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RESUMO 

 

CAMARINI, P. M. F. Influência do alongamento da musculatura do aspecto 

anterior do ombro na cinemática escapular. 2012. 88 f. Dissertação (Mestrado) – 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 2012. 

 

 A movimentação escapular é de grande importância para o funcionamento 

adequado do ombro. Indivíduos com disfunção no ombro apresentam uma diminuição 

da rotação superior e da inclinação posterior e um aumento da rotação interna da 

escápula durante a elevação do braço. Vários fatores estão envolvidos na alteração da 

cinemática escapular. Um deles é o encurtamento do músculo peitoral menor, sendo que 

indivíduos com comprimento de repouso reduzido desse músculo apresentaram 

diminuição da inclinação posterior e aumento da rotação interna da escápula durante o 

movimento do braço. Tal alteração cinemática é similar à apresentada por sujeitos com 

disfunção do ombro e pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de sintomas. 

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a influência de um programa de 

alongamento da musculatura do aspecto anterior do ombro na cinemática escapular. O 

sistema eletromagnético de aquisição de dados foi utilizado para avaliar a cinemática 

escapular pré e pós um programa de alongamento da musculatura do aspecto anterior do 

ombro. Esse programa foi composto por três repetições de três exercícios de 30 

segundos e teve duração de quatro semanas. O modelo linear de efeitos mistos foi 

utilizado para análise estatística das comparações entre as avaliações pré e pós-

programa de alongamento. Não houve diferença estatisticamente significativa entre as 

avaliações antes e após a intervenção do estudo. Tal resultado sugere que o alongamento 

sozinho não é capaz de alterar a movimentação escapular, mas pode ser que contribua 

para o aumento da inclinação posterior se associado com outras intervenções. 

 

 

 

 

Palavras Chave: Reabilitação, Ombro, Exercícios de alongamento muscular. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

CAMARINI, P. M. F. Influence of anterior shoulder aspect musculature stretching 

on scapular kinematics. 2012. 88 f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 2012. 

 

 The adequate scapular motion is very important to the shoulder’s function. 

Subjects with shoulder dysfunction present decreased scapular upward rotation and 

posterior tilt and increased scapular internal rotation during arm elevation. Many 

mechanisms are involved in scapular kinematics alteration. One of them is the pectoralis 

minor muscle shortening. Healthy subjects with relative short pectoralis minor resting 

length presented decreased upward rotation and increased internal rotation when 

compared with individuals with relative long resting length of this muscle. Hence, the 

purpose of this study was to evaluate the influence of the anterior shoulder aspect 

musculature stretching on scapular kinematics. The electromagnetic tracking device was 

utilized for kinematics analysis before and after a stretching program of the anterior 

shoulder aspect musculature. This program was composed by three repetition of three 

30 seconds exercises and lasted for four weeks. The linear mixed effects model was 

used for statistical analysis of the comparison between pre and post stretching program 

evaluations. There was not a statistically significant difference between the pre and post 

intervention evaluations, Such outcome suggest that stretching alone cannot alter the 

scapular motion, but may contribute to the increase in posterior tilt if associates with 

others interventions. 

  

 

 

Keywords: Rehabilitation, Shoulder, Muscle stretching exercises. 
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1. INTRODUÇÃO 

  

 A posição da escápula sobre o tórax e a sua movimentação adequada são 

fundamentais para o funcionamento do complexo do ombro, sendo foco importante dos 

estudos biomecânicos. A escápula precisa se manter como uma plataforma estável de forma a 

suportar a cabeça umeral durante os movimentos do braço, permitindo congruência entre a 

cabeça do úmero e a fossa glenóide e proporcionando manutenção da relação comprimento-

tensão ótima dos músculos do manguito rotador (VOIGHT, THOMSON, 2000; KIBLER, 

MCMULLEN 2003; COOLS et al., 2007; REINOLD, ESCAMILLA, WILK, 2009). Além 

disso, a cinemática escapular adequada contribui para a preservação do espaço subacromial, 

evitando pinçamento dos tecidos moles contidos nesse local (VOIGHT, THOMSON 2000; 

LUDEWIG, REYNOLDS, 2009). 

Estudos biomecânicos observaram que indivíduos saudáveis apresentam um padrão de 

movimentação de rotação superior e inclinação posterior progressivas durante a elevação do 

braço em qualquer plano de movimento umeral. O movimento de rotação interna/externa 

apresentou maior variabilidade entre os estudos, entretanto, parece haver movimento de 

rotação externa da escápula no final da amplitude de elevação umeral (LUDEWIG et al., 

2009; BRAMAN et al., 2009; MCCLURE et al., 2001).  

Acredita-se que alterações desse padrão de movimentação escapular podem diminuir 

dinamicamente o tamanho do espaço subacromial, aproximando os tendões do manguito 

rotador e cabeça longa do bíceps do arco coracoacromial, contribuindo para o aparecimento 

de sintomas de pinçamento subacromial. Tais alterações são, portanto, indesejadas 

(LUDEWIG, REYNOLDS, 2009). 
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A literatura aponta alguns mecanismos responsáveis pela alteração dos movimentos 

escapulares. Dentre eles pode-se citar o encurtamento do músculo peitoral menor. Devido à 

sua origem na terceira, quarta e quinta costelas e sua inserção na borda medial do processo 

coracóide, o músculo peitoral menor é alongado passivamente conforme a escápula realiza a 

sua movimentação normal de rotação superior, inclinação posterior e rotação externa durante 

a elevação do úmero. Quando existe a diminuição da sua extensibilidade, o músculo pode 

limitar os movimentos escapulares normais, levando a um estreitamento dinâmico do espaço 

subacromial disponível e, especialmente se associado com atividades que envolvem o uso do 

membro superior acima da cabeça, poderiam acarretar pinçamento das estruturas 

subacromiais (BORSTAD, LUDEWIG, 2005). 

Borstad e Ludewig (2005) demosntraram que indivíduos saudáveis com encurtamento 

do músculo peitoral menor apresentam alteração da biomecânica escapular. Ao compararem 

dois grupos distintos apenas pelo comprimento deste músculo, os autores observaram que o 

grupo encurtado apresentou menor inclinação posterior e maior rotação interna da escápula 

durante a elevação do braço. Essa alteração na movimentação é similar àquela apresentada 

por indivíduos com disfunção no ombro. Sabe-se que o aumento da rotação interna e a 

diminuição da inclinação posterior, bem como da rotação superior, são alterações 

apresentadas por indivíduos portadores de pinçamento subacromial quando comparados com 

indivíduos saudáveis (LUKASIEWICZ, et al., 1999; LUDEWIG, COOK, 2000; MCCLURE 

et al., 2001; SEITZ  et al., 2011). Dessa maneira, o encurtamento do músculo peitoral menor 

pode ser um fator de risco para alterações cinemáticas, as quais podem contribuir 

potencialmente para o aparecimento de sintomas no ombro (BORSTAD, LUDEWIG, 2005). 

Além disso, Burkhart et al.(2003) afirmaram que a musculatura que se insere no 

processo coracóide pode se tornar adaptativamente tensa, contribuindo para o mal 

posicionamento da escápula, de forma que ocorre uma inclinação ântero-inferior do acrômio. 
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Muitos autores que se propuseram avaliar a efetividade de protocolos de reabilitação para o 

ombro incluíram o alongamento do músculo peitoral menor como parte dos exercícios 

(WANG et al., 1999; BANG, DEYLE, 2000; MCCLURE et al., 2004). Entretanto, não existe 

um estudo que quantifique o efeito isolado do exercício de alongamento do peitoral menor na 

cinemática escapular. A compreensão de tal efeito proporcionaria maior respaldo científico 

para a inclusão do exercício de alongamento da musculatura anterior do ombro em programas 

de reabilitação. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a influência de um protocolo de 

alongamento da musculatura do aspecto anterior do ombro na cinemática escapular de 

indivíduos saudáveis com encurtamento dessa musculatura. Os autores acreditam que após o 

treino de flexibilidade, os participantes apresentariam maior inclinação posterior e menor 

rotação interna da escápula. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. CINEMÁTICA 

 

Cinemática é a ciência que estuda o movimento, preocupando-se com sua descrição e 

quantificação, sem considerar o que o causa e modifica (ROBERTSON, 1997). 

Para a descrição dos movimentos, são utilizados sistemas de referência. O sistema de 

coordenadas global (SCG) é externo ao corpo e fixo no laboratório, tem a finalidade de 

localizar um corpo no espaço. O sistema de coordenadas local (SCL) é embutido em cada 

segmento articular a ser analisado, de forma que o movimento é definido por meio da rotação 

do sistema de eixos de um segmento móvel da articulação em relação a um segmento fixo 

(ROBERTSON, 1997; WU et al., 2005). 
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A International Society of Biomechanics (ISB) padronizou o SCG para análise dos 

movimentos do membro superior, de forma que o eixo X é ântero-posterior, o eixo Y, vertical 

e o eixo Z tem direção látero-lateral. A disposição do SCL também foi padronizada para o 

membro superior. Com essa padronização, os pesquisadores passariam a utilizar os mesmos 

sistemas de eixos locais, a descrição do movimento seria a mesma, facilitando a comunicação 

entre eles e, além disso, tal padronização foi pensada de forma a evitar erros nas análises 

biomecânicas (WU et al., 2005). 

A rotação entre os segmentos analisados é representada por uma sucessão de três 

rotações dos SCL de um segmento em relação aos eixos de outro segmento. O uso da 

sequência de rotação dos ângulos de Euler e Cardan permitem a descrição do movimento com 

significado clínico e, atualmente é a maneira de descrever os movimentos tridimensionais na 

área da pesquisa. A ISB padronizou o uso das sequências de rotação dos ângulos Cardan ou 

Euler para cada segmento do membro superior de forma a se obter valores de rotações 

anatomicamente coerentes e de forma a evitar incidência da indeterminação matemática 

gimbal lock (WU et al., 2005). 

 A avaliação cinemática pode ser feita com diferentes métodos, como o 

eletrogoniômetro, acelerômetro e técnicas de imagem (NEUMANN et al., 2006). O sistema 

de câmeras utiliza marcadores nos segmentos a serem analisados. Outro método é o sistema 

eletromagnético de aquisição de dados, utilizado nesta pesquisa. Esse sistema requer o uso de 

sensores fixos sobre a pele nos segmentos analisados (NEUMANN et al., 2006). Estudos 

recentes associaram os sensores desse sistema a pinos ósseos fixados na escápula e úmero e 

compararam com a fixação não invasiva dos sensores sobre a pele para determinar o efeito do 

deslizamento da pele e tecidos moles em relação ao osso. Ambos os métodos apresentaram 

resultados similares (BRAMAN et al., 2009).  
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2.1.1. Cinemática do complexo do ombro 

 

O complexo do ombro é um conjunto formado pela articulação esternoclavicular, 

acromioclavicular, escapulotorácica e glenoumeral. Essas articulações comportam-se como 

uma série de elos do complexo, cada uma cooperando para fornecer extensa amplitude de 

movimento ao membro superior, aumentando a sua capacidade de manipular objetos 

(NEUMANN et al., 2006). Kapandji (2011) ainda acrescenta ao complexo do ombro a 

articulação subdeltóidea, a qual não é uma articulação verdadeira, mas sim um plano de 

deslizamento entre a face profunda do músculo deltoide e o manguito rotador. Neste local 

está presente a bursa subdeltóidea, que facilita o deslizamento entre as estruturas. 

A articulação escapulotorácica também não é uma articulação anatomicamente 

verdadeira, mas sim um ponto de contato entre a face anterior da escápula e a parede 

posterior do tórax. A escápula está geralmente posicionada entre a segunda e a sétima 

costelas e sua margem medial afastada aproximadamente seis centímetros da coluna 

vertebral. Os movimentos da escápula em relação ao tórax são de grande importância para o 

funcionamento do ombro e vem sendo foco importante dos estudos biomecânicos da 

articulação do ombro (LUDEWIG, COOK, 2000; NEUMANN et al., 2006). 

 O movimento da articulação escapulotorácica é resultado da combinação de 

movimentos que ocorrem nas articulações esternoclavicular e acromioclavicular. A clavícula, 

por meio de sua articulação com o esterno, funciona como um suporte mecânico, mantendo a 

escápula a uma distância fixa do tórax. Estudos recentes mostraram que durante a elevação 

ativa do braço, o movimento clavicular primário é a rotação axial posterior (LUDEWIG et al. 

2009; BRAMAN et al. 2009). Segundo Ludewig et al.(2009), essa rotação axial posterior 

média é de cerca de 30°. Secundariamente, ocorre o movimento de retração de 

aproximadamente 15° e uma leve elevação (LUDEWIG, BRAMAN, 2011, SAHARA et al., 
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2007). Além disso, a clavícula se ajusta ao plano de elevação em que o movimento do braço 

está sendo realizado. Por exemplo, durante movimento do braço no plano frontal, a clavícula 

encontra-se com maior retração que durante o movimento de flexão no plano sagital 

(LUDEWIG, BRAMAN, 2011). De uma maneira geral, os movimentos da clavícula na 

articulação esternoclavicular são relativamente extensos e guiam o caminho da escápula, 

enquanto os movimentos que ocorrem na articulação acromioclavicular são sutis e ajustam a 

posição da escápula no tórax ou aumentam a quantidade de movimento da escápula sobre o 

tórax (NEUMANN et al., 2006). 

  A posição da escápula sobre o tórax e a sua movimentação adequada são 

fundamentais para o funcionamento do complexo do ombro. A escápula deve-se manter 

como uma plataforma estável para a função da articulação glenoumeral. Com uma 

movimentação correta, a fossa glenóide é capaz de suportar a cabeça umeral durante a 

elevação do braço, proporcionando bom alinhamento da articulação glenoumeral. Este 

alinhamento adequado permite a manutenção da relação comprimento-tensão ótima dos 

músculos do manguito rotador, possibilitando a compressão da cabeça umeral na fossa 

glenóide (VOIGHT, THOMSON 2000; KIBLER, MCMULLEN 2003; COOLS et al., 2007; 

REINOLD, ESCAMILLA, WILK 2009). Além disso, a movimentação adequada da escápula 

contribui para a preservação adequada do espaço subacromial, evitando pinçamento dos 

tecidos moles contidos nesse espaço (VOIGHT, THOMSON 2000; LUDEWIG, 

REYNOLDS, 2009; PHADKE, CAMARGO, LUDEWIG, 2009). 

Inman em 1944 identificou um sequenciamento dos movimentos entre as articulações 

do complexo do ombro durante a abdução do braço, chamado ritmo escapuloumeral. Existe 

uma proporção entre a quantidade de abdução glenoumeral e a rotação superior da escápula 

durante a abdução ou flexão do braço. Inman relatou que essa proporção seria de 2:1 durante 

a maior parte de elevação. Com base nesse ritmo aceita-se que um arco de 180° de abdução 
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seja resultado de 120° de abdução glenoumeral somado com 60° de rotação superior da 

escápula. Essa proporção é amplamente aceita, apesar de estudos posteriores produzirem 

resultados diferentes, que variam entre 1,25:1 a 7,29:1 (NEUMANN et al., 2006; BRAMAN 

et al., 2009). Observou-se também que durante o movimento de elevação do braço, o úmero 

se eleva em relação à fossa glenóide 85° em média e descreve um movimento de rotação 

lateral que varia, em média, de 10° a 51°, dependendo do plano em que o movimento umeral 

acontece (LUDEWIG et al., 2009, BRAMAN et al., 2009).  

Os estudos biomecânicos realizados com o sistema eletromagnético de aquisição de 

dados tridimensionais analisaram a cinemática escapular de indivíduos saudáveis através da 

inserção de pinos ósseos na escápula e úmero. Esses estudos observaram que durante a 

elevação do braço, em qualquer plano de movimento, a escápula descreve um padrão de 

movimento progressivo de rotação superior e inclinação posterior (LUDEWIG et al., 2009; 

BRAMAN et al., 2009). A rotação superior ocorre ao redor do eixo perpendicular ao plano 

escapular e a inclinação posterior, em torno do eixo paralelo à espinha da escápula. O 

movimento de rotação interna/rotação externa, o qual ocorre em torno de um eixo vertical, 

parece ser variável, entretanto, acredita-se que ocorra movimento de rotação externa da 

escápula no final da amplitude de movimento umeral (LUDEWIG et al., 2009; BRAMAN et 

al., 2009). Esses achados também foram encontrados em estudos que utilizaram o mesmo 

método de avaliação cinemática, mas de forma não invasiva, utilizando sensores sobre a pele 

e não fixados nos ossos através de pinos (MCCLURE et al., 2001). 

 

2.1.2. Alterações da Cinemática Escapular  
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 A maioria dos estudos que lidam com alteração da biomecânica escapular tem sido 

realizada em relação à síndrome do pinçamento subacromial e lesão do manguito rotador 

(LUDEWIG, REYNOLDS, 2009). O pinçamento no ombro se refere à compressão e irritação 

mecânica das estruturas do manguito rotador e tendão da cabeça longa do bíceps sob o arco 

coracoacromial (LUDEWIG, REYNOLDS, 2009). As evidências apontam uma relação entre 

disfunção no ombro e alterações da cinemática escapular (SEITZ et al., 2011). Segundo 

Ludewig e Reynolds (2009) é difícil afirmar se alterações na cinemática escapular são 

compensatórias ou contribuem para a disfunção no ombro. Muitas teorias explicam a 

etiologia inicial do pinçamento subacromial, dentre elas pode-se citar anormalidades 

anatômicas do arco coracoacromial ou cabeça umeral, sobrecarga, degeneração e danos nos 

tendões do manguito rotador e anormalidades cinemáticas.  Independentemente da causa 

inicial, os desvios do movimento podem exacerbar ainda mais a condição e, portanto são 

indesejáveis. (LUDEWIG, REYNOLDS 2009, LUDEWIG, COOK 2000). 

Estudos biomecânicos identificaram alteração da cinemática escapular em indivíduos 

com disfunção no ombro, comparados com indivíduos saudáveis. Observa-se que as 

alterações mais frequentemente observadas em portadores de disfunção no ombro são a 

diminuição da rotação superior, diminuição da inclinação posterior e aumento da rotação 

interna da escápula durante o movimento do braço. Acredita-se que esse padrão de 

movimentação diminui o tamanho do espaço subacromial, facilitando a aproximação dos 

tendões do manguito rotador e cabeça longa do bíceps do arco coracoacromial.  A rotação 

superior da escápula eleva o aspecto lateral do acrômio, sendo imprescindível para evitar o 

pinçamento sob a borda lateral do acrômio. O movimento de inclinação posterior tem menor 

amplitude, mas é de extrema importância, pois eleva o aspecto anterior do acrômio, local 

predominante de pinçamento (LUKASIEWICZ et al., 1999; LUDEWIG, COOK, 2000; 
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MCCLURE et al., 2001; HÉBERT et al., 2002; MCCLURE, MICHENER, KARDUNA, 

2006; LUDEWIG, REYNOLDS, 2009; SEITZ et al., 2011).    

 A literatura aponta alguns mecanismos que contribuem para tais alterações 

cinemáticas no ombro. Dentre eles pode-se citar o desequilíbrio de força e ativação dos 

músculos escapulares responsáveis pela estabilização da articulação escapulotorácica, 

especialmente o serrátil anterior e o trapézio, além de dor, fadiga muscular e má postura. 

Outros mecanismos incluem a contratura das estruturas posteriores da articulação e a 

diminuição da flexibilidade da musculatura anterior do ombro (LUDEWIG, COOK, 2000; 

COOLS et al.,  2007; PHADKE, CAMARGO, LUDEWIG, 2009; ESCAMILLA et al., 2009; 

MEY et al., 2009; LUDEWIG, REYNOLDS, 2009).  

 

2.1.3. Cinemática escapular e a musculatura anterior do ombro 

 

Acredita-se que o encurtamento do músculo peitoral menor seja um dos fatores que 

podem contribuir para a má posição da escápula, pois permite uma postura de maior 

protração, rotação inferior e inclinação anterior da escápula (BURKHART, MORGAN, 

KIBLER, 2003; WONG et al., 2010). Além disso, o peitoral menor encurtado pode ser uma 

estrutura potencialmente limitadora da movimentação normal da escápula (BORSTAD, 

LUDEWIG, 2005; LUDEWIG, REYNOLDS, 2009).
 
Devido à sua origem na terceira, quarta 

e quinta costelas e sua inserção na borda medial do processo coracóide, o músculo é alongado 

passivamente conforme a escápula realiza a sua movimentação normal de rotação superior, 

inclinação posterior e rotação externa durante a elevação do úmero. Quando existe 

diminuição da sua extensibilidade, o músculo peitoral menor pode limitar os movimentos 

normais da escápula, levando a um estreitamento dinâmico do espaço subacromial 

(BORSTAD, LUDEWIG, 2005; BORSTAD, 2006; BORSTAD, LUDEWIG, 2006). Essa 
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diminuição do espaço subacromial disponível, especialmente se associada com atividades que 

envolvem o uso do membro superior em elevação, pode contribuir para a ocorrência de 

pinçamento subacromial (WANG et al., 1999; BORSTAD, LUDEWIG, 2005). 

Borstad e Ludewig (2005) compararam a cinemática tridimensional da escápula de 

um grupo de indivíduos saudáveis caracterizado por comprimento de repouso do peitoral 

menor relativamente curto com um grupo de indivíduos com comprimento de repouso 

relativamente longo. Os autores demostraram que os sujeitos com comprimento de repouso 

relativamente curto do peitoral menor apresentaram um padrão de movimentação escapular 

com maior inclinação anterior e rotação interna quando comparados aos indivíduos com 

comprimento relativamente longo desse músculo. Essa alteração cinemática é similar àquela 

apresentada por indivíduos com disfunção e que pode se tornar fator de risco para pinçamento 

subacromial (LUDEWIG, COOK, 2000, LUKASIEWICZ et al., 1999). Esses achados 

apóiam a teoria de que o músculo peitoral menor encurtado limita a movimentação escapular, 

tornando-se fator de risco para o desenvolvimento do pinçamento subacromial (BORSTAD, 

LUDEWIG 2005).
 
Corroborando com esses achados, Burkhart et al. (2003) afirmam que a 

musculatura que se insere no processo coracóide da escápula pode se tornar adaptativamente 

tensa, contribuindo para o mal posicionamento da escápula, de forma que ocorre uma 

inclinação ântero-inferior do acrômio. Essa angulação do acrômio pode levar à sintomas por 

compressão de tecidos moles. 

Devido ao fato de o encurtamento da musculatura anterior do ombro ser um fator de 

risco para alterações cinemáticas e disfunção, muitos autores recomendam a inclusão do 

alongamento desses músculos nos programas de reabilitação para tratamento do pinçamento 

subacromial, como uma tentativa de aumentar sua excursão e auxiliar na restauração da 

cinemática normal (WANG et al., 1999; BANG, DEYLE, 2000; SAHRMANN, 2002; 

LUDEWIG, BORSTAD, 2003; MCCLURE et al., 2004; STRUYF et al., 2012). Entretanto, 
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os estudos que avaliam efeitos de intervenção não relacionam cada exercício de forma isolada 

com as melhoras nos sintomas. Assim como não existe um estudo que quantifique o efeito 

isolado de um protocolo baseado em exercícios de alongamento para tal musculatura na 

cinemática escapular. 

 

2.2. ALONGAMENTO MUSCULAR 

 

O exercício de alongamento muscular é uma intervenção comumente prescrita durante 

o tratamento fisioterapêutico e a prática esportiva. O objetivo de sua prescrição é aumentar a 

amplitude de movimento, sendo bastante efetivo durante a reabilitação de condições 

ortopédicas (MAGNUSSON, 1998, GAJDOSIK, 2001; PAGE, 2012). 

O movimento humano pode estar limitado por vários fatores. Um deles é o aumento 

da tensão muscular ativa ou passiva. Enquanto a tensão ativa é proporcionada pela contração 

muscular, a tensão passiva é dependente das propriedades estruturais do músculo e da fáscia 

que o circunda. O músculo pode se tornar encurtado de forma passiva através de adaptações 

posturais ou cicatrizes e ativamente, por espasmo ou contração (GAJDOSIK, 2001; PAGE, 

2012). 

O alongamento foca o aumento do comprimento de toda a unidade músculo-tendínea, 

aumentando a distância entre a origem e a inserção muscular. O alongamento aplica tensão 

no tecido contrátil e em outras estruturas como cápsula, tecido conectivo em série e em 

paralelo, cujas propriedades biomecânicas são diferentes. Esses vários tecidos apresentam 

mudanças nas suas propriedades em resposta ao exercício (HEBERT et al., 2002; PAGE, 

2012; NAKAMURA et al., 2012). 
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Estudos avaliam os efeitos do alongamento na flexibilidade muscular tanto de forma 

imediata, logo após uma manobra de alongamento, como a longo prazo, após um período de 

treino (PAGE, 2012). Weppler e Magnusson (2010) afirmam que o comprimento muscular 

tem característica multidimensional e que a mensuração do ângulo articular final ou da 

amplitude de movimento é apenas uma de suas dimensões. Adicionando-se outras dimensões 

à mensuração de comprimento muscular, como tensão, área transversa e tempo, é possível 

obter as propriedades biomecânicas do músculo como rigidez, complacência, energia, 

histerese, estresse, relaxação viscoelástica do estresse e arrasto. Apesar disso, a efetividade do 

alongamento é geralmente registrada como um simples aumento na amplitude de movimento 

articular ou como uma alteração no ângulo articular final, o que não leva em consideração as 

propriedades materiais do músculo e reflete apenas um ponto do comprimento muscular 

absoluto. Por isso, sugere-se que a flexibilidade muscular passiva seja descrita como uma 

relação entre o comprimento e a tensão quando o músculo é alongado (MAGNUSSON, 1998; 

GAJDOSIK, 2001). 

Como o músculo é um tecido deformável, a mensuração do seu comprimento é 

sempre dependente da força tênsil, exercida na direção do alongamento. Ao ser alongado, o 

músculo responde com uma resistência passiva, que é chamada tensão, a qual possui a mesma 

magnitude da força tênsil. A relação entre a tensão e o comprimento muscular pode ser 

representada pela curva comprimento/tensão ou curva torque passivo/ângulo articular 

(WEPPLER, MAGNUSSON, 2010). Com essa curva é possível identificar a causa do 

aumento da flexibilidade. Quando ocorre um aumento na amplitude de movimento, esse 

aumento pode ser devido apenas a uma diminuição da rigidez muscular ou a um aumento no 

real comprimento do músculo.  A rigidez é uma propriedade biomecânica do músculo 

definida pela proporção da mudança da resistência passiva ou força passiva (tensão) por 

unidade de mudança no comprimento muscular (GAJDOSIK, 2001). Uma diminuição da 
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rigidez muscular é demonstrada por uma diminuição da inclinação da curva torque/ângulo. 

Por outro lado, quando existe um aumento do real comprimento do músculo, ocorre um 

deslocamento de toda a curva torque/ângulo para a direita. Esse deslocamento faz com que a 

rigidez passiva esteja sempre diminuída para um maior comprimento muscular em qualquer 

tensão dada (WEPPLER, MAGNUSSON, 2010). Portanto, só é possível afirmar que houve 

aumento do comprimento absoluto do músculo com a construção da curva torque 

passivo/ângulo e quando a mesma encontra-se deslocada para a direita do gráfico. Essa é uma 

consideração importante ao se analisar os resultados de um estudo (PAGE, 2012). 

Os mecanismos pelos quais as mudanças agudas e crônicas na amplitude de 

movimento ocorrem ainda não estão estabelecidos (MAGNUSSON, 1998). Existem teorias 

que explicam o aumento da extensibilidade muscular. Uma delas é a de deformação 

viscoelástica. Segundo essa teoria, o comportamento viscoelástico do músculo faz com que 

ocorra um aumento do seu comprimento imediatamente após o alongamento devido a uma 

deformação elástica duradoura. De fato, o comportamento viscoso faz com que ocorra um 

aumento imediato no comprimento do músculo quando submetido a alongamento. Durante a 

manutenção de uma postura de alongamento ao longo do tempo ocorre uma diminuição da 

resistência ao alongamento, o que é chamado de relaxação do estresse viscoelástico, expresso 

em porcentagem da resistência inicial. Com alongamento de carga constante ou torque fixo 

pode-se avaliar a propriedade de arrasto, isto é, aumento gradual do comprimento mecânico 

em resposta a uma força constante de alongamento. Entretanto, estudos indicam que essa 

deformação viscoelástica é transitória e que a recuperação do efeito do alongamento na 

viscoelasticidade do músculo pode ocorrer dentro de alguns minutos, mesmo antes da 

amplitude de movimento retornar ao seu valor original (MIZUNO, MATSUMOTO, 

UEMURA, 2011).  
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Outra teoria para explicação do aumento da extensibilidade muscular é a teoria da 

deformação plástica do tecido conectivo. Essa teoria sugere que é necessário um alongamento 

de intensidade suficiente para empurrar o tecido conectivo para a região plástica da curva 

torque/ângulo. Com isso, após a retirada da força tênsil, o músculo não retornaria ao seu 

comprimento original e permaneceria permanentemente alongado. Contudo, segundo 

Weppler e Magnusson (2010), os estudos falham ao comprovar o modelo clássico dessa 

teoria (WEPPLER, MAGNUSSON, 2010). 

Uma terceira teoria é a do aumento do número de sarcômeros em série. Estudos em 

animais comprovaram que o número de sarcômeros do músculo se altera quando imobilizado 

em posições extremas, de forma que se adapta a novos comprimentos funcionais para a 

produção ideal de força (GAJDOSIK, 2001). Ou seja, quando o músculo é imobilizado em 

posição de total extensão, ocorre aumento do número de sarcômeros em série. Da mesma 

forma, uma diminuição desses sarcômeros acontece quando o músculo é mantido em posição 

de total encurtamento. Entretanto, além da imobilização ser muito diferente do alongamento 

intermitente prescrito durante sessões de fisioterapia, estudos com análise histológica do 

número de sarcômeros só foram realizados em animais (WEPPLER, MAGNUSSON, 2010). 

A teoria de adaptação neural sugere que uma contração involuntária pode limitar o 

alongamento muscular devido a um reflexo neuromuscular. Por isso é indicado o 

alongamento aplicado de forma lenta e estática para estimular reflexos que induzem o 

relaxamento dos músculos que estão sendo alongados. Além disso, sugere-se que os reflexos 

neuromusculares feitos de forma repetida se adaptam ao longo do tempo permitindo que o 

músculo relaxe e que assim seja possível aumentar a sua extensibilidade (GUISSARD, 

DUCHATEAU, 2006; GUISSARD, DUCHATEAU, 2004). Entretanto, Weppler e 

Magnusson (2010) afirmam que as evidências dessas teorias são fracas, pois estudos que 

avaliam os efeitos agudos e crônicos do alongamento não mostraram alteração 
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eletromiográfica dos músculos alongados. Hayes et al. (2012) avaliaram, através do reflexo 

H, a excitabilidade dos motoneurônios que inervam o músculo sóleo antes e após programa 

de alongamento de seis semanas. Após o período de treino, a excitabilidade do motoneurônio 

manteve-se inalterada e foram observadas alterações apenas na amplitude de movimento do 

tornozelo. Dessa forma, os autores negam que o aumento da extensibilidade tenha sido 

devido à adaptações neurais (WEPPLER, MAGNUSSON, 2010). 

Segundo Weppler e Magnusson (2010), muitas pesquisas foram desenvolvidas para 

testar as teorias expostas acima. Com a adição dos dados de tensão passiva pesquisadores 

puderam avaliar as curvas torque passivo/ângulo articular e avaliar as propriedades 

biomecânicas antes e após aplicação de alongamento. As alterações observadas após 

alongamento na curva torque/ângulo foram um aumento nos ângulos articulares finais, 

acompanhado de aumento no torque aplicado, sem deslocamento da curva para a direita. 

Devido ao fato do ponto final do alongamento ser a sensação do indivíduo submetido a tal 

intervenção, a única explicação possível seria que a sensação selecionada para o ponto final 

do exercício ocorreria mais tarde durante a aplicação do alongamento, ou seja, um aumento 

na tolerância à sensação de desconforto causado pelo alongamento. Por isso essa teoria foi 

denominada teoria sensorial e tem sido proposta como o mecanismo para o aumento da 

extensibilidade muscular após um programa de alongamento (GAJDOSIK, 2001). Dentre as 

sensações selecionadas para o ponto final do alongamento estão o início da dor, sensação de 

máximo alongamento, máxima dor tolerada, entre outras.  

Esses mesmos autores ainda verificaram que estudos que avaliam efeito imediato de 

uma manobra de alongamento, assim como programas com duração de três a oito semanas de 

treino de flexibilidade não são capazes de deslocar a curva torque/ângulo para a direita, 

embora consigam proporcionar aumento da extensibilidade muscular. Uma vez que não 

ocorrem mudanças duradouras nas propriedades viscoelásticas do músculo, a teoria sensorial 
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tem ganhado força entre os pesquisadores. Já os protocolos com duração de mais de oito 

semanas, segundo os autores, ainda não foram estudados (GAJDOSIK, 2001; WEPPLER, 

MAGNUSSON, 2010). 

De fato, apesar de algumas exceções (GUISSARD, DUCHATEAU, 2004), a grande 

parte dos estudos corrobora com a teoria sensorial e refuta as demais teorias mecânicas para o 

aumento da extensibilidade muscular (MAGNUSSON et al., 1996; GAJDOSIK et al., 2005; 

FOLPP et al., 2006; GAJDOSIK et al., 2007; YLINEN et al., 2009; BEN, HARVEY 2010 

PAGE, 2012). De qualquer maneira, independente da causa do aumento da amplitude de 

movimento, o alongamento, com o consequente ganho de extensibilidade, pode trazer vários 

benefícios durante o tratamento de desordens ortopédicas (WEPPLER, MAGNUSSON, 

2010). 

Existem diferentes tipos de alongamento muscular. O alongamento estático é a forma 

mais comum e tradicional de realização deste exercício. Pode ser realizado de forma passiva, 

com auxílio ou ativamente, pelo próprio indivíduo. (PAGE, 2012)  

O alongamento estático é eficaz para o aumento da amplitude de movimento. Os 

estudos sugerem que duração entre quinze e trinta segundos de manutenção da postura 

alongada sejam suficientes para o aumento da extensibilidade (BANDY, IRION, 1994), 

sendo que trinta segundos parecem ser mais efetivos (BANDY, IRION, BRIGGLER, 1997). 

De acordo com a American College of Sports Medicine (ACSM), a dose de alongamento 

recomendada é de 180 segundos diários e 540 segundos semanais, realizados de três a cinco 

vezes por semana. Em relação à duração de um programa de alongamento, evidências 

apontam que treino de três a oito semanas é efetivo para o ganho de extensibilidade muscular 

(GAJDOSIK, 2001; BARANDA, AYALA, 2010). 
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Os estudos que avaliam efeito do alongamento usam diferentes músculos, sendo que a 

maioria dos estudos utiliza-se de músculos biarticulares como os isquiotibiais. Isso faz com 

que a interpretação dos dados e a extrapolação para outros músculos sejam dificultadas. O 

alongamento é geralmente incluído em estudos de intervenções para o ombro e, apesar do 

resultado positivo desses tratamentos e do aumento da flexibilidade, é difícil isolar o efeito do 

alongamento, já que os protocolos geralmente incluem outros exercícios como o 

fortalecimento muscular, entre outros (PAGE et al., 2012). Em relação ao músculo peitoral 

menor, não existe estudo que quantifique o efeito isolado de um protocolo de exercícios de 

alongamento na cinemática escapular. Por isso, a compreensão da influência do alongamento 

da musculatura anterior do ombro na cinemática escapular trará um maior respaldo científico 

para a inclusão de tal intervenção nos programas de reabilitação do ombro, cujo objetivo é 

melhorar a movimentação escapular.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. GERAL 

 

 Determinar o efeito do alongamento da musculatura do aspecto anterior do ombro de 

indivíduos saudáveis que apresentam encurtamento do músculo peitoral menor. 

 

3.2. ESPECÍFICO 

 

Avaliar o efeito do programa de alongamento da musculatura do aspecto anterior do 

ombro sobre as seguintes variáveis: 

 Graus de inclinação anterior/posterior da escápula 

 Graus de rotação externa/interna da escápula 

 Graus de rotação superior/inferior da escápula 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. AMOSTRA 

 

 Participaram da pesquisa 25 indivíduos saudáveis e sedentários. Esses voluntários 

foram recrutados por meio de contato verbal e a amostra foi composta por alunos dos 

diferentes cursos do campus da Universidade de São Paulo (USP).  

Antes de serem incluídos na pesquisa, os voluntários foram submetidos a um exame físico 

para descartar possível disfunção no ombro. Esse exame foi composto, além da avaliação dos 

movimentos e da postura, por testes para pinçamento e instabilidade no ombro (Apêndice A) 

(BORSTAD LUDEWIG, 2005). Ainda durante essa avaliação, foi mensurada a medida 

ombro-maca, proposta por Sahrmann (2002). Essa medida é feita com o sujeito em decúbito 

dorsal e braços ao lado do corpo. Nessa posição mede-se a distância do aspecto posterior do 

acrômio até a maca, a qual não deve exceder o valor de 2,6 centímetros. Caso a medida seja 

maior que este valor, sugere-se encurtamento do músculo peitoral menor (SAHRMANN, 

2002; LEWIS, VALENTINE, 2007; WONG et al., 2010). 

Além do teste positivo para encurtamento do músculo peitoral menor, foram considerados 

os seguintes critérios de inclusão/exclusão:  

 

4.1.1. Critérios de inclusão: 

 

 Faixa etária entre 18 e 40 anos, de forma a garantir o amadurecimento ósseo e evitar 

alterações degenerativas comuns a partir dos 40 anos de idade 

 Amplitude de movimento glenoumeral simétrica e completa  
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 Positividade para o teste clínico de encurtamento do músculo peitoral menor, segundo 

a medida proposta por Sahrmann (2002) 

 Ausência de disfunção no ombro 

 

4.1.2. Critérios de exclusão: 

 Positividade para um dos testes realizados durante o exame físico (BORSTAD, 

LUDEWIG, 2005) 

 História de dor, trauma, cirurgia ou disfunção na articulação do ombro, coluna 

cervical ou torácica 

 Deformidades da coluna torácica como escoliose ou hipercifose por possível alteração 

dos movimentos escapulares 

 Restrição anormal da amplitude de movimento da articulação glenoumeral 

 Prática de atividade física ou esportes que envolvam os membros superiores 

 

4.13. Aspectos éticos: 

 Os participantes da pesquisa foram informados sobre os procedimentos realizados 

durante a pesquisa e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice B) 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

(FMRP-USP), conforme a resolução 196 do CNS/96 (Anexos A e B). 

 

4.2. MATERIAIS 

 

 Sistema eletromagnético de aquisição de dados tridimensionais 3SPACE® Liberty® 

(Polhemus Inc.) 

 Computador desktop marca Dell 
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 Seis sensores eletromagnéticos da marca Polhemus®(Polhemus Inc., VT-EUA) 

 Fita adesiva Transpore da marca 3M para fixação dos sensores sobre a pele 

 Software Motion Monitor, versão 8 (Innsport Inc., IL-EUA) 

 Notebook HP para processamento dos dados 

 Transmissor de longa distância da marca Polhemus® (Polhemus Inc., VT-EUA) 

 Dois canos de PVC para demarcação do plano escapular para elevação do braço 

durante as coletas de dados 

 Metrônomo  

 Esquadro para mensuração da medida acrômio-maca 

 Maca para realização dos alongamentos 

 Toalha para realização dos alongamentos 

 Cronômetro para demarcação do tempo de cada alongamento 

 

4.3. INSTRUMENTAÇÃO 

 

O sistema eletromagnético de aquisição de dados tridimensionais 3SPACE® Liberty® 

(Polhemus Inc.), localizado no Laboratório de Análise da Postura e do Movimento Humano 

(LAPOMH), foi utilizado para a avaliação da movimentação da escápula, úmero e tórax 

(Figura 1). Este equipamento pode ser utilizado para coleta de dados tridimensionais do 

complexo do ombro, além de dados da postura de repouso do ombro e do tórax (MCCLURE 

et al., 2004). 
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Esse sistema é composto por um transmissor, por sensores e pela unidade eletrônica 

com 16 canais para sensores (Figuras 2 e 3). Os sensores contêm bobinas eletromagnéticas 

tridimensionais de 22,9X 27,9X 15,2 mm e fornecem informações nos seis graus de 

liberdade, sobre o posicionamento e orientação angular dos movimentos. Um computador é 

associado ao sistema. Para o presente estudo foram utilizados cinco sensores que foram 

fixados aos segmentos corporais a serem estudados, além de um sensor acoplado a uma 

caneta feita de madeira de oito centímetros, que foi utilizado para digitalização de pontos 

anatômicos.  

 

 

 

 

Figura 1. Sistema 

eletromagnético de aquisição de 

dados 

 

Figura 2. Sistema eletromagnético de 

aquisição de dados 
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O transmissor emite um campo eletromagnético que é percebido pelos sensores 

fixados nos segmentos corporais a serem avaliados. A unidade eletrônica capta essa 

informação durante os movimentos e determina a posição e orientação dos sensores 

(KARDUNA, MCCLURE, MICHENER, 2000).  

Um sistema de coordenadas global (SCG) é estabelecido pelo transmissor, o qual é 

alinhado com os planos cardinais do corpo (Figura 4). Os eixos do transmissor são alinhados 

com os planos ântero-posterior, súpero-inferior e médio-lateral do corpo, de forma que o eixo 

X é horizontal e positivo anteriormente, o eixo Z também horizontal e positivo para a direita 

e o eixo Y vertical, positivo superiormente (KARDUNA, MCCLURE, MICHENER, 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Sensores e sensor digitalizador 

 

Figura 4. Sistema de 

coordenadas global 
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Com o sensor digitalizador acoplado na caneta, pontos anatômicos nos segmentos 

corporais analisados são digitalizados. Com essa digitalização, além de definir o tamanho dos 

segmentos, é possível definir os sistemas de coordenadas locais. Assim, os eixos arbitrários 

definidos pelo sistema serão convertidos em eixos de coordenadas anatomicamente 

apropriados. No tórax, esses eixos são alinhados com os planos frontal, sagital e transverso. 

Para a escápula, o eixo lateral é direcionado a partir da raiz da espinha da escápula para o 

ângulo acromial, com o eixo anterior perpendicular ao plano da escápula. Para o úmero, o 

eixo lateral é direcionado paralelo à linha que conecta os epicôndilos lateral e medial e o eixo 

superior acompanha a diáfise do úmero (LUDEWIG et al., 2009; WU et al., 2005). O único 

ponto anatômico não digitalizado é o centro da articulação glenoumeral, o qual foi definido 

pelo método de rotação. Com essa organização estabelecida, os dados brutos gerados pelo 

sistema são convertidos em rotações anatomicamente definidas e apresentadas com o uso de 

programas como o The Motion Monitor® (KARDUNA, MCCLURE, MICHENER, 2000; 

MCCLURE et al., 2004). 

Os movimentos da escápula e úmero em relação ao tórax são descritos com o uso dos 

ângulos Cardan e Euler. Esta é a maneira padronizada de se descrever o movimento do ombro 

tridimensionalmente como sequências de rotação em torno dos três eixos anatômicos e é 

recomendado pela International Society of Biomechanics (ISB) (KARDUNA, MCCLURE, 

MICHENER, 2000; MCCLURE et al., 2004; LUDEWIG et al., 2009). Esta pesquisa utilizou 

o programa The Motion Monitor® para o processamento dos dados. 

 

4.4. PROCEDIMENTOS 

 

 Após concordarem em participar da pesquisa, os voluntários foram selecionados de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão e as coletas realizadas de acordo com as etapas 
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a seguir. A avaliação cinemática foi realizada antes e após um programa de alongamento da 

musculatura anterior do ombro. A avaliação final foi feita sempre após intervalo de pelo 

menos um dia após a última sessão de alongamento para evitar o efeito transitório do 

alongamento nas propriedades viscoelásticas do músculo peitoral menor. 

Para o cálculo da confiabilidade inter-sessão e do erro padrão da medida, uma amostra 

composta de 14 indivíduos foi submetida à avaliação da cinemática escapular em duas 

ocasiões, separadas por um intervalo de tempo de sete a dez dias.  

 

4.4.1. Construção do modelo biomecânico 

 

 Antes da coleta dos dados, deve-se construir o modelo biomecânico do voluntário a 

ser analisado (Figura 5). Durante esse procedimento, foi realizada a colocação dos sensores 

sobre a pele dos segmentos a serem analisados (Figura 7) e a digitalização de pontos 

anatômicos com o sensor digitalizador para construção dos SCL. Para isso, o indivíduo 

permanecia sentado em uma caixa de madeira situada ao lado do transmissor (Figura 6), em 

posição militar, ou seja, tronco ereto, braços ao longo do corpo com as palmas da mão 

voltadas para medial. O indivíduo foi posicionado de forma que olhava para o eixo X do 

SCG. Os sensores foram fixados à pele dos participantes nos segmentos a serem analisados 

com fita adesiva Transpore (3M) e os sensores do úmero eram adicionalmente fixados com 

uma fita de velcro. Em seguida, os SCL foram estabelecidos para cada segmento durante o 

processo de digitalização de pontos anatômicos de acordo com as recomendações da ISB 

(WU et al., 2005). 
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Figura 5. Modelo biomecânico e 

Sistemas de Coordenadas Locais 

  

Figura 7. Posicionamento dos sensores, vista frontal e lateral 

Figura 6. Transmissor 
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4.4.2. Posicionamento de sensores 

 

Cinco sensores foram posicionados nos seguintes segmentos: 

 Acrômio de ambas as escápulas 

 Terço proximal de ambos os úmeros, próximo à inserção do músculo deltoide  

 No manúbrio do esterno no tórax 

                 

4.4.3. Digitalização de pontos anatômicos 

 

 Processos espinhosos de C7, T8 e T12 

 Incisura jugular  

 Processo xifoide  

 Na escápula: ângulo acromial, ângulo inferior e raíz da espinha da escápula  

 Epicôndilos lateral e medial do úmero  

  

4.4.4. Determinação do centro articular da glenoumeral 

 

 Para determinação do centro articular do ombro foi aplicado o método de rotação 

(VEEGER, 2000), sugerido pela ISB (WU  et al., 2005). De acordo com este método, são 

realizadas 15 repetições de mobilização do úmero em arcos pequenos (menores que 45°). O 

centro articular foi definido como o ponto no úmero que menos se moveu durante esse 

procedimento (KARDUNA, MCCLURE, MICHENER, 2000, MCCLURE et al., 2004). 

 

4.5. COLETA DE DADOS 
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 Após a construção do modelo biomecânico, a coleta de dados foi iniciada. 

 Os dados do movimento da escápula foram coletados durante a elevação do braço em 

três planos de movimento: plano frontal, plano escapular e plano sagital. A ordem de 

realização dos movimentos em cada plano foi aleatorizada antes do início da coleta, através 

de sorteio. Os voluntários realizavam cinco repetições do movimento de elevação máxima em 

cada plano de movimento. O ciclo completo de elevação e abaixamento dos braços foi 

realizado em quatro segundos. Entre as cinco repetições em cada plano, um minuto de 

descanso foi permitido para que fadiga dos músculos do membro superior fosse evitada. Para 

guiar a elevação do braço no plano escapular, o qual foi definido a 30° do plano frontal, um 

suporte de poli cloreto de vinila (PVC) foi colocado próximo ao voluntário para que 

realizasse o movimento apontando para esse suporte (Figura 8). Foi permitida a 

familiarização com o movimento antes do registro caso o voluntário achasse necessário 

(BORSTAD, LUDEWIG, 2005). 
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4.6. PROGRAMA DE ALONGAMENTO DA MUSCULATURA ANTERIOR DO 

OMBRO 

 

O programa de alongamento utilizado neste estudo teve duração de quatro semanas e 

as sessões foram realizadas três vezes por semanas em dias alternados. Foram realizadas três 

repetições de três alongamentos diferentes, com duração de 30 segundos cada, de forma que a 

carga diária de tempo de alongamento foi de 270 segundos (BARANDA, AYALA, 2010). A 

duração de cada exercício de alongamento de 30 segundos foi baseada nos estudos de Bandy 

e Irion (1994) e Bandy, Irion e Briggler (1997) que avaliaram diferentes durações de 

Figura 8. Exemplo de elevação do braço no plano escapular 

durante coleta de dados 
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alongamento na flexibilidade dos músculos isquiotibiais e verificaram que 30 segundos são 

ideais para o ganho de flexibilidade. Foram permitidos 20 segundos de descanso entre as 

repetições. Voluntários com mais de duas faltas por semana foram excluídos da análise. 

O alongamento escolhido foi o estático por ser o mais tradicional, um dos mais 

utilizados, além de ser efetivo para o ganho de amplitude de movimento (PAGE, 2012). Dois 

dos alongamentos utilizados neste estudo são o auto-alongamento unilateral de esquina 

(Figura 9) e o alongamento manual em supino (Figura 10), selecionados com base no estudo 

de Borstad e Ludewig (2006). O auto-alongamento “unilateral de esquina” foi realizado com 

o participante em pé, com abdução de ombro e flexão de cotovelo de 90° e com o antebraço 

do membro superior a ser alongado posicionado em uma parede plana. O indivíduo é 

requisitado a rodar o tronco, afastando-o do braço que está elevado e aumentando a abdução 

horizontal. O alongamento em supino é realizado manualmente pelo fisioterapeuta, com o 

voluntário na posição supina e com um rolo de toalha ao longo de sua coluna torácica. O 

ombro foi posicionado a 90° de abdução e rotação externa e o cotovelo a 90° de flexão 

enquanto se aplica uma força posterior na região do processo coracóide (BORSTAD, 

LUDEWIG, 2006). O terceiro alongamento a ser realizado foi proposto por Burkhart et 

al.(2003) e indicado por outros estudos (TATE et al., 2010; ELLENBECKER, COOLS, 

2011; STRUYF et al., 2012). Neste exercício o voluntário se mantém na posição supina, com 

um rolo de toalha ao longo da sua coluna torácica e o fisioterapeuta deve empurrar o seu 

ombro até atingir a máxima amplitude de movimento em direção posterior (Figura 11).   
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Figura 9. Alongamento unilateral de 

esquina 

 

 

Figura 10. Alongamento em supino 1 

Figura 11. Alongamento em supino 2 
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5. ANÁLISE DOS DADOS 

 

O processamento dos dados biomecânicos foi feito com o programa The Motion 

Monitor®. Os movimentos analisados foram as rotações da escápula em relação ao tórax 

durante a elevação do braço em relação ao tórax. A análise das rotações escapulares antes e 

após intervenção do estudo foi feita durante a elevação do braço, no momento em que o 

mesmo se encontrava em 30°, 60°, 90°, 120° e máxima elevação, nos planos frontal, 

escapular e sagital (BORSTAD, LUDEWIG, 2005). Com o uso do programa The Motion 

Monitor® foi possível marcar eventos que correspondem às angulações de 30°, 60°, 90°, 

120° e elevação máxima do úmero em relação ao tórax (Figura 12). Para a comparação entre 

as avaliações pré e pós intervenção,  foram utilizadas as três repetições intermediárias de cada 

movimento das cinco realizadas pelo voluntário.  

Para o cálculo da confiabilidade inter-sessão das rotações escapulares em relação ao 

tórax foi utilizado o programa SPSS®, versão 16.0. Foram utilizadas as mesmas angulações 

úmero-torácica e os mesmos planos de movimento do braço para esse cálculo.  

As variáveis analisadas foram os graus de rotação interna/externa, rotação 

superior/inferior e de inclinação anterior/posterior da escápula. Os valores das rotações 

escapulares obtidos durante as angulações de elevação umeral desejada foram comparados 

antes e depois do programa de alongamento da musculatura do aspecto anterior do ombro.  

A movimentação da escápula em relação ao tórax foi definida usando a sequência de 

rotação de ângulos Euler YX’Z’’, recomendada pela sociedade internacional de biomecânica 

(WU et al., 2005). Os movimentos de rotação interna/externa são analisados em torno do eixo 

Y, a rotação superior/inferior ocorre em torno do eixo X e os movimentos de inclinação 
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anterior/posterior, em torno do eixo Z (WU et al. 2005).  A elevação do braço em relação ao 

tórax foi analisada através da sequência de ângulos Euler XZ’Y’’, em torno do eixo X. 

(PHADKE et al., 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 12. Exemplo da interface do software e marcação dos eventos de 30°, 60°, 

90° e 120° de elevação úmero-torácica  
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6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente foi realizada uma análise exploratória de dados através de medidas de 

posição central e de disperão (média, desvio-padrão, mediana, valor mínimo e máximo).  

 As comparações entre as avaliações pré e pós intervenção do estudo foram feitas 

através de contrastes ortogonais utilizando o modelo linear de efeitos mistos (efeitos 

aleatórios e fixos). Este modelo é utilizado na análise de dados em que as respostas de um 

mesmo indivíduo estão agrupadas e a suposição de independência entre as observações num 

mesmo grupo não e adequada (SCHALL, 1991). Para a utilização deste modelo, é preciso 

que seus resíduos tenham distribuição normal com média zero e variância constante. O ajuste 

do modelo foi através do procedimento PROC MIXED do software SAS® 9.1. 

 Foi utilizado o Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC3,1) para a análise da 

confiabilidade inter-sessão. Valores menores que 0,4 serão considerados pobres, entre 0,4 e 

0,75 serão considerados bons e excelentes, quando acima de 0,75 (FLEISS, 1996). 
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7. RESULTADOS 

 

7.1. AMOSTRA 

 

 A amostra foi composta por 25 voluntários, sendo 24 do sexo feminino, com média de 

idade de 21,92 anos (±3,02), média de peso corporal de 60,27 Kg (±10,12) e média de altura 

de 1,63 m (±0,07). O valor médio da medida ombro-maca registrado no início do estudo foi 

de 6,13cm (±1,26) e após o período de intervenção, houve uma diminuição para 5,69 cm 

(±1,32) (Tabela 1). Entretanto, essa diminuição de 0,44 cm não foi estatisticamente 

significativa.  

 

 

 

 

 

O tamanho da amostra de 25 indivíduos foi escolhido baseado em estudos anteriores 

que utilizaram o mesmo equipamento de avaliação cinemática, os quais calcularam que 25 

indivíduos seriam necessários para proporcionar um poder de amostra de 80% para detectar 

uma diferença de 5° nas rotações escapulares, com nível de significância de 0,05 

(LUDEWIG, COOK, NAWOCZENSKI, 1996; LUDEWIG, COOK, 2000; BORSTAD, 

LUDEWIG, 2005).   

Variável Tempo Média 
Desvio 

Padrão 

IC 95% 
P-valor 

LI LS 

Distância pré 6,13 1,26 5,61 6,65 
 

Distância pós 5,69 1,32 5,14 6,23 
 

Distância (pré-pós) 0,44 1,29 -0,29 1,18 0,23 

 

Tabela 1. Comparações entre as distâncias ombro-maca antes e após 

intervenção. 

 

IC: intervalo de confiança; LI: limite inferior; LS: limite superior 
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Inicialmente foram avaliados 27 indivíduos e ao longo do tempo, dois voluntários 

desistiram da participação da pesquisa, sendo que 25 participantes terminaram o programa de 

alongamento e foram submetidos à reavaliação final (Figura 13). 

 

 

 

 

 

 

 

7.2. CINEMÁTICA ESCAPULAR 

  

7.2.1. Confiabilidade inter-sessão e erro padrão da medida 

 A rotação interna/externa apresentou excelentes valores de ICC (ICC≥0,75), exceto 

durante a elevação do braço no plano sagital, nas angulações umerais de 30°, 60°, 120° e 

máxima, sendo considerados bons (ICC entre 0,4 e 0,75). Os valores de ICC para a rotação 

superior/inferior variou entre excelente e pobre (ICC≤0,4) nos três planos de elevação. A 

variável de inclinação anterior/posterior apresentou valores excelentes de ICC exceto a 120° e 

máxima elevação no plano sagital, angulações nas quais foram considerados bom e pobre, 

respectivamente. As tabelas 2, 3 e 4 demonstram os valores de ICC e erro padrão da medida 

para cada variável em todas as angulações umerais avaliadas e nos três planos de movimento. 

Avaliação inicial  

(N = 27) 

 

Avaliação final 

(N = 25) 

 

Desistências 

(N = 2) 

Figura 13. Fluxograma 
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Variável Angulação úmero-torácica (°) ICC EPM(90%)(°) 

Rotação Interna/Externa 

30 0,63 6,87 
60 0,73 5,95 
90 0,77 5,46 

120 0,69 6,44 
Máxima 0,59 8,05 

    

Rotação Superior/Inferior 

30 0,33 7,48 
60 0,50 4,94 
90 0,74 2,78 

120 0,33 4,16 
Máxima 0,40 5,03 

    

Inclinação 
Anterior/Posterior 

30 0,85 1,52 
60 0,87 1,51 
90 0,75 2,23 

120 0,55 3,29 
Máxima 0,43 5,01 

 

Variável Angulação úmero-torácica  (°) ICC EPM(90%)(°) 

Rotação Interna/Externa 30 0,88 4,64 
 60 0,87 4,96 
 90 0,90 5,01 
 120 0,89 7,45 
 Máxima 0,87 9,93 
    

Rotação Superior/Inferior 30 0,88 3,2 
 60 0,81 3,83 
 90 0,64 4,91 
 120 0,36 5,94 
 Máxima 0,57 8,85 
    

Inclinação  30 0,81 2,45 
 60 0,95 2,47 
 90 0,95 3,14 
 120 0,91 5,37 
 Máxima 0,88 7,03 

Tabela 2. Valores de ICC e erro padrão da medida para as variáveis escapulares durante a 

elevação do braço no plano frontal. 

Tabela 3. Valores de ICC e erro padrão da medida para as variáveis escapulares durante a 

elevação do braço no plano sagital. 

ICC: coeficiente de correlação intraclasse; EPM: erro padrão da medida com 90% de intervalo de confiança. 

ICC: coeficiente de correlação intraclasse; EPM: erro padrão da medida com 90% de intervalo de confiança. 
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Variável Angulação úmero-torácica  (°) ICC SEM(90%)(°) 

Rotação Interna/Externa 

30 0,77 4,16 
60 0,79 4,27 
90 0,86 3,98 

120 0,88 4,23 
Máxima 0,76 6,85 

    

Rotação Superior/Inferior 

30 0,85 2,29 
60 0,75 2,78 
90 0,62 2,64 

120 0,51 3,18 
Máxima 0,75 3,59 

    

Inclinação 
Anterior/Posterior 

30 0,73 1,36 
60 0,91 1,38 
90 0,95 1,43 

120 0,90 2,80 
Máxima 0,79 5,06 

 

 

7.2.2. Elevação do braço no plano sagital 

 

Os valores das rotações escapulares para cada angulação de elevação do braço no 

plano sagital antes e depois do programa de alongamento da musculatura anterior do ombro 

estão apresentados na tabela 5. 

 Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre as avaliações 

pré e pós programa de alongamento da musculatura anterior do ombro para nenhuma das 

variáveis escapulares analisadas, em qualquer dos ângulos de elevação úmero-torácica. A 

figura 14 ilustram em forma de box-plot, os dados das rotações escapulares interna/externa, 

superior/inferior e inclinação anterior/posterior pré e pós a intervenção do estudo. 

Tabela 4. Valores de ICC e erro padrão da medida para as variáveis escapulares durante a 

elevação do braço no plano escapular. 

ICC: coeficiente de correlação intraclasse; EPM: erro padrão da medida com 90% de intervalo de confiança. 
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Variável 
Ângulo de 

Elevação (°) 
Média pré (DP) (°) Média pós (DP) (°) 

Diferença 

media (°) 

P 

valor 

 

IC 95% 

 

 

 

Rotação 

interna 

30 44,95 (8,7) 45,41 (6,4) 0,46 0,666 (-2,569; 1,643) 

60 45,91 (8,8) 46,83 (6,5) 0,92 0,389 (-3,031; 1,181) 

90 46,04 (9,1) 47,18 (6,9) 1,14 0,287 (-3,25; 0,963) 

120 45,68 (9,6) 47,15 (7,6) 1,46 0,171 (-3,575; 0,637) 

Máximo 33,01 (17) 34 (18,3) 1,02 0,339 (-3,133; 1,079) 

 

 

Rotação 

superior 

30 27,09 (6,4) 26,69 (7,3) 0,40 0,577 (-1,818; 1,013) 

60 32,73 (5,7) 32,26 (5,9) 0,47 0,515 (-1,885; 0,946) 

90 35,68 (5,7) 35,28 (5,7) 0,40 0,573 (-1,822; 1,009) 

120 38,95 (5,9) 38,45 (6) 0,49 0,495 (-1,908; 0,924) 

Máximo 51,99 (7,6) 52,4 (8,4) 0,40 0,572 (-1,008; 1,823) 

 

Inclinação 

posterior 

30 -2,12 (6,4) -1,38 (5,1) 0,741 0,421 (-2,547; 1,065) 

60 -1,83 (6,8) -1,44 (5,3) 0,384 0,676 (-2,19; 1,422) 

90 -1,72 (7,1) -0,96 (6,3) 0,767 0,404 (-2,573; 1,038) 

120 -1,49 (7,4) -1,28 (5,5) 0,21 0,819 (-2,016; 1,596) 

Máximo  7,54 (13,8) 8,43 (12,9) 0,894 0,331 (-2,700; 0,911) 

Tabela 5. Valores médios e desvio-padroes da comparação das médias entre pré e pós intervenção em cada ângulo de 

elevação do úmero no plano sagital. Valores negativos para inclinação escapular indicam que a escápula está inclinada 

anteriormente. 

 

IC: intervalo de confiança. 
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Figura 14. Medidas angulares do movimento de rotação interna/externa da escápula 
em relação ao tronco durante o movimento de elevação umeral no plano sagital. 
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7.2.2. Elevação do braço no plano frontal 

 

 Os valores das rotações escapulares durante a elevação do braço no plano frontal 

antes e depois do programa de alongamento da musculatura anterior do ombro estão 

apresentados na tabela 6. 

 Foi encontrada diferença estatisticamente significativa para a variável de inclinação 

anterior/posterior, nos ângulos de elevação umeral de 90° e 120°. Os valores médios iniciais 

de inclinação posterior a 90° e 120° de elevação úmero-torácica eram de 1,31° e 5,09°, 

respectivamente. Após a intervenção do estudo, esses valores cresceram para 3,56° e 7,83°, 

registrando um aumento na inclinação posterior de 2,25° a 90° e de 2,73° a 120°. A figura 15 

ilustra em forma de box-plot, os dados das variáveis das avaliações pré e pós a intervenção do 

estudo. 
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Variável 
Ângulo de 

Elevação (°) 
Média (DP)  pré (°) Média (DP) pós  (°) 

Diferença 

média (°) 

P 

valor 

 

IC 95% 

 

 

 

Rotação 

interna 

30 23,17 (5,8) 22,04 (5,1) 1,128 0,391 (-1,454; 3,709) 

60 19,1 (8,5) 18,59 (6,2) 0,507 0,700 (-2,074; 3,089) 

90 16,92 (8,9) 16,0 (8,8) 0,865 0,511 (-1,716; 3,447) 

120 19,7 (13,1) 18,2 (12,7) 1,443 0,273 (-1,138; 4,025) 

Máx 36,4 (19,1) 35,82 (17,9) 0,568 0,666 (-2,014; 3,149) 

 

 

Rotação 

superior 

30 10,6 (8,9) 11,16 (4,7) 0,561 0,460 (-0,929; 1,636) 

60 25,14 (4,7) 25,54 (4,6) 0,400 0,599 (-1,091; 1,890) 

90 37,73 (5,2) 37,92 (5,0) 0,185 0,808 (-1,306; 1,675) 

120 47,02 (5,2) 47,16 (5,8) 0,146 0,848 (-1,344; 1,636) 

Máx 54,82 (8,1) 55,68 (9,4) 0,859 0,258 (-0,631; 2,349) 

 

 

Inclinação 

30 -9,58 (4,7) -7,88 (4,6) 1,695 0,091 (-3,66; -0,775) 

60 -5,51 (7,3) -3,6 (6,9) 1,907 0,057 (-3,871; 0,057) 

90 1,31 (9,3) 3,56 (9,1) 2,251* 0,025 (-4,21; -0,29) 

120 5,09 (11,3) 7,83 (4,6) 2,739* 0,006 (-4,70; -0,77) 

Máx -0,1 (16,2) 1,44 (12,7) 1,549 0,122 (-3,513; 0,415) 

Tabela 6. Valores médios e desvio-padroes da comparação das médias entre pré e pós intervenção em cada ângulo 

de elevação do úmero no plano frontal. Valores negativos para inclinação escapular indicam que a escápula está 

inclinada anteriormente. 

 

IC: intervalo de confiança. *Indica uma diferença estatisticamente significativa entre avaliação pré e pós intervenção, com  p<0,05. 
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Figura 15. Medidas angulares do movimento de rotação interna/externa da escápula 

em relação ao tronco durante o movimento de elevação umeral no plano frontal. 
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7.2.3. Elevação do braço no plano escapular 

 

 Os valores das rotações escapulares durante a elevação do braço no plano escapular 

antes e depois do programa de alongamento da musculatura anterior do ombro estão 

apresentados na tabela 7. 

 Durante a elevação do braço no plano escapular, foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas a 120° e na máxima elevação úmero-torácica. A média inicial 

do movimento de inclinação posterior era de 3,15° a 120° de elevação umeral e de 1,16° na 

elevação umeral máxima. Após o programa de alongamento, tais valores aumentaram para 

5,53° e 3,33°, respectivamente, registrando uma diferença de 2,37° a 120° e de 2,16° na 

elevação umeral máxima. A figura 16 ilustra os dados das rotações escapulares 

interna/externa, superior/inferior e inclinação anterior/posterior pré e pós a intervenção do 

estudo em forma de box-plot. 
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Variável 
Ângulo de 

Elevação (°) 
Média pré (DP) (°) Média pós (DP) (°) 

Diferença 

media (°) 

P 

valor 

 

IC 95% 

 

 

 

Rotação 

interna 

30 30,24 (5,3) 29,09 (5,7) 1,150 0,387 (-1,457; 3,757) 

60 29,27 (7,0) 28,21 (7,0) 1,06 0,425 (-1,547; 3,666) 

90 28,05 (9,4) 27,16 (9,2) 0,893 0,501 (-1,713; 3,500) 

120 28,1 (11,8) 26,41 (5,7) 1,702 0,200 (-0,905; 4,308) 

Máx 36,5 (20,2) 35,05 (18,0) 1,441 0,278 (-1,166; 4,047) 

 

 

Rotação 

superior 

30 10,46 (4,2) 10,63 (4,3) 0,171 0,808 (-1,215; 1,558) 

60 24,79 (4,7) 24,97 (4,4) 0,183 0,796 (-1,203; 1,569) 

90 36,46 (5,1) 36,11 (5) 0,347 0,624 (-1,733; 1,040) 

120 46,01 (5,6) 45,38 (6,3) 0,630 0,372 (-2,017; 0,756) 

Máx 56,12 (7,9) 56,24 (8,9) 0,114 0,871 (-1,272; 1,501) 

 

 

Inclinação 

posterior 

30 -6,38 (4,7) -5,2 (3,8) 1,177 0,240 (-3,141; 0,787) 

60 -3,18 (6,0) -1,92 (5,1) 1,258 0,209 (-3,222; 0,706) 

90 0,19 (7,9) 1,84 (6,9) 1,653 0,099 (-3,617; 0,311) 

120 3,15 (9,8) 5,53 (8,6) 2,379* 0,018 (-4,34; -0,41) 

Máx 1,16 (16,7) 3,33 (12,3) 2,169* 0,031 -4,13; -0,20 

Tabela 7. Valores médios e desvio-padroes da comparação das médias entre pré e pós intervenção em cada ângulo 
de elevação do úmero no plano escapular. Valores negativos para inclinação escapular indicam que a escápula está 

inclinada anteriormente 

 

IC: intervalo de confiança.*Indica uma diferença estatisticamente significativa entre avaliação pré e pós intervenção, com  p<0,05. 
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Figura 16. Medidas angulares do movimento de rotação interna/externa da escápula 

em relação ao tronco durante o movimento de elevação umeral no plano escapular. 
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8. DISCUSSÃO 

 

 O objetivo deste estudo foi verificar o efeito biomecânico de um programa de 

alongamento da musculatura do aspecto anterior do ombro na cinemática escapular, uma vez 

que Borstad e Ludewig (2005) demonstraram que indivíduos com comprimento de repouso 

relativamente curto do músculo peitoral menor apresentaram menor inclinação posterior e 

maior rotação interna da escápula nos ângulos mais altos de elevação umeral, quando 

comparados com indivíduos cujo comprimento de repouso desse músculo era relativamente 

longo (BORSTAD, LUDEWIG, 2005). 

 A maioria dos valores de ICC demonstraram excelente confiabilidade inter-sessão 

para todas variáveis em quase todas as angulações umerais e planos de elevação, 

comparando-se com os dados de outros estudos (LUDEWIG, COOK, NAWOCZENSKI, 

1996; LUDEWIG, COOK, 2000).  O erro padrão da medida variou entre 1,51° e 9,93° sendo 

que os menores valores foram encontrados para a variável inclinação anterior/posterior e 

aumentou conforme o ângulo de elevação umeral progrediu, com maiores valores acima de 

120° de elevação umeral. A literatura relata erros de outros estudos que utilizam o mesmo 

equipamento e mesmas variáveis que variam desde 0,15° (MCCLURE et al., 2001) até 

valores entre 2° e 3,3° (LUDEWIG, COOK, NAWOCZENSKI, 1996, LUDEWIG, COOK, 

2000). Thigpen et al.(2005) apresentaram valores de erro que variaram entre 4,27° e 6,65° 

para as rotações escapulares nos planos frontal, escapular e sagital. 

Os resultados do presente estudo não mostraram diferenças estatisticamente 

significativas entre a avaliação pré e pós-intervenção, exceto na variável inclinação posterior 

nos ângulos mais altos de elevação umeral nos planos frontal e escapular. Entretanto, tais 

diferenças são menores que o erro padrão da medida calculado para o ângulo umeral e plano 

de elevação correspondente. Assim, embora sejam diferenças estatisticamente significativas, 
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não se pode afirmar que houve mudança no movimento de inclinação posterior. Alguns 

estudos assumem que uma diferença clinicamente significativa seria de pelo menos 5°. A 

justificativa para isso se deve ao fato de que foi verificada uma diferença na inclinação 

anterior do acrômio entre sujeitos saudáveis e com lesão do manguito rotador e síndrome do 

pinçamento subacromial. Os indivíduos com lesão apresentaram mudanças anatômicas de 3° 

a 5° na inclinação anterior do acrômio (FLATOW, SOSLOWSKI, TICKER, 1994; 

LUDEWIG, COOK, 2000; BORSTAD, LUDEWIG, 2005). 

Borstad e Ludewig (2005) ao compararem sujeitos saudáveis com e sem encurtamento 

do músculo peitoral menor, verificaram que os indivíduos com encurtamento apresentavam 

uma diminuição média significativa do movimento de inclinação posterior de 7° e um 

aumento próximo de 10° da rotação interna escapular. Por isso acreditava-se que após o 

programa de alongamento da musculatura anterior do ombro, seria registrado aumento na 

inclinação posterior e diminuição da rotação interna da escápula. A comparação entre o 

estudo de Borstad e Ludewig (2005) é, contudo, dificultada devido à diferença no critério de 

inclusão para identificar os indivíduos com encurtamento do músculo peitoral menor. O 

estudo anterior usou o índice do peitoral menor para classificar os sujeitos de acordo com o 

comprimento muscular. Essa medida é feita com o sistema eletromagnético de aquisição de 

dados, mensurando-se a distância entre os pontos anatômicos processo coracóide e a quarta 

costela, inserção e origem, respectivamente, do peitoral menor. Essa distância é então 

normalizada pela altura do indivíduo. Em estudo piloto, os autores verificaram que o índice 

de valor abaixo de 7,65 cm indicava comprimento de repouso relativamente curto do peitoral 

menor.  

Optou-se por não utilizar o índice do peitoral menor como critério de inclusão para o 

presente estudo, pois os autores acreditam que tal medida não representa o comprimento do 

peitoral menor. Para validar a distância entre processo coracóide e quarta costela como uma 



Discussão 

 69 

 

medida do comprimento do músculo peitoral menor, Borstad (2008), com o uso do sistema 

eletromagnético de aquisição de dados, comparou a digitalização não invasiva sobre a pele 

dos pontos anatômicos processo coracóide e quarta costela de cadáveres com a digitalização 

após a dissecção desses pontos e obteve bons reaultados. Apesar disso, os autores do presente 

estudo acreditam que essa tenha sido uma validação da palpação dos pontos anatômicos 

quarta costela e processo coracóide e que pode não representar o comprimento do músculo 

peitoral menor. Por isso o presente estudo utilizou a medida clínica sugerida por Sahrmann 

(2002). Apesar de também ser questionada como uma medida do comprimento do peitoral 

menor, muitos autores sugerem o seu uso na prática clínica (KIBLER, SCIASCIA, 2010; 

STRUYF et al., 2012).  

 O protocolo de alongamento proposto por esse estudo procurou refletir o tipo, a 

duração e intensidade mais utilizados na prática clínica e recomendados pela literatura. Assim 

os autores do presente estudo acreditam que a falta de efeito do alongamento da musculatura 

anterior do ombro na cinemática escapular provavelmente não se deve a um protocolo com 

estímulo insuficiente de alongamento muscular. Estudos indicam que treinos de flexibilidade 

com duração a partir de três semanas, variando entre três e oito semanas, são eficazes para o 

aumento da extensibilidade muscular (GAJDOSIK, 2001; BEN, HARVEY, 2002). De fato, 

programas de alongamento de quatro semanas mostraram ser eficientes para o aumento da 

flexibilidade muscular dos músculos isquitibiais e gastrocnêmios (NAKAMURA et al., 2012; 

MARSHALL et al., 2011; MARQUES et al., 2009).  

Em relação ao músculo peitoral menor, poucos estudos avaliaram a influência de seu 

alongamento na cintura escapular. Wong et al.(2010) avaliaram o efeito de uma sessão de 

alongamento do músculo peitoral menor associado com terapia manual na medida ombro-

maca de indivíduos saudáveis com postura de ombros protusos. Imediatamente após o 
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alongamento os autores observaram diminuição significativa de 0,65 cm no valor da medida 

ombro-maca. Entretanto, duas semanas após, a medida tinha retornado aos valores iniciais. 

Diferentemente de Wong et al. (2010), o presente estudo não conseguiu alterar 

significativamente a medida ombro-maca após quatro semanas de alongamento. Esse fato 

pode ser devido ao tempo em que foi realizada a reavaliação dos sujeitos. O presente estudo 

evitou que a reavaliação fosse feita imediatamente após a última sessão de alongamento para 

evitar o efeito imediato e transitório do alongamento nas propriedades viscoelásticas do 

músculo. 

Roddey et al.(2002) também observaram efeitos benéficos com um programa 14 dias 

de alongamento diário do músculo peitoral menor em indivíduos com postura de ombros 

protusos. Após a intervenção do estudo, a posição de repouso da escápula, medida como a 

distância entre os acrômios, apresentava-se menos abduzida. Isso é uma vantagem já que a 

postura em abdução excessiva é considerada um fator de risco para dor no ombro.  

Wang et al. (1999) avaliaram o efeito de uma intervenção de seis semanas composta 

por exercícios de fortalecimento e alongamento na cinemática escapular de indivíduos com 

postura de ombros protusos. Esta intervenção incluiu o alongamento do músculo peitoral 

menor. Os autores utilizaram um sistema eletromecânico de aquisição de dados e 

encontraram diminuição da rotação superior e aumento da rotação interna da escápula a 90° 

de abdução umeral após o período de intervenção. Porém, uma limitação deste estudo é o fato 

de o sistema eletromecânico avaliar a postura e orientação escapulares em posições estáticas 

do braço, não reproduzindo o movimento contínuo.  

McClure et al. (2004) utilizaram o sistema eletromagnético de aquisição de dados para 

avaliar a cinemática escapular de pacientes com disfunção no ombro após um programa de 

reabilitação de seis semanas. Este programa foi composto de exercícios de fortalecimento e 
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alongamento da musculatura do ombro, incluindo o alongamento do músculo peitoral menor. 

Não foi observada mudança significativa no padrão de movimentação escapular após o 

término do período de intervenção. 

Baseado nos estudos acima, nota-se que o alongamento do peitoral menor foi benéfico 

para melhorar a postura estática da escápula, conforme observado nos estudos de Wong et al. 

(2010) e Roddey et al. (2002). Entretanto, quando avaliado dinamicamente não foi efetivo 

para alterar o padrão de movimentação escapular, como observado no estudo de McClure et 

al.(2001), o que corrobora com os resultados do presente estudo. Uma provável explicação 

para a falta de efeito do alongamento do peitoral menor na cinemática escapular pode estar 

relacionada com o controle motor do ombro. O ombro é uma articulação de alto grau de 

mobilidade à custa de pouca estabilidade óssea. Por isso, os movimentos desse complexo de 

articulações dependem dos mecanismos articulares estáticos, como cápsula, ligamentos e 

labrum e dos mecanismos dinâmicos, os músculos, para atingir a sua estabilidade funcional. 

(MYERS, OYAMA, 2008).  

Os estabilizadores estáticos e dinâmicos trabalham de forma integrada, fazendo parte 

do sistema sensório-motor. Tecidos como cápsula, ligamentos, fáscia possuem 

mecanoceptores que enviam aferências ao sistema nervoso central, resultando em resposta 

eferente de controle da musculatura do ombro. Essa resposta é responsável pela ativação 

coordenada dos músculos, co-ativação dos estabilizadores dinâmicos do ombro e regulação 

do tônus e rigidez muscular. A aferência que parte dos mecanoceptores é a propriocepção, 

que inclui a cinestesia, que é a percepção do movimento articular (MYERS, WASSINGER, 

LEPHART, 2006). 

Um exemplo disso é a rotação superior da escápula, que para ser produzida, requer a 

ação combinada dos músculos serrátil anterior, trapézio superior e inferior. De fato, estudos 
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que avaliam a cinemática escapular de indivíduos com lesão mostram alteração do padrão de 

movimento concomitantemente com alterações da atividade eletromiográfica dos músculos 

estabilizadores da articulação, em especial o serrátil anterior e o trapézio (LUDEWIG, 

COOK, NAWOCZENSKI, 1996; LUDEWIG, COOK, 2000; MYERS, WASSINGER, 

LEPHART, 2006). 

Assim, a movimentação adequada do ombro é dependente do controle neuromotor, 

que é a capacidade inconsciente de ativação dos estabilizadores dinâmicos para preparar um 

movimento ou como uma resposta a um movimento articular. Baseados nisso, estudos 

sugerem que apenas medidas básicas como o tratamento de inflamação e ganho de 

flexibilidade não são suficientes para alterar um padrão de movimento. A literatura indica que 

é necessário que a fisioterapia atue no controle neuromuscular da articulação, ou seja, 

reestabelecer aferências e melhorar a consciência do movimento (cinestesia), melhorar a 

estabilização dinâmica com o treino de co-ativação dos pares de força, assim como a 

preparação e reação ao movimento (MYERS, LEPHART, 2000). Dessa maneira, o não 

treinamento do controle motor poderia ser uma possível explicação para o fato de o 

alongamento sozinho não ter mostrado efeito significativo na alteração do movimento 

escapular. Muito provavelmente de nada adiantaria uma maior extensibilidade do músculo 

peitoral menor, que permitiria maior amplitude de movimento escapular se os responsáveis 

pela realização do movimento escápulo-torácico não fossem treinados no sentido da mudança 

desejada. Talvez um treino direcionado ao aprendizado do movimento seria capaz de alterar a 

cinemática escapular. Corroborando com essa ideia, Worsley et al. (2012) submeteram 

pacientes com pinçamento no ombro a um treino do controle motor com objetivo de corrigir 

o alinhamento e a coordenação dos movimentos além da terapia manual. Os autores 

conseguiram observar diferenças significativas na cinemática escapular como o aumento da 

rotação superior e da inclinação posterior da escápula. Além disso, Baskurt et al. (2011) 
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verificaram resultado positivo na discinesia escapular e no senso de posição articular ao 

adicionarem o treino de controle sensoriomotor aos exercícios de alongamento e 

fortalecimento.  

 

8.1. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Uma das limitações do estudo é a medida ombro-maca recomendada por Sahrmann 

(2002). Lewis e Valentine (2007) demostraram que essa medida possui excelente 

confiabilidade intra-avaliador, tanto pra ombro dominante e não dominante como para 

ombros sintomáticos e assintomáticos. Contudo, a medida não apresenta boa acurácia 

diagnóstica. Apesar disso, é a medida clínica mais indicada na literatura para identificar o 

encurtamento do músculo peitoral menor na prática fisioterapêutica (KIBLER, SCIASCIA, 

2010; STRUYF et al., 2012). 

 Outra possível limitação deste estudo está relacionada com o protocolo de 

alongamento da musculatura do aspecto anterior do ombro. A maior parte dos estudos que 

avaliam o efeito de programas de alongamento e a dose ideal a ser prescrita utiliza músculos 

biarticulares como os isquiotibiais e o gastrocnêmio devido à possibilidade de se alongarem 

até o seu máximo comprimento fisiológico (GAJDOSIK, 2001; PAGE, 2012). Por isso, a 

recomendação desses protocolos para outros músculos, como o peitoral menor que é pouco 

estudado, torna-se um pouco dificultada.  
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9. CONCLUSÃO  

 

 O programa de alongamento da musculatura do aspecto anterior do ombro com 

duração de quatro semanas não influenciou o padrão de movimento escapular de indivíduos 

saudáveis com encurtamento do músculo peitoral menor neste estudo. 
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APÊNDICE A – Ficha de avaliação 

 

Identificação 

 

 

 

 

 

 

 

 

História  

 SIM NÃO 

Dor no ombro   

Dor na coluna 

cervical/torácica 

  

Dor na coluna torácica   

Diagnóstico de disfunção no 

ombro 

  

Diagnóstico de disfunção na 

coluna cervical 

  

Fratura do úmero, 

clavícula, escápula 

  

Cirurgia no membro 

superior 

  

Cirurgia na coluna cervical 

ou torácica 

  

Obs.:______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Nome: _____________________________________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________________________ 

Cidade: ____________________________________________________________________ 

Telefone: ________________________ Celular: ___________________________________ 

Data de nascimento:__/__/__                   Idade: _____________________________________ 

Profissão: ___________________________________________________________________ 
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Escala Visual Analógica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exame Físico: 

Peso:_____  Altura: ____ 

Inspeção: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Palpação: 

_____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Posição de repouso das escápulas: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Ritmo escapuloumeral: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Avaliação postural: 

Cabeça:______________________________________________________________________ 

Coluna cervical: _______________________________________________________________ 

Coluna torácica: _______________________________________________________________ 

Coluna lombar: ________________________________________________________________ 

Ombro direito: ________________________________________________________________ 

Ombro esquerdo: ______________________________________________________________ 
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Amplitude de movimento: 

Movimento D E 

Flexão do úmero   

Extensão do úmero   

Abdução do úmero    

Rotação lateral do úmero   

Rotação medial do úmero   

 

Testes Clínicos: 

Teste  D E 

Neer   

Jobe   

Hawkins-Kennedy   

Yocum   

Gaveta   

Apreensão    

Sinal do Sulco   

 

Comprimento do músculo peitoral menor: 

Distância acrômio-maca D: E: 

Distância processo 

coracóide-quarta costela 

D: E: 

 

Membro dominante: (  )D  (  ) E 
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ANEXO A – Aprovação do Termo de consentimento Livre e Esclarecimento 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO PARA OS PARTICIPANTES DA PESQUISA 

Consentimento formal de participação no estudo intitulado: “Influência do alongamento da 

musculatura do aspecto anterior do ombro na cinemática escapular” 

Pesquisador responsável: Paula Maria Ferreira Camarini 

Orientadora responsável: Profa. Dra. Anamaria Siriani de Oliveira 

Eu, __________________________________________ portador no RG n°__________ 

Residente à ___________________________________ bairro ____________________ 

Cidade __________________-____ declaro que tenho ___ anos de idade e que concordo em 

participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida pelos alunos responsáveis e por seu(sua) 

respectivo(a) orientador(a). 

Esclarecimento geral e objetivo do estudo: 

O objetivo deste estudo é avaliar o efeito de um programa de alongamento da musculatura 

do aspecto anterior do ombro, já que a literatura aponta esses músculos como fator de risco para 

disfunção no ombro. Esta pesquisa é importante, pois trará maior respaldo científico para a 

utilização deste exercício nos programas de reabilitação de indivíduos com síndrome de pinçamento 

subacromial. 

Explicação do procedimento: 

Serão realizadas duas avaliações da dos movimentos dos ombros do Sr(a), sendo uma antes 

e outra após um programa de alongamento para a musculatura do aspecto anterior do ombro. Essas 

avaliações serão feitas com um equipamento chamado 3SPACE® Liberty® (Polhemus Inc.). Para isso 

serão posicionados sensores sobre a sua pele que serão seguros com fita adesiva. Além disso, serão 

marcados alguns pontos anatômicos na pele, através do toque de uma caneta que possui um sensor 

na ponta. A intervenção terá duração de 8 semanas e será composta por 3 tipos diferentes de 

alongamento da musculatura anterior do ombro, que serão realizados 3 vezes por semana, em dias 

não consecutivos e cada alongamento será mantido por 30 segundos. Também estou ciente de que 

posso me desligar da pesquisa a qualquer momento sem que isso me traga qualquer prejuízo, me 

comprometendo somente a comunicar pelo menos um dos responsáveis pela pesquisa. A minha 

participação dessa pesquisa não me acarretará despesas. Além disso, eu tenho o direito de solicitar 

indenização caso a participação desse estudo venha a me prejudicar de alguma forma. 

Possíveis benefícios: 

Estou ciente de que não existem benefícios diretos para minha pessoa devido à participação 

nesta pesquisa e que os dados obtidos pelos responsáveis auxiliarão no maior conhecimento da 

doença estudada. 

Desconforto e risco: 

Fui informado que este experimento não trará nenhum tipo de desconforto ou risco a minha 

saúde e que minha identidade será mantida em sigilo absoluto. 
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Seguro de saúde ou de vida: 

Eu entendo que não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida que possa vir a me 

beneficiar em função de minha participação neste estudo. 

Liberdade de participação: 

 A minha participação neste estudo é voluntária. É meu direito interromper minha 

participação a qualquer momento, sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuízo à 

minha pessoa. 

Sigilo de identidade: 

 As informações obtidas nesta pesquisa serão de maneira alguma associadas a minha 

identidade e não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem minha autorização oficial. Estas 

informações poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou científicos, desde que fiquem 

resguardados a minha identidade e meu anonimato. 

Para questões relacionadas a este estudo, contate: 

Profa. Dra. Anamaria Siriani de Oliveira 

Curso de Fisioterapia – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – FMRP-USP 

Fone: (0XX16) 36024413                email: siriani@fmrp.usp.br 

Os responsáveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da pesquisa e 

se prontificaram a responder todas as minhas questões sobre o experimento. Eu aceitei participar 

deste estudo de livre e espontânea vontade. Entendo que é meu dever manter uma cópia deste 

consentimento. 

Ribeirão Preto, ___ de _________________ de 20__ 

Nome do voluntário: _____________________________________________________ 

Assinatura do voluntário: _________________________________________________ 

 

___________________________                 ________________________________ 

Paula Maria Ferreira Camarini                       Profa. Dra. Anamaria Siriani de Oliveira 

   Pesquisadora responsável                                         Orientadora responsável 
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ANEXO B – Aprovação de adendo ao projeto de pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 


