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RESUMO 

 

 

de Toledo DC. Fatores de risco para dor, lesão e disfunção no ombro de atletas de voleibol: 

estudo coorte prospectivo [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo; 2025. 

 

INTRODUÇÃO: Os fatores de risco para lesões no ombro dominante de arremessadores 

permanecem um tema controverso na literatura ortopédica. O objetivo do estudo foi investigar 

prospectivamente a relação entre 16 fatores de risco e os desfechos dor, lesão e disfunção no 

ombro dominante de atletas de voleibol. MÉTODOS: Atletas profissionais e masters foram 

acompanhados por oito meses. Todos os participantes foram submetidos a exame físico, à 

goniometria, à dinamometria e à ultrassonografia. Todos os atletas lesionados realizaram 

ressonância magnética do ombro. Dezesseis variáveis, consideradas fatores de risco, foram 

associadas aos desfechos dor, lesão e disfunção. A dor foi definida como qualquer escore maior 

que zero em uma escala visual analógica de 10 pontos. A lesão foi definida como qualquer 

evento que causasse afastamento de, pelo menos, um dia das atividades de voleibol. Um escore 

inferior a 100 no questionário American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) foi considerado 

como disfunção. RESULTADOS: Foram analisados 95 atletas. A incidência de dor, lesão e 

disfunção no ombro foi de 52,6%, 38,9% e 47,3%, respectivamente. As lesões mais frequentes 

foram: bursite subacromial (94%), lesões SLAP (73%) e artrose da articulação 

acromioclavicular (62%). Idade, sexo, Glenohumeral Internal Rotation Deficit (GIRD), Total 

Range of Motion (TROM), Rotação Lateral Insuficiente (RLI), categoria, posição de jogo, 

tempo de prática de voleibol, carga de treino e jogo maior que 16 horas/semana, desequilíbrio 

de forças 90º/0º e histórico de cirurgia no ombro dominante não apresentaram associação 

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 lesão 

(IC 95%: 1,32 a 9,2; p=0,001) e apresentaram menores escores no ASES (p=0,003). Aqueles 

com histórico de lesão no ombro tiveram aumento de 25,3 vezes nas chances de dor (IC 95%: 

8,15 a 78,7; p<0,001), 606 vezes nas chances de reincidência de lesão (IC 95%: 33,1 a 11085; 

p<0,001) e menores escores no ASES (p<0,001). Atletas com desequilíbrio de força em 90º/90º 

tiveram aumento de 2,6 vezes nas chances de lesão (IC 95%: 1,11 a 6,03; p=0,026). Titulares 

apresentaram aumento de 2,7 vezes nas chances de lesão (IC 95%: 1,07 a 7,03; p=0,032) e 

menores escores no ASES (p=0,011). O déficit da retroversão umeral foi identificado como 

fator protetor contra lesão (OR=0,2; IC 95%: 0,05 a 0,97; p=0,033). CONCLUSÕES: A 

discinesia escapular e o histórico de lesão no ombro são fatores de risco para dor, lesão e 

disfunção do ombro. Ser atleta titular constitui fator de risco para lesão e disfunção. O 

desequilíbrio de força em 90º/90º é um fator de risco para lesão. A diminuição da retroversão 

umeral é um fator de proteção contra lesão. 

 

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

ombro. Lesões do ombro. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

de Toledo DC. Risk factors for shoulder pain, injury, and dysfunction in volleyball athletes: a 

prospective cohort study [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de 

São 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 90º/0º, 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 

90º/90º 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 90º/90º 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 INTRODUÇÃO 

 

O voleibol foi introduzido há mais de 100 anos pelo educador físico americano William 

Morgan e, atualmente, é um dos esportes mais populares do mundo.1,2 

O voleibol é classificado como um esporte de arremesso devido aos movimentos 

específicos que o caracterizam. Durante o saque e o ataque, o atleta realiza movimentos com o 

braço acima da cabeça, resultando em forças sobre o ombro que podem exceder os limites 

fisiológicos.3-5 

Um atleta profissional pode realizar até 40.000 ataques por ano.6 No ataque ou no saque, 

os jogadores trabalham o ombro em abdução de até 150 graus e atingem velocidades angulares 

extremas.2 A mão pode alcançar velocidades de até 20 m/s, enquanto a bola pode atingir até 28 

m/s7,8. Todo o movimento de ataque pode ser realizado em menos de um segundo.7 

Imediatamente após o impacto com a bola, o ombro é submetido a torques de até 115 Nm e 

forças de compressão glenoumeral que variam entre 800 e 1500 Nm.7 

Com a prática contínua do esporte, as tensões geradas no ombro provocam adaptações 

no manguito rotador, no complexo capsulolabral, no tendão da cabeça longa do bíceps, na 

cabeça umeral, em estruturas ósseas e tecidos da articulação glenoumeral.9,10 

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

disfunção do ombro dominante de atletas arremessadores.11 Distúrbios psicológicos12, 

calcificação posterior da glenoide13, osteófitos acromiais14, impacto do ligamento 

coracoacromial15,16, patologias do manguito rotador17, patologias do bíceps18, 

microinstabilidade19,20, impacto interno21, tenossinovite do bíceps22 e lesões SLAP23 foram 

teorias descritas por diferentes autores, todas apresentando limitações. 

A relação entre a amplitude de movimento, o equilíbrio das forças rotacionais, o padrão 

de movimento escapular, as adaptações musculoesqueléticas e o risco de lesões no ombro 

dominante de atletas arremessadores permanece controversa na literatura científica.24,25 Além 

disso, poucas pesquisas longitudinais e prospectivas abordaram exclusivamente o estudo do 

ombro do atleta de voleibol.26 Essa lacuna constituiu a principal motivação para a realização 

deste estudo. 

 

 

https://paperpile.com/c/KvEQ47/OJzMR+j2xG9
https://paperpile.com/c/KvEQ47/t3Uxh+yIKX2+M0vMP
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https://paperpile.com/c/KvEQ47/bOMA+EuFMs
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bOMA
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https://paperpile.com/c/KvEQ47/172TW+mgDMJ
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2 OBJETIVOS 

 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar prospectivamente a associação entre 16 fatores de 

risco, reconhecidos na literatura ortopédica, e os desfechos dor, lesão e disfunção no ombro 

dominante de atletas de voleibol. 

Os objetivos secundários foram: 

 

• Analisar a incidência de dor, lesão e disfunção nos ombros dominantes dos atletas de 

voleibol; 

• Analisar por exames de ressonância magnética os ombros dominantes dos atletas 

lesionados. 
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3 HIPÓTESE 

 

A hipótese do estudo é que os 16 fatores de risco avaliados na pré-temporada aumentam 

significativamente a probabilidade de dor, lesão e disfunção no ombro dominante ao final da 

temporada. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DO ESTUDO DO OMBRO DISFUNCIONAL EM 

ATLETAS ARREMESSADORES 

 

Bennett27, em 1941, propôs que os arremessadores de beisebol foram propensos às 

mesmas lesões no ombro e cotovelo que a população em geral — como bursite e sinovite —, 

mas em taxas muito mais altas devido à natureza repetitiva do gesto esportivo. 

Bennett13, em 1947, estudou lesões nos ombros e cotovelos de atletas de beisebol. 

Propôs que a tração excessiva da cápsula posterior e do tendão do tríceps desenvolveu uma 

ossificação na borda póstero-inferior da glenoide, gerando irritação da sinóvia, da cápsula e do 

nervo axilar. 

DePalma e Callery28, em 1954, descreveram a tenossinovite bicipital como possível 

etiologia para a dor e rigidez articular no ombro. 

Jackson29, em 1976, estudou o papel da síndrome do impacto no ombro do atleta 

arremessador. Descreveu que o tratamento conservador, com foco no reequilíbrio muscular, e 

modificação da técnica de arremesso, foi eficaz na maioria dos casos, sendo a intervenção 

cirúrgica indicada apenas em situações refratárias.  

Barnes e Tullos30, em 1978, estudaram atletas de beisebol e dividiram as causas de dor 

no ombro em anteriores e posteriores. Descreveram as lesões anteriores como: tendinite 

bicipital e subluxações tendíneas, instabilidade do ombro, síndrome do impacto do manguito 

rotador, tendinite do manguito rotador, lesões da articulação acromioclavicular e bursite 

subdeltoidea. A lesão posterior foi descrita como síndrome capsular posterior. Destacaram a 

importância de estratégias de cuidado individualizada e sugeriram que, com os cuidados 

adequados, a maioria dos jogadores de beisebol poderia retornar ao esporte após uma lesão. 

Jobe et al.20, em 1989, exploraram as causas da dor no ombro em atletas arremessadores. 

Propuseram que o impacto do manguito rotador é secundário à microinstabilidade do ombro. 

Tibone et al.14, em 1985, publicaram os resultados da acromioplastia aberta como 

terapia para atletas com impacto subacromial. Reportaram uma taxa de retorno a níveis pré-

lesão de 43%. Concluíram que a cirurgia foi eficaz no alívio da dor, mas limitada quanto ao 

retorno esportivo pleno, sugerindo que um programa de reabilitação prolongado poderia 

melhorar os desfechos funcionais. 
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Andrews et al.18, em 1985, estudaram atletas arremessadores submetidos à artroscopia 

do ombro, e identificaram lesões do lábio glenoidal, predominantemente na porção 

anterossuperior, adjacente à origem do tendão da cabeça longa do bíceps. Concluíram que o 

tendão da cabeça longa do bíceps desempenha papel ativo na tração e possível desinserção do 

lábio glenoidal, configurando-se como fator etiológico importante nas lesões do ombro em 

atletas. 

Tibone et al.17, em 1986, avaliaram atletas com ruptura parcial ou completa do manguito 

rotador tratados cirurgicamente com acromioplastia anterior e sutura do tendão. Do total, 87% 

dos pacientes relataram melhora clínica e 76% apresentaram redução significativa da dor. No 

entanto, apenas 56% retornaram ao nível competitivo prévio, sem limitações funcionais. 

Concluíram que, embora o procedimento proporcione alívio satisfatório da dor, nem todos os 

atletas conseguiram retomar seu desempenho esportivo. 

Snyder et al.31, em 1990, descreveram, pela primeira vez, um padrão específico de lesão 

do lábio superior da glenoide, denominado lesão SLAP (Superior Labrum Anterior and 

Posterior). Os autores classificaram as lesões em quatro tipos distintos e relataram sucesso no 

tratamento artroscópico, destacando que o diagnóstico definitivo só é possível por meio da 

artroscopia. 

Walch et al.21, em 1992, descreveram o impacto interno do ombro. Os autores 

propuseram um novo mecanismo, implicando o contato entre a inserção tendínea 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, lesões capsulares e lesões do lábio da 

glenoide. 

Jobe32, em 1995, ampliou o entendimento sobre o impacto interno como mecanismo 

causador de lesões no ombro de atletas arremessadores. Sugeriu que o impacto interno pode 

danificar múltiplas estruturas, incluindo o lábio superior, os tendões do manguito rotador, o 

tubérculo maior, o ligamento glenoumeral inferior, o lábio glenoidal e a parte óssea da glenoide 

superior. Destacou a complexidade destas lesões e enfatizou a necessidade de estratégias 

abrangentes de avaliação e tratamento para o impacto interno.  

Burkhart et al.11, em 2000, realizaram uma revisão sobre o ombro do atleta arremessador 

e questionaram a teoria da microinstabilidade do ombro. Apontaram que essa teoria legitimou 

a técnica cirúrgica de reconstrução capsulolabral anterior, a qual apresentou resultados 

imprevisíveis e uma taxa de retorno ao nível pré-lesão de apenas 50%. 
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 Burkhart et al.34-36, em 2003, apresentaram a teoria do ombro disfuncional do atleta 

arremessador. Propuseram que uma cascata de eventos foi responsável pelas lesões nessa 

articulação, iniciando-se com a contratura da cápsula posterior do ombro, que levou ao 

deslocamento posterior e superior da cabeça umeral, ao impacto interno e, por fim, à lesão 

SLAP. Ampliaram significativamente o entendimento do mecanismo patológico do ombro do 

atleta ao integrar os conceitos de cadeia cinética, movimento escapular e abordagens modernas 

de biomecânica. 

Kibler e Thomas33, em 2012, apresentaram que o denominado ombro disfuncional do 

arremessador, não resulta de uma lesão isolada, mas sim de uma cascata de alterações 

anatômicas, fisiológicas e biomecânicas que comprometem progressivamente a função. 

Kibler et al.37, em 2013, realizaram uma revisão sobre os 10 anos da teoria do ombro 

disfuncional do arremessador. Destacaram que muitas das alterações observadas nos ombros 

dos arremessadores foram adaptativas, e que o tratamento cirúrgico dessas adaptações poderia 

levar a resultados imprevisíveis. Consideram que a cirurgia deveria ser realizada apenas como 

último recurso, devendo-se alinhar as expectativas do atleta às limitações dos procedimentos. 

Kibler et al.24,25, em 2022, publicaram uma série de artigos com compreensões mais 

abrangentes e atuais sobre a teoria do ombro disfuncional do arremessador. Concluíram que 

muitos dos conceitos apresentados em 2003 continuaram práticos e atuais. 

 

4.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA DO OMBRO DISFUNCIONAL DO ATLETA 

ARREMESSADOR 

 

4.2.1 O papel da amplitude de movimento glenoumeral 

 

Brown et at.38, em 1988, em um estudo de série de casos envolvendo 41 atletas de 

beisebol profissional; observaram que os ombros dominantes, com a prática do esporte, 

ganharam, em média, nove graus de rotação lateral e perderam, em média, quinze graus de 

rotação medial, em comparação ao lado contralateral. 

Chandler et al.39, em 1990, realizaram um estudo de série de casos envolvendo 86 atletas 

juniores de tênis. Demonstraram que os ombros dominantes apresentaram perda de rotação 

medial em comparação ao lado contralateral e relataram que a amplitude total de movimento se 

manteve relativamente igual nos dois ombros. 

Wilk et al.40, em 2002, propuseram a avaliação da amplitude total de movimento do 

ombro como parâmetro clínico, denominado TROM. Definiram TROM como a soma das 
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medidas de rotação lateral e medial do ombro. Assimetria entre os ombros dominante e não 

dominante superior a cinco graus foram consideradas anormais. 

Burkhart et al.34, em 2003, em um artigo de atualização sobre o ombro de atletas 

arremessadores, definiram o GIRD como a diminuição da amplitude de movimento de rotação 

medial do ombro dominante em relação ao não dominante. Consideraram GIRD a diferença de 

rotação medial superior a 20 graus entre os ombros. 

Wilk et al.41, em 2011, realizaram um estudo de série de casos envolvendo 122 atletas 

de beisebol. Avaliaram o GIRD e o TROM, correlacionando essas variáveis ao risco de lesão 

no ombro. Definiram como lesionados os atletas incapazes ou limitados para a prática do 

esporte. Concluíram que atletas com GIRD e TROM alterados apresentavam maior risco de 

lesão e de necessidade de cirurgia no ombro dominante. 

Wilk et al.42, 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 e não dominante. Concluíram que atletas com TROM alterado apresentaram 

chance 1,9 maior de lesões no ombro dominante. 

Kibler et al.43, em 2013, publicaram uma atualização sobre o ombro disfuncional do 

atleta arremessador. Consideraram alterações na rotação glenoumeral um componente-chave 

da mecânica do arremesso, tanto normal quanto anormal. Apontaram que essas alterações 

modificam a cinemática glenoumeral e aumentam o risco de disfunção e lesão no ombro. 

Propuseram novos valores de corte para o GIRD, considerando como patológica a diferença de 

rotação medial superior a 18 graus entre os ombros. 

Tokish5, em 2014, publicou uma revisão sobre o ombro do atleta arremessador. 

Explicou que há evidências sólidas na literatura apoiando uma relação causal entre contratura 

capsular posterior, GIRD e ombro disfuncional do arremessador. Destacou que, com a prática 

esportiva, adaptações nas estruturas capsulares do ombro podem levar a alterações na amplitude 

de movimento, as quais podem estar associadas ao risco de lesões. 

Wilk et al.44, em 2015, realizaram um estudo de coorte com 296 atletas de beisebol, no 

qual avaliaram os parâmetros GIRD, TROM e RLI. Definiram RLI como a amplitude de 

rotação lateral menor em, pelo menos, 5° no ombro dominante em comparação ao não 

dominante. Concluíram que atletas com RLI apresentaram risco 2,2 vezes maior de disfunção 

e quatro vezes maior de necessidade de cirurgia no ombro dominante. 

Bullock et al.45, em 2018, em uma revisão sistemática com metanálise sobre a relação 

entre a ADM do ombro de jogadores de beisebol e lesões; concluíram que evidências de 
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moderada e alta qualidade demonstraram associação entre medidas de ADM e risco de lesão no 

ombro de atletas. 

Keller et al.46, em 2018, em uma revisão sistemática com metanálise sobre a relação 

entre GIRD e o risco de lesões no ombro de atletas; destacaram a ausência de estudos com alto 

nível de evidência e randomização de participantes, além de apontarem divergências 

metodológicas entre os artigos incluídos. Concluíram que os resultados não apresentaram 

significância estatística quanto à associação entre a amplitude de movimento do ombro e o risco 

de lesão. Ainda assim, os achados — embora não significativos — sugeriram uma possível 

relação entre lesões em atletas arremessadores e as variáveis GIRD, RLI e TROM. 

Johnson et al.47, em 2018, em uma revisão sistemática com metanálise sobre GIRD e 

risco de lesões nos ombros de atletas; concluíram que, embora os resultados indicassem 

associação entre GIRD e lesões nos membros superiores, foram necessárias pesquisas 

prospectivas de maior qualidade para esclarecer essa relação. 

Pozzi et al.48, em 2020, realizaram uma revisão sistemática com metanálise sobre a 

associação entre a ADM dos ombros de atletas arremessadores e risco de lesão. Foram incluídos 

estudos envolvendo beisebol, voleibol, softbol, handebol, tênis e natação. Concluíram que a 

triagem pré-temporada da ADM do ombro pode identificar atletas profissionais de beisebol e 

natação em risco de lesões, mas pode não ser eficaz para detectar risco em atletas de handebol, 

softbol, voleibol e tênis. Ressaltaram o número limitado de publicações sobre o tema e o alto 

grau de heterogeneidade entre os estudos. 

Schmalzl et al.49, em 2022, realizaram um estudo com 67 atletas de handebol e 67 atletas 

de voleibol. Avaliaram a associação entre GIRD e impacto interno do ombro. Observaram que 

a rotação medial era significativamente menor e a rotação lateral significativamente maior no 

ombro dominante em ambos os esportes. Demonstraram associação significativa entre GIRD e 

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

 

4.2.2 O papel do movimento escapular 

 

Kibler e McMullen50, em 2003, estudaram a relação entre discinesia escapular e dor no 

ombro. Apontaram que a discinesia escapular ocorre em um grande número de patologias do 

ombro e é causada por alterações que resultam na inibição ou na desorganização dos padrões 

de ativação dos músculos estabilizadores da escápula. Concluíram que a discinesia escapular 

pode aumentar o déficit funcional e estar associada à lesão do ombro. 
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Burkhart et al.36, em 2003, publicaram uma atualização destacando o papel da discinesia 

escapular no ombro de atletas arremessadores. Relataram que a discinesia escapular está 

associada a lesões do lábio glenoidal, síndrome do impacto interno e lesões do manguito 

rotador. Propuseram, ainda, uma forma mais grave de discinesia escapular, denominada 

Síndrome SICK (Scapular malposition, Inferior medial border prominence, Coracoid pain and 

malposition, and dyskinesis of scapular movement).  

Kibler et al.37, em 2013, publicaram um consenso sobre discinesia escapular, no qual 

destacaram que alterações da cinemática escapular estão associadas ao impacto subacromial, 

impacto interno do ombro, lesão do lábio glenoidal e lesão do manguito rotador. Explicaram 

que a discinesia ocorre devido a alterações na ativação do músculo serrátil anterior e do músculo 

trapézio, encurtamento do músculo peitoral menor e da cabeça curta do bíceps, bem como, 

encurtamento da cápsula posterior do ombro. Concluíram que existem evidências substanciais 

de anormalidades escapulares associadas à dor e a patologias do ombro, e que essa literatura 

continua a se expandir. 

Hickey et al.51, em 2018, realizaram uma revisão sistemática com metanálise para 

verificar a associação entre discinesia escapular e dor no ombro de atletas arremessadores. 

Foram incluídos cinco estudos, totalizando 419 atletas de voleibol, beisebol, tênis e handebol. 

Os autores observaram que 35% dos atletas com discinesia escapular apresentaram dor durante 

o acompanhamento, contra 25% daqueles sem discinesia escapular. Concluíram que atletas com 

discinesia escapular têm risco 43% maior de desenvolver dor no ombro do que aqueles sem 

essa condição. 

Kibler et al.24, em 2022, publicaram uma atualização sobre o ombro disfuncional do 

arremessador, apontando que a discinesia escapular desempenha papel importante na disfunção 

e nas lesões encontradas nos ombros desses atletas, sendo considerada por muitos o pilar do 

tratamento e da reabilitação. 

 Schwank et al.3, em 2022, publicaram um consenso sobre prevenção de lesões nos 

ombros de atletas, relatando que a discinesia escapular está presente em até 61% dos atletas 

arremessadores. Explicaram que a relação entre discinesia escapular, dor e disfunção 

permanece inconclusiva, embora recomendem abordar o movimento escapular nos programas 

de reabilitação. 
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4.2.3 O papel da força muscular 

 

Brown et al.38, em 1988, avaliaram a força isocinética dos rotadores laterais e mediais 

dos ombros de 41 atletas de beisebol. Concluíram que o ombro dominante dos arremessadores 

apresenta torque maior quando comparado ao de jogadores de outras posições e que, em geral, 

o ombro dominante apresenta maior torque em relação ao lado não dominante. 

 Wilk et al.52, em 1993, estudaram 150 atletas de beisebol assintomáticos. Verificaram a 

força isocinética de RL e RM nos ombros dominante e contralateral. Observaram que, no ombro 

dominante, a força de RL era significativamente menor que a de RM e que a razão RL/RM 

variou entre 61% e 65%. 

 Byram et al.53, em 2010, em um estudo de coorte com 144 atletas de beisebol, no qual 

avaliaram a força isométrica de RL e RM com dinamômetro portátil; concluíram que a fraqueza 

na RL, identificada na pré-temporada, estava associada a lesões relacionadas ao arremesso 

durante a temporada, resultando em necessidade de intervenção cirúrgica em arremessadores 

profissionais. 

 Kibler et al.43, em 2013, publicaram um artigo de atualização sobre o ombro 

disfuncional do arremessador. Destacaram que arremessadores assintomáticos, geralmente, 

apresentaram maior força de RM em comparação com a força de RL no lado dominante. 

Relataram que a razão RL/RM é de, aproximadamente, 2:3 quando medida isocineticamente e 

concluíram que o déficit de força de RL no ombro dominante é preditivo de lesões futuras. 

 Edouard et al.54, em 2013, estudaram 16 atletas de handebol. Verificaram as forças 

isocinéticas de RL e RM na pré-temporada e correlacionando-as com lesões no ombro ocorridas 

durante a temporada. Concluíram que atletas com desequilíbrio entre RL e RM apresentaram 

risco 2,5 vezes maior de lesões no ombro. 

Cools et al.55, em 2016, avaliaram 201 atletas de tênis, voleibol e handebol para 

determinar valores de referência das forças isométricas de RL e RM aferidas com dinamômetro 

portátil. Concluíram que as principais diferenças entre as forças de RM e RL favoreciam o lado 

dominante e que a razão RL/RM variava em função do sexo, do esporte praticado e do lado 

avaliado. 

Schwank et al.3, em 2022, publicaram um consenso sobre prevenção de lesões nos 

ombros de atletas, recomendando a avaliação da força isométrica de RL e RM, e da razão 

RL/RM em duas posições. Consideraram como desequilíbrio de forças rotacionais do ombro: 

razão RL/RM menor que 0,9 ou maior que 1,0 na posição de 90° de abdução e rotação neutra 
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(90°/0°); e razão RL/RM menor que 0,6 ou maior que 0,85 na posição de 90° de abdução e 90° 

de rotação lateral (90°/90°). 

 

4.2.4 O papel da retroversão umeral 

 

Pieper et al.56, em 1998, estudaram 51 atletas de handebol. Avaliaram a diferença de 

retroversão umeral entre os ombros dominante e não dominante, e investigaram se essa 

diferença poderia ser um fator de risco para dor no ombro. Observaram que o ângulo de 

retroversão do úmero no lado dominante era, em média, 9,4° maior que no não dominante, 

podendo a diferença entre os lados chegar a 29°. Destacaram que atletas com dor não 

apresentavam esse aumento no lado dominante. Concluíram que atletas que apresentam menor 

ângulo de retroversão parecem ter maior risco de desenvolver dor no ombro dominante. 

Yamamoto et al.57, em 2006, avaliaram 66 atletas juniores de beisebol, medindo a 

retroversão umeral por ultrassonografia. Concluíram que a retroversão umeral era 

significativamente maior nos ombros dominantes em comparação aos não dominantes. 

Myers et al.58, em 2012, em um estudo de coorte com 24 atletas de beisebol, com o 

objetivo de validar o uso da ultrassonografia na aferição indireta da retroversão umeral; 

compararam os resultados obtidos por ultrassonografia com aqueles obtidos por tomografia 

computadorizada e concluíram que a avaliação indireta por ultrassonografia pode ser utilizada 

de forma confiável em atletas arremessadores. 

Polster et al.59, em 2013, em um estudo caso-controle com 25 atletas profissionais de 

beisebol; utilizaram a tomografia computadorizada para avaliação do ângulo de retroversão 

umeral. Observaram que a média da retroversão no ombro dominante era maior que no não 

dominante, com diferença estatisticamente significativa. Concluíram que atletas com menores 

ângulos de retroversão apresentavam maior risco de lesão no ombro. 

Noonan et al.60, em 2016, realizaram um estudo prospectivo com 255 atletas 

arremessadores de beisebol. Avaliaram a retroversão umeral por ultrassonografia e analisaram 

sua relação com o risco de lesões. Observaram que os atletas que sofreram lesão apresentavam 

retroversão 3,5° menor no ombro dominante em comparação aos sem lesão. Concluíram que 

maiores valores de retroversão umeral foram fator de proteção contra lesões no ombro 

dominante. 

 Reuther et al.61, em 2018, verificaram 30 atletas profissionais de beisebol por meio de 

ultrassonografia. Concluíram que o ombro dominante apresentava maior retroversão umeral em 

comparação ao não dominante. 
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4.2.5 O papel dos exames de imagem 

 

Jost et al.62, em 2005, avaliaram, por ressonância magnética, os ombros de 30 atletas 

profissionais de handebol. Observaram que, embora 93% dos ombros dominantes 

apresentassem achados anormais, apenas 37% eram sintomáticos. Os achados mais prevalentes 

foram: ruptura parcial do supraespinal (83%), do infraespinal (60%) e do subescapular (50%); 

cisto na cabeça umeral (60%); lesão osteocondral da cabeça umeral (57%); anormalidade do 

lábio glenoidal (40%); e alterações degenerativas da articulação acromioclavicular (40%). 

Concluíram que a ruptura parcial do manguito rotador e os defeitos osteocondrais da cabeça do 

úmero eram lesões típicas de arremessadores. 

 Connor et al.63, em 2005, publicaram os resultados de uma coorte prospectiva em que 

verificaram, por ressonância magnética, os ombros de 20 atletas arremessadores profissionais 

assintomáticos. Constataram que 40% dos ombros dominantes apresentavam achados 

compatíveis com rupturas parciais ou totais do manguito rotador, em comparação a nenhum 

dos ombros não dominantes. Cinco dos 20 atletas (25%) apresentaram ossificação posterior na 

glenoide (lesão de Bennett), também ausente nos ombros não dominantes. Concluíram que a 

ressonância magnética não deve, isoladamente, ser utilizada como base para indicação cirúrgica 

nessa população. 

 Lee et al.64, em 2020, avaliaram, por ressonância magnética, os ombros dominantes de 

26 atletas de voleibol assintomáticos. Identificaram como achados mais prevalentes: tendinose 

do manguito rotador (88%), artrose da articulação acromioclavicular (69,2%), ruptura parcial 

do manguito rotador (65,4%), artrose glenoumeral (50%), ruptura do lábio glenoidal (23,1%) e 

degeneração do lábio glenoidal (23,1%). 

 

4.3 O ESTUDO DO OMBRO DO ATLETA DE VOLEIBOL 

 

Kugler et al.65, em 1996, estudaram 30 atletas de voleibol. Observaram que os ombros 

dominantes se apresentavam inferiorizados, a escápula lateralizada e os músculos do dorso, 

assim como, a cápsula posterior do ombro, encurtados. Concluíram que essas alterações foram 

mais prevalentes em atletas com dor no ombro. 

Paladini et al.66, em 1996, reportaram dois casos de neuropatia do nervo axilar em atletas 

de voleibol, ambos sem histórico de trauma, mas com dor e sensibilidade à compressão no 

espaço quadrangular. Concluíram reforçando a raridade do quadro e destacando a possibilidade 

de síndrome do espaço quadrangular em atletas da modalidade. 
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Andrade et al.67, em 1996, avaliaram a força isométrica de rotação lateral e medial dos 

ombros de 48 atletas de voleibol. Constataram que 43,7% apresentaram força de RL diminuída 

no lado dominante. No total, 56,2% já haviam apresentado episódios de dor no ombro 

dominante, sendo que, entre aqueles com força de RL reduzida, 71,4% relataram dor prévia. Os 

autores concluíram que a predominância da força de RM no ombro do atleta pode levar a um 

desequilíbrio na biomecânica articular. 

Cohen et al.68, 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 diagnóstico clínico foi estabelecido pela presença de atrofia isolada do 

músculo infraespinal associada à dor na região posterior do ombro. Ultrassonografia, 

eletroneuromiografia e ressonância magnética confirmaram o diagnóstico. Todos os atletas 

foram tratados de forma conservadora e retornaram ao esporte quatro meses após o diagnóstico. 

Ferretti et al.69, em 1998, estudaram 96 atletas de voleibol de alto nível e observaram 

que 12,5% apresentaram neuropatia do nervo supraescapular, com consequente déficit de força 

do músculo infraespinal. Entre os atletas com neuropatia, 92,1% eram assintomáticos e foram 

tratados clinicamente, enquanto 7,9% apresentavam dor e foram submetidos à cirurgia. 

Concluíram que a síndrome compressiva do nervo supraescapular é, geralmente, indolor e 

frequente em jogadores de voleibol, devendo o tratamento cirúrgico ser reservado a casos 

dolorosos e criteriosamente selecionados. 

Wang e Cochrane70, em 2000, estudaram 10 atletas de voleibol profissional, analisando 

a amplitude de movimento e a força isocinética de rotação lateral e medial dos ombros. 

Concluíram que a ADM de RM do ombro dominante era menor do que a do não dominante e 

que a força de RL no ombro dominante era inferior à de RM. 

Nardelli et al.71, em 2001, analisaram 656 lesões musculoesqueléticas em atletas de 

voleibol, definindo lesão esportiva como qualquer evento que levasse ao afastamento do atleta 

de treinos ou jogos por, pelo menos, um dia. Observaram que as lesões no ombro estavam 

associadas, principalmente, a jogadores com função de ataque. 

Wang e Cochrane70, em 2001, realizaram um estudo prospectivo com 16 atletas de 

voleibol profissional. Relacionaram ADM do ombro, movimento escapular e desequilíbrio de 

forças de RL e RM ao risco de lesão no ombro. Observaram que a ADM de RM e a força de 

RL eram significativamente menores no ombro dominante, enquanto a força de RM era 

significativamente maior nesse lado. A incidência de lesão no ombro foi de 43,7%,. Discinesia 

escapular não apresentou associação significativa com o desfecho. Concluíram que o 

desequilíbrio muscular pode ter papel importante nas lesões de ombro em atletas de voleibol. 
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Ejnisman et al.72, em 2001, estudaram 119 atletas com lesões no ombro. Definiram os 

esportes de arremesso como aqueles que envolvem um movimento balístico do membro 

superior, no qual um objeto é propelido para fora do centro de massa do corpo. Observaram 

que, nesses esportes, as lesões atraumáticas foram mais frequentes que as traumáticas, sendo o 

voleibol a modalidade com maior incidência de lesão no ombro. 

Reeser et al.73, em 2006, revisaram medidas preventivas para lesões em atletas de 

voleibol e apontaram que os principais fatores de risco incluíram: instabilidade do tronco, 

déficit de rotação medial, lesão prévia no ombro, discinesia escapular, sexo feminino, categoria 

e carga de treino. 

Schwab e Blanch74, em 2009, em um estudo transversal com 24 atletas de voleibol; 

avaliaram a retroversão umeral por ultrassonografia e associaram a variável ao histórico de 

treinamento, histórico de lesões e desempenho esportivo. Observaram que o ombro dominante 

apresentava, em média, 9,6° a mais de retroversão que o não dominante. Não encontraram 

associação significativa entre retroversão umeral, histórico de lesão e medidas de performance. 

Reeser et al.75, em 2010, em um estudo transversal com 422 atletas de voleibol; 

observaram que 44% dos atletas do sexo masculino e 42% do feminino apresentavam disfunção 

no ombro, e que 60% possuíam histórico prévio dessa condição. Sessenta por cento dos 

participantes apresentavam discinesia escapular, enquanto 17% apresentavam assimetria de 

força entre os ombros. Os ombros dominantes apresentaram, em média, 8,9° a menos de 

amplitude de rotação medial em comparação com o lado não dominante. Concluíram que os 

principais fatores de risco para lesão no ombro incluem: idade, tensão no processo coracoide e 

encurtamento do músculo peitoral menor, instabilidade do tronco, sexo feminino, desequilíbrio 

de forças do ombro, síndrome do impacto, posições de ataque, limitação na amplitude de flexão 

do ombro, saque com salto e discinesia escapular. 

Seminati e Minetti2, em 2013, realizaram uma revisão sobre lesões em atletas de 

voleibol. Definiram lesão esportiva como qualquer condição que impeça o atleta de participar 

plenamente de treinos ou competições. Relataram que as causas mais frequentes de lesão no 

ombro são: síndrome 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, desequilíbrio muscular do ombro, 

discinesia escapular, síndrome SICK e histórico prévio de dor no ombro. Atletas mais velhos, 

do sexo feminino, profissionais, atacantes (opostos, ponteiros e bloqueadores), com média de 

11,5 anos de experiência, maior carga de treino e jogo, e que realizam saque com salto 

apresentaram maior risco de lesões por sobrecarga. 
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Forthomme et al.76, em 2013, publicaram os resultados de uma avaliação prospectiva 

envolvendo 66 atletas de voleibol. Relataram que 23% apresentaram dor no ombro dominante 

e que 52% tinham histórico prévio de dor, em temporadas anteriores. Atletas com história de 

dor no ombro dominante apresentaram risco nove vezes maior de desenvolver novo episódio, 

enquanto os atletas do sexo masculino tiveram proteção seis vezes maior contra dor no ombro 

dominante em relação às mulheres. Maior força isocinética de RL e RM foi considerada fator 

de proteção. Por outro lado, amplitude passiva de RL e RM, posição escapular e contratura 

capsular posterior não apresentaram associação significativa com o desfecho dor no ombro. 

Hadzic et al.77, em 2014, publicaram um estudo com 184 atletas de voleibol. Concluíram 

que atletas masculinos apresentam menores valores na razão de força rotação lateral/rotação 

medial em todos os níveis e posições. Nas atletas femininas, esse desequilíbrio foi observado 

apenas em jogadoras de maior nível competitivo. Sugeriram que as mulheres apresentam 

potencialmente menor risco de desenvolver problemas no ombro em comparação aos homens. 

Recomendam, ainda, a inclusão do teste isocinético de ombro na triagem funcional para 

identificação de fatores de risco. 

Harput et al.78, em 2016, realizaram um estudo transversal com 39 adolescentes 

atacantes de voleibol. Avaliaram a ADM de RM e RL, a força isocinética de RL e RM, e a 

distância entre o acrômio e o úmero proximal. 

Frisch et al.79, em 2017, publicaram um estudo epidemiológico sobre atletas femininas 

de voleibol do ensino médio. Descreveram prevalência de 40% de dor no ombro não traumática 

e que a maioria relatou recorrência frequente, mas apenas um terço afastou-se das atividades 

por esse motivo. Concluíram que risco aumenta proporcionalmente ao número de anos jogando, 

e ao volume semanal de saques e ataques. 

Challoumas et al.7, em 2017, publicaram uma revisão sistemática sobre o ombro do 

atleta de voleibol. Descreveram que o movimento de ataque se divide em cinco fases: 

preparação, na qual o braço é elevado acima de 90° e o ombro fica levemente abduzido 

horizontalmente; armação, quando a abdução e a rotação lateral atingem níveis máximos; 

aceleração, com rotação medial e adução do ombro até o contato da mão com a bola; 

desaceleração e finalização, que vão do impacto com a bola até o braço parar ao lado do tronco. 

Ressaltaram que o saque também é um movimento de arremesso e gera cargas significativas no 

ombro. Concluíram que o ombro dominante do atleta apresenta GIRD, maior ADM de RL e 

desequilíbrio muscular, fatores que podem predispor a lesões por sobrecarga. 
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Challoumas et al.7, em 2017, estudaram 22 atletas de voleibol, associando parâmetros 

do exame físico com a velocidade do saque e a presença de patologias no ombro. Concluíram 

que as adaptações no ombro dominante podem estar relacionadas tanto ao desempenho quanto 

ao desenvolvimento de patologias. 

Kilic et al.80, em 2017, realizaram uma revisão sistemática sobre lesões 

musculoesqueléticas em atletas de voleibol. Discutiram que esses atletas estão sujeitos a lesões 

agudas e por sobrecarga, e concluíram apontando a carência de pesquisas de alta qualidade 

sobre a etiologia dessas lesões e sobre estratégias eficazes de prevenção no ombro de jogadores 

de voleibol. 

Stickley et al.81, em 2018, em um estudo transversal com 38 atletas de voleibol; 

compararam a força isocinética de RM e RL entre atletas com e sem histórico de lesão no 

ombro. Concluíram que diferenças na razão RL/RM parecem estar associadas à prevalência de 

lesões. 

Miura et al.82, em 2019, estudaram 22 atletas de voleibol. Avaliaram a prevalência 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 eletrofisiológicos compatíveis com 

neuropatia do nervo supraescapular. A força isométrica revelou razão RL/RM 

significativamente menor no ombro dominante. Concluíram que a prevalência de GIRD foi 

semelhante à reportada em outros estudos, enquanto a de neuropatia do nervo supraescapular 

foi inferior à descrita na literatura. 

Lira et al.83, em 2019, realizaram um estudo transversal com 28 atletas adolescentes de 

voleibol. Avaliaram a força isocinética de RL e RM. Identificaram que os ombros dominantes 

apresentaram força de RM significativamente maior que os não dominantes, sem diferença 

significativa nas forças de RL. Concluíram que, mesmo com pouco tempo de prática esportiva, 

os atletas já apresentavam assimetrias de força entre os lados. 

Telles et al.84, em 2021, estudaram 58 atletas adolescentes de voleibol, associando 

medidas passivas de ADM de RM, RL e ADM total com a velocidade do saque. Concluíram 

que os atletas apresentaram menor RM e menor ADM total no ombro dominante, sem 

associação dessas variáveis com o desempenho no saque. 

Schmalzl et al.49, em 2022, estudaram 67 atletas de handebol e 67 de voleibol. 

Investigaram a associação 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 prevalência de impacto interno foi 
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encontrada em jogadores com mais de cinco anos de prática, profissionais, atacantes e atletas 

com GIRD. Concluíram que o GIRD é frequente em atletas de voleibol e handebol e está 

possivelmente relacionado ao impacto interno do ombro. 

Tooth et al.10, 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 mudanças nos padrões da 

cinemática escapular, além de maior diferença de ADM de RM entre os ombros. No 

desempenho funcional, houve aumento na distância do arremesso de bola medicinal, mas 

nenhuma alteração significativa no teste de equilíbrio. Concluíram que, após quatro meses de 

prática de voleibol, ocorreram mudanças clínicas e funcionais significativas. 

 Lira et al.85, em 2023, em estudo prospectivo com 28 atletas de voleibol; relacionaram 

dor no ombro com força isocinética de RL e RM, velocidade do saque, exame físico 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 associação significativa com o 

risco de dor. A probabilidade de apresentar dor foi significativamente maior entre jogadores 

com maior força de rotação medial. Concluíram que a avaliação isocinética na pré-temporada 

pode auxiliar na identificação de atletas com maior risco de dor. 

Fayão et al.26, em 2024, realizaram revisão sistemática sobre fatores de risco para dor e 

lesão no ombro de atletas de voleibol. Identificaram como principais fatores de risco: dor ou 

lesão prévia, atuar em posições de ataque, espessamento da bursa subacromial e média de força 

isocinética de RL inferior à de RM no ombro dominante. Como fatores de proteção, destacaram 

sexo masculino, maior idade e razão isocinética RL/RM entre 0,6 e 0,7. Concluíram que esses 

fatores podem ser utilizados por médicos e pesquisadores para monitorar jogadores de voleibol. 

Afzal et al.86, em 2025, em um estudo transversal com jogadores de voleibol; 

investigaram a prevalência e os tipos de GIRD no ombro dominante. Classificaram os déficits 

em GIRD anatômico (aGIRD) e patológico (pGIRD), e observaram prevalência de 52,6% para 

o pGIRD e 47,4% para a aGIRD. Identificaram como fatores associados ao pGIRD: sexo 

masculino, maior tempo semanal de prática, mais anos de experiência no voleibol e atuação em 

posições de ataque. Os autores destacaram que o pGIRD representa uma alteração patológica 

com possível impacto na saúde do ombro e sugeriram que sua detecção pode ser útil para 

profissionais de saúde. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo analítico 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 três temporadas 

(2021/2022, 2022/2023 e 2023/2024), cada uma com início em agosto e término em abril do 

ano seguinte.  

Atletas da categoria master foram definidos como atletas não profissionais que 

participam de competições específicas para indivíduos com 35 anos ou mais.87 

 

5.2 APROVAÇÃO NA COMISSÃO DE ÉTICA E TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo em 18 de agosto de 2021, sob Parecer nº 

4.914.660 e CAAE nº 50354521.1.0000.0068 (Anexo A). 

Para todos os atletas selecionados, foram apresentados os objetivos e procedimentos da 

pesquisa, oferecendo-lhes a opção de participação voluntária. Todos os participantes assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, redigido em linguagem acessível, no qual os 

objetivos do estudo são explicitados (Anexo B). Foi garantido o direito de desistir da 

participação a qualquer momento, sem prejuízo à assistência médica. 

 

5.3 CUSTO 

 

O estudo não contou com o auxílio financeiro de nenhum órgão de fomento à pesquisa. 

Os pesquisadores não apresentam conflito de interesse. 

 

5.4 POPULAÇÃO ESTUDADA 

 

Na semana precedente ao início da temporada, os atletas foram avaliados para a 

elegibilidade. Todos os atletas incluídos no estudo eram integrantes do Brasília Vôlei Esporte 

Clube. A realização da pesquisa contou com o consentimento formal da diretoria e do 

departamento médico da instituição. 

https://paperpile.com/c/KvEQ47/vhFM8


5 Métodos  36 

 

5.5 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

 

5.5.1 Critérios de inclusão 

 

a. Atletas masculinos e femininos; 

b. Atletas da categoria profissional e master de voleibol; 

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

d. Atletas titulares e reservas; 

e. Atletas ativos e sem restrições médicas para a prática esportiva. 

 

5.5.2 Critérios de exclusão 

 

a. Atletas com dor, disfunção, lesões ou acometidos por qualquer condição médica na 

pré-temporada; 

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

c. Atletas em recuperação de lesões ou cirurgias; 

d. Atletas que, por qualquer motivo, optaram por não participar da avaliação na pré-

temporada ou na pós-temporada; 

e. Atletas que decidiram abandonar a pesquisa. 

 

5.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

As variáveis estudadas foram divididas em independentes e dependentes. 

 

5.6.1 Variáveis independentes 

 

 As variáveis independentes foram organizadas em quatro categorias: 

 

• Variáveis demográficas: idade2,26,75,88, sexo2,73,75,88 e dominância (direita e 

esquerda)6,76; 

• Adaptações musculoesqueléticas: GIRD (Glenohumeral Internal Rotation 

Deficit)6,49,73,75,88,89, TROM (Total Range of Motion)6,49,73,75,84,88,89, Rotação Lateral 

Insuficiente (RLI)6,44,49,73,75,88,89, Déficit de Retroversão Umeral74,90, Discinesia 

Escapular2,51,73,75,88 e desequilíbrio de forças isométricas de rotação lateral (RL) e 
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rotação medial (RM) aferida em duas posições do ombro (90º/0º e 

90º/90º)2,3,26,73,75,76,88; 

• Variáveis relacionadas ao esporte: categoria (profissional e master)2,73,75,88, 

composição no time (titular e reserva)2,73,75,88, posição de jogo (central, levantador, 

líbero, oposto e ponteiro)2,26,73,75,88, carga de treino e jogo >16 horas/semana e carga 

em dias por semana2,73,75,88, tempo de prática de voleibol (tempo de prática total e 

tempo de prática competitiva)2,73,75,88; 

• Histórico de saúde: histórico de lesão no ombro dominante2,76 e histórico de cirurgia 

no ombro dominante.2,76 

 

Carga de treino e jogo maior que 16 horas por semana foi considerada sobrecarga e fator 

de risco.3 

Histórico de lesão no ombro dominante foi definido como qualquer lesão no ombro 

dominante ocorrida em temporadas anteriores.2,26,73,75,76,88 

 

5.6.2 Variáveis dependentes 

 

As variáveis dependentes foram classificadas em duas categorias: 

 

1. Desfecho clínico: 

 

• Dor no ombro: definida como qualquer pontuação superior a zero na Escala Visual 

Analógica (EVA)91; 

• Lesão no ombro foi definida como qualquer evento, ocorrido em jogos ou treinos 

programados, ocasionando afastamento do atleta por um período igual ou superior 

a um dia71; 

• Disfunção no ombro foi definida como qualquer pontuação inferior a 100 na 

escala American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES).92 

 

2. Desfecho estrutural: 

• Alterações estruturais no ombro dominante identificadas por exames de imagem 

de ressonância 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 MÉTODO DE AVALIAÇÃO 

 

Toda avaliação só foi iniciada após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) pelo atleta.  

 As avaliações sistematicamente ocorreram em dois momentos: na pré-temporada 

(identificação de fatores de risco) e na pós-temporada (avaliação dos desfechos). Considerou-

se como pré-temporada a semana que antecedeu o início oficial dos treinos e competições, 

enquanto a pós-temporada foi definida como a semana imediatamente subsequente à conclusão 

do calendário competitivo. 

O protocolo incluiu exame clínico, exame físico, goniometria, ultrassonografia e 

dinamometria isométrica de ambos os ombros.  

Dois ortopedistas, com sete e nove anos de experiência em patologias do ombro e 

cotovelo, assistidos por um fisioterapeuta com cinco anos de experiência em trauma ortopédico, 

realizaram todas as avaliações.  

Apenas atletas com lesões no ombro dominante foram submetidos a exames de 

ressonância magnética dentro de poucos dias após o diagnóstico. As imagens foram avaliadas 

por uma radiologista com cinco anos de experiência na área Musculoesquelética. 

Os atletas lesionados foram encaminhados ao departamento médico para tratamento e 

reabilitação. 

Todos os dados da avaliação foram orientados por formulários rígidos e registrados na 

plataforma Google Forms (Anexo C e D). 

A análise deste estudo concentrou-se unicamente nos desfechos clínicos e estruturais 

relacionados ao ombro dominante dos atletas. 

A interpretação dos dados só foi realizada ao final da pesquisa.  

 

5.7.1 Formulário de avaliação clínica e formulário de avaliação física 

 

O formulário de avaliação clínica foi estruturado em seções: informações pessoais; 

histórico profissional; histórico funcional; histórico geral de lesões; histórico de dor no ombro 

dominante; e histórico de lesões no ombro dominante (Anexo C). 

O formulário de avaliação física foi organizado em seções: informações pessoais e 

dados antropométricos; retroversão umeral; medidas de amplitude de movimento dos ombros; 

avaliação escapular; avaliação do manguito rotador; avaliação do tendão da cabeça longa do 
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bíceps; avaliação da estabilidade glenoumeral; avaliação da articulação acromioclavicular; e 

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

 

5.7.2 Exame físico 

 

O exame físico foi realizado em ambiente projetado para garantir a privacidade de cada 

atleta, em conformidade com as normas de saúde e com os protocolos da Lei Geral de Proteção 

de Dados Pessoais (Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018). A avaliação foi conduzida de 

forma segura, reservada e tecnicamente padronizada. Todos os exames incluíram a avaliação 

dos ombros dominante e não dominante. 

 

5.7.2.1 Avaliação da amplitude de movimento glenoumeral 

 

A avaliação da ADM dos ombros dominante e não dominante foi realizada conforme 

descrito por Zajac et al.93. 

Com o paciente em decúbito dorsal, o ombro a ser examinado foi posicionado em 

abdução de 90° e o cotovelo fletido a 90°. Um coxim foi colocado no terço proximal do úmero, 

com o objetivo de prevenir movimentos acessórios e manter o membro no plano escapular. 

Toda a aferição foi realizada com o uso de goniômetro, 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 escápula, na chamada 

posição de "C-shaped hand". Em seguida, realizou os movimentos passivos de rotação lateral e 

medial. O segundo examinador posicionou o eixo de rotação do goniômetro sobre o olécrano, 

realizando as aferições com base na diáfise da ulna e no processo estiloide do rádio.93 As 

Figuras 1A e 1B, ilustram os procedimentos de avaliação da amplitude de movimento do 

ombro. 

As variáveis avaliadas foram: ADM de rotação medial, ADM de rotação lateral, GIRD, 

TROM e RLI. 

Um déficit superior a 18° na rotação medial do ombro dominante, em comparação ao 

não dominante, foi considerado GIRD40,43,93. O TROM foi definido como um déficit na ADM 

total de rotação do ombro dominante em relação ao não dominante superior a 5°.40,43,93 A 

Rotação Lateral Insuficiente (RLI) foi caracterizada como uma diferença inferior a 5° na 

rotação lateral do ombro dominante em relação ao ombro não dominante44. 

 

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 avaliação da amplitude de movimento glenoumeral 

 
Fonte: Produção do autor (2025). 

Legenda: A avaliação da amplitude de movimento glenoumeral. A Figura 1A mostra a 

mensuração da rotação lateral (RL) e a Figura 1B, da rotação medial (RM), ambas 

realizadas com o ombro em 90° de abdução e o cotovelo flexionado a 90°. 

 

5.7.2.2 Avaliação da escápula 

 

O exame escapular foi realizado de forma estática e dinâmica.94 A avaliação incluiu a 

observação das proeminências inferomedial, medial e superior da escápula durante três a cinco 

elevações do braço, realizadas nos planos sagital e escapular.  Foram utilizados dois métodos 

distintos de avaliação da discinesia escapular: 

 

1. Método Sim/Não de avaliação da discinesia escapular: A escápula foi classificada 

como “Sim” quando havia presença de um padrão anormal de discinesia, e como 

“Não” quando tal padrão estava ausente; 

2. Método de avaliação em quatro subtipos. O padrão predominante de discinesia foi 

classificado da seguinte forma: 

• Tipo I: proeminência da borda inferomedial; 

• Tipo II: proeminência da borda medial; 

• Tipo III: proeminência da borda superior; 

• Tipo IV: escápula normal. 

 

 

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

 

Foram aplicados três testes para manguito rotador: teste de Jobe, teste de Patte e “Lift-

off Test”.95 

O teste de Jobe foi realizado com o ombro do paciente posicionado em 90° de abdução 

e 30° de abdução horizontal no plano escapular, com os polegares apontando para baixo, de 

modo a induzir rotação medial do ombro. O examinador aplicou uma força para baixo sobre os 

braços do paciente, solicitando resistência à pressão. A perda de força indicou resultado positivo 

no teste.95 

O teste de Patte foi conduzido com o paciente com o ombro posicionado em 90° de 

abdução e 90° de rotação lateral, enquanto o examinador apoiava o cotovelo. O teste foi 

considerado positivo quando a força de rotação lateral no membro testado foi inferior à do lado 

contralateral.95 

O “Lift-off Test” foi executado com o paciente posicionando a mão na região lombar, 

sendo-lhe solicitado que afastasse a mão do dorso. A incapacidade de realizar esse movimento 

caracterizou um resultado positivo.95 

 

5.7.2.4 Avaliação do tendão da cabeça longa do bíceps 

 

Dois testes clínicos foram realizados para avaliação do tendão da cabeça longa do bíceps 

e de lesões tipo SLAP: o teste de O'Brien, e o “Speed's Test”.96 

O teste de O’Brien foi executado em dois tempos. No primeiro, o paciente posicionou 

o ombro em 10° de adução, com o polegar apontando para baixo, e elevou o membro contra 

resistência. No segundo tempo, a mesma posição 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.96 

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

posicionado em elevação anterior do ombro. A elevação foi realizada contra a resistência. A 

reprodução da dor durante o movimento foi considerada indicativa de resultado positivo.96 

 

5.7.2.5 Avaliação da estabilidade glenoumeral 

 

Três testes clínicos foram aplicados para avaliação da instabilidade glenoumeral: teste 

de apreensão, teste do sulco e “Jerk test”.97 

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 apreensão foi realizado com o paciente em pé, com o ombro posicionado em 

90° de abdução e o cotovelo flexionado a 90°. O teste foi considerado positivo quando a 

manobra de rotação lateral do ombro reproduziu a sensação de apreensão.97 

O teste do sulco foi realizado com o paciente também em pé e com os braços ao longo 

do corpo. O examinador aplicou uma força dirigida inferiormente sobre o cotovelo, tracionando 

o úmero distalmente ao longo do seu eixo longitudinal. A presença de um sulco visível na região 

lateral do ombro, que não desaparecia com a rotação lateral, foi interpretada como indicativa 

de frouxidão ligamentar.97,98 

O Jerk test foi realizado com o paciente em pé. O examinador estabilizou a escápula 

com uma das mãos e, com a outra, sustentou o cotovelo do paciente. Com o ombro posicionado 

em adução e rotação medial, e o cotovelo flexionado a 90°, o examinador aplicou uma força 

anterior sobre a escápula e uma força posterior sobre o cotovelo. A presença de ressalto 

associado à dor durante a manobra foi considerada indicativa de instabilidade posterior.97,98 

 

5.7.2.6 Avaliação da articulação acromioclavicular 

 

A articulação acromioclavicular foi avaliada por meio de dois testes: a palpação da 

articulação acromioclavicular e o Cross-Body Adduction Test.99 

A palpação da articulação acromioclavicular foi realizada com o paciente em posição 

ortostática. A reprodução da dor durante a palpação foi considerada indicativa de resultado 

positivo.99 

O Cross Body Adduction Test foi conduzido com o membro superior posicionado à 

frente do corpo, com o ombro flexionado a 90° e aduzido horizontalmente. O teste foi 

considerado positivo quando a dor foi reproduzida na região da articulação acromioclavicular.99 

 

5.7.2.7 Avaliação da força isométrica do ombro 

 

A avaliação das forças isométricas de rotação lateral e medial foi realizada por meio de 

um dinamômetro digital portátil (MicroFET 2, Hoggan Health Industries Inc., Biometrics, The 

Netherlands). 

Os testes foram conduzidos com o participante em posição sentada, e o dinamômetro 

posicionado a dois centímetros proximalmente ao punho. A força foi avaliada em duas posições 

distintas: (1) com o ombro em 90º de abdução e rotação neutra (90º/0º), (2) com o ombro em 

90º de abdução e 90º de rotação lateral (90º/90º). 

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 posição, o atleta foi instruído a realizar os movimentos de rotação medial e 

lateral contra a resistência do dinamômetro, aumentando a força de forma progressiva até o 

esforço máximo ao longo de dois segundos, mantendo essa força máxima por cinco 

segundos.3,55 Cada teste foi repetido três vezes, sendo registrada a média das forças, expressa 

em Newtons (N). 

A razão entre as forças isométricas de RL e RM foram calculadas (razão RL/RM).55 

Foi considerado desequilíbrio de forças: a razão RL/RM menor que 0,9 ou maior que 

1,0, mensurada com o ombro na posição 90º/0º; e razão RL/RM menor que 0,6 ou maior que 

0,85, mensurada com o ombro na posição 90º/90.3 

As Figuras 2A e 2B, ilustram o posicionamento utilizado durante a avaliação da força 

isométrica. 

 

Figura 2 -  A avaliação da força isométrica de rotação lateral e medial do ombro 

 

Fonte: Produção do autor (2025). 

Legenda: Figuras 2A e 2B - A avaliação da força 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 Avaliação da retroversão umeral 

 

A avaliação da retroversão umeral foi realizada por meio de exame ultrassonográfico, 

conduzido por uma pesquisadora especializada em Radiologia. O transdutor foi posicionado 

anteriormente no ombro examinado, alinhado perpendicularmente ao eixo longitudinal do 

úmero e nivelado com o plano da mesa, no plano frontal. 

O úmero foi rotacionado até que o sulco intertubercular aparecesse centralizado na 

imagem ultrassonográfica, com uma linha conectando os ápices dos tubérculos maior e menor, 

paralela ao plano horizontal. Um goniômetro foi posicionado firmemente sobre a ulna, e o 

ângulo de inclinação do antebraço em relação à horizontal foi registrado. Esse ângulo 

corresponde a uma medida indireta e aproximada da retroversão umeral.58 

O déficit de retroversão umeral foi definido como a diferença entre os ângulos de 

retroversão dos ombros dominante e não dominante inferior a 9,6°.74 

 A Figura 3, ilustra a avaliação da retroversão umeral por meio da ultrassonografia. 

 

Figura 3 - A avaliação da retroversão umeral pela ultrassonografia 

 
Fonte: Produção do autor (2025). 

 

5.7.2.9 Avaliação por ressonância magnética 

 

Os exames de ressonância magnética foram realizados com equipamento Magnetom 

Essenza 1,5 T (Siemens Healthcare), com os pacientes em decúbito dorsal e o ombro 

posicionado em rotação neutra. Foram utilizadas sequências ponderadas em T2, com e sem 

https://paperpile.com/c/KvEQ47/T7yZY
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bNCcR
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supressão de gordura (TR/TE 2280/42; FOV: 160 × 100 mm; matriz: 384 × 70; espessura: 3 

mm), nos planos axial, sagital e coronal. As imagens foram pós-processadas no sistema Kodak 

Carestream PACS.  

Todas as imagens foram avaliadas de forma independente por um pesquisador 

ortopedista e uma pesquisadora radiologista. 

A análise seguiu uma abordagem sequencial e sistemática, contemplando as seguintes 

estruturas: manguito rotador, bursa subacromial, tendão da cabeça longa do bíceps, lábio da 

glenoide, úmero proximal, glenoide, cápsula articular, articulação acromioclavicular e 

ligamentos glenoumerais. 

O trofismo dos músculos supraespinal, subescapular, infraespinal, redondo menor e 

redondo maior foi avaliado, bem como, o grau de degeneração gordurosa, conforme a 

classificação de Goutallier, adaptada para imagens de ressonância magnética por Somerson et 

al.100 

 

 Foram consideradas alterações significativas nos exames as seguintes condições: 

 

• Artrose glenoumeral graus I a III, segundo a classificação de Samilson e Prieto101; 

• Ruptura parcial do manguito rotador, de acordo com a classificação de Ellman102; 

• Ruptura completa dos tendões do manguito rotador, conforme a classificação de 

Patte103; 

• Artrose da articulação acromioclavicular graus II a IV, segundo Shubin Stein et al.104; 

• Lesões SLAP graus I a IV, conforme a classificação de Snyder et al.31; 

• Degeneração gordurosa graus I a IV, de acordo com Goutallier et al.105 e adaptada 

para imagens de ressonância magnética por Somerson et al.100; 

• Tendinite do tendão da cabeça longa do bíceps; 

• Bursite subacromial; 

• Lesão de Bankart; 

• Lesão de Hill-Sachs. 

 

5.8 CÁLCULO DA AMOSTRA 

 

A seleção dos atletas participantes foi realizada por meio de amostragem não 

probabilística, do tipo não aleatória e por conveniência. Devido aos desafios inerentes à 

https://paperpile.com/c/KvEQ47/16enl
https://paperpile.com/c/KvEQ47/4Z6gq
https://paperpile.com/c/KvEQ47/POJr7
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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inclusão prospectiva de atletas de alto rendimento, não foi possível realizar um cálculo formal 

do tamanho amostral. Assim, o número final de participantes foi determinado com base na 

quantidade de atletas que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão, e que aceitaram 

participar voluntariamente durante o período de coleta de dados. 

 

5.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram armazenados em uma planilha de Excel® e, posteriormente, importados 

para o aplicativo Jamovi® (versão 2.3.28). 

Na análise descritiva, as variáveis contínuas foram apresentadas como média, desvio 

padrão, mediana, valores mínimo e máximo, limite inferior e superior, e percentis. As variáveis 

categóricas foram descritas em valores absolutos e percentuais. 

A incidência dos desfechos dor, lesão e disfunção no ombro foi analisada em relação à 

coorte, e, para isso, foi criada uma tabela de contingência para análise de dados. 

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. A associação entre os 

fatores de risco e os desfechos foi analisada utilizando o teste do qui-quadrado para dados 

categóricos, o teste t de Student para dados contínuos paramétricos e o teste U de Mann-

Whitney para dados contínuos não paramétricos. 

Para a análise de risco, foram calculados o Odds Ratio (OR) e o intervalo de confiança 

de 95% (IC 95%) para estimar a probabilidade de ocorrência de um desfecho em indivíduos 

expostos em comparação aos não expostos aos fatores de risco. Nos modelos logísticos, o OR 

foi obtido exponenciando o coeficiente β, e o IC 95% do OR foi calculado exponenciando os 

limites do intervalo de confiança de β. 

Foram construídos dois modelos de regressão logística multivariada para os desfechos 

dor e lesão no ombro, e um modelo de regressão linear multivariada para o desfecho disfunção 

do ombro, com o objetivo de identificar as variáveis independentes associadas a cada desfecho.  

Inicialmente, todas as variáveis de risco foram inseridas no modelo, depois, foram 

utilizadas técnicas estatísticas de seleção baseadas na inserção de variáveis (método forward 

stepwise: condicional, razão de verossimilhança e Wald) e na retirada de variáveis (método 

backward stepwise: condicional, razão de verossimilhança e Wald). A significância dos 

parâmetros da regressão foi testada pelo teste estatístico de Wald. 

No modelo linear, reportaram-se coeficientes β, IC 95%, p, e R² ajustado.  

O nível de significância adotado para todas as análises foi de 5%. 
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6 RESULTADOS  

 

6.1 FLUXO DOS PARTICIPANTES 

 

Cento e onze atletas foram avaliados quanto à elegibilidade. Quatorze atletas optaram 

por não participar da avaliação de pré-temporada, e foram excluídos. 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 é apresentado na Figura 4. 

 

6.2 RECRUTAMENTO 

 

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

4). 

 

Figura 4 - Diagrama de fluxo 

 
Fonte: Produção do autor (2025). 

 

6.3 ANÁLISE DESCRITIVA 

 

6.3.1 Análise descritiva geral 

 

A média de idade dos atletas foi de 30,3±9,0 anos, com faixa etária variando entre 18 e 

55 anos. Observou-se predominância do sexo feminino (63,2%), de atletas profissionais 

(70,5%), com dominância do membro superior direito (91,6%) e de titulares na equipe (65,3%), 

(Tabela 1). 
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Quanto à carga semanal de treinos e jogos, 43,1% dos atletas praticavam voleibol por 

mais de 16 horas por semana (Tabela 1). Em relação à frequência semanal, 67,3% dos 

participantes praticavam o esporte em cinco ou mais dias por semana (Tabela 2). 

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

(Tabela 1). Os dados demográficos e clínicos estão apresentados na Tabela 1 e 2. 

 

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas (n=95) 

Variável Valor 

Idade (anos) 30,3 [21,3-39,3] 

Tempo de prática de voleibol (anos) 14,3 [7,2-21,4] 

Sexo  

Feminino 60 (63,2%) 

Masculino 35 (36,8%) 

Dominância  

Direita 87 (91,6%) 

Esquerda 8 (8,4%) 

GIRD 54 (56,8%) 

TROM 64 (67,4%) 

Rotação Lateral Insuficiente 54 (56,8%) 

Déficit de retroversão umeral 85 (89,5%) 

Desequilíbrio de forças 90º/0º 73 (76,8%) 

Desequilíbrio de forças 90º/90º 43 (45,3%) 

Discinesia escapular 62 (65,3%) 

Classificação da discinesia escapular  

Tipo I 26 (27,4%) 

Tipo II 33 (34,7%) 

Tipo III 3 (3,2%) 

Tipo IV 33 (34,7%) 

Categoria  

Master 28 (29,5%) 

Profissional 67 (70,5%) 

Composição no time  

Reserva 33 (34,7%) 

Titular 62 (65,3%) 

Posição de jogo  

Central 24 (25,3%) 

Levantador 17 (17,9%) 

Líbero 13 (13,7%) 

Oposto 13 (13,7%) 

Ponteiro 28 (29,5 %) 

Carga de treino e jogo >16 horas/semana 41 (43,1%) 

Histórico de cirurgia no ombro 3 (3,2%) 

Histórico de lesão no ombro  43 (45,3%) 

GIRD: Glenohumeral Internal Rotation Deficit; TROM: Total Range of Motion; RL: 

rotação lateral; RM: rotação medial. 
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Tabela 2 - Frequência semanal de prática de voleibol entre os atletas (n=95) 

Variável n % 

Dias de prática 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 prática esportiva dos atletas foi de 14,3±7,1 anos, e de prática 

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

 

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

Variável Média Mediana dp Mínimo Máximo 

Tempo de prática (anos) 14,37 13 7,12 3 40 

Tempo de prática competitiva (anos) 9,60 8 5,73 1 23 

dp: desvio padrão. 

 

Em relação à incidência dos desfechos observados ao final da temporada, 50 atletas 

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

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

traumático como causa. 

 

Tabela 4 - Frequência dos desfechos (n=95) 

Variável n % 

Dor no ombro 50 53 

Lesão no ombro 37 39 

Disfunção no ombro 45 47 

 

A média da pontuação 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 lesão 
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no ombro apresentaram média de 4,7±1,7 pontos. A média obtida no questionário ASES foi de 

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

 

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

 
Média dp Mínimo Máximo 

Percentis 

 25 75 

EVA 2,3 2,5 0 8 0 5 

ASES 84,5 17 50 100 71 100 

EVA: Escala Visual Analógica; ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons; dp: 

desvio padrão. 

 

Três atletas (3,2%) relataram histórico de cirurgia no ombro dominante (Tabela 1). Um 

deles foi submetido à artroscopia para tratamento de instabilidade anterior do ombro, enquanto 

os outros dois realizaram reparo artroscópico do manguito rotador. Todos encontravam-se 

clinicamente aptos para a prática esportiva no momento da avaliação, participando 

regularmente de treinamentos e competições de voleibol há mais de duas temporadas desde a 

realização dos respectivos procedimentos cirúrgicos. Dos atletas operados, os dois atletas 

submetidos a reparo do manguito rotador apresentaram dor, lesão e disfunção no ombro 

dominante durante a temporada avaliada. O atleta submetido a tratamento para instabilidade 

não apresentou nenhum dos desfechos. 

Apenas um atleta (1,1%) apresentou, no exame físico, atrofia do músculo infraespinal 

no ombro dominante (Figuras 5A e 5B). Esse atleta apresentou os desfechos dor, lesão e 

disfunção no ombro dominante. A pontuação referida na EVA foi de 5 pontos, enquanto o 

escore ASES foi de 75 pontos. O exame de ressonância magnética revelou ruptura parcial do 

tendão do supraespinal grau I, segundo a classificação de Ellman; lesão SLAP tipo II, conforme 

a classificação de Snyder; e artrose acromioclavicular grau III, de acordo com Shubin Stein. 

Não foram observadas rupturas completas do manguito rotador nem presença de cisto 

paralabral. O músculo infraespinal foi classificado com degeneração gordurosa grau IV, 

segundo Goutalier (Figuras 6A, 6B e 6C). O atleta não foi submetido ao exame de 

eletroneuromiografia. 
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Figura 5 -  Atleta com atrofia do músculo infraespinal 

 
Fonte: Produção do autor (2025). 

Legenda: Figuras 5A e 5B - Atrofia do músculo infraespinal no ombro dominante. 

 

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

músculo infraespinal 

 
Fonte: Produção do autor (2025). 

Legenda: Figuras 6A, 6B e 6C - Imagem de ressonância magnética com degeneração gordurosa do músculo 

infraespinal. 
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6.3.2 Resultado dos exames de ressonância magnética 

 

Dentre os 95 atletas avaliados, 37 (38,9%) apresentaram lesão no ombro dominante e 

foram submetidos à investigação por meio de ressonância magnética. Desses, 33 exames 

(89,1%) foram realizados no ombro direito e 4 (10,9%) no ombro esquerdo. As lesões mais 

frequentes foram bursite subacromial (94,6%), lesões do tipo SLAP (73,0%) e artrose da 

articulação acromioclavicular (62,2%). A distribuição completa das alterações encontradas está 

representada na Figura 7. 

 

Figura 7 - Diagnóstico por ressonância magnética das lesões no ombro dominante em atletas 

de voleibol (n=37) 

 
Fonte: Produção do autor (2025). 

Legenda: GU: glenoumeral; LMR: lesão do manguito rotador; AC: 

acromioclavicular; SLAP: Superior Labrum Anterior to Posterior; DG: 

degeneração gordurosa; TCLB: tendão da cabeça longa do bíceps; SA: 

subacromial. 
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6.4 ANÁLISE DE ASSOCIAÇÃO 

 

Os fatores de risco discinesia escapular (p=0,001) e histórico de lesão no ombro 

(p<0,001) foram significativamente associados com o desfecho dor no ombro (Tabela 6). Idade 

(p=0,414), tempo de prática de voleibol (p=0,967), histórico de cirurgia no ombro dominante 

(p=0,621) e os demais fatores de risco não apresentaram associação significativa (p>0,05), 

(Tabela 6). 

Discinesia escapular (p=0,01), desequilíbrio de forças a 90º/90º (p=0,026), déficit de 

retroversão umeral (p=0,033), composição no time (titulares) (p=0,032) e histórico de lesão no 

ombro (p<0,001) apresentaram associação significativa com o desfecho lesão no ombro (Tabela 

6). Idade (p=0,207), tempo de prática de voleibol (p=0,506), histórico de cirurgia no ombro 

dominante (p=0,317) e os demais fatores de risco não apresentaram associação significativa 

(p>0,05), (Tabela 6). 

Atletas com discinesia escapular (p=0,003), titulares (p=0,011) e aqueles com histórico 

de lesão no ombro (p<0,001) apresentaram escores ASES significativamente mais baixos 

(Tabela 7). As demais variáveis não apresentaram diferenças significativas nos escores ASES 

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

(n=95) 

 Dor no ombro Lesão no ombro 

 Não Sim p Não Sim p 

Sexo       

Feminino 25 35 
0,145 

33 27 
0,113 

Masculino 20 15 25 10 

GIRD        

Não 20 21 
0,81 

27 14 
0,403 

Sim 25 29 31 23 

TROM        

Não 14 17 
0,764 

21 10 
0,352 

Sim 31 33 37 27 

RLI       

Não 22 19 
0,285 

29 12 
0,092 

Sim 23 31 29 25 

Déficit de retroversão umeral       

Não 3 7 
0,245 

3 7 
0,033 

Sim 42 43 55 30 

Desequilíbrio de forças 90º/0º       

Não 10 12 
0,837 

15 7 
0,434 

Sim 35 38 43 30 

Desequilíbrio de forças 90º/90º       

Não 29 23 
0,071 

37 15 
0,026 

Sim 16 27 21 22 

Discinesia escapular        

Não 23 10 
0,001 

26 7 
0,01 

Sim 22 40 32 30 

Categoria       

Master 9 19 
0,055 

13 15 
0,059 

Profissional 36 31 45 22 

Composição no time       

Reserva 20 13 
0,059 

25 8 
0,032 

Titular 25 37 33 29 

Posição de jogo       

Central 11 13 

0,637 

16 8 

0,663 

Levantador 8 9 10 7 

Líbero 6 7 7 6 

Oposto 4 9 6 7 

Ponteiro 16 12 19 9 

Carga de treino e jogo       

<16 horas/semana  25 29 
0,395 

33 21 
0,134 

>16 horas/semana  20 21 25 16 

Histórico de cirurgia no ombro       

Não 44 48 
0,621 

57 35 
0,317 

Sim 1 2 1 2 

Histórico de lesão no ombro       

Não 40 12 
<0,001 

52 0 
<0,001 

Sim 5 38 6 37 

GIRD: Glenohumeral Internal Rotation Deficit; TROM: Total Range of Motion; RLI: rotação lateral 

insuficiente; p: nível de significância. 
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Tabela 7 - Variáveis significativamente associadas a escores mais baixos na escala ASES 

 
Média dp Mínimo Máximo 

Percentis 
p 

 25 50 75 

Discinesia escapular         

Não 91,5 15,0 54 100 90,0 100,0 100 
0,003 

Sim 80,7 16,7 50 100 69,3 76,0 100 

Composição no time         

Reserva 90,7 13,3 53 100 83,0 100,0 100 
0,011 

Titular 81,2 17,7 50 100 66,0 78,0 100 

Histórico de lesão no ombro         

Não 95,1 9,8 61 100 100,0 100,0 100,0 
<0,001 

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

dp: desvio padrão; p: nível de significância. 

 

6.5 ANÁLISE DE RISCO – ASSOCIAÇÕES BIVARIADAS 

 

Atletas com discinesia escapular apresentaram 4,2 vezes mais chances de dor no ombro 

em comparação àqueles sem esse fator de risco (IC 95%, 1,69 a 10,4), (Tabela 8). Atletas com 

histórico de lesão no ombro apresentaram 25,3 vezes mais chances de relatar dor, em 

comparação àqueles sem histórico de lesão (IC 95%, 8,15 a 78,7), (Tabela 8). As demais 

variáveis analisadas não demonstraram associação estatisticamente significativa com o 

desfecho dor (p>0,05). 

 

Tabela 8 - Razão de chances das variáveis significativamente associadas à dor no ombro 

 
Razão de chances 

IC 95% 
p 

 Limite Inferior Limite Superior 

Discinesia escapular 4,18 1,69 10,4 0,001 

Histórico de lesão no ombro 25,3 8,15 78,7 <0,001 

IC 95%: intervalo de confiança de 95%; p: nível de significância. 

 

Atletas com discinesia escapular apresentaram 3,5 vezes mais chances de sofrer lesão 

no ombro em comparação àqueles sem esse fator de risco (IC 95%, 1,32 a 9,2). O histórico de 

lesão no ombro aumentou em 606 vezes a probabilidade de nova lesão (IC 95%, 33,1 a 11085). 

Atletas com desequilíbrio de força na posição 90º/90º tiveram 2,6 vezes mais chances de lesão 

em comparação àqueles com força equilibrada (IC 95%, 1,1 a 6,03). Titulares apresentaram 2,7 

vezes mais chances de sofrer lesões no ombro em relação aos reservas (IC 95%, 1,07 a 7,03). 

Retroversão umeral diminuída reduziu em 77% as chances de lesão (IC 95%, 0,05 a 0,97). Os 
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resultados podem ser observados na Tabela 9. As demais variáveis analisadas não 

demonstraram associação estatisticamente significativa com o desfecho lesão (p>0,05). 

 

Tabela 9 - Razão de chances das variáveis significativamente associadas à lesão no ombro 

 
Razão de chances 

IC 95% 
p 

 Limite Inferior Limite Superior 

Discinesia escapular 3,48 1,32 9,2 0,001 

Desequilíbrio de forças 90º/90º 2,58 1,11 6,03 0,026 

Déficit de retroversão umeral 0,23 0,05 0,97 0,033 

Composição no time (titular) 2,75 1,07 7,03 0,032 

Histórico de lesão no ombro 606 33,1 11085 <0,001 

IC 95%: intervalo de confiança de 95%; p: nível de significância. 

 

6.6 ANÁLISE MULTIVARIADA: REGRESSÃO LOGÍSTICA E LINEAR 

 

A discinesia escapular (p=0,037) e o histórico de lesão no ombro (p<0,001) foram 

preditores significativos de dor no ombro. A presença de discinesia escapular aumentou em 3,9 

vezes a chance de dor (OR, 3,9; IC 95%, 1,08 a 14,14), enquanto o histórico de lesão no ombro 

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

 

Tabela 10 -  Regressão logística com as variáveis de risco e o desfecho dor no ombro 

Preditor Estimativas 

IC 95% 
Erro-

padrão 
Z p Limite 

Inferior 

Limite 

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 

Desequilíbrio de forças 90º/90º 0,37375 -0,7717 1,519 0,584 0,63952 0,522 

Déficit de retroversão 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 

Histórico de lesão 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: rotação lateral insuficiente; 

p: nível de significância. Nota. As estimativas representam o Log das Chances do desfecho “dor = Sim" vs. “dor= 

Não”. 
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O desequilíbrio de forças na posição 90º/90º foi preditor de lesão no ombro (p=0,039), 

aumentando em 34,3 vezes as chances de lesão (OR, 34,33; IC 95%, 1,19 a 992,27), (Tabela 

11). 

 

Tabela 11 -  Regressão logística com as variáveis de risco e o desfecho lesão no ombro 

Preditor Estimativas 

IC 95% 
Erro-

padrão 
Z p Limite 

Inferior 

Limite 

Superior 

Discinesia escapular 2,614 -0,197 5,42 1,43 1,82259 0,068 

Desequilíbrio de forças 90º/90º 3,536 0,174 6,90 1,72 2,06117 0,039 

Déficit de retroversão 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 

Composição no time (titular) 1,375 -0,781 3,53 1,10 1,25016 0,211 

Histórico de lesão no ombro 40,127 -13272,802 13353,06 6792,44 0,00591 0,995 

IC 95%: intervalo de confiança de 95%; p: nível de significância. Nota. As estimativas representam o Log das 

Chances do desfecho “lesão = Sim" vs. “lesão = Não”. 

 

A discinesia escapular (p=0,036) e o histórico de lesão no ombro (p=0,001) foram 

preditores de escores mais baixos no questionário ASES. A presença de discinesia escapular 

foi associada a uma redução média de 5,5 pontos no escore (IC 95%, -10,74 a -0,37), enquanto 

o histórico de lesão no ombro foi associado a uma redução de 23 pontos (IC 95%: -28.11 a -

18.01), (Tabela 12). 

 

Tabela 12 -  Regressão linear multivariada com as variáveis de risco e o desfecho ASES 

Preditor Estimativas 

IC 95% 
Erro-

padrão 
t p Limite 

Inferior 

Limite 

Superior 

Discinesia escapular  -5,55 -10,740 -0,366 2,61 -2,13 0,036 

Histórico de lesão 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 confiança de 95%; p: nível de significância; TROM: Total Range of Motion. 

 

6.7 SUMÁRIO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS 

 

Na Tabela 13 estão relacionados os principais resultados obtidos durante o estudo. 
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Tabela 13 -  Sumário dos principais resultados do estudo 

Variável 
Desfecho 

Dor no ombro Lesão no ombro Disfunção (ASES) 

Discinesia escapular Risco maior Risco maior Menor pontuação 

Histórico de lesão no ombro Risco maior Risco maior Menor pontuação 

Desequilíbrio de forças 90º/90º Não significativo Risco maior Não significativo 

Composição no time (titular) Não significativo Risco maior Menor pontuação 

Déficit de retroversão umeral Não significativo Risco menor Não significativo 
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7 DISCUSSÃO 

 

Este estudo identificou variáveis clínicas e biomecânicas associadas à dor, lesão e 

disfunção do ombro dominante em atletas de voleibol. A discinesia escapular e o histórico de 

lesão no ombro foram os preditores mais consistentes, demonstrando associações significativas 

com os três desfechos. O desequilíbrio de força em 90º/90º foi significativamente associado a 

um risco aumentado de lesão no ombro. Além disso, ser atleta titular foi relacionado a maiores 

chances tanto de lesão quanto de disfunção. 

As características da amostra evidenciaram sua heterogeneidade, composta 

predominantemente por atletas profissionais, do sexo feminino, titulares e com dominância do 

membro direito. A média de idade foi superior à descrita em estudos prévios, possivelmente em 

função da presença de atletas master.65,70,75,76 A prevalência de antecedente cirúrgico no ombro 

foi baixa, embora 32,9% relataram histórico de lesão prévia. A carga de treino, avaliada por 

horas semanais e dias de treinamento, foi elevada e superior à relatada em outras 

investigações.3,75 Além disso, o tempo médio de prática competitiva sugere que os atletas deste 

estudo eram mais experientes do que aqueles incluídos em pesquisas anteriores.78,81,83 

Os resultados deste estudo corroboram a literatura ortopédica existente, revelando uma 

alta incidência de dor, lesão e disfunção no ombro dominante ao final da temporada. A 

prevalência de dor no ombro em estudos sobre voleibol varia entre 23% e 50%,65,76 enquanto a 

prevalência de lesão no ombro pode variar de 15% a 23%.10 Isso, provavelmente, se deve às 

altas demandas físicas impostas pelos movimentos acima da cabeça, inerentes ao voleibol, que 

podem sobrecarregar e lesionar músculos, tendões e articulações.7 

A síndrome compressiva do nervo supraescapular é, frequentemente, observada em 

jogadores de voleibol.69 O principal mecanismo descrito é a desaceleração abrupta do músculo 

infraespinal durante a contração para estabilizar o ombro no movimento de ataque.67,69 Outras 

causas descritas incluem a compressão por cistos paralabrais e pelo ligamento transverso 

superior da escápula, quando anômalo ou hipertrofiado.2,7,8 A maioria dos casos é 

assintomática, apresentando atrofia isolada do músculo infraespinal e fraqueza na rotação 

lateral, embora alguns atletas possam evoluir com dor ou limitação funcional 

significativa.69,106,107 Estudos prévios relataram prevalência de 12% a 34% de atrofia do 

infraespinal entre jogadores de voleibol.106,108 Em contraste, em nossa amostra, apenas um atleta 

apresentou essa alteração, frequência consideravelmente menor que a descrita na literatura. 

Esse achado pode ser explicado por dois fatores: primeiro, não realizamos 

eletroneuromiografia, o que pode ter subestimado casos de neuropatia; segundo, muitos atletas 

https://paperpile.com/c/KvEQ47/12FP+NgJbd+gBOHv+pqjwe
https://paperpile.com/c/KvEQ47/12FP+t3Uxh
https://paperpile.com/c/KvEQ47/HcCpJ+eqJ6r+vHtad
https://paperpile.com/c/KvEQ47/pqjwe+NgJbd
https://paperpile.com/c/KvEQ47/EEOt
https://paperpile.com/c/KvEQ47/bOMA
https://paperpile.com/c/KvEQ47/8rN9t
https://paperpile.com/c/KvEQ47/8rN9t+K58rS
https://paperpile.com/c/KvEQ47/EuFMs+j2xG9+bOMA
https://paperpile.com/c/KvEQ47/8rN9t+yZIqm+kAAjf
https://paperpile.com/c/KvEQ47/N6INf+yZIqm
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com essa condição permanecem assintomáticos e continuam praticando o esporte, dificultando 

a identificação clínica, mesmo com exame físico detalhado. 

As lesões mais comuns observadas nas ressonâncias magnéticas foram bursite 

subacromial, lesões SLAP, artrite da articulação acromioclavicular e rupturas parciais do 

manguito rotador. Notavelmente, nenhum dos atletas apresentou osteoartrite glenoumeral. Esse 

achado contrasta com os resultados de Lee et al.64 que relataram uma prevalência de 50% dessa 

condição em atletas de voleibol avaliados por ressonância magnética. Essa discrepância pode 

ser atribuída a diferenças nas características da amostra ou nos critérios diagnósticos utilizados. 

No entanto, a frequência de alterações do manguito rotador, da articulação acromioclavicular, 

do lábio glenoidal e do tendão da cabeça longa do bíceps foi consistente com a literatura 

existente,2,64 o que reforça a validade dos nossos achados. É importante reconhecer que, como 

as ressonâncias magnéticas foram realizadas apenas após lesão, alguns achados podem refletir 

condições crônicas e pré-existentes agravadas pelo uso excessivo do membro durante a 

temporada. Esses resultados destacam a importância da avaliação clínica pré-temporada para a 

identificação precoce de lesões do ombro. 

No presente estudo, idade, sexo, categoria, posição em quadra, carga de treino e de jogo, 

e anos de experiência no voleibol não foram identificados como fatores de risco significativos. 

No entanto, os atletas titulares apresentaram maiores chances de sofrer lesões no ombro e 

obtiveram escores ASES mais baixos do que os reservas. Esse achado sugere uma nova área 

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

afecções do ombro em arremessadores, ainda não há consenso sobre essa relação3,88 Estudos 

prévios indicaram que atletas mais jovens,26 do sexo feminino,2,26,75 atacantes,2,75 

profissionais,2,75,88 com maior tempo de prática de voleibol,2,88 e com maior carga de treino e 

jogo,2,3,88 apresentavam maiores riscos de desordens nos ombros. Nossos resultados contrastam 

com tais apontamentos. Em relação à carga de treino e jogo, acreditamos que essa divergência 

possa ser explicada pela dificuldade técnica em quantificar, com precisão, o tempo real 

dedicado ao esporte de cada atleta. Ademais, a heterogeneidade metodológica entre os estudos 

e a escassez de investigações longitudinais dificultam a padronização dos parâmetros e podem 

explicar as diferenças encontradas. 

Embora o nosso estudo tenha encontrado uma alta prevalência de GIRD, TROM e RLI, 

não identificamos uma associação significativa com os desfechos analisados. A amplitude de 

movimento do ombro é considerada fundamental para a mecânica normal dos movimentos, e 

alterações na ADM podem modificar a cinemática glenoumeral e aumentar os riscos de 

lesão.24,25,34-36,43 Schmalzl et al.49 relataram um risco 1,5 vezes maior de síndrome do impacto 
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em jogadores de voleibol com GIRD em comparação àqueles sem GIRD, relação que não 

conseguimos confirmar em nosso estudo. O papel da ADM na ocorrência de distúrbios do 

ombro ainda não está completamente esclarecido, e as evidências disponíveis divergem quanto 

à distinção entre alterações fisiológicas e patológicas. 

Nós demonstramos que o desequilíbrio de força do ombro aumentou significativamente 

as chances de lesão, corroborando a literatura existente. A importância do equilíbrio entre as 

forças de RM e RL para a função normal do ombro é amplamente reconhecida.26,53,54,75 Reeser 

et al.75 discutiram que o desequilíbrio entre as forças rotacionais no ombro deve ser considerado 

fator de risco no voleibol. Fayão et al.26 apresentaram conclusão semelhante. Byram et al.53 

apontaram que a fraqueza na RL aumentou o risco de lesão e cirurgia no ombro dominante dos 

atletas. Edouard et al.54 demonstraram que o desequilíbrio das forças rotacionais está associado 

a um risco 2,5 vezes superior de lesão no ombro dominante em atletas. Nossos resultados estão 

alinhados às evidências prévias e sustentam a necessidade de monitorar as forças de RL e RM 

do ombro em atletas de voleibol. 

Nossos resultados indicaram que a discinesia escapular é um fator de risco significativo 

para os desfechos analisados. A alteração da cinemática escapular está frequentemente 

associada às síndromes de impacto subacromial e interno, às lesões labrais e às rupturas do 

manguito rotador.24,25,37,43 Kibler et al.37 destacaram que as alterações escapulares estão 

associadas à dor e às lesões do ombro. Hickey et al.51 relataram um aumento de 43% no risco 

de evento doloroso no ombro em atletas assintomáticos com discinesia escapular. Essa relação 

também foi confirmada por diversos estudos em jogadores de voleibol.2,73,75 Nossos achados 

reforçam essa associação e ressaltam a importância da identificação da discinesia escapular 

durante a avaliação dos atletas, como parte de uma estratégia para reduzir a incidência de dor, 

lesão e disfunção ao longo da temporada.  

O histórico de lesões no ombro foi identificado como um fator de risco significativo 

para os desfechos. Em atletas de voleibol, o antecedente de lesões prévias no ombro 

desempenha um papel importante na recorrência desses problemas.2,26,73,75,76,88 Forthomme et 

al.76 demonstraram que atletas com histórico de dor no ombro apresentaram risco nove vezes 

maior de desenvolver novos episódios dolorosos. Fayão et al.26 destacaram que lesões prévias 

constituem um fator crítico para a reincidência de lesões no ombro. Esse achado pode ser 

explicado por alterações estruturais e funcionais decorrentes de lesões anteriores, que podem 

comprometer a biomecânica normal da articulação glenoumeral. Tais alterações incluem 

rigidez articular, fraqueza muscular e desequilíbrios entre estabilizadores dinâmicos e estáticos, 

que não 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.73,75 Nesse contexto, estratégias 

de reabilitação devem contemplar não apenas o tratamento da lesão inicial, porém, inclusive, a 

prevenção de recorrências, abordando desequilíbrios musculares, recuperando a amplitude 

funcional de movimento e otimizando a mecânica dos movimentos. 

Este estudo revelou um achado inesperado: a redução da retroversão umeral esteve 

associada a menor risco de lesão. Sabe-se que atletas de arremesso desenvolvem maior 

retroversão umeral no ombro dominante como uma adaptação ao estresse repetitivo.57 

Teoricamente, a diminuição da retroversão umeral resulta em menor dissipação de energia 

durante o arremesso, aumentando o estresse sobre o ombro e, consequentemente, o risco de 

lesão.57,58,60,74 Essa hipótese é apoiada pela literatura. Pieper56 sugeriu que atletas que não 

apresentam aumento da retroversão umeral podem ter maior risco de dor no ombro. Noonan et 

al.60 demonstraram que o aumento da retroversão umeral é um fator protetor contra lesões do 

ombro em arremessadores. Schwab e Blanch74 concluíram que o ombro dominante de jogadores 

de voleibol apresenta, em média, um aumento de 9,6º na retroversão umeral em comparação ao 

ombro não dominante. Nossos resultados contrastam com essas evidências. Uma possível 

explicação pode estar no método de avaliação utilizado. Embora a ultrassonografia seja uma 

ferramenta validada, ela fornece uma medida indireta da retroversão umeral. Estudos futuros 

utilizando tomografia computadorizada podem esclarecer essa discrepância. 

Acreditamos que a utilização de variáveis clínicas para predizer o risco de afecções no 

ombro deve ser realizada com cautela. Ainda assim, nossos resultados reforçam associações 

previamente descritas na literatura em um contexto específico do voleibol, apoiando sua 

aplicação tanto em avaliações clínicas de pré-temporada quanto de pós-temporada. Pesquisas 

futuras devem confirmar o valor preditivo dessas variáveis e contribuir para o desenvolvimento 

de estratégias preventivas mais robustas e individualizadas. 

Este estudo apresenta limitações. A ausência de randomização no grupo estudado pode 

levar ao viés de seleção. Além disso, não foi realizado cálculo formal do tamanho da amostra 

ou análise de poder, uma vez que o estudo se baseou em uma amostra de conveniência de atletas 

de voleibol disponíveis ao longo de três temporadas competitivas. Diante dos desafios logísticos 

de incluir prospectivamente atletas de alto nível, foram incluídos todos os participantes 

elegíveis que atenderam aos critérios de inclusão e consentiram em participar. Adicionalmente, 

a heterogeneidade da amostra pode limitar a generalização dos resultados para a população em 

geral. O período de seguimento de oito meses pode não ter sido suficiente para capturar a real 

frequência dos desfechos. A inclusão 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 confusão em função de variações de idade, horas e 

dias de treino, além dos anos de prática competitiva. É igualmente importante reconhecer que 

as variáveis de risco podem interagir entre si, e que a variabilidade da exposição ao longo do 

tempo representa uma limitação inerente a estudos de coorte prospectivos, com potencial para 

impactar a robustez das conclusões. 

Os pontos fortes deste estudo incluem seu delineamento longitudinal e prospectivo, que 

permitiu uma avaliação abrangente dos participantes, contemplando histórico médico, exame 

físico, dinamometria isométrica, goniometria, ultrassonografia e ressonância magnética. A 

avaliação consistente de todos os atletas pela mesma equipe e a análise de variáveis já 

estabelecidas na literatura reforçam a confiabilidade dos resultados. O uso de escalas 

padronizadas para mensuração dos desfechos facilita a comparação e a utilização dos resultados 

em pesquisas futuras. Além disso, a análise de todos os exames de imagem por um único 

radiologista contribui para a consistência dos achados. Essas práticas metodológicas 

demonstram o rigor e o cuidado com que o estudo foi conduzido, buscando assegurar a 

confiabilidade de suas conclusões. 
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8 CONCLUSÃO 

 

As variáveis idade, sexo, tempo de prática de voleibol, categoria, posição de jogo, carga 

de treino e jogo, história prévia de cirurgia no ombro, GIRD, TROM, RLI e desequilíbrio de 

forças 90º/0º não apresentaram associação significativa com os desfechos estudados. 

A discinesia escapular e histórico de lesão no ombro foram fatores de risco significativos 

para dor, lesão e disfunção do ombro. Atletas titulares apresentaram maiores chances de 

desenvolver lesão e disfunção no ombro. O desequilíbrio de força do ombro também foi 

associado a um risco aumentado de lesão. A diminuição da retroversão umeral foi associada a 

um risco reduzido de lesão no ombro, entretanto, esse achado deve ser interpretado com cautela 

devido a possíveis fatores de confusão. 

O estudo revelou uma alta incidência de dor, lesão e disfunção no ombro dominante 

tanto em atletas masters quanto em atletas profissionais. 

As lesões mais comuns identificadas por ressonância magnética foram bursite 

subacromial (94%), lesões SLAP (73%) e artrose da articulação acromioclavicular (62%). 

Notavelmente, nenhum atleta apresentou osteoartrite glenoumeral.  
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ANEXO A – APROVAÇÃO PELA COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA, DO 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C – FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO CLÍNICA 
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ANEXO D – FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO FÍSICA 
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ANEXO E – ESCALA DA ASES, DE ACORDO COM KNAUT ET AL.92 
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