € o
angulo de inclinagdo do antebrago em relagdo a horizontal foi registrado. Esse angulo
corresponde a uma medida indireta e aproximada da retroversdo umeral.>®
O déficit de retroversdo umeral foi definido como a diferenga entre os angulos de

retroversio dos ombros dominante e ndo dominante inferior a 9,6°.7*

A Figura 3, ilustra a avalia¢do da retroversao umeral por meio da ultrassonografia.

Figura 3 - A avaliacdo da retroversdo umeral pela ultrassonografia

Fonte: Produgdo do autor (2025).

5.7.2.9 Avaliacdo por ressonancia magnética

Os exames de ressonancia magnética foram realizados com equipamento Magnetom
Essenza 1,5 T (Siemens Healthcare), com os pacientes em decubito dorsal e o ombro

posicionado em rotacdo neutra. Foram utilizadas sequéncias ponderadas em T2, com e sem


https://paperpile.com/c/KvEQ47/T7yZY
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bNCcR
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supressao de gordura (TR/TE 2280/42; FOV: 160 x 100 mm; matriz: 384 x 70; espessura: 3
mm), nos planos axial, sagital e coronal. As imagens foram po6s-processadas no sistema Kodak
Carestream PACS.

Todas as imagens foram avaliadas de forma independente por um pesquisador
ortopedista e uma pesquisadora radiologista.

A andlise seguiu uma abordagem sequencial e sistematica, contemplando as seguintes
estruturas: manguito rotador, bursa subacromial, tendao da cabega longa do biceps, labio da
glenoide, umero proximal, glenoide, capsula articular, articulagdo acromioclavicular e
ligamentos glenoumerais.

O trofismo dos musculos supraespinal, subescapular, infraespinal, redondo menor ¢
redondo maior foi avaliado, bem como, o grau de degeneracdo gordurosa, conforme a

classificacdo de Goutallier, adaptada para imagens de ressonancia magnética por Somerson et

a'1'100

Foram consideradas alteragdes significativas nos exames as seguintes condigdes:

e Artrose glenoumeral graus I a I1I, segundo a classificagdo de Samilson e Prieto!®!;

e Ruptura parcial do manguito rotador, de acordo com a classificacdo de Ellman!%?;

e Ruptura completa dos tenddoes do manguito rotador, conforme a classificagdo de
Patte'%;

e Artrose da articulacdo acromioclavicular graus I a IV, segundo Shubin Stein et al.!%;

e Lesdes SLAP graus I a IV, conforme a classificagdo de Snyder et al.’!;

e Degeneragio gordurosa graus I a IV, de acordo com Goutallier et al.!% e adaptada
para imagens de ressonancia magnética por Somerson et al.!%;

¢ Tendinite do tendao da cabeca longa do biceps;

e Bursite subacromial;

e [esdo de Bankart;

e [esao de Hill-Sachs.

58  CALCULO DA AMOSTRA

A selecdo dos atletas participantes foi realizada por meio de amostragem ndo

probabilistica, do tipo ndo aleatéria e por conveniéncia. Devido aos desafios inerentes a


https://paperpile.com/c/KvEQ47/16enl
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https://paperpile.com/c/KvEQ47/jbreK
https://paperpile.com/c/KvEQ47/f1iu9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/S9atN
https://paperpile.com/c/KvEQ47/4BvbL
https://paperpile.com/c/KvEQ47/16enl
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inclusdo prospectiva de atletas de alto rendimento, nao foi possivel realizar um célculo formal
do tamanho amostral. Assim, o numero final de participantes foi determinado com base na
quantidade de atletas que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo, e que aceitaram

participar voluntariamente durante o periodo de coleta de dados.

59  ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em uma planilha de Excel® e, posteriormente, importados
para o aplicativo Jamovi® (versdo 2.3.28).

Na analise descritiva, as varidveis continuas foram apresentadas como média, desvio
padrao, mediana, valores minimo e maximo, limite inferior e superior, e percentis. As variaveis
categoricas foram descritas em valores absolutos e percentuais.

A incidéncia dos desfechos dor, lesdo e disfun¢do no ombro foi analisada em relagdo a
coorte, e, para isso, foi criada uma tabela de contingéncia para analise de dados.

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. A associag@o entre os
fatores de risco e os desfechos foi analisada utilizando o teste do qui-quadrado para dados
categoricos, o teste t de Student para dados continuos paramétricos e o teste U de Mann-
Whitney para dados continuos ndo paramétricos.

Para a analise de risco, foram calculados o Odds Ratio (OR) e o intervalo de confianga
de 95% (IC 95%) para estimar a probabilidade de ocorréncia de um desfecho em individuos
expostos em comparacao aos ndo expostos aos fatores de risco. Nos modelos logisticos, 0 OR
foi obtido exponenciando o coeficiente 3, € o IC 95% do OR foi calculado exponenciando os
limites do intervalo de confianga de B.

Foram construidos dois modelos de regressao logistica multivariada para os desfechos
dor e lesdo no ombro, e um modelo de regressdo linear multivariada para o desfecho disfuncdo
do ombro, com o objetivo de identificar as variaveis independentes associadas a cada desfecho.

Inicialmente, todas as varidveis de risco foram inseridas no modelo, depois, foram
utilizadas técnicas estatisticas de selecdo baseadas na inser¢do de variaveis (método forward
stepwise: condicional, razdo de verossimilhanca e Wald) e na retirada de varidveis (método
backward stepwise: condicional, razao de verossimilhanga e Wald). A significancia dos
parametros da regressao foi testada pelo teste estatistico de Wald.

No modelo linear, reportaram-se coeficientes B, IC 95%, p, e R? ajustado.

O nivel de significancia adotado para todas as analises foi de 5%.
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6 RESULTADOS
6.1  FLUXO DOS PARTICIPANTES

Cento e onze atletas foram avaliados quanto a elegibilidade. Quatorze atletas optaram
por ndo participar da avaliacdo de pré-temporada, e foram excluidos. Ao longo da temporada,
dois atletas abandonaram a pesquisa. Assim, a amostra final analisada foi composta por 95
atletas. O diagrama de fluxo dos participantes ¢ apresentado na Figura 4.

6.2 RECRUTAMENTO

O recrutamento dos atletas teve inicio em agosto de 2021 e fim em abril de 2024 (Figura

4).

Figura 4 - Diagrama de fluxo

\ Atletas profissionais 73 e masters 38 (n=111)

F-’roﬁssidn'éis'(n=4)

Excluidos (n=14) Masters (n=10)

\ Avaliagao pré-temporada (n=97)

Profissionais (n=2)

Excluidos (n=2) Mastors (r0)

’ Avaliagio pos-temporada (n=95)

’ Analisados (n=95)

i

Fonte: Produgdo do autor (2025).

6.3  ANALISE DESCRITIVA
6.3.1 Analise descritiva geral

A média de idade dos atletas foi de 30,3+9,0 anos, com faixa etaria variando entre 18 e
55 anos. Observou-se predominancia do sexo feminino (63,2%), de atletas profissionais
(70,5%), com dominancia do membro superior direito (91,6%) e de titulares na equipe (65,3%),

(Tabela 1).
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Quanto a carga semanal de treinos e jogos, 43,1% dos atletas praticavam voleibol por
mais de 16 horas por semana (Tabela 1). Em relacdo a frequéncia semanal, 67,3% dos
participantes praticavam o esporte em cinco ou mais dias por semana (Tabela 2).

A prevaléncia de GIRD, TROM e RLI foi de 56,8%, 67,4% e 56,8%, respectivamente

(Tabela 1). Os dados demograficos e clinicos estdo apresentados na Tabela 1 e 2.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas (n=95)

Variavel Valor
Idade (anos) 30,3 [21,3-39,3]
Tempo de pratica de voleibol (anos) 14,3 [7,2-21,4]
Sexo

Feminino 60 (63,2%)

Masculino 35 (36,8%)
Dominancia

Direita 87 (91,6%)

Esquerda 8 (8,4%)
GIRD 54 (56,8%)
TROM 64 (67,4%)
Rotagdo Lateral Insuficiente 54 (56,8%)
Déficit de retroversdao umeral 85 (89,5%)
Desequilibrio de forgas 90°/0° 73 (76,8%)
Desequilibrio de forgas 90°/90° 43 (45,3%)
Discinesia escapular 62 (65,3%)
Classificacdo da discinesia escapular

Tipo I 26 (27,4%)

Tipo I 33 (34,7%)

Tipo I 3 (3,2%)

Tipo IV 33 (34,7%)
Categoria

Master 28 (29,5%)

Profissional 67 (70,5%)
Composi¢do no time

Reserva 33 (34,7%)

Titular 62 (65,3%)
Posi¢ao de jogo

Central 24 (25,3%)

Levantador 17 (17,9%)

Libero 13 (13,7%)

Oposto 13 (13,7%)

Ponteiro 28 (29,5 %)
Carga de treino e jogo >16 horas/semana 41 (43,1%)
Historico de cirurgia no ombro 3(3,2%)
Historico de lesdo no ombro 43 (45,3%)

GIRD: Glenohumeral Internal Rotation Deficit; TROM: Total Range of Motion; RL:
rotagdo lateral; RM: rotagdo medial.
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Tabela 2 - Frequéncia semanal de pratica de voleibol entre os atletas (n=95)

Variavel n %

Dias de pratica de voleibol por semana
1 0 0
2 19 20
3 5 5,3
4 7 7,4
5 25 26,3
6 35 36,8
7 4 4,2

Total 95 100

O tempo médio de pratica esportiva dos atletas foi de 14,3+7,1 anos, e de pratica

competitiva de 9,6+5,7 anos (Tabela 3).

Tabela 3 - Tempo de pratica esportiva (n=95)

Variavel Média Mediana Minimo
Tempo de pratica (anos) 14,37 13
Tempo de pratica competitiva (anos) 9,60 8

dp: desvio padrao.

Em relagdo a incidéncia dos desfechos observados ao final da temporada, 50 atletas

(52,6%) relataram dor, 37 (38,9%) apresentaram lesdo e 45 (47,3%) disfungdo, no ombro

dominante (Tabela 4). Entre os atletas que relataram lesdo, 16,2% referiram um evento

traumatico como causa.

Tabela 4 - Frequéncia dos desfechos (n=95)

Variavel n %
Dor no ombro 50 53
Lesao no ombro 37 39
Disfun¢ao no ombro 45 47

A média da pontuacdo na EVA entre todos os participantes foi de 2,3+2,5 pontos

(Tabela 5), sendo que nenhum atleta referiu dor com intensidade 9 ou 10. Entre os atletas que

relataram dor no ombro, a média da EVA foi de 4,4+1,8 pontos, enquanto aqueles com lesdo
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no ombro apresentaram média de 4,7+1,7 pontos. A média obtida no questionario ASES foi de

84,5+16,9 pontos (Tabela 5), com valores variando entre 50 ¢ 100.

Tabela 5 - Resultado das escalas EVA ¢ ASES (n=95)

Percentis
Média dp Minimo Maximo
25 75
EVA 2,3 2,5 0 8 0 5
ASES 84,5 17 50 100 71 100

EVA: Escala Visual Analdgica; ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons; dp:
desvio padrdo.

Trés atletas (3,2%) relataram historico de cirurgia no ombro dominante (Tabela 1). Um
deles foi submetido a artroscopia para tratamento de instabilidade anterior do ombro, enquanto
os outros dois realizaram reparo artroscopico do manguito rotador. Todos encontravam-se
clinicamente aptos para a pratica esportiva no momento da avaliagdo, participando
regularmente de treinamentos e competi¢cdes de voleibol hd mais de duas temporadas desde a
realizagdo dos respectivos procedimentos cirtrgicos. Dos atletas operados, os dois atletas
submetidos a reparo do manguito rotador apresentaram dor, lesdo e disfuncdo no ombro
dominante durante a temporada avaliada. O atleta submetido a tratamento para instabilidade
ndo apresentou nenhum dos desfechos.

Apenas um atleta (1,1%) apresentou, no exame fisico, atrofia do musculo infraespinal
no ombro dominante (Figuras 5SA e 5B). Esse atleta apresentou os desfechos dor, lesdo e
disfungdo no ombro dominante. A pontuacdo referida na EVA foi de 5 pontos, enquanto o
escore ASES foi de 75 pontos. O exame de ressonancia magnética revelou ruptura parcial do
tendao do supraespinal grau I, segundo a classifica¢do de Ellman; lesdo SLAP tipo II, conforme
a classificacao de Snyder; e artrose acromioclavicular grau I1I, de acordo com Shubin Stein.
Nao foram observadas rupturas completas do manguito rotador nem presenca de cisto
paralabral. O musculo infraespinal foi classificado com degeneragcdo gordurosa grau IV,
segundo Goutalier (Figuras 6A, 6B e 6C). O atleta ndo foi submetido ao exame de

eletroneuromiografia.
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Figura 5 - Atleta com atrofia do musculo infraespinal

5B
Fonte: Producgéo do autor (2025).
Legenda: Figuras 5SA e 5B - Atrofia do musculo infraespinal no ombro dominante.

Figura 6 - Imagem de ressonancia magnética do ombro dominante do atleta com atrofia do

musculo infraespinal

6A 6B

Fonte: Produgdo do autor (2025).

Legenda: Figuras 6A, 6B e 6C - Imagem de ressonancia magnética com degeneracdo gordurosa do muisculo
infraespinal.
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6.3.2 Resultado dos exames de ressonincia magnética

Dentre os 95 atletas avaliados, 37 (38,9%) apresentaram lesdo no ombro dominante e
foram submetidos a investigagdo por meio de ressondncia magnética. Desses, 33 exames
(89,1%) foram realizados no ombro direito e 4 (10,9%) no ombro esquerdo. As lesdes mais
frequentes foram bursite subacromial (94,6%), lesdes do tipo SLAP (73,0%) e artrose da
articulag@o acromioclavicular (62,2%). A distribuicdo completa das alteracdes encontradas esta

representada na Figura 7.

Figura 7 - Diagnostico por ressonancia magnética das lesdes no ombro dominante em atletas

de voleibol (n=37)
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Fonte: Producdo do autor (2025).

Legenda: GU: glenoumeral, LMR: lesdo do manguito rotador; AC:
acromioclavicular; SLAP: Superior Labrum Anterior to Posterior; DG:
degeneragao gordurosa; TCLB: tenddo da cabeca longa do biceps; SA:
subacromial.
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6.4  ANALISE DE ASSOCIACAO

Os fatores de risco discinesia escapular (p=0,001) e histérico de lesao no ombro
(p<0,001) foram significativamente associados com o desfecho dor no ombro (Tabela 6). Idade
(p=0,414), tempo de pratica de voleibol (p=0,967), historico de cirurgia no ombro dominante
(p=0,621) e os demais fatores de risco ndo apresentaram associacao significativa (p>0,05),
(Tabela 6).

Discinesia escapular (p=0,01), desequilibrio de forcas a 90°/90° (p=0,026), déficit de
retroversao umeral (p=0,033), composi¢ao no time (titulares) (p=0,032) e histérico de lesdo no
ombro (p<0,001) apresentaram associacao significativa com o desfecho lesdo no ombro (Tabela
6). Idade (p=0,207), tempo de pratica de voleibol (p=0,506), historico de cirurgia no ombro
dominante (p=0,317) e os demais fatores de risco ndo apresentaram associag¢do significativa
(p>0,05), (Tabela 6).

Atletas com discinesia escapular (p=0,003), titulares (p=0,011) e aqueles com historico
de lesdo no ombro (p<0,001) apresentaram escores ASES significativamente mais baixos
(Tabela 7). As demais varidveis ndo apresentaram diferencgas significativas nos escores ASES

(p>0,05).
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Tabela 6 - Associagdo dos fatores de risco com os desfechos dor e lesdo no ombro dominante

(n=95)
Dor no ombro Lesao no ombro
Nio Sim p Nio Sim p

Sexo

Feminino 25 35 33 27

Masculino 20 15 0,145 25 10 0,113
GIRD

Nio 20 21 27 14

Sim 25 29 0.81 31 23 0,403
TROM

Nio 14 17 21 10

Sim 31 33 0,764 37 27 0,352
RLI

Nio 22 19 29 12

Sim 23 31 0,285 29 25 0,092
Déficit de retroversdo umeral

Nio 3 7 3 7

Sim 42 43 0,245 55 30 0,033
Desequilibrio de forgas 90°/0°

Nio 10 12 15 7

Sim 35 38 0,837 43 30 0,434
Desequilibrio de forcas 90°/90°

Nio 29 23 37 15

Sim 16 27 0,071 21 22 0,026
Discinesia escapular

Nio 23 10 26 7

Sim 22 40 0,001 32 30 0,01
Categoria

Master 9 19 13 15

Profissional 36 31 0,055 45 22 0,059
Composi¢do no time

Reserva 20 13 25 8

Titular 25 37 0,059 33 29 0,032
Posigdo de jogo

Central 11 13 16 8

Levantador 8 9 10 7

Libero 6 7 0,637 7 6 0,663

Oposto 4 9 6 7

Ponteiro 16 12 19 9
Carga de treino e jogo

<16 horas/semana 25 29 33 21

>16 horas/semana 20 21 0,395 25 16 0,134
Historico de cirurgia no ombro

Nio 44 48 57 35

Sim | ) 0,621 | ) 0,317
Historico de lesdo no ombro

Nio 40 12 52 0

Sim 5 33 0001 37 <0001

GIRD: Glenohumeral Internal Rotation Deficit; TROM: Total Range of Motion; RLI: rotagao lateral
insuficiente; p: nivel de significancia.
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Tabela 7 - Varidveis significativamente associadas a escores mais baixos na escala ASES

Percentis
Média dp Minimo Maximo p
25 50 75

Discinesia escapular

Nao 91,5 15,0 54 100 90,0 100,0 100

Sim 80,7 16,7 50 100 69,3 76,0 100 0003
Composi¢do no time

Reserva 90,7 13,3 53 100 83,0 100,0 100

Titular 81,2 17,7 50 100 66,0 78,0 100 0011
Historico de lesdo no ombro

Nio 95,1 9,8 61 100 100,0 100,0 100,0

Sim 71,7 14,5 50 100 61,0 70,0 77,0 <0.001

dp: desvio padrio; p: nivel de significancia.

6.5  ANALISE DE RISCO — ASSOCIACOES BIVARIADAS

Atletas com discinesia escapular apresentaram 4,2 vezes mais chances de dor no ombro
em comparagdo aqueles sem esse fator de risco (IC 95%, 1,69 a 10,4), (Tabela 8). Atletas com
historico de lesdo no ombro apresentaram 25,3 vezes mais chances de relatar dor, em
comparacgao aqueles sem historico de lesdao (IC 95%, 8,15 a 78,7), (Tabela 8). As demais
variaveis analisadas ndo demonstraram associacdo estatisticamente significativa com o

desfecho dor (p>0,05).

Tabela 8 - Razao de chances das varidveis significativamente associadas a dor no ombro

IC 95%
Razao de chances p
Limite Inferior Limite Superior
Discinesia escapular 4,18 1,69 10,4 0,001
Historico de lesdo no ombro 25,3 8,15 78,7 <0,001

IC 95%: intervalo de confianga de 95%; p: nivel de significancia.

Atletas com discinesia escapular apresentaram 3,5 vezes mais chances de sofrer lesdao
no ombro em comparacao aqueles sem esse fator de risco (IC 95%, 1,32 a 9,2). O histoérico de
lesdo no ombro aumentou em 606 vezes a probabilidade de nova lesdo (IC 95%, 33,1 a 11085).
Atletas com desequilibrio de for¢a na posi¢ao 90°/90° tiveram 2,6 vezes mais chances de lesao
em comparag¢ao aqueles com forga equilibrada (IC 95%, 1,1 a 6,03). Titulares apresentaram 2,7
vezes mais chances de sofrer lesdes no ombro em relagao aos reservas (IC 95%, 1,07 a 7,03).

Retroversao umeral diminuida reduziu em 77% as chances de lesao (IC 95%, 0,05 a 0,97). Os



6 Resultados 57

resultados podem ser observados na Tabela 9. As demais varidveis analisadas ndo

demonstraram associagdo estatisticamente significativa com o desfecho lesdo (p>0,05).

Tabela 9 - Razao de chances das varidveis significativamente associadas a lesdo no ombro

1C 95%
Razao de chances p
Limite Inferior Limite Superior
Discinesia escapular 3,48 1,32 9,2 0,001
Desequilibrio de forcas 90°/90° 2,58 1,11 6,03 0,026
Déficit de retroversdo umeral 0,23 0,05 0,97 0,033
Composic¢do no time (titular) 2,75 1,07 7,03 0,032
Historico de lesdo no ombro 606 33,1 11085 <0,001

IC 95%: intervalo de confianga de 95%; p: nivel de significancia.

6.6  ANALISE MULTIVARIADA: REGRESSAO LOGISTICA E LINEAR

A discinesia escapular (p=0,037) e o historico de lesdo no ombro (p<0,001) foram
preditores significativos de dor no ombro. A presenga de discinesia escapular aumentou em 3,9
vezes a chance de dor (OR, 3,9; IC 95%, 1,08 a 14,14), enquanto o historico de lesdo no ombro

aumentou essa chance em 32,1 vezes (OR, 32,16; IC 95%, 8,31 a 124,46), (Tabela 10).

Tabela 10 - Regressdo logistica com as variaveis de risco e o desfecho dor no ombro

IC 95%
Preditor Estimativas [ jmite Limite plfil(.ll;‘(:i-o p
Inferior Superior

GIRD 0,11772 -1,3185 1,554 0,733  0,16065 0,872
TROM -1,19832 -2,7851 0,388 0,810 -1,48013 0,139
RLI 0,02491 -1,2484 1,298 0,650  0,03834 0,969
Discinesia escapular 1,36481 0,0808 2,649 0,655 2,08328 0,037
Desequilibrio de for¢as 90°/90° 0,37375 -0,7717 1,519 0,584  0,63952 0,522
Déficit de retroversdo umeral 0,00790 -2,2053 2,221 1,129  0,00700 0,994
Sexo 0,33597 -0,8882 1,560 0,625  0,53791 0,591
Historico de lesdo no ombro 3,47059 2,1174 4,824 0,690 5,02679 <0,001

GIRD: Glenohumeral Internal Rotation Deficit; TROM: Total Range of Motion; RLI: rotagdo lateral insuficiente;
p: nivel de significancia. Nota. As estimativas representam o Log das Chances do desfecho “dor = Sim" vs. “dor=
Nao”.
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O desequilibrio de for¢as na posi¢ao 90°/90° foi preditor de lesdo no ombro (p=0,039),
aumentando em 34,3 vezes as chances de lesdo (OR, 34,33; IC 95%, 1,19 a 992,27), (Tabela
11).

Tabela 11 - Regressao logistica com as variaveis de risco e o desfecho lesdo no ombro

1C 95%

Preditor Estimativas imi imi Erro- Z

Limite Limite padrio p

Inferior Superior
Discinesia escapular 2,614 -0,197 5,42 1,43 1,82259 0,068
Desequilibrio de forcas 90°/90° 3,536 0,174 6,90 1,72 2,06117 0,039
Déficit de retroversdo umeral -17,019 -9351,128 9317,09 4762,39  -0,00357 0,997
Categoria -0,959 -3,560 1,64 1,33 -0,72305 0,470
Composic¢do no time (titular) 1,375 -0,781 3,53 1,10 1,25016 0,211
Historico de lesdo no ombro 40,127 -13272,802  13353,06 6792,44  0,00591 0,995

IC 95%: intervalo de confianga de 95%; p: nivel de significancia. Nota. As estimativas representam o Log das
Chances do desfecho “lesdao = Sim" vs. “lesdo = Ndo”.

A discinesia escapular (p=0,036) e o historico de lesdo no ombro (p=0,001) foram
preditores de escores mais baixos no questiondrio ASES. A presenca de discinesia escapular
foi associada a uma reduc¢do meédia de 5,5 pontos no escore (IC 95%, -10,74 a -0,37), enquanto
o histdrico de lesdo no ombro foi associado a uma redugdo de 23 pontos (IC 95%: -28.11 a -

18.01), (Tabela 12).

Tabela 12 - Regressdo linear multivariada com as variaveis de risco e o desfecho ASES

IC 95%
Preditor Estimativas imi imi Erro- t
Limite Limite padrio p
Inferior Superior
Discinesia escapular -5,55 -10,740 -0,366 2,61 -2,13 0,036
Histoérico de lesdo no ombro -23,06 -28,110 -18,019 2,54 -9,08 <0,001
TROM 4,69 -0,536 9,917 2,63 1,78 0,078

IC 95%: intervalo de confianga de 95%; p: nivel de significancia; TROM: Total Range of Motion.

6.7  SUMARIO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Na Tabela 13 estao relacionados os principais resultados obtidos durante o estudo.
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Tabela 13 - Sumario dos principais resultados do estudo

Variavel

Desfecho

Dor no ombro

Lesao no ombro

Disfuncao (ASES)

Discinesia escapular

Historico de lesdo no ombro
Desequilibrio de forcas 90°/90°
Composi¢do no time (titular)

Déficit de retroversdo umeral

Risco maior
Risco maior
Nao significativo
Nao significativo

Nao significativo

Risco maior
Risco maior
Risco maior
Risco maior

Risco menor

Menor pontuagao
Menor pontuagao
Nao significativo
Menor pontuagao

Nao significativo
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7 DISCUSSAO

Este estudo identificou varidveis clinicas e biomecanicas associadas a dor, lesdo e
disfun¢dao do ombro dominante em atletas de voleibol. A discinesia escapular e o historico de
lesdo no ombro foram os preditores mais consistentes, demonstrando associagdes significativas
com os trés desfechos. O desequilibrio de forca em 90°/90° foi significativamente associado a
um risco aumentado de lesdo no ombro. Além disso, ser atleta titular foi relacionado a maiores
chances tanto de lesdo quanto de disfungao.

As caracteristicas da amostra evidenciaram sua heterogeneidade, composta
predominantemente por atletas profissionais, do sexo feminino, titulares € com dominancia do
membro direito. A média de idade foi superior a descrita em estudos prévios, possivelmente em
funcio da presenca de atletas master.®>%7376 A prevaléncia de antecedente cirtirgico no ombro
foi baixa, embora 32,9% relataram historico de lesdo prévia. A carga de treino, avaliada por
horas semanais e dias de treinamento, foi elevada e superior a relatada em outras
investigagdes.>’> Além disso, o tempo médio de pratica competitiva sugere que os atletas deste
estudo eram mais experientes do que aqueles incluidos em pesquisas anteriores.”®8!:83

Os resultados deste estudo corroboram a literatura ortopédica existente, revelando uma
alta incidéncia de dor, lesdo e disfuncdo no ombro dominante ao final da temporada. A

prevaléncia de dor no ombro em estudos sobre voleibol varia entre 23% e 50%,%7

enquanto a
prevaléncia de lesdo no ombro pode variar de 15% a 23%.'° Isso, provavelmente, se deve as
altas demandas fisicas impostas pelos movimentos acima da cabeca, inerentes ao voleibol, que
podem sobrecarregar e lesionar musculos, tenddes e articulagdes.’

A sindrome compressiva do nervo supraescapular ¢, frequentemente, observada em
jogadores de voleibol.** O principal mecanismo descrito ¢ a desaceleragio abrupta do musculo
infraespinal durante a contragio para estabilizar o ombro no movimento de ataque.®”*° Outras
causas descritas incluem a compressdo por cistos paralabrais e pelo ligamento transverso
superior da escdpula, quando andomalo ou hipertrofiado.>”® A maioria dos casos ¢é
assintomatica, apresentando atrofia isolada do musculo infraespinal e fraqueza na rotacdo
lateral, embora alguns atletas possam evoluir com dor ou limitagdo funcional
significativa.®19197 Estudos prévios relataram prevaléncia de 12% a 34% de atrofia do
infraespinal entre jogadores de voleibol.!%!% Em contraste, em nossa amostra, apenas um atleta
apresentou essa alteracdo, frequéncia consideravelmente menor que a descrita na literatura.
Esse achado pode ser explicado por dois fatores: primeiro, ndo realizamos

eletroneuromiografia, o que pode ter subestimado casos de neuropatia; segundo, muitos atletas
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com essa condi¢do permanecem assintomaticos e continuam praticando o esporte, dificultando
a identificacdo clinica, mesmo com exame fisico detalhado.

As lesdes mais comuns observadas nas ressonancias magnéticas foram bursite
subacromial, lesdes SLAP, artrite da articulagdo acromioclavicular e rupturas parciais do
manguito rotador. Notavelmente, nenhum dos atletas apresentou osteoartrite glenoumeral. Esse
achado contrasta com os resultados de Lee et al.** que relataram uma prevaléncia de 50% dessa
condi¢do em atletas de voleibol avaliados por ressonancia magnética. Essa discrepancia pode
ser atribuida a diferencas nas caracteristicas da amostra ou nos critérios diagndsticos utilizados.
No entanto, a frequéncia de altera¢cdes do manguito rotador, da articulagdo acromioclavicular,
do labio glenoidal e do tenddo da cabeca longa do biceps foi consistente com a literatura

264 5 que reforca a validade dos nossos achados. E importante reconhecer que, como

existente,
as ressonancias magnéticas foram realizadas apenas apos lesdo, alguns achados podem refletir
condi¢des cronicas e pré-existentes agravadas pelo uso excessivo do membro durante a
temporada. Esses resultados destacam a importancia da avalia¢do clinica pré-temporada para a
identificagdo precoce de lesdes do ombro.

No presente estudo, idade, sexo, categoria, posi¢do em quadra, carga de treino e de jogo,
e anos de experiéncia no voleibol ndo foram identificados como fatores de risco significativos.
No entanto, os atletas titulares apresentaram maiores chances de sofrer lesdes no ombro e
obtiveram escores ASES mais baixos do que os reservas. Esse achado sugere uma nova area

para investigacdo futura. Embora a literatura tenha sugerido diferentes fatores de risco para

afecgdes do ombro em arremessadores, ainda ndo ha consenso sobre essa relacdo®®® Estudos

2,26,75 2,75

prévios indicaram que atletas mais jovens,”® do sexo feminino, atacantes,

2,75,88

profissionais, com maior tempo de prética de voleibol,>*® e com maior carga de treino e

2388 apresentavam maiores riscos de desordens nos ombros. Nossos resultados contrastam

jogo,
com tais apontamentos. Em relagdo a carga de treino e jogo, acreditamos que essa divergéncia
possa ser explicada pela dificuldade técnica em quantificar, com precisdo, o tempo real
dedicado ao esporte de cada atleta. Ademais, a heterogeneidade metodologica entre os estudos
e a escassez de investigagdes longitudinais dificultam a padronizag@o dos parametros e podem
explicar as diferengas encontradas.

Embora o nosso estudo tenha encontrado uma alta prevaléncia de GIRD, TROM e RLI,
nao identificamos uma associagao significativa com os desfechos analisados. A amplitude de
movimento do ombro ¢ considerada fundamental para a mecénica normal dos movimentos, e

alteracdes na ADM podem modificar a cinemadtica glenoumeral e aumentar os riscos de

lesdo. 2423343643 Schmalzl et al.* relataram um risco 1,5 vezes maior de sindrome do impacto
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em jogadores de voleibol com GIRD em comparagdo aqueles sem GIRD, relagdo que nao
conseguimos confirmar em nosso estudo. O papel da ADM na ocorréncia de distarbios do
ombro ainda ndo estd completamente esclarecido, e as evidéncias disponiveis divergem quanto
a distingdo entre alteragdes fisioldgicas e patoldgicas.

Noés demonstramos que o desequilibrio de for¢ga do ombro aumentou significativamente
as chances de lesao, corroborando a literatura existente. A importancia do equilibrio entre as
forgas de RM e RL para a fun¢o normal do ombro é amplamente reconhecida.?®>*>*7> Reeser

1.75

et al.” discutiram que o desequilibrio entre as forgas rotacionais no ombro deve ser considerado

fator de risco no voleibol. Faydo et al.?® apresentaram conclusio semelhante. Byram et al.>’
apontaram que a fraqueza na RL aumentou o risco de les@o e cirurgia no ombro dominante dos

atletas. Edouard et al.>*

demonstraram que o desequilibrio das forcas rotacionais esta associado
a um risco 2,5 vezes superior de lesdo no ombro dominante em atletas. Nossos resultados estao
alinhados as evidéncias prévias e sustentam a necessidade de monitorar as for¢cas de RL ¢ RM
do ombro em atletas de voleibol.

Nossos resultados indicaram que a discinesia escapular € um fator de risco significativo
para os desfechos analisados. A alteracdo da cinematica escapular estd frequentemente
associada as sindromes de impacto subacromial e interno, as lesdes labrais e as rupturas do
manguito rotador.?*?>374 Kibler et al.’’ destacaram que as alteragdes escapulares estdo
associadas a dor e as lesdes do ombro. Hickey et al.>! relataram um aumento de 43% no risco
de evento doloroso no ombro em atletas assintomaticos com discinesia escapular. Essa relacdo
também foi confirmada por diversos estudos em jogadores de voleibol.>’>7> Nossos achados
reforgcam essa associacdo e ressaltam a importancia da identificagdo da discinesia escapular
durante a avaliacdo dos atletas, como parte de uma estratégia para reduzir a incidéncia de dor,
lesdo e disfuncdo ao longo da temporada.

O historico de lesdes no ombro foi identificado como um fator de risco significativo
para os desfechos. Em atletas de voleibol, o antecedente de lesdes prévias no ombro
desempenha um papel importante na recorréncia desses problemas.??%737>7688 Eorthomme et
al.”® demonstraram que atletas com histérico de dor no ombro apresentaram risco nove vezes
maior de desenvolver novos episddios dolorosos. Fayo et al.2® destacaram que lesdes prévias
constituem um fator critico para a reincidéncia de lesdes no ombro. Esse achado pode ser
explicado por alteragdes estruturais e funcionais decorrentes de lesoes anteriores, que podem
comprometer a biomecanica normal da articulacdo glenoumeral. Tais alteragdes incluem
rigidez articular, fraqueza muscular e desequilibrios entre estabilizadores dinamicos e estaticos,

que ndo apenas reduzem a capacidade do ombro de suportar as demandas impostas pelo esporte,
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mas, também, aumentam sua suscetibilidade a novos traumas.”>’> Nesse contexto, estratégias
de reabilitagdo devem contemplar ndo apenas o tratamento da lesdo inicial, porém, inclusive, a
prevencdo de recorréncias, abordando desequilibrios musculares, recuperando a amplitude
funcional de movimento e otimizando a mecanica dos movimentos.

Este estudo revelou um achado inesperado: a redugdo da retroversdo umeral esteve
associada a menor risco de lesdo. Sabe-se que atletas de arremesso desenvolvem maior
retroversdo umeral no ombro dominante como uma adaptacio ao estresse repetitivo.®’
Teoricamente, a diminuicdo da retroversdao umeral resulta em menor dissipacdo de energia
durante o arremesso, aumentando o estresse sobre o ombro e, consequentemente, o risco de

lesdo.’”86974 Essa hipotese é apoiada pela literatura. Pieper>®

sugeriu que atletas que nao
apresentam aumento da retroversao umeral podem ter maior risco de dor no ombro. Noonan et
al.%” demonstraram que o aumento da retroversdo umeral é um fator protetor contra lesdes do
ombro em arremessadores. Schwab e Blanch’* concluiram que o ombro dominante de jogadores
de voleibol apresenta, em média, um aumento de 9,6° na retroversao umeral em comparagao ao
ombro ndo dominante. Nossos resultados contrastam com essas evidéncias. Uma possivel
explicagdo pode estar no método de avaliagdo utilizado. Embora a ultrassonografia seja uma
ferramenta validada, ela fornece uma medida indireta da retroversdao umeral. Estudos futuros
utilizando tomografia computadorizada podem esclarecer essa discrepancia.

Acreditamos que a utilizacao de variaveis clinicas para predizer o risco de afec¢des no
ombro deve ser realizada com cautela. Ainda assim, nossos resultados reforcam associagoes
previamente descritas na literatura em um contexto especifico do voleibol, apoiando sua
aplicacdo tanto em avaliagdes clinicas de pré-temporada quanto de pds-temporada. Pesquisas
futuras devem confirmar o valor preditivo dessas variaveis e contribuir para o desenvolvimento
de estratégias preventivas mais robustas e individualizadas.

Este estudo apresenta limitagdes. A auséncia de randomizagao no grupo estudado pode
levar ao viés de sele¢ao. Além disso, nao foi realizado calculo formal do tamanho da amostra
ou analise de poder, uma vez que o estudo se baseou em uma amostra de conveniéncia de atletas
de voleibol disponiveis ao longo de trés temporadas competitivas. Diante dos desafios logisticos
de incluir prospectivamente atletas de alto nivel, foram incluidos todos os participantes
elegiveis que atenderam aos critérios de inclusdo e consentiram em participar. Adicionalmente,
a heterogeneidade da amostra pode limitar a generalizacao dos resultados para a populagdo em
geral. O periodo de seguimento de oito meses pode ndo ter sido suficiente para capturar a real
frequéncia dos desfechos. A inclusdo de atletas masters e profissionais que, embora

potencialmente expostos aos mesmos fatores de risco, apresentam demandas e cargas de
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treinamento distintas, pode levar viés de confusdo em fun¢do de varia¢des de idade, horas e
dias de treino, além dos anos de pratica competitiva. E igualmente importante reconhecer que
as variaveis de risco podem interagir entre si, € que a variabilidade da exposi¢dao ao longo do
tempo representa uma limitagdo inerente a estudos de coorte prospectivos, com potencial para
impactar a robustez das conclusdes.

Os pontos fortes deste estudo incluem seu delineamento longitudinal e prospectivo, que
permitiu uma avaliagdo abrangente dos participantes, contemplando histérico médico, exame
fisico, dinamometria isométrica, goniometria, ultrassonografia e ressonancia magnética. A
avaliagdo consistente de todos os atletas pela mesma equipe ¢ a andlise de varidveis ja
estabelecidas na literatura reforcam a confiabilidade dos resultados. O uso de escalas
padronizadas para mensuragao dos desfechos facilita a comparagao e a utilizagao dos resultados
em pesquisas futuras. Além disso, a andlise de todos os exames de imagem por um Unico
radiologista contribui para a consisténcia dos achados. Essas praticas metodoldgicas
demonstram o rigor ¢ o cuidado com que o estudo foi conduzido, buscando assegurar a

confiabilidade de suas conclusdes.
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As variaveis idade, sexo, tempo de pratica de voleibol, categoria, posi¢ao de jogo, carga
de treino e jogo, historia prévia de cirurgia no ombro, GIRD, TROM, RLI e desequilibrio de
forcas 90°/0° nao apresentaram associagdo significativa com os desfechos estudados.

A discinesia escapular e historico de lesdo no ombro foram fatores de risco significativos
para dor, lesdo e disfungdo do ombro. Atletas titulares apresentaram maiores chances de
desenvolver lesao e disfungdo no ombro. O desequilibrio de for¢a do ombro também foi
associado a um risco aumentado de lesdo. A diminui¢do da retroversao umeral foi associada a
um risco reduzido de lesdo no ombro, entretanto, esse achado deve ser interpretado com cautela
devido a possiveis fatores de confusao.

O estudo revelou uma alta incidéncia de dor, lesdo e disfun¢do no ombro dominante
tanto em atletas masters quanto em atletas profissionais.

As lesdes mais comuns identificadas por ressondncia magnética foram bursite
subacromial (94%), lesdes SLAP (73%) e artrose da articulacdo acromioclavicular (62%).

Notavelmente, nenhum atleta apresentou osteoartrite glenoumeral.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
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[ USP - HOSPITAL DAS
F CLINICAS DA FACULDADE DE

_ u! MEDICINA DA UNIVERSIDADE o
S DE SAO PAULO - HCFMUSP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O ombro do atleta de voleibal: avaliagdo clinica e epidemioldgica em uma equipe de
profissionais de elite e de base, Estudo de coorte prospectivo.

Pesquisador: Eduardo Angell Malavolta

Area Tomatica:

Versao: 1

CAAE: 50354521.1.0000.0068

Instituicd#o Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.914 660

Apresentacio do Projeto:

Trata.se de um estudo observacional, analitico, prospectivo, do tipo coorte. Atletas de voleibol femininos e
masculinos de uma equipe profissional e juvenil sero avallados durante as temporadas de 2021/2022 e
202272023,

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo ¢ avaliar fatores dlinicas e radiograficos que possam colocar o ombro dos atletas em
situagdo de risco para dor, lesio e

disfuncio, ao longo da temporada

Avaliacido dos Riscos ¢ Beneficios:

Riscos:

A participagio nesta pesquisa envolve riscos que serfio controlados e explicados para cada um dos
participantes,

Todos os procedimentos para garantia de anonimato serio lomados quanto & guarda do banco de dados,
mas tendo em vista que o questionario e o

formulario de avallacio, serfo online, ha sempre um risco de hackeamento de dados, no momento em que
se participa da pesquisa

Outros rniscos previstos sdo referentes & exposigdo e possiveis constrangimentos a que os atletas estardo
sujeitos ao responder ¢ questionario, ao

Endoreco; Rua Ovidic Pires o Campos, 225 5° andar
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serem examinados e ao serem submetidos aos exames complementares. Para evitar tals condigdes, toda
informagao sera registrada em formularios

rigidos, construidos a partir da plataforma Google Forms, e estario sob responsabilidade do pesquisador
principal. Toda avaliagao fisica sera

realizada em ambiente seguro, na presenca do pesquisador ortopedista e do pesquisador fisioterapeuta
Todo exame complementar (radiografia,

ultrassonografia e ressonancia magnética), serd realizado pela pesquisadora radiologista, acompanhada do
pesquisador ortopedista e do

pesquisador fisioterapeuta. A intimidade de cada atleta serd sempre resguardada, e seguiremos lodas as
diretrizes e protocolos éticos e sanitdrios,

além da Lei Geral de Protecio de Dados Pessoais (Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018).

QOutro risco previsto é a exposicdo dos atletas a radiagdo da radiografia, e ao campo eletromagnético da
ressondncia magnética. Contudo, a previsao

& que esta exposicao seja minima e sem consequéncias danosas a saude dos atletas.

Beneficios!

O estudo nao tera nenhum beneficio direto para o participante, entretanto o conhecimento gerado
possibilitard a identificagdo de fatores de riscos

para dor, lesdo e disfungao no ombro do atleta de voleibol. Os resultados da pesquisa serdo publicados
quando finalizada

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante e bem delineado que obedece a resolugio 466.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Adequados

Recomendacoes:

nada a declarar

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

aprovado

Consideracdes Finals a critério do CEP:

Em conformidade com a Resclug@o CNS n® 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvalver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo

CEP, a qualquer momento; d) manter em arguivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pela CEP; e)
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Rrad ™

encaminhar os resultados para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao
pessoal técnico participante do projeto; f) justificar perante ao CEP interrupgéo do projeto ou a nao
publicag@o dos resultados

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Shwagio
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS _DO_P | 29/07/2021 Aceito
| do Projeto ROJETO 1791128 pdf 21:00:07
Solicitagdo Assinada | declaracaopesquisadorprincipal. pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
pelo Pesquisador 20:56:18 |DE TOLEDO
Responsavel
Declaragio de cadastrodoprotocolodepesquisa.pdf 28/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
Pesquisadores 20:52:06 |DE TOLEDO
Folha de Rosto folhaderostoassinada pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Acsito
49: DE TOLEDO
TCLE !/ Termos de  |tcle.pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
Assentimenio / 20:48:57 |DE TOLEDO
Justificativa de
Auséncia
Qutros instrumentodecoletadedados. pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
20:47:42 _|DE TOLEDO
Qutros aprovacaofmusp.pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
20:42:37 |DE TOLEDO
Projeto Detalhado / | projetodetalhadoebrochura._pdf 29/07/2021 | DANIEL CARVALHO| Aceito
Brochura 20:39:03 |DE TOLEDO
| Investigador et -
Orgamento orcamento.pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
20:34:45 |DE TOLEDO
Declaragio de lermodeconcordancia.pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
concordancia 20:34:10 |DE TOLEDO
Dedclaragdo de termodeanuencia. pdf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
Instituicdo e 20:32:.49 |DE TOLEDO
————— —-
Cronograma cronograma.pdf 28/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
20:31:28 |DE TOLEDO
Brochura Pesquisa |protocolodepesquisa.padf 29/07/2021 |DANIEL CARVALHO| Aceito
20:30:51 | DE TOLEDO
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DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa - O ombro do atleta de voleibol: avallagio clinica e epidemiolégica em uma equipe de
profissionais de elite e de base. Estudo de coorte prospectivo.

Pesquisador principal - Daniel Carvalho de Toledo

Departamento/instituto - Grupo de Ombro e Cotovelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Medicina da USP

Prezado(a) atleta,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar voluntariamente do estudo: "O ombro do atleta de voleibol:
avaliagdo clinica e epidemioldgica em uma equipe de profissionais de elite e de base. Estudo de coorte
prospectivo.”

Justificativa e objetivos do estudo

O objetivo deste estudo é avaliar fatores clinicos e radiograficos que possam colocar o ombro dos atietas
de voleibol em situagdo de risco para dor, lesdo e disfungao, ao longo da temporada. Se vocé decidir fazer parte
da pesquisa, precisara saber das possibilidades de nscos e beneficios e confirmar sua participagdo por meio
deste termo de consentimento livre e esclarecido. Este documento esclarece sobre o estudo que vocé deseja
participar. Se vocé tiver qualquer pergunta, por favor, sinta-se @ vontade para entrar em contato com o
pesquisador responsavel pela condugdc do estudo para esclarecer suas duvidas.

Procedimentos realizados

Os participantes serdo convidados a participar da pesquisa através do envio por e-mail do link para
acesso ao questionario hospedado na plataforma Google Forms (hitps://docs google com/forms/). O questionario
abordara questdes sobre informagdes pessoais, historice profissional do atleta, historico funcional, histérico geral
de lesdes, histérico de dor no ombro, histérico de lesdes no ombro. O tempo estimado para a realizagio do
questionario & de 5 minutos.

Um formulario para avaliagdo funcional do atleta, o Amernican Shoulder and Elbow Surgeons
Standardized Shoulder Assessment (ASES), sera aplicado presencialmente pelos pesquisadores. O tempo
estimado para a realizagdo do formulério é de 5 minutes.

Nome resumica do projeto:
“lermo de Comsentimwnto Livre ¢ Esclarecido vendo 10 de -~ de o

Nome do pesiquisador
Hosputal Dos Clinicas Da Faculdade De Medacing Du USI*

T Cunfidenclal

Rubica do Parmcipante &
PesquisaRrepr: e legal Rubrica do fvestigador Responsavel
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Todos os atletas que desejarem participar da pesquisa serdo avaliados por meio do questionario, do
formulario e por exame fisico no inicio e ao final da temporada. Exames de radiografia, ultrassonografia e
ressonancia magnética dos ombros dominantes dos atletas serdo realizados ao final da temporada,

Riscos e inconveniéncias

A participagdo nesta pesquisa envolve riscos minimos que serdo controlados e explicados para cada um
dos participantes.

Todos os procedimentos para garantia de anonimato serdo tomados. Tendo em vista que o questionario
de avaliacao sera online, ha sempre um risco de hackeamento de dados no momento em que se participa da
pesquisa,

Riscos referentes a exposigao e possivels constrangimentos sdo previstos. Para evitar tais condigbes,
toda informagdo sera registrada em formulédrios rigidos e estardo sob responsabilidade do pesquisador principal.
Toda avaliagdo fisica sera realizada em ambiente seguro, com a presenga de ac menos dois pesquisadores.
Todo exame complementar (radiografia, ultrassonografia e ressonancia magnética), sera realizado em ambiente
protegido, respeitando todas as diretrizes e protocolos éticos e sanitarios.

A realizagdo de exames de imagem podem expor o participante a radiagiio na radiografia, @ ao campo
eletromagnético na ressonancia magnética. Contudo, a previsdo & que esta exposicdo seja minima e sem
consequéncias danosas a saude dos atletas.

Beneficio do estudo:

Voceé nado tera nenhum beneficio direto com este estudo, entretanto o conhecimento gerado possibilitara a
Identificacdo de fatores de riscos para dor, lesdo e disfun¢io no ombro do atieta de voleibol. Os resultados da
pesquisa estardo a sua disposigdo quando finalizada.

Direitos do participante

Sua participagdo € voluntaria e vocé pode retirar seu consentimento ou ainda descontinuar sua
participacdo em qualquer momento, se o assim o preferir, sem penalizagio e/ou prejuizo de qualquer natureza.
Nao haverd nenhum custo a vocé proveniente deste estudo, assim como ndo haverd qualquer tipo de
remuneracao pela sua participagdo. Ao assinar este termo vocé nao abre mao de nenhum direito legal.

Indenizagdo

Caso haja algum dano decorrente dos riscos desta pesquisa, os pesguisadores assumir8o a
responsabilidade pelo ressarcimento e pela indenizagdo, para tanto, a equipe do estudo devers ser notificada o
mais rapido possivel. Vocé ndo renunciara a quaisquer de seus direitos legais ao assinar este termo de
consentimento, incluindo o direito de pedir indenizacao por danos resultantes de sua participagao no estudo.

Confidencialidade

A equipe do estudo tera acesso a seus dados, no entanto, seu anonimato é garantido e possiveis
publicagdes cientificas resultantes deste estudo nao o (a) identficara em nenhuma circunstancia como
participante. Os dados obtidos serdo tratados sob estritas condigBes de confidencialidade. A equipe de pesquisa
tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e privacidade.

Nome resumica do projeto: .
"Termo de Coasentiamento Livre ¢ Taclarecido verdn 10 8¢ - de —de — Confidencla)
Nome do i saachor
Hospual g:‘hinias Da Faculdade Dv Modecing Dy USI
Ruboica do Parscipanie &
Pcsqmu‘kmpr«a&u: legal Rubrica do bvestigador Responsivel
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Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responséaveis pela pesquisa para
esclarecimento de dividas. O principal investigador € o Dr Daniel Carvalho de Toledo que pode ser
encontrado no endereco SHIS QI 5 Bloco D Sala 12 Ed. Hangar 5 Lago Sul — Brasilia - DF, Telefone(s) (61)
35789990 / (61) 999496467 , e-mail danielcarvalhodetoledo@gmail.com. Se vocé tiver alguma consideragao ou
divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio
Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549, das 7 as 16h de
segunda a sexta feira ou por e-mail: cappesg adm@hc.fm.usp br

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “O ombro do atleta de voleibol: avaliagao clinica e
epidemiolégica em uma equipe de profissionais de elite e de base. Estudo de coorte prospectivo. Eu discuti as
informagbes acima com o Pesquisador Responsavel Dr. Daniel Carvalho de Toledo ou pessoa (s) por ele
COIEOBIA (B) L5 i iiorrisralrorsvdsspsasainrstivs daopiatiostieas oo i emos ideresiorsbusserrbbrs ) sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as
garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo
uma via rubricada pelo pesquisador.

Data__/_|/
Assinatura do participante /representante legal

Data _/ [
Nome do participante/representante legal
Data _ [/ /
Assinatura do responsavel pelo estudo
Nome resumicd do projeto: <
"Termo d¢ Comsennimento Livre ¢ Taclarecido vendo 10 e = 9¢ rde — Confidencla)
Nome do i saschor
Hospual g:( &'linias Da Faculdade Dv Modecing Dy USI
Ui Ko, e Rubrict do vestizador R
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ANEXO C - FORMULARIO DE AVALIACAO CLINICA

14062025, 140:57 Avalisgdo Chinica

Avaliacao Clinica

Fesqusador resporssvel
Dr. Daned Carvalte & Toledo
CRM - OF 20558

Quolge cuvds refacionads 8o extudo, por favor, Bntnse & vontade pars entrat e contato com o peeguisad

Damel Carvalha de Toledo no telefone: (01) 999450867 ou pelo emall. dasisicarvainocotiedoigmad coo

¢ e v purgratte chrigatnns

Informagtes pessoals

1 Nome completo *

w

Data de nascimento *

4 Sew*
Marcar spenas uma oval

Mazcuino
Fuminno

5 Membeo dominants *

Mavrar apenas uma oval

Esguenda
Amtidestro

6 Posiclo de jogo *
Mavear spenas uma oval

Levantador
Pontaro
Central
Oposto
Lidmro

Outra posiglo

Hisdnco profissicnal

7 Vocé & atieta do time profrssional ou do categotia master? *
Mavoaw apenas uma oval

Massal
Profasional

B Haquantos anos vocé pratica o vodelbol? *

hitps:fidocs google conv'fomes'd/| Csg0_rH_ghnlRelinFj8npoA0)7e9yaDEPOLAL S0 Wpgg/edit

do estodo, Dr.
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1062025, 1457 Avalisgto (hnica
S Hhquenics anos voce praticn o voibol de forma competitive?

10, Nadema tempotada, Y008 [0gou como titar ou meserva? *
Mavcar apenss uma oval

| Titubae
| Renarva

1 Quantas horas por o o L VOl pRtic: Wibol na Gitima .

Mavear apengs uma oval

MNeros quie 6 hors pod s
D00 6 2 12 hoeas por semana
| De 12 a 24 horas por semana
@e 24 » &0 horsa por semana
@ A8 & 60 hiiwws por semacs
Mais que &0 Rorms por semana

12 Quantas dias poc v d vocd pats leibol na uitima da?*

Marcer apenas uma oval

11 e por e
* 2 thas por sermana
3 das por semana
' 4 diaw por serane
5 dias por sermans
© dlas por semana
T das por semany

T4, Por fovor sefecions 0 opeho que mehor deasreve 0 sua atual Sitvacio no esporte. *
Mavoar apengs uma ovol

Jogo velmbol sem neshuma dor no ombico
Jogo velubol, porden com sgums tor no emino
| N30 comigo logar volerhol devido 8 doe no ombro

hittps:idocs googhe comdfoamusd/| Csef)tH_ginlRelInFjSnpoAQ7e9yaDBPOLALSaWpqg/edit

"
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14062025, 14057 Avaliagdo Chinica
15 Por Tavor mérque 08 Iocais que sente dor neste mMoreno.

Morque tdas Que be adoan
| M0
| Punho

: ™
Historico geral de lesdes

168 Ao longo da correim, voob j& sofreu siguma lesiio praticando voleol? *
Mavear apenss uma oval
‘Sm
| Do { I paes pergunta 28 )

17, st %o fol decornte 0@ algum trauma (queda. contusio, colisho, antorse, luxagdo)?
Moo apenas uma oval

‘&m
Nado

18 Por lavar mamue os locais Insionatos:

Marue Mg Que oo apAcam

19, Qual o ratamento tealizado paes & lesbo?

20 Aolongo de 0o voleibol, vooé | for do & alguma cinsgia onopadica?
Mavca apenss uma oval
| 8m
Naa

https:idocs google conv'ionusd/| Csgl) rH_ginlRe)InFj8npoA0)7e9yaDEPOLAL S0 W pqg/edat
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14062025, 14057 Avalisgto (hinica

2.

Por favor. marque as regioes sub des & g

Movgue 1odes Que be adoam

Ao longo da careia, vook [a p ficar afastado do voleibol por alg les3a?

Mavear apenas uma oval

‘am
Nao

Pur quamo tempo vocé ja precisou Ficar afastado devido & lesdo?
Marcar aponas uma aval

Manoa que | semana

Oe1 2 3 semanas

Nais que I sernanae
Nunca precised fea atastada

Himdrico de dor no ombro dominante

24

Neste momento, vook estd com dor no oméro dominere 7 *
Mavear apanas uma aval

am
Ndo ( Ir pars pergumta 28 )

Neste momenso, como esta sua dor ro ombro dominante? {Alribua wna nata de 0 {zem) 2 10 (dez) conforme sua dor)

Movcar openas uma oval

@ ® <N 0 v s @ W 4 0

hitps:idocs google conv'fomms'd/| Csg tH_ginlRe)inFj8npoAl)7eSyaDBPOLALSaWpqg/edit
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26 Neste momert0, esti dor ¢ no seu ombeo dominante ?
Marcar apenas uma oval

am

Nao

' Tasho dor nod dols omiros
Quwo:

27 Esta dor no ombro dominants & deccerente de algum traumas (queda, contusio, coleio, luxagho) 7
Marcar npenes uma oval

‘8m
Naa

Higidnco de besdes no ombeo dominante

28.  Nestatemporada, vooé sofreu slguma lesdo no ombro d {qual = do o 04 j0gos Ou trenos programados
que resuftaram em afastamento par urm ou mais dlas)?

Marcar apenas uma oval

Sm
1 N30 ( Flmalzar o questionano )

29 Por quanto tempo vocé ficar afastado(s) do voleibol devido & lesdo no ombro dominante?

Mavcor apenaes uma oval

Menoa que 1 semana

Ue 143 pemanas

Wiy que 3 seenenus

Nuncs precsed ficar afastado por lesdo no cerdno

30 Qual das segunes opgdes melhor descravem sua esho no omiro dominante?
Mavcar aperas ima ovai

| Exthearmento muscsle
Conoslo

Emorse

Fratum

| Luzagho

Teadinte
Ruptura de tendlo

| Leslio SLAP

- AreEe

Munca tve esdo no ombio

21 Eswlesdo no ombro dominanie fof decarrente de algum trauma (queds, colissa, kuagao)?

MerCas ipenas uma oval

CSim
Noo

hittps:idocs googhe comdfoamusd/| Csef)tH_ginlRelInFjSnpoAQ7e9yaDBPOLALSaWpqg/edit
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1408/2025, 1057 Avalisgho (hnica
32 Qusl o rotamento realizado para 3 leso no ombeo dorrenants)

33 Vech 4 foi 0 wiguma cruIga ne omhbio 7
Maves apenss uma aval
am
Nao
34 Vocd jpe ficar afastado do vokibol por alguma Mslo no omiro {quaalgy do 0% jOQOs O WRINeS
progr que om af por um ou mais dias)?
Mavcs apenes wria oval
TEm
| N

£300 L AR ot iy fwre IR e Gargge

Google Formularios

hitps:fidocs googhe convionusd/| Csef)_rH_ginlke)InFjSnpoAQ)7eOyaDBPOLALSaWpqg/edit
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ANEXO D —- FORMULARIO DE AVALIACAO FiSICA

1408/ 2025, 14:50 Avalisgto Fisica

. ‘s
Avaliagao Fisica
Fesqusadorn responsavel

Dr. Daried Carvalte de Tokedo

CRM - OF 20558

Duokpie cuvds refacionads 8o extudo, por favor, snin-se & vontade pars entrat e contsto com o peeguisador responsinet peln condugho do estudo, Dr.
Darvel Carvalho de Toledo no telefone: (01) 999450887 ou pelo emall. dasigicarvaihocototedoiigmad com

Info cos do dados
1 Nome
2 Peso
3 dade
4 Allura

5 Lado Dominante
Mavoaw apenas uma ovol

Draity

Eoquerdo

Ratrovecsio Umenal

Figume U A Uhssonographe assewartaet of huneny o
son. 7 Uvosonograghic smage of e prowmal hamens
Wiars e abeses o Pu Tunesl ROeces e egred
heryetaly

& Ombro Dyetio

7. Ombro Esguendo

Meodiciss de Ampltude de Movwmento dos Ombros

Onersacies
Aferr 0o Qoeidnmetro o inclnbmetro
Rasfize & wlenigie com dols weieminidoms

httpsiidocs google con'fomusd/| YsKgdil EAg2PRwytCekSqeyldy hanftoey RO TwliY fedie 19
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1ANE/2025, 10:50 Avalingto Fisica

B ADM de rotaCio luterd (grave) - direio

-

ADM de mtacio medal (gracs) - dreto

10 TROM (AL + AM) {graus)

L B

T3 0 Db e TRUM st 4 &

11, ADM de rosagdo latoral (graus) - ssquarndo

hitps idocs google con'fomesd/| YsKgdil EAg2PRwytCekSquyldy hamffoey ROTuliY fedic
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14082025, 14:50 Avalisgto Fisica
12 ADM de rotagho medial (oraus) - asquecdo

12 TROM (RL + M) (graus)

m S

1 2 @ Dl e TR et s 8 (511

14 GIRD = RM do Owirp Nao Daminanto « RM do Do

15 GIRD Pawlogoo - Dierenga > 18 graus
Mavcar apenaes uma oval

Positvo
Negativo

16, TROM = TROM do Cemtro N&o Dominante - TROM do Ombro Dommame

17 TROM Paloldgeo - Dilenca > 5 graus
Mevray apenss uma oval

Vosvo
Nugative

18 FRotagho Laterd Insuliciente = AL do Ombro Dominarts - BL do Ombro Nao Dominants

19 HAotagso Laterad Insuliciento Patologee - Dderenca < 5 graus
MacHr apenas wma oval

Pesitve
Negativo

httpsidocs google con'fomusd/ | YsKgdil EAg2PRwytCekSqeyldy hamftoey RO TwliY fedit
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14082025, 10:50 Avalisgto Fisica
Avalacio Escagnrar
A nctusd a oby 030 SO0 0 oo dos boroas inferc-medial,
il @ supeiior ds énciida dusiets 3 0 S dlevaches do baage, nos pRNoS sagtal
 encapd

0. MEodo SmNAS - drsito
Mavear apenas uma oval

Sm - Dvscirarsn sscapular prosente
Niia - Discinesid escapulat meseniv

1 Ma0do de chisho am Bubitpos - dreso
Maviar apsvsrs umin oval.

Tipa | prosmnéecs & borda infw-medal
Tipo Il proesmsningca do borda madial
Tipo Il proeminéncia da bonta superior
Tipo V. eszapuln normst

22 Método SmNSo - esguerda
Marcar apenas uma oval

Sim - Diacinesid escapular presects
N - [scmests escapular masertty

Z3. Método de divinio om subilipos - ssguerdo
Marcar apenas uma oval

iTipot: 3 Doeda inf dial
Tipo Il proemintooa ¢a bordn medal
Tipo I prowsinéneis da bords sepevicor

I Tipo IV: escaputa normsd

Avalagio do Menguto Rotador

Awwler na vegfoca ombimn dinsto ¢ mgusdn

25 Testo de Patte

M apenas uma oval

hitps:iidocs google conv'fomesd/| YsKgdil EAgzPRwytCekSqeyldy amftcey RO TwliY edie 9
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14082025, 10:50 Avalingto Fisica
26, unon
Mavcar apenas uma oval.

Poanvo
Negative

27, Testie de Jobe
Marcar apenas uma oval.

Avnlacio co Tancio da Cabega Longa do Biceps

Aol ra sicuiesa ombo dirwte ¢ saguedo

30 Testo de O'Brien
Marrar apenis uma oval

Positve
Negativo

Mawvew apenss umi oval

32 Speed o Test
Mavcar apers uma oval

hitps:iidocs googhe conv'foemsd/1 YsKgdil EAzzPRwytCekSquyldyBmsoey ROTwlIY fedit 59
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34 Relocabon Test
Mavcar apenas uma oval.

Poanvo
Negative

35 Speed's Test
Marcar apenas uma oval.

Al ra sesuinca. ombeo ditwto ¢ seguendo

3% Teals g8 Apreersdo
Mevear apenes uma oval

Maveay spevass umi oval.

0 Tesla 00 Apreenddo
Mavcar apenss wma oval

40 Teste do suko

Mavcar apenys uma oval.

| Nugativn

41 Jork Test
Moo apenes uma oval

: Fosnvo

hitps:iidocs googhe conv'foemsd/1 YsKgdil EAzzPRwytCekSquyldyBmsoey ROTwlIY fedit

a9



Anexos

106/ 2025, 14:50 Avalisgto Fisica

Avabacio o Aticuscio Acromocavculs

Joodir ra segolecia; ombio direto o esquedo

42 Palpagao Colorosa
Marcar apenas uma oval

Pasitve
! Negatvo

43, Croas Body Adducton Tast
Mwear apenas wma aval

45 Croas Sody Adducton Tost
Marcar apends uma ovai.

Panitva

Forga Momatrca dos Rotacorss Linsrais o Mediss

Oriertagiun

- PaGencs sentsdo

- Seelo real J afwtiches com hou de 20 segundos erie an o
] o werd m | oo dn uinn

- 0 atiess ¥4 fazor forga por 2 sogundos & sustentar a borga miuma por 3 segundon
= Avaliar ne sequincia: ombao direlio e esquendo

46 Forga sometnca de Rotacio Lateenl 907 - 0° (Nawtons) - 3 medidas - dirsio

47 Forgs Sométnea de Rotecio Medial 007 - 07 (Newsons) - 3 medidss - dredo

42  Forga Isometrcn de Rotacdo Latoral 90° - 50° (Newtons) - 3 medidas - direito

49, Forga lsométrca de Rotacio Medial 90° - 80" (Newsons) - 3 mecidas - dresto

S0 Forga Bometnce 00 Roscio Lassrnl 90° - 0F (Newtors) - 3 meddas - eaquendo

hitps:iidocs google conv'fomesd/| YsKgdil EAgzPRwytCekSqeyldy amftcey RO TwliY edie
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14082025, 10:50 Avalisgto Fisica

51, Forga mométrca de Rotscio Medial 80° - 0 (Newdons) - 3 medioas - ssquerdo

52 Forga lsométnca de Rosagilo Lateral 90° - 507 (Newtons) - 3 moadidas - esquendo

3.  Forga Isométrca de Rotacdo Medal 90° - 807 (Newsons) - 3 medidas - esquerdo

Lats CTTANGARI 1183 101 SIS MW OO TR et Googhe

Google Formularios

httpsidocs google con'lomusd/| YsKgdil EAg2PRwytCekSqeyldy amftoey RO TwliY fedic
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ANEXO E - ESCALA DA ASES, DE ACORDO COM KNAUT ET AL.”

Escala ASES traduzida ao portugués ¢ adaptada
a cultura brasileira — American Shoulder and
Elbow Society (ASES) Shoulder Index

1. Dor

Como estd sua dor hoje? (marque na linha)
T ———
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma dor Pior dor possivel

11. Fungio

Circule o nimero que demonstra sua capacidade de fazer
as seguintes atividades com o ombro dolorido.

0 = incapaz de fazer

1 = muito dificil de fazer

2 = um pouco dificil de fazer

3 = sem dificuldade de fazer

1. Vestir um casaco

0o 1 2 3

2. Dommir sobre o lado dolorido

0o 1 2 3

3. Alcangar a parte de cima das costas
0o 1 2 3

4. Limpar-se a0 usar o vaso sanitirio
0o 1 2 3

5. Pentear os cabelos

0 1 2 3

6. Alcangar uma prateleira alta

0 1 2 3

7. Levantar 5 kg acima do ombro

0o 1 2 3

8. Atirar uma bola por cima da cabega
0 1 2 3 Nunca tentei
9. Fazer o trabalho do seu dia a dia

LU | 2 3 Nuncatentei
10. Praticar o esporte de costume

[ | 2 3 Nunca tentei



https://paperpile.com/c/KvEQ47/ATYSr

