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Resumo 

Introdução: O ombro é uma das regiões mais afetadas por lesões no voleibol, frequentemente 

associadas a desequilíbrios musculares dos rotadores glenoumerais. A atrofia visual do infraespinhoso 

(IE), ao comprometer a sua função contrátil e estabilizadora, pode afetar a funcionalidade do ombro e a 

performance desportiva. Objetivos: Comparar a espessura muscular (IE, supraespinhoso e redondo 

menor) e a força dos rotadores do ombro em atletas com e sem atrofia visual do IE. Métodos: Estudo 

observacional transversal com 29 atletas de voleibol, divididos em grupo com atrofia (AVI; n=10) e sem 

atrofia (SAVI; n=19). Avaliaram- se as espessuras musculares por ultrassonografia e a força isocinética 

concêntrica (60°/s; 120°/s) e isométrica (0°, 15° e 30° de rota ção externa). Resultados: Não se 

observaram diferenças na s espessuras musculares nem no pico de torque. Contudo, o grupo AVI 

apresentou maiores défices de trabalho no membro dominante (rotação interna a 60°/s, p=0,021; 

rotação externa a 120°/s, p=0,044), rácios agonista/antagonista inferiores no não dominante (120°/s, 

p=0,012) e tempos de desaceleração superiores em rotação interna no membro não dominante (120°/s, 

p=0,025; isométrica a 15°, p=0,014) e no membro dominante (isométrica a 30°, p=0,022). Conclusão: A 

atrofia do IE associa - se a alterações funcionais, sem correspondência morfoló gica. Estes achados 

reforçam a importância de integrar avaliação imagiológica e isocinética na monitorização e prevenção de 

lesões no voleibol. 

 

Palavras - chave: Voleibol; Rotadores do ombro; Atrofia do infraespinhoso; Ultrassonografia 

musculoesquelética; Força isocinética. 
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Abstract 

Introduction: The shoulder is one of the most affected regions by injuries in volleyball, frequently 

associated with muscular imbalances of the glenohumeral rotators. Visual infraspinatus (IS) atrophy, by 

compromising its contractile and stabilizing function, may affec t shoulder functionality and sports 

performance. Objectives: To compare muscle thickness (IS, supraspinatus, and teres minor) and 

shoulder rotator strength in athletes with and without visual IS atrophy. Methods: Cross- sectional 

observational study with 29 volleyball athletes, divided into a group with atrophy (AVI; n=10) and a group 

without atrophy (SAVI; n=19). Muscle thickness was assessed by ultrasound and strength by concentric 

isokinetic testing (60°/s; 120°/s) and isometric testing (0°, 15°, and 30° of external rotation). Results:  No 

differences were observed in muscle thickness or peak torque. However, the AVI group showed greater 

work deficits in the dominant limb (internal rotation at 60°/s, p=0.021; external rotation at 120°/s, 

p=0.044), lower agonist/antagonist ratios in the non - dominant limb (120°/s, p=0.012), and longer 

deceleration times in internal rotation in the non- dominant limb (120°/s, p=0.025; isometric at 15°, 

p=0.014) and in the dominant limb (isometric at 30°, p=0.022). Conclusion: IS atrophy is associated with 

functional alterations, without corresponding morphological changes. These findings reinforce the 

importance of integrating imaging and isokinetic evaluation in the monitoring and prevention of 

volleyball- related injuries. 

 

Keywords: Volleyball; Shoulder rotators; Infraspinatus atrophy; Musculoskeletal ultrasound; Isokinetic 

strength. 
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1. Introdução 

O membro superior é afetado por uma proporção significativa das lesões em atletas de voleibol, 

representando mais de 60% dos casos registados num estudo epidemiológico realizado em atletas de 

alto rendimento (Uluoz, 2016) e cerca de 20 a 30% de todas lesõe s reportadas em diferentes níveis 

competitivos (Young et al., 2023). Especificamente, o ombro corresponde aproximadamente a 5- 15% de 

todas lesões, sobretudo associadas a mecanismos de sobrecarga. Estes dados são consistentes com 

revisões sistemáticas que apontam o ombro como uma das localizações mais afetadas, com uma 

incidência reportada entre 0,12 e 1,8 lesões por 1000 horas de prática em atletas overhead (Asker et al., 

2018) e até 10,7 lesões por 1000 horas de jogo em atletas de voleibol (Kilic et al., 2017; Milic et al., 2025). 

Entre os fatores de risco frequentemente descritos, destacam- se as adaptações funcionais do complexo 

articular do ombro neste tipo de atletas. No voleibol de alto rendimento, uma das alterações mais 

consistentes é o desequilíbrio da força dos rotadores do ombro,  caracterizado por maior torque de 

rotação interna (RI) e fraqueza relativa de rotação externa (RE ) no ombro dominante, resultando em 

rácios RE/RI reduzidos (Wang et al., 2000; Hadzic et al., 2014; Kim et al., 2020). Em atletas de andebol, 

modalidade de gesto overhead unilateral, observaram- se adaptações  semelhantes, com rácios 

funcionais inferiores no lado dominante e défices de força de RE identificados como fator de risco 

(Andrade et al., 2010; Achenbach et al., 2019). De forma transversal às modalidades overhead, foram 

evidenciados rácios alterados, associados ao uso repetitivo do ombro dominante (Berckmans et al., 

2017). Em conjunto, estes achados sugerem que os desequilíbrios de força dos rotadores, caracterizados 

por maior força de RI e rácios RE/RI reduzidos, constituem um fator de risco relevante para o ombro. 

Estes padrões de assimetria podem contribuir para alterações biomecânicas cumulativas que favorecem 

o desenvolvimento de lesões por sobrecarga (Cools et al., 2015; Escamilla & Andrews, 2009).  

Para além da análise funcional da força, é igualmente relevante considerar métodos de avaliação 

estrutural capazes de identificar adaptações morfológicas associadas a estas alterações. A 

ultrassonografia musculoesquelética (US- ME), através da medição da espessura muscular, tem sido 

sugerida como uma ferramenta acessível e válida para detetar adaptações decorrentes da sobrecarga 

funcional e identificar alterações associadas a lesões por gestos repetitivos (Bailey et al., 2015; Manske 

et al., 2015) . Embora nã o substituam a análise tridimensional ou eletromiográfica, as medições 

ultrassonográficas podem refletir variações  morfológicas regionais associadas a  adaptações 

musculares decorrentes dos gestos desportivos em modalidades overhead, constituindo um recurso útil 

para identificar alterações estruturais localizadas (Bailey et al., 2015; Koppenhaver et al., 2015; Manske 

et al., 2015; Zhang et al., 2024).  
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No seguimento destas alterações, as lesões mais prevalentes que afetam o complexo do ombro nos 

jogadores de voleibol incluem a síndrome da co ifa dos rotadores, lesões do labrum, s índromes de 

impingement e a neuropatia do nervo supraescapular (Young et al., 2023). A compreensão destas lesões 

exige considerar as exigências mecânicas impostas pelo gesto desportivo, especialmente nestes atletas 

overhead, nos quais a repetição constante de movimentos acima da cabeça, como o remate e o serviço, 

associada à elevada carga mecânica imposta durante a sua execução, submete o complexo articular do 

ombro a níveis elevados de stress mecânico, resultando em microtraumatismos cumulativos (Cools et 

al., 2015; Escamilla & Andrews, 2009). 

Entre as alterações associadas a esta sobrecarga mecânica, destaca- se uma condição frequentemente 

negligenciada na prática clínica, mas de elevado impacto funcional: a atrofia isolada do infraespinhoso 

(IE), com uma prevalência entre os 12,5% e 34%  (Challoumas et al., 2017), e cuja origem tem sido 

frequentemente associada à neuropatia do nervo supraescapular, particularmente ao nível da incisura 

espinoglenóide, no caso dos jogadores de voleibol (Coraci et al., 2017; Reeser et al., 2012). Esta neuropatia 

tem sido descrita como uma consequência das posições repetidas de abdução e RE  do ombro durante a 

fase de armar o braço do gesto desportivo, que favorecem microtraumatismos e tração cumulativa do 

nervo, especialmente em atletas que possa ter uma predisposição anatómica (Miura et al., 2019; Reeser 

et al., 2012). Do ponto de vista funcional, esta condição afeta não apenas o trabalho concêntrico do IE 

enquanto rotador externo, mas também a sua ativação excêntrica (Contemori & Biscarini, 2018). Além 

disso, compromete o controlo proprioceptivo e sensório- motor e reduz a sua capacidade de contribuir 

ativamente para a estabilização posterior da cabeça do úmero contra forças de translação anterior, 

impactando negativamente a estabilidade glenoumeral e o desempenho em tarefas de precisão e 

potência (Contemori & Biscarini, 2017; Escamilla & Andrews, 2009; Neumann, 2024) . Esta condição, 

frequentemente assintomática, pode passar despercebida na avaliação clínica convencional  e na 

performance percebida pelos atletas , mas comprometer significativamente a estabilidade e o 

desempenho funcional do ombro dominante.  Défices na função do IE ou a sua atrofia podem 

comprometer uma biomecânica articular segura e a eficiência do gesto técnico desportivo, aspeto de 

particular relevância no voleibol, sobretudo na execução do remate. 

O gesto de remate no voleibol pode ser dividido em várias fases biomecânicas: preparação (wind- up), 

caracterizada pela RE e extensão do ombro; armar o braço (cocking), onde é atingido o pico de abdução e 

RE ; aceleração do braço, com rápida RI e extensão do cotovelo; o contacto com a bola; e a desaceleração 

e o follow through, marcada por contrações excêntricas para travar o membro superior (Escamilla & 

Andrews, 2009). No contexto da atrofia do IE, a redução da força de RE  pode afetar negativamente o 
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equilíbrio muscular e o controlo excêntrico da RI, um componente essencial durante a fase de 

desaceleração e follow through do remate no voleibol (Neumann, 2024; Escamilla & Andrews, 2009). Ao 

contribuir ativamente para a RE  e para estabilização posterior da cabeça do úmero contra forças de 

translação anterior (presentes em posições extremas de RE com abdução), o IE também desempenha 

um papel determinante na transição entre a fase de preparação e a aceleração (Escamilla & Andrews, 

2009; Neumann, 2024 ). Esta função do IE confirma que a sua integridade funcional é crucial para 

preservar uma biomecânica articular segura e otimizar a eficiência do remate, reforçando o impacto 

potencial da sua atrofia. Assim, é essencial reconhecer que as alterações no complexo articular do ombro 

não só influenciam o risco de lesão, mas também impactam o desempenho desportivo. 

Apesar da elevada prevalência de lesões do ombro em atletas overhead, e em particular no voleibol, a 

literatura disponível é limitada quanto à análise conjunta da força dos rotadores e da espessura muscular 

avaliada por US- ME, o que reforça a relevância deste trabalho. Tendo em conta este enquadramento, o 

presente estudo propõe- se analisar e comparar as espessuras do ventre muscular do IE, supraespinhoso 

(SE) e redondo menor (RMen), avaliadas US- ME, bem como a força dos rotadores internos e externos do 

ombro, em regime isocinético concêntrico e isométrico, entre atletas de voleibol com e sem atrofia do IE. 

Hipotetiza- se que atletas com atrofia apresentem uma menor espessura muscular do IE (Rubin, 2020; 

Sofka et al., 2004 ), acompanhada por défices de força dos rotadores externos, desequilíbrios entre 

membros, maior tempo de desaceleração e rácios agonista/antagonista  alterados (Challoumas & 

Dimitrakakis, 2017; Neumann, 2024).  
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2. Métodos 

2.1. Desenho de estudo 

O presente estudo recorreu a uma metodologia quantitativa e é do tipo observacional analítico 

transversal. 

A recolha de dados decorreu em dois momentos distintos. No primeiro momento, os participantes 

assinaram o consentimento informado  (Anexo 1), preencheram um questionário de caracterização 

(Anexo 2)  e realizaram a avaliação isocinética nos laboratórios da Faculdade de Desporto da 

Universidade do Porto (FADEUP). No segundo momento, foi efetuada a recolha ultrassonográfica nas 

instalações da Escola Superior de Saúde do Politécnico do Porto (ESS- IPP) ou, quando necessário, no 

clube desportivo do atleta, mediante deslocação do especialista . A elaboração do estudo seguiu as 

recomendações da Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). 

2.2. Participantes 

A população alvo deste estudo corresponde a atletas de voleibol de alto rendimento. A amostra foi 

constituída por atletas de voleibol de ambos os sexos que cumpriam os seguintes critérios de inclusão 

fundamentais: atletas seniores a participar  na primeira divisão nacional  de competições oficiais da 

Federação Portuguesa de Voleibol, de equipas sediadas na região norte do país, que se voluntariaram 

para participar. O recrutamento foi realizado por contacto telefónico direto com os atletas, excluindo- se 

aqueles que cumprissem os seguintes critérios: ter sido submetidos a cirurgia no complexo articular do 

ombro ou do cotovelo, ou apresentar dor no momento da avaliação, em repouso ou durante a realização 

da avaliação.  

Após constituída a amostra final para o presente estudo, foram definidos dois grupos independentes: 

atletas sem atrofia visual do IE (SAVI) e atletas com atrofia visual do IE (AVI). 

2.3. Considerações Éticas  

O Comité de Ética da FADEUP  concedeu aprovação ética para a realização deste estudo, sob o código 

CEFADE 06.2018  (Anexo 3). Os indivíduos participaram voluntariamente no estudo e assinaram o 

consentimento informado previamente à sua realização, garantindo o anonimato e a confidencialidade 

dos dados. 
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2.4. Procedimentos 

O processo de avaliação iniciou- se com a aplicação de um questionário composto por duas partes: a 

primeira destinada à recolha de dados biológicos, desportivos e do historial de lesões, e a segunda 

correspondente à versão portuguesa da escala Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand  (DASH), 

incluindo o módulo suplementar para atividades desportivas. Procedeu- se à avaliação ultrassonográfica 

da espessura muscular, realizada em posições padronizadas e recorrendo a referências anatómicas 

específicas para cada músculo. Os atletas foram ainda submetidos à avaliação isocinética e isométrica 

da força dos rotadores glenoumerais, de acordo com protocolos descritos na evidência. A avaliação 

ultrassonográfica da espessura muscular e a determinação da força dos rotadores glenoumerais, 

através de testes isocinéticos e isométricos, foram realizadas em momentos temporais distintos.  

Finalmente, definiram- se os procedimentos estatísticos utilizados para o tratamento e análise dos 

dados. 

2.4.1. Dados biológicos, desportivos e historial de lesões 

A recolha dos dados referentes às características biológicas, historial desportivo e antecedentes de 

lesão/patologias foi realizada através de um questionário estruturado, desenvolvido especificamente 

para este estudo (Anexo 2). O preenchimento foi efetuado de forma individual e presencial, antes do início 

das avaliações físicas e imagiológicas, mediante acompanhamento por um membro da equipa de 

investigação, de modo a garantir a compreensão dos itens e a uniformidade das respostas.  O 

questionário incluiu itens relativos a variáveis demográficas, tais como idade, peso, altura e lateralidade 

do membro superior dominante, e ainda informações complementares sobre a prática desportiva. Para 

uniformizar a análise, ao longo do presente estudo, foram utilizados os termos “membro dominante” e 

“membro não dominante” para identificar os lados avaliados em cada participante. O membro dominante 

foi definido como aquele correspondente ao braço preferencialmente utilizado pelo atleta para a 

execução dos gestos técnicos do serviço e do remate. No grupo AVI, a atrofia  encontrava- se 

consistentemente no membro dominante, pelo que este também foi considerado como o lado afetado 

nas respetivas análises. 

Relativamente ao historial de lesões, os participantes foram questionados quanto à ocorrência prévia de 

lesões/patologias, especificando posteriormente lesões no membro superior e de  caráter 

musculosquelético.  
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2.4.2.  Escala DASH 

Após a recolha dos dados iniciais, os participantes preencheram a versão portuguesa da escala DASH, 

bem como o módulo suplementar destinado a atividades desportivas.  

A DASH é composta por 30 itens que avaliam sintomas e limitações funcionais do membro superior em 

atividades do dia a dia. Cada item é avaliado numa escala de 1 ("nenhuma dificuldade") a 5 ("incapaz"), 

sendo posteriormente calculado um score global transformado numa escala de 0 a 100, em que valores 

mais altos correspondem a uma maior incapacidade do membro superior. O módulo suplementar é 

constituído por 4 itens específicos para atividades desportivas, também cotados de 1 a 5, permitindo 

obter igualmente um score de 0 a 100. Estas ferramentas permitiram quantificar, de forma padronizada, 

a presença de sintomas auto- reportados e possíveis limitações funcionais ao nível do membro superior, 

com foco no contexto desportivo.  

A versão portuguesa da DASH apresenta validade demonstrada para a população portuguesa (Santos & 

Gonçalves, 2006). 

2.4.3.  Identificação de presença de atrofia visual do IE  

Os atletas de voleibol eram identificados como tendo atrofia do IE se apresentassem atrofia muscular 

significativa e reconhecível durante a avaliação visual posterior do ombro , caracterizada por uma 

depressão ou perda de volume de tecidos moles inferior à espinha da escápula, na fossa infraespinhosa, 

visivelmente diferente do membro contralateral (Cummins et al., 2004; Ferretti et al., 1987).  Essa 

inspeção visual foi executada por um fisioterapeuta com mais de 20 anos de experiência na área da 

fisioterapia musculoesquelética e na modalidade de voleibol. 

2.4.4.  Avaliação ultrassonográfica da espessura muscular 

A avaliação foi realizada com recurso ao ecógrafo GE LOGIQ, em modo B, e ao transdutor linear R8 L4-

12t (8–13 MHz; GE HealthCare, Estados Unidos da América). Durante o procedimento, os atletas foram 

posicionados em decúbito ventral, com 90° de abdução do ombro, o membro superior suspenso fora da 

mesa de exame (Koppenhaver et al., 2015) , e em posição neutra de rotação glenoumeral . Para 

uniformizar a recolha de imagens  entre atletas e entre lados, foram usadas referências ósseas  

previamente descritas na literatura (Kim et al., 2019; Lee et al., 2023; Schneebeli et al., 2014; Yuri et al., 

2021) para a localização e medição da espessura dos ventres musculares, e posteriormente desenhadas 

linhas de referência, para o posicionamento do transdutor do ultrassom. As referências ósseas (Tabela 1) 
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foram localizadas pelo mesmo fisioterapeuta especialista previamente descrito, confirmadas por meio 

de imagem ultrassonográfica (Kang et al., 2022) e posteriormente marcadas na pele, permitindo que a 

escápula fosse delineada. Por fim, um segundo fisioterapeuta, com experiência de 5 anos no uso de US-

ME com aplicabilidade clínica, recolheu as imagens e medições. 

 

Tabela 1: Referências anatómicas para demarcação das estruturas e das linhas de referência. 

Referências ósseas  Estruturas marcadas  Referências para as linhas 

Ângulo posterior do acrómio; 

Ângulo inferior da escápula; 

Raíz da espinha da escápula. 

Bordo medial da escápula; 

Espinha da escápula; 

Linha que une o ângulo posterior do 

acrómio e ao ângulo inferior. 

Ponto médio do bordo medial da escápula; 

Ponto médio da espinha da escápula; 

Linha com origem no ponto médio do bordo 

medial e lateral paralela a espinha da omoplata. 

 

Utilizando as referências ósseas, foram desenhadas linhas e marcados os seus pontos médios para 

identificação da posição do transdutor (Ueda et al., 2022) (Figura 1). 

 

A espess ura do ventre muscular foi avaliada no local de colocação do transdutor, com as medidas 

realizadas ao centro da imagem recolhida (Ueda et al., 2022). Os dados foram adquiridos num estado 

muscular neutro e relaxado. 

Para obter a imagem do SE , o transdutor foi posicionado imediatamente superior à espinha da escápula 

(Strobel et al., 2005), ao nível do seu ponto médio (Miura et al., 2019; Ueda et al., 2022) (Figura 2A). A 

espessura do IE foi avaliada em duas localizações distintas,  correspondentes a regiões anatómicas 

previamente descritas na literatura como porções transversa e oblíqua (Kato et al., 2012). A identificação 

Figura 1: Linhas de referência para a localização e medição das espessuras musculares (ilustração dos 
autores). 

Legenda. SE -  supraespinhoso; IE- T -  porção transversa do infraespinhoso; IE- O -  porção oblíqua do infraespinhoso; RMen -  
redondo menor.  

 

 



 

8 
 

destas porções baseou - se em estudos anatómicos e de imagem, que sugerem uma 

compartimentalização funcional do músculo. Para a medição da porção transversa, o transdutor foi 

posicionado imediatamente abaixo da espinha da escápula, ao nível do ponto médio (Miura et al., 2019; 

Strobel et al., 2005; Ueda et al., 2022) (Figura 2B). Para a porção oblíqua, o transdutor foi colocado na 

interseção das linhas que ligam o ponto médio da espinha da escápula e o ponto médio do bordo medial 

(Miura et al.,2019; Ueda et al., 2022) (Figura 2C). Por fim, para obter a imagem do RMen, o transdutor foi 

posicionado ao nível do ponto médio entre o ângulo acromial e o ângulo inferior da escápula (Ueda et al., 

2022)  (Figura 2D). 

 

As imagens  obtidas foram arquivadas e posteriormente analisadas com ImageJ Analysis  Software 

(National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, Estados Unidos da América). A espessura do ventre 

muscular foi quantificada utilizando o  mesmo programa. Cada imagem recolhida apresentava uma 

escala de 1 cm, que foi utilizada como referência para a conversão dos píxeis da imagem em unidades 

A B 

C D 

Figura 2: Posicionamento para recolha da imagem ultrassonográfica de cada músculo avaliado : (A) 
supraespinhoso; (B) infraespinhoso, porção transversa; (C) infraespinhoso, porção oblíqua; (D) redondo 
menor. 
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métricas, permitindo assim o cálculo da espessura do ventre muscular em cada imagem e para cada 

músculo. Cada medição foi efetuada três vezes sendo o valor usado a média dessas medições. 

2.4.5.  Avaliação da força dos rotadores glenoumerais  

A avaliação da força dos rotadores da articulação glenoumeral foi realizada utilizando o Biodex System 

4 Pro (Biodex Inc., Estados Unidos da América) e o software Biodex Medical System, versão 2.62. Os 

atletas foram posicionados e estabilizados de acordo com as diretrizes do fabricante para os 

movimentos de rotação lateral e medial, com a articulação do ombro posicionada no plano escapular (45° 

de abdução) (Cools et al., 2005; Edouard et al., 2013). O cotovelo foi mantido apoiado a 90 ° de flexão, com 

o antebraço e o punho em posição neutra  (David et al., 2000; Edouard et al., 2013) , e a articulação 

glenoumeral alinhada com o eixo do dinamómetro. O ângulo zero de rotação foi definido com o ombro a 

0° de RE e RI (Mandalidis et al., 2001). Foi realizado um processo de familiarização com cinco repetições 

submáximas (Cools et al., 2005; Cools et al., 2007; Wang et al., 2000)  em cada velocidade angular 

(Edouard et al., 2013) . Neste momento, foi também determinado o arco de movimento passivo 

confortável de RI e RE , que permitiu a aquisição das amplitudes de movimento (ADM) de RE, RI e total de 

cada atleta . Durante a avaliação isométrica e isocinética  concêntrica, os participantes receberam 

incentivo verbal, mas não foi fornecido feedback visual (Edouard et al., 2013). 

O protocolo isocinético concêntrico consistiu na  execução de 5 repetições m áximas de rotação 

glenoumeral externa e interna, às velocidades de 60°/s e 120°/s, utilizando a maior ADM atingível pelo 

atleta (Cools et al., 2005; Edouard et al., 2013). Foi concedido um descanso com a duração de 2 minutos 

entre velocidades (Edouard et al., 2013).  

Por sua vez, na avaliação isométrica, cada atleta executou 3 repetições máximas de rotação glenoumeral 

externa e interna isométrica, em 3 posições diferentes: 0°, 15° e 30 ° de rotação glenoumeral externa 

(Zanca et al., 2013). Os três ciclos de contrações  foram executados com 15 segundos de intervalo. A 

contração isométrica durou 5 segundos, iniciando-se com RE , um descanso de 5 segundos, seguido pela 

RI. Existiu um minuto de pausa entre cada posição testada (Zanca et al., 2013).  

Os dados recolhidos foram posteriormente exportados através do Multi Joint Export Utility version 

1.0.0.4, como um ficheiro de base de dados Excel. Foram extraídas variáveis de  pico de torque, de 

trabalho, temporais (tempo de aceleração e desaceleração), rácios agonista/antagonista  e ADMs. As 

variáveis que resultaram em valores de pico de torque foram normalizad as consoante a massa dos 

participantes, e expressas como percentagem da massa corporal. 
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2.4.6.  Procedimentos Estatísticos  

Os procedimentos estatísticos foram realizados com recurso ao software Statistical Package for the 

Social Sciences (IBM SPSS Statistics, versão 28.0.0.0; IBM Corp., Estados Unidos da América).  

Antes da aplicação dos testes estatísticos , foram calculadas duas variáveis derivadas n o SPSS , 

correspondentes aos rácios entre membros de espessura muscular (dominante/não  dominante), 

expressos em percentagem, e aos índices de assimetria entre membros, também em percentagem, 

obtidos segundo a fórmula utilizada por Hadzic et al. (2014):  

1-(não dominante÷dominante). 

Prosseguindo, a análise estatística iniciou- se com a aplicação do teste de Shapiro- Wilk, utilizado para 

verificar a normalidade da distribuição das variáveis. Para a estatística descritiva, a única variável 

categórica (sexo) foi apresentada em frequência  absoluta e relativa  (percentagem), enquanto as 

variáveis contínuas foram descritas como média e desvio padrão quando apresentaram distribuição 

normal, ou como mediana e percentis 25 e 75, quando apresentaram distribuição não normal.  A 

estatística inferencial, as comparações entre os dois grupos independentes foram realizadas com o teste 

T para amostras independentes ou com o teste de Mann- Whitney, consoante a distribuição fosse normal 

ou não, respetivamente. A variável categórica referente ao sexo foi comparada através do teste do Qui-

quadrado. Em todas as análises foi considerado um nível de significância de 5% , com intervalos de 

confiança de 95% . 

  



 

11 
 

3. Resultados 

3.1. Participantes  

O presente estudo avaliou um total de 29 indivíduos, com idades entre os 17 e os 40 anos e experiência 

competitiva entre 7 e 35 anos. Os participantes foram divididos em dois grupos independentes com base 

na presença ou ausência de atrofia visual do IE (grupo AVI – com atrofia visual do infraspinhoso -  e grupo 

SAVI -  sem atrofia visual do infraespinhos). O grupo AVI incluiu 10 atletas, enquanto o grupo SAVI  contou 

com 19 atletas. O processo de recrutamento e constituição da amostra encontra- se representado na 

Figura 3. 

 

Após definida a amostra em estudo e a respetiva divisão, foram analisadas as principais características 

demográficas, biológicas e desportivas dos participantes, de forma a verificar a comparabilidade entre os 

grupos (Tabela 2). 

 

 

Figura 3: Fluxograma do processo de amostragem. 
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Tabela 2: Caracterização da amostra e comparação entre grupos. 

 SAVI  
(n=19) 

AVI 
(n=10) 

Valor p 

Sexo (M/F) 6 (68,4%)  / 13 (31,6%) 5 (50%)  / 5 (50%) 0,331 

Idade (anos) 24,58 ± 6,05  24,60 ± 4,27 0,563  

Massa corporal (kg) 69,76 ± 10,82 78,25 ± 13,13 0,073  

Altura (m) 1,77 ± 0,07 1,80 ± 0,12 0,429  

IMC (kg/m²)  22,39 [20,64:23,81] 24,06 [22,86:25,32] 0,031* 

Anos de prática (anos) 15,05 ± 6,85 15,60 ± 4,53 0,822  

Prática de outras modalidades 
(anos) 

4,38 ± 2,53 4,13 ± 1,89 0,958  

DASH  (%) 7,67 ± 8,83  5,17 ± 4,61 0,811 

DASHSPORT (%) 10,53 ± 16,54 13,75 ± 23,16 0,765 

D
o

m
in

an
te

 

RE  passiva (°) 89,00 ± 12,93 91,60 ± 16,08 0,640  

RI passiva (°) 28,37 ± 11,81 26,00 ± 7,27 0,569  

ADM total (°) 115,74 ± 13,85 117,45 ± 15,36 0,763 

N
ão

 
D

o
m

in
an

te
 

RE  passiva (°) 85,90 ± 10,90 82,3 ± 21,27 0,626  

RI passiva (°) 24,53 ± 10,06 22,8 ± 8,97 0,653  

ADM total (°) 110,27 ± 9,87 105,22 ± 21,10 0,488  

 

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; M – sexo 

masculino; F – sexo feminino; ADM – amplitude de movimento; RE –  rotação externa; RI – rotação interna; *p < 0.05 (Teste de 

Mann Whitney); **p < 0.05  (Teste T para amostras independentes); ***p <0.05 (Teste do Qui Quadrado). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão, mediana [P25–P75] ou frequência absoluta e percentagem, 

conforme a natureza da variável. 

 

Os dois grupos não apresentaram diferenças significativas entre si, exceto no índice de massa corporal 

(IMC), que foi significativamente maior no grupo AVI (p=0,031). Esta diferença não compromete a 

comparabilidade dos grupos, uma vez que as variáveis de pico de torque, que poderiam ser influenciadas 

por este fator, foram normalizadas pelo peso corporal. 

3.2. Avaliação ultrassonográfica  das espessuras musculares  

Não se verificaram  diferenças significativas entre os grupos nas variáveis referentes à espessura 

muscular dos músculos SE , IE e RMen (p>0,05) (Figura 4). 
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Legenda. SAVI -  Grupo sem atrofia visual do infraespinhoso ; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso ; SE -  

supraespinhoso; IE- T -  porção transversa do IE; IE- O -  porção transversa do IE; RMen – redondo menor. 

 

Também foram calculados os rácios de espessura muscular entre membros para cada músculo avaliado 

(Figura 5). Apesar de não se terem verificado diferenças significativas entre os grupos, observa- se um 

maior rácio na porção oblíqua do IE no grupo SAVI (119,6%), sugerindo uma maior espessura no membro 

dominante em comparação com o não dominante.  

 

Gráfico 2: Rácios de Espessura Muscular entre Membro Dominante e Não Dominante (em percentagem). 

Legenda. SAVI -  Grupo sem atrofia visual do infraespinhoso ; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso ; SE -  

supraespinhoso; IE- T – porção transversa do IE; IE- O porção transversa do IE; RMen – redondo menor. 
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Gráfico 1: Comparação das espessuras musculares entre grupos (cm). 
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3.3 Avaliação da força isocinética concêntrica dos rotadores glenoumeral 

3.3.1 Variáveis de pico de torque 

Na avaliação das variáveis de torque concêntrico dos rotadores do ombro (Tabela 3) não se verificaram 

diferenças significativas entre os grupos SAVI e AVI, tanto à velocidade de 60°/s como a 120°/s.  

 

Tabela 3: Comparação das variáveis de torque concêntrico entre grupos . 

 

Variáveis  
60 °/s  120°/s  

SAVI  (n=19) AVI (n=10) p SAVI  (n=19) AVI (n=10) p 

 Nm/kg        

D
o

m
in

an
te

 RE  

Pico de torque  44,02 ± 10,68 44,92 ± 9,02 0,823  46,17 ± 10,67 46,53 ± 10,22 0,930  

Valor médio do pico de 
torque 

41,02 ± 10,046 41,46 ± 9,82 0,911 42,64 ± 9,64 42,76 ± 9,33 0,975 

RI 

Pico de torque 56,04 ± 15,32 62,50  ± 19,27 0,332  57,06 ± 15,62 65,31 ± 23,05 0,328  

Valor médio do pico de 
torque  

51,01 ± 14,03 57,47 ± 19,23 0,363  52,96 ± 14,98 61,09 ± 21,57 0,244  

N
ão

 D
o

m
in

an
te

 

RE  

Pico de torque 42,14 ± 12,01 39,85 ± 8,15 0,595  43,45 ± 12,61 40,20 ± 9,4 7 0,482  

Valor médio do pico de 
torque  

39,28 ± 10,40  37,38 ± 7,87 0,616 40,16 ± 11,34 35,67 ± 7,82 0,274 

RI 

Pico de torque 52,06 ± 16,01 57,81 ± 21,84 0,424  53,30  ± 16,25 58,38 ± 19,59 0,462  

Valor médio do pico de 
torque 

47,71 ± 14,72 52,63 ± 19,66 0,453  49,36 ± 15,23 51,52 ± 18,58 0,739 

 Nm       

D
é

fi
ce

s RE  Pico de torque  1,07 ± 3,65 3,90 ± 4,93 0,090  1,71 ± 4,54 4,83 ± 5,51 0,114 

RI Pico de torque  2,78 ± 7,09 3,56 ± 6,80  0,777 2,76 ± 6,95 5,92 ± 7,28 0,262  

 %       

A
ss

im
e

tr
ia

 

RE  Pico de torque  4,52 ± 13,81 10,71 ± 13,09 0,253  6,47 ± 14,24 12,83 ± 15,74 0,208  

RI Pico de torque  6,62 ± 17,33 8,59 ± 14,63 0,764  5,77 ± 17,68 9,80 ± 8,49 0,504  

Legenda. SAVI  -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão. 

3.3.2 Variáveis de trabalho 

Na análise das variáveis de trabalho (Tabela 4), o défice entre membros do trabalho da melhor repetição 

realizada e do trabalho total foi significativamente maior no grupo AVI durante a RI a 60 °/s  (p=0,021 e 

p=0,034, respetivamente). À velocidade de 120°/s, o défice entre membros do trabalho total durante a 



 

15 
 

RE  também foi significativamente superior no grupo AVI, em comparação ao grupo SAVI (p=0,044). As 

restantes variáveis não apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre grupos.  

 

Tabela 4: Comparação das variáveis de trabalho entre grupos. 

  

Variáveis  
60 °/s  120°/s  

SAVI  (n=19) AVI (n=10) p SAVI  (n=19) AVI (n=10) p 

  J/kg   

D
o

m
in

an
te

 RE  

Trabalho da melhor 
repetição 

43,57 ± 12,82 51,25 ± 16,78  0,180 44,32 ± 13,88 51,02 ± 16,57 0,257 

Trabalho total  199,07 ± 57,55 236,40  ± 83,25  0,167 201,31 ± 62,84  234,70 ± 77,49 0,220  

RI 

Trabalho da melhor 
repetição 

58,56  ± 18,23 79,13 ± 35,53 0,113 59,58 ± 20,89  79,48 ± 38,53  0,155 

Trabalho total  265,69  ± 81,52 359,77 ± 173,11 0,132 273,39 ± 98,21 371,81 ± 181,92 0,138 

N
ão

 D
o

m
in

an
te

 

RE  

Trabalho da Melhor 
repetição  

42,30 ± 15,67 43,72 ± 12,77 0,807  41,68 ± 15,42 41,99 ± 12,01 0,957 

Trabalho total 193,61 ± 71,51 206,88  ± 59,58  0,620  191,10 ± 70,94 181,40 ± 46,45  0,700  

RI 

Trabalho da melhor 
repetição  

56,79 ± 23,62 65,36  ± 30,87  0,411 56,49 ± 22,71 64,29 ± 26,52  0,414 

Trabalho total 
256,92  ± 
106,45 

304,32  ± 
153,60 

0,337 259,90  ± 106,95 281,15 ± 121,28 0,631 

  J  

D
é

fi
ce

s 

RE  

Trabalho da melhor 
repetição 

1,28 ± 8,80  7,53 ± 10,93 0,247 2,63 ± 8,46 9,03 ± 9,81 0,078  

Trabalho total  5,20  ± 38,72 29,52 ± 50,11 0,228  10,21 ± 42,21 53,30 ± 68,16 0,044* 

RI 

Trabalho da melhor 
repetição  

1,77 ± 12,69 13,77 ± 12,11 0,021* 3,09 ± 10,16 15,19 ± 17,73 0,069  

Trabalho total  8,77 ± 55,38 55,45 ± 49,97 0,034* 13,49 ± 49,09 90,66 ± 103,21 0,056  

  %  

A
ss

im
e

tr
ia

 RE  

Trabalho da melhor 
repetição  

3,93 ± 20,39 11,95 ± 22,45 0,339  6,49 ± 17,99 14,76 ± 21,84 0,284  

Trabalho total 3,99 ± 19,65 9,28 ± 22,80  0,519 5,66 ± 19,83 17,42 ± 28,26 0,202  

RI 

Trabalho da melhor 
repetição  

4,66 ± 21,31 16,72 ± 15,13 0,125 5,30 ± 15,84 14,03 ± 19,55 0,204  

Trabalho total  5,04 ± 20,59 14,77 ± 15,82 0,204  5,12 ± 16,24 18,67 ± 21,14 0,065  

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão. 

 

A análise do trabalho efetuado no primeiro e último terço da amplitude de movimento (Tabela 5) não 

demonstrou diferenças significativas entre os grupos, em nenhuma das velocidades testadas. 
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Tabela 5: Comparação das variáveis de trabalho no primeiro e último terço da amplitude de movimento 
entre grupos. 

  

J/kg  
60 °/s  120°/s  

SAVI  (n=19) AVI (n=10) p SAVI  (n=19) AVI (n=10) p 

D
o

m
in

an
te

 RE  

Trabalho do 1.° terço  67,43 ± 19.13 82,80  ± 32,30  0.191 70,37 ± 22,21 82,13 ± 26,68 0,217 

Trabalho do último 
terço 

64,14 ± 19,96 72,09 ± 24,55 0,354  61,25 ± 19,59 71,90 ± 25,24  0,219 

RI 

Trabalho do 1.° terço  94,13 ± 31,26 129,60  ± 59,54  0,105  98,03  ± 36,92  134,81 ± 65,31 0,125 

Trabalho do último 
Terço 

73,06 ± 26,04  105,90 ± 55,33 0,103  82,93  ± 31,03 113,88 ± 56,40  0,133 

N
ão

 D
o

m
in

an
te

 

RE  

Trabalho do 1.° terço  67,44 ± 22,37 73,89 ± 20,89  0,457 69,29  ± 25,89  56,31 ± 19,06 0,175 

Trabalho do último 
terço  

61,35 ± 26,11 63,30  ± 17,55 0,834  57,78 ± 23,09  58,47 ± 16,23 0,934  

RI 

Trabalho do 1.° terço  86,62  ± 36,48  106,58 ± 47,31 0,217 102,44  ± 68,94  92,90  ± 48,65  0,701 

Trabalho do último 
terço 

82,45  ± 35,58  88,50  ± 52,31 0,715 73,65 ± 35,85  89,77 ± 39,42  0,275 

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão. 

3.3.3 Variáveis temporais 

Na análise das variáveis temporais (Tabela 6), o tempo de desaceleração do membro não dominante, na 

RI a 120°/s, foi significativamente maior no grupo AVI (p=0,025). As restantes variáveis temporais não 

evidenciaram diferenças significativas entre os grupos. 

 

Tabela 6: Comparação das variáveis de tempo até ao pico de torque e tempo de 
aceleração/desaceleração (ms) entre grupos. 

  

m/s  
60 °/s  120°/s  

SAVI  (n=19) AVI (n=10) p SAVI  (n=19) AVI (n=10) p 

D
o

m
in

an
te

 

RE  

Tempo até ao pico 
de torque  

362,63 ± 200,80  528,00 ± 645,3 6 0,308  385,26 ± 344,71 215,00 ± 73,52 0,051 

Tempo de 
aceleração  

64,74 ± 21,44 64,00 ± 24,5 9 0,934  102,11 ± 43,54 88,00 ± 29,74  0,369  

Tempo de 
desaceleração  

155,26 ± 93,71 204,00 ± 148,0 4 0,361 147,90  ± 65,71 226,00 ± 133,18 0,108 

RI 

Tempo até ao pico 
de torque  

704,21 ± 422,41 726,00 ± 362,13 0,891 420,5 3 ± 188,22 445,00 ± 202, 50  0,748  

Tempo de 
aceleração  

64,74 ± 25,25 67,00 ± 25,84  0,822  96,84 ± 36,8 3 88,00 ± 39,10 0,552  

Tempo de 
desaceleração  

578,42 ± 808,4 6 416,00 ± 284,4 2 0,546  
210,00 

[140,00 : 360,00]  
360,00  

[195,00 : 415,00] 
0,085  
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N
ão

 D
o

m
in

an
te

 RE  

Tempo até ao pico 
de torque  

413,68 ± 318,00 463,00 ± 224,30  0,667  347,37 ± 257,40  420,00 ± 467,4 3 0,591 

Tempo de 
aceleração  

72,11 ± 19,88 74,00 ± 34,71 0,876  104,21 ± 35,95 90,00 ± 43,2 1 0,353  

Tempo de 
desaceleração  

132,11 ± 61,43 187,00 ± 143,14 0,272 178,95 ± 70,94 253,00 ± 162,76 0,198 

RI 

Tempo até ao pico 
de torque  

854,74 ± 381,74 858,00 ± 497,7 5 0,984  518,42 ± 269,55 600,00 ± 254,9 1 0,437  

Tempo de 
aceleração  

73,16 ± 29,64 70,00 ± 28,28  0,784  101,58 ± 36,25 103,00 ± 43,47 0,926  

Tempo de 
desaceleração  

257,90  ± 147,82 391,00 ± 275,26 0,099  253,68 ± 100,34  361,00 ± 141,22 0,025* 

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão ou mediana [P25–P75], conforme a natureza da variável. 

3.3.4  Rácios  musculares  agonista/antagonista   

Na análise dos rácios musculares agonista / antagonista (Tabela 7), verificou - se uma diferença 

significativa entre os grupos SAVI e AVI no membro não dominante, à velocidade de 120°/s, com valores 

mais baixos no grupo AVI (p=0,012). Nas restantes variáveis, os rácios permaneceram semelhantes entre 

grupos, em ambas as velocidades. 

 

Tabela 7: Comparação dos rácios entre agonista e antagonista (%) entre grupos. 

 

 

 

 

 

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão. 

3.4  Avaliação da força isométrica dos rotadores glenoumerais 

De forma global, o grupo AVI apresentou valores superiores em variáveis relacionadas com o tempo de 

desaceleração e nos défices entre membros, sobretudo em RI e no membro não dominante.  

3.4.1 Variáveis de pico de torque 

Na avaliação do torque isométrico dos rotadores do ombro, medido a 0°, 15° e 30°, não se verificaram 

diferenças significativas entre os grupos SAVI e AVI em nenhuma das variáveis analisadas (Tabela 8). 

Rácio RE/RI (%) 
60 °/s  120°/s  

SAVI  (n=19) AVI (n=10) p SAVI  (n=19) AVI (n=10) p 

Dominante  80,0 6 ± 12,76 75,07 ± 14,87 0,353  83,28 ± 15,25 75,80 ± 17,00 0,238  

Não dominante  82,49 ± 13,03 73,730 ± 15,14 0,115 82,65 ± 10,79 71,41 ± 10,47 0,012* 
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Tabela 8: Comparação das variáveis de torque isométrico entre grupos. 

 Variáveis  
0° 15° 30 ° 

SAVI  
(n=19) 

AVI 
(n=10) 

p 
SAVI  
(n=19) 

AVI 
(n=10) 

p 
SAVI  

(n=19) 
AVI 

(n=10) 
p 

  Nm/kg   

D
o

m
in

an
te

 RE  
Pico de torque 

50,08 ± 
12,02 

53,28 ± 
14,75 

0,896  
47,53 ± 

11,04 
46,56 ± 

17,35 
0,858  

46,18 ± 
10,03 

44,0 9 ± 
15,62 

0,671 

Valor médio do 
pico de torque 

21,06 ± 
4,96 

21,66 ± 
7,60  

0,804  
20,0 9 ± 

5,17 
19,52 ± 

7,50  
0,818 

19,23 ± 
4,59 

17,88 ± 
7,04 

0,550  

RI 
Pico de torque 

68,0 7 ± 
14,84 

74,06 ± 
27,41 

0,552  
70,13 ± 
15,30 

72,67 ± 
25,42 

0,787 
67,47 ± 
15,78 

71,60 ± 
26,74 

0,676  

Valor médio do 
pico de torque  

28,49 ± 
6,51 

31,13 ± 
11,55 

0,537 
29,06 ± 

7,49 
30,97 ± 

11,33 
0,655  

28,8 9 ± 
6,50 

30,28 ± 
11,43 

0,740  

N
ão

 D
o

m
in

an
te

 

RE  
Pico de torque  

45,82 ± 
9,58 

47,30 ± 
14,01 

0,744  
44,67 ± 

9,17 
43,87 ± 

13,37 
0,853  

43,00  ± 
9,21 

41,00 ± 
12,64 

0,639  

Valor médio do 
pico de torque  

18,99 ± 
4,63 

19,93 ± 
6,99 

0,675 
18,74 ± 

4,25 
18,76 ± 

6,29 
0,992  

18,32 ± 
4,20  

17,23 ± 
6,12 

0,586  

RI 
Pico de torque  

64,95 ± 
14,96 

73,17 ± 
25,41 

0,290  
62,37 ± 
16,35 

76,92 ± 
28,73 

0,186 
62,64 ± 

17,29 
74,98 ± 
25,65 

0,143 

Valor médio do 
pico de torque  

27,33 ± 
6,88  

30,8 2 ± 
10,36 

0,298  
26,82 ± 

6,95 
33,22 ± 
12,58 

0,183 
26,62 ± 

7,01 
31,31 ± 
11,22 

0,186 

  Nm  

D
é

fi
ce

s RE  Pico de torque  2,74 ± 6,34 
5,14 ± 
5,47 

0,338  1,62 ± 6,43 
2,83 ± 

7,11 
0,656  

1,80 ± 
5,23 

3,03 ± 
8,82  

0,645  

RI Pico de torque  2,36 ± 9,47 
1,58 ± 
16,38 

0,873  5,30  ± 9,33 
- 2,88 ± 
19,27 

0,138 
3,33 ± 
9,01 

- 1,83 ± 
20,87  

0,364  

  %  

R
ác

io
s RE  Pico de torque 

6,10 ± 
18,87 

9,97 ± 
15,08 

0,596  
3,73 ± 
18,83 

- 7,12 ± 
56,53 

0,451 
5,51 ± 
16,35 

- 10,94 ± 
80,17 

0,558  

RI Pico de torque 
3,08 ± 
17,25 

- 2,74 ± 
26,77 

0,492  
10,13 ± 
18,53 

- 9,06 ± 
34,52  

0,065  
6,15 ± 
20,96 

- 11,20 ± 
40,9 3 

0,146 

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão. 

3.4.2  Variáveis de tempo 

No que toca às variáveis temporais na avaliação isométrica (Tabela 9), o grupo AVI apresentou um tempo 

de desaceleração significativamente superior no membro não dominante em RI na posição de teste a 15° 

(p=0,014), bem como no membro dominante em RI a 30° (p=0,022). As restantes variáveis temporais não 

evidenciaram diferenças significativas entre os grupos. 

 

 

 



 

19 
 

Tabela 9: Comparação das variáveis de tempo obtidas pela avaliação isocinética isométrica a 0, 15 e 30 
graus entre grupos. 

 m/s  

0° 15° 30 ° 

SAVI  
(n=19) 

AVI (n=10) p 
SAVI  
(n=19) 

AVI (n=10) p 
SAVI  

(n=19) 
AVI (n=10) p 

D
o

m
in

an
te

 

RE  

Tempo até ao 
pico de torque  

2772,63 ± 
1225,47 

2714,44 ± 
1120,04 

0,905  
2629,47 ± 
1439,54 

2221,11 ± 
1183,51 

0,467  
2612,63 ± 
1305,21 

2180,00 ± 
1221,17 

0,411 

Tempo de 
aceleração  

693,16 ± 
894,74  

578,89 ± 
384,82  

0,718 
428,9 5 ± 
703,85  

1044,44 ± 
1675,64 

0,178 
295,79 ± 
306,65  

144,44 ± 
111,03 

0,068  

Tempo de 
desaceleração  

12272,11 ± 
6666,27  

10255,56 ± 
7897,93  

0,487  
15302,63 ± 

4570,09  
13300,00 ± 

5379,50 
0,315 

10674,21 ± 
6908,0 4 

11027,78 ± 
8474,91 

0,907  

RI 

Tempo até ao 
pico de torque  

2528,42 ± 
1399,25 

2300,0 0 ± 
1131,61 

0,673 
2222,63 ± 

1120,79 
1873,33 ± 

784,57 
0,409  

2238,9 5 ± 
1210,28 

1917,78 ± 
1243,82 

0,521 

Tempo de 
aceleração  

567,37 ± 
965,98 

194,44 ± 
141,87 

0,264  
427,90  ± 
488,79  

258,8 8 ± 
493,01 

0,402  
180,00 ± 
148,89 

252,22 ± 
194,47 

0,287 

Tempo de 
desaceleração  

1466,84 ± 
1582,07 

1644,44 ± 
1856,11 

0,795 
2261,58 ± 
1561,36 

3183,33 ± 
1624,35 

0,162 
2231,58 ± 
1387,805 

3452,22 ± 
1769,47 

0,022* 

N
ão

 D
o

m
in

an
te

 RE  

Tempo até ao 
pico de torque  

2529,47 ± 
951,99 

3216,67 ± 
1126,07 

0,104 
2670,00 ± 
1278,28 

2060,0 0 ± 
1504,34 

0,467  
2618,42 ± 
1380,67 

3244,44 ± 
1262,39 

0,261 

Tempo de 
aceleração  

609,47 ± 
633,43  

404,44 ± 
493,79 

0,401 
620,00 ± 

703,11 
362,22 ± 
302,77 

0,187 
407,90  ± 
447,4 7 

352,22 ± 
441,30  

0,760  

Tempo de 
desaceleração  

13281,05 ± 
5427,0 5 

12622,22 ± 
4558,7 2 

0,756 
11166,32 ± 

6511,95 
12000,00 ± 

7341,22 
0,764  

14851,58 ± 
2179,26 

10060,00 ± 
8230,80  

0,122 

RI 

Tempo até ao 
pico de torque  

2333,16 ± 
1241,34 

2404,44 ± 
1128,98 

0,650  
2307,37 ± 

1313,97 
2301,11 ± 
1182,37 

0,990  
2438,42 ± 

1434,19 
2810,00 ± 
1421,88 

0,527 

Tempo de 
aceleração  

332,11 ± 
374,83 

423,33 ± 
314,40 

0,534  
296,84 ± 
254,36  

284,44 ± 
189,61 

0,898  
463,68 ± 
854,07  

211,11 ± 
183,47 

0,393  

Tempo de 
desaceleração  

1581,58 ± 
1367,56 

2756,67 ± 
1319,64 

0,068  
1737,37 ± 
1661,48 

3466,6 7 ± 
1526,37 

0,014* 
1907,90  ± 
1678,07 

2482,22 ± 
1984,22 

0,432  

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão. 

3.4.3  Rácios musculares  agonista/antagonista  

Na análise do s rácios musculares  agonista/antagonista durante a avaliação isométrica, não se 

verificaram diferenças significativas entre os grupos SAVI e AVI em nenhuma das posições (Tabela 10).  

 

Tabela 10: Comparação dos rácios entre agonista e antagonista (%) entre grupos, durante a avaliação 
isocinética isométrica. 

Rácio RE/RI (%)  
0° 15° 30 ° 

SAVI  
(n=19) 

AVI (n=10) p 
SAVI  

(n=19) 
AVI (n=10) p 

SAVI  
(n=19) 

AVI 
(n=10) 

p 

Dominante  
74,26 ± 
13,87 

74,76 ± 
11,49 

0,926  
69,11 ± 
15,35 

63,92 ± 
14,62 

0,405  
69,90  ± 
13,49 

62,64 ± 
16,62 

0,228  

Não Dominante  
71,91 ± 
11,98 

68,03 ± 
17,11 

0,493  
73,94 ± 
13,72 

61,74 ± 
20,0 8 

0,070  
71,44 ± 
16,12 

58,78 ± 
20,32 

0,086  

Legenda. SAVI -  grupo sem atrofia visual do infraespinhoso; AVI -  grupo com atrofia visual do infraespinhoso; RE – rotação 

externa; RI – rotação interna; * p < 0,05 (Teste T para amostras independentes); ** p < 0,05 (Teste de Mann- Whitney). 

Nota. Os dados são apresentados como média ± desvio- padrão. 
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4.  Discussão 

Apesar da ausência de diferenças significativas no que toca às espessuras musculares e às variáveis de 

pico de torque, os resultados do presente estudo revelaram diferenças significativas em determinadas 

variáveis de força entre os grupos. Estes achados sugerem que a atrofia do IE pode afetar negativamente 

a produção de força do ombro, refletindo alterações funcionais ou compensações neuromusculares, 

mesmo quando não são detetadas alterações morfológicas ultrassonograficamente. 

A ausência de diferenças significativas na espessura dos músculos IE, SE  e RMen contrasta com a 

valorização crescente da US - ME como método sensível para a deteção precoce de alterações 

estruturais, como a redução da espessura muscular ou alterações na ecogenicidade (Bailey et al., 2015; 

Manske et al., 2024) . No entanto, a evidência indica que a US- ME é mais fiável na deteção de atrofias 

avançadas, tendo menor sensibilidade para identificar alterações funcionais iniciais ou moderadas 

(Strobel et al., 2005) . Assim, os dados deste estudo reforçam que a presença de atrofia funcional pode 

não ser plenamente refletida em medições de espessura, mas ainda assim estar associada a uma 

disfunção. 

Por outro lado, importa acrescentar que, embora não tenham sido observadas diferenças significativas 

entre grupos, verificou- se uma tendência para maior rácio de espessura entre membros da porção 

oblíqua do IE no grupo SAVI. Tal padrão pode traduzir uma adaptação estrutural decorrente do gesto 

unilateral e repetitivo característico do voleibol, em linha com o que tem sido descrito para atletas 

overhead, nos quais se verificam alterações funcionais e estruturais consistentes, como desequilíbrios 

de força e adaptações ao uso repetitivo do ombro dominante (Cools et al., 2015; Escamilla & Andrews, 

2009; Hadzic et al., 2014; Kim et al., 2020). A ausência dessa tendência no grupo com atrofia do IE poderá 

indicar que esta condição interfere com mecanismos adaptativos expectáveis, e levanta a hipótese de 

que, com uma amostra maior, estas diferenças poderiam alcançar significância estatística, reforçando a 

importância de integrar medidas morfológicas e funcionais na caracterização destes atletas. 

É também relevante destacar limitações inerentes à análise bidimensional por US - ME, como a 

dependência do plano de corte, da posição do indivíduo a ser avaliado e da experiência do examinador 

(Karthikeyan et al., 2014; Manske et al., 2024). Adicionalmente, a morfologia do IE é particularmente 

desafiante, dada a sua arquitetura tridimensional complexa e elevada variabilidade intramuscular, a qual 

pode não ser adequadamente representada por medidas lineares (Zhang et al., 2024; Kim et al., 2016). 

Este músculo apresenta uma compartimentalização interna, tanto a nível anatómico como a nível 

funcional (Hoshikawa et al., 2021; Kato et al., 2012). Estas características sugerem que diferentes regiões 

possam responder de forma diferenciada a fenómenos como a neuropatia do nervo supraescapular ou 
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alterações por sobreuso crónico. Do ponto de vista anatómico, Kato et al. (2012) identificaram duas 

porções principais no IE, uma porção oblíqua e uma porção transversa , com orientações de fibras e 

inervações distintas, sugerindo já uma divisão estrutural com implicações funcionais. Por sua vez, 

Hoshikawa et al. (2021) propuseram uma subdivisão funcional em três partições (superior, média e 

inferior), com base em diferente s padrões de rigidez muscular ao longo da abdução escapular, 

observados através de ela stografia por onda de cisalhamento. A porção média apresenta atividade 

predominante nas fases intermédias da amplitude de abdução escapular, enquanto as porções superior 

e inferior se ativam mais significativamente em amplitudes extremas, refletindo especializações 

funcionais distintas. Estas classificações não são contraditórias, mas sim complementares: a porção 

oblíqua descrita por Kato et al. (2012) parece corresponder à principal unidade contrátil do IE, responsável 

pela geração ativa de força, sendo fu ncionalmente compatível com as três partições de ativação 

diferenciada identificadas por Hoshikawa  et al. (2021) , enquanto a porção transversa parece 

desempenhar um papel predominantemente estabilizador. Em consonância com a interpretação já 

apresentada sobre as adaptações estruturais ao gesto unilateral, i mporta ainda referir que foi 

precisamente na porção oblíqua, a principal unidade contrátil do IE descrita por Kato et al. (2012), que o 

rácio de espessura entre membros foi superior no grupo SAVI. Este achado sugere que as adaptações 

estruturais decorrentes do gesto unilateral e repetitivo possam concentrar - se na região mais 

funcionalmente relevante do músculo, em linha com a compartimentalização estrutural e funcional já 

descrita (Hoshikawa et al., 2021; Kato et al., 2012). Por contraste, a ausência dessa adaptação no grupo 

com atrofia do IE poderá refletir o impacto desta condição sobre a capacidade do músculo em manter 

mecanismos adaptativos na sua principal unidade contrátil. 

Esta fundamentação anatómico- funcional sustenta a opção metodológica adotada no presente estudo, 

que passou por medir duas regiões distintas do IE (com diferentes orientações das fibras musculares), 

com a intenção de captar, de forma representativa, a morfologia e o papel funcional do músculo, tanto no 

que respeita à produção de força contrátil enquanto músculo mobilizador, como à sua contribuição para 

a estabilização da articulação glenoumeral. Esta abordagem procurou um equilíbrio entre o rigor 

anatómico- funcional e a viabilidade prática da recolha ultrassonográfica. Ainda assim, mesmo com a 

adoção das medidas metodológicas referidas, ou procedimentos como o uso do software ImageJ e 

critérios de aquisição de imagem padronizados (Koppenhaver et al., 2015; Manske et al., 2024), tais 

métodos não eliminam de forma absoluta as limitações estruturais inerentes à imagem bidimensional, 

especialmente no que respeita à complexidade da arquitetura tridimensional do IE. Esta 

compartimentalização funcional pode implicar que uma eventual atrofia ou disfunção localizada em 
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apenas uma destas regiões não se reflita necessariamente em alterações detetáveis por US- ME, mesmo 

quando se recorre a múltiplos cortes. A esse respeito, Koppenhaver et al. (2015) ainda demonstraram 

que, embora a US- ME seja fiável para avaliar a espessura do IE em repouso e contração, apenas durante 

a contração se observaram diferenças entre os lados, com uma percentagem de espessura modificada 

significativamente inferior no ombro sintomático. Tal sugere que alterações funcionais podem ocorrer 

mesmo na ausência de evidência morfológica objetiva. No contexto do presente estudo, no qual a 

medição foi realizada unicamente em repouso, a ausência de diferenças significativas entre os grupos 

também pode ser explicada, em parte, pela limitação descrita por Koppenhaver, uma vez que alterações 

na função muscular podem não se refletir em parâmetros morfológicos estáticos. Adicionalmente, há 

evidência de que a neuropatia do nervo supraescapular, associada à atrofia do IE, compromete também 

a sua aferência sensorial, afetando o controlo proprioceptivo e neuromuscular do ombro (Contemori & 

Biscarini, 2017). Tal sugere que a disfunção funcional pode ultrapassar o que é detetável por medidas 

morfométricas convencionais.  

A avaliação isolada da espessura muscular pode ser, então, insuficiente para caracterizar o estado 

funcional dos músculos da coifa dos rotadores . Sofka et al . (2004) defendem que alterações na 

ecogenicidade associadas à redução de volume devem ser consideradas na avaliação por US- ME de 

atrofia muscular. Da mesma forma, Strobel et al . (2005 ), sugerem que a perda do padrão penado 

(arquitetura das fibras musculares em relação à estrutura tendinosa associada), alterações morfológicas 

e aumento da ecogenicidade são sinais ultrassonográficos úteis na deteção de atrofia gordurosa, embora 

com limitações, nomeadamente em comparação com a ressonância magnética . Apesar da sua 

relevância, estes parâmetros não foram avaliados no presente estudo uma vez que a análise da 

ecogenicidade e de alterações no padrão morfológico muscular pode implicar a identificação de achados 

patológicos, o que ultrapassa o âmbito de atuação do fisioterapeuta quando utiliza o ecógrafo para fins 

exclusivamente funcionais ou de apoio  à avaliação m usculoesquelética. Além disso, neste estudo 

priorizou- se a medição da espessura muscular por se tratar de um parâmetro morfológico mais objetivo, 

reprodutível e compatível com os recursos técnicos disponíveis.  

Ainda assim, a US - ME mantém valor clínico relevante por ser um método não invasivo, acessível e 

passível de aplicar em tempo real. Quando realizada sistematicamente e por examinadores experientes, 

pode apoiar o diagnóstico funcional e o acompanhamento longitudinal, especialmente em contextos de 

reabilitação ou no rastreio de alterações adaptativas (Bailey et al., 2015; Manske et al., 2024) . A sua  

conjugação com testes funcionais, como a avaliação isocinética, constitui uma estratégia mais robusta e 
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com maior sensibilidade para identificar disfunções e monitorizar a integridade do complexo do ombro 

em atletas overhead. 

No que respeita às variáveis isocinéticas, o pico de torque é uma das mais utilizadas para quantificar a 

força máxima dos rotadores do ombro. No presente estudo, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos SAVI e AVI nesta variável, tanto em regime de avaliação 

isocinética concêntrica como em regime isométrico. Gheller et al. (2021) verificaram que o histórico de 

lesão no ombro dominante não afetou significativamente o pico de torque, mas esteve associado a um 

rácio funcional (RE excêntrica/RI concêntrica) inferior ao recomendado pela literatura citada pelos 

autores, o que sugere fraqueza relativa dos rotadores externos em contração excêntrica. Este resultado 

é consistente com a possibilidade de, tal como no presente estudo, não se observarem diferenças no pico 

de torque, mas existirem alterações noutras métricas de desempenho. Apesar disso, o pico de torque 

mantém relevância clínica, com estudos como o de Borms et al. (2016) a demonstrarem correlações 

moderadas a fortes co m o desempenho em testes funcionais como o Seated Medicine Ball Throw , 

explicando até 64,5% da variância para os rotadores do ombro, o que reforça ser um dos indicadores mais 

robustos do desempenho de força destes músculos. Complementarmente, outros trabalhos também 

indicam que a análise isolada desta variável pode não captar desequilíbrios funcionais relevantes. Hadzic 

et al. (2014) verificaram que, em jogadores de voleibol de elite, pequenas diferenças no pico de torque 

absoluto entre membros podiam coexistir com rácios RE/RI do ombro dominante no limite inferior das 

recomendações para atletas overhead estabelecidas por Ellenbecker e Davies (2000). Este resultado foi 

atribuído a um aumento da força de RI no dominante sem um incremento proporcional na RE , levando a 

um desequilíbrio no rácio, o que reforça que a ausência de diferenças no pico de torque, como observado 

no presente estudo, não exclui a presença de desequilíbrios funcionais. Acresce que Khal et al. (2020) 

evidenciaram que a fadiga localizada do IE pode instalar- se rapidamente durante gestos repetitivos, 

como o serviço, mesmo sem redução imediata detetável no pico de torque, o que sustenta que a ausência 

de diferenças nesta variável no presente estudo não exclui a possibilidade de existirem défices 

funcionais. Tal cenário pode ter implicações clínicas relevantes, sobretudo quando outras métricas, como 

tempos de desaceleração, trabalho total ou rácios funcionais, revelam alterações significativas. 

Os resultados relativos às restantes variáveis isocinéticas realmente demonstraram diferenças 

significativas entre os grupos, particularmente nas variáveis de trabalho da repetição máxima e de 

trabalho total. Uma das diferenças verificou- se na RE concêntrica a 120 °/s, em que o défice entre 

membros foi superior no grupo AVI. Este achado é contraintuitivo, dado que o IE é o principal responsável 

pela RE da articulação glenoumeral e desempenha papel essencial na estabilização posterior da cabeça 
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do úmero (Neumann, 2024), pelo que seria expectável que a atrofia comprometesse o desempenho do 

membro dominante e resultasse num défice menor quando comparado com o grupo sem atrofia. O facto 

de se observar um défice superior no grupo AVI indica que o dom inante manteve ou até superou o 

rendimento em relação ao não dominante, contrariando a expectativa de limitação funcional decorrente 

da atrofia. Uma possível explicação é que outros músculos sinergistas, como o  RMen ou o deltoide 

posterior, possam ter assumido maior carga funcional para manter o rendimento do dominante, em linha 

com descrições de padrões de recrutamento muscular e de estratégias compensatórias no ombro de 

atletas overhead (Escamilla & Andrews, 2009). Outra diferença foi observada na RI concêntrica a 60°/s, 

em que o défice entre membros do trabalho total e do trabalho da melhor repetição foi também superior 

no grupo AVI, indicando valores absolutos mais elevados no ombro dominante. Este resultado também 

pode ser visto como paradoxal, uma vez que o IE não atua como motor primário da RI, mas contribui de 

forma estabilizadora e sinérgica, comprimindo a cabeça do úmero contra a glenoide e contrabalançando 

a translação anterior gerada pelos rotadores internos (Neumann, 2024; Escamilla & Andrews, 2009). A 

sua atrofia poderia comprometer este papel estabilizador e, consequentemente, a eficiência da RI. No 

entanto, é possível que mecanismos compensatórios dos rotadores internos e dos estabilizadores 

escapulares, aliados a adaptações crónicas descritas em atletas overhead (Kim et al., 2020), expliquem 

o melhor desempenho observado no ombro dominante. Também é relevante considerar que, embora se 

tenham verificado diferenças entre grupos a 60°/s e 120°/s, estas não seguiram o padrão esperado 

tendo em conta a presença de atrofia do IE, o que poderá indicar que, em condições de menor velocidade 

face às exigências do gesto desportivo, o défice funcional do IE é parcialmente compensado por outros 

músculos da coifa dos rotadores e estabilizadores da escápula.  Este padrão reforça a relevância de 

analisar diferentes velocidades na avaliação isocinética, uma vez que estas podem revelar adaptações 

funcionais que não se manifestam em condições de baixa velocidade. Futuramente, a inclusão de 180°/s 

poderá acrescentar validade ecológica, aproximando- se um pouco mais das exigências do principal 

gesto desportivo dos atletas de voleibol, sem comprometer a segurança e a fiabilidade do protocolo. 

Por fim, fica por referir  que não foram observadas diferenças significativas entre grupos quando o 

trabalho foi analisado de forma segmentada (primeiro e último terço da amplitude). Este resultado sugere 

que as alterações identificadas nas variáveis de trabalho total não se concentram em fases isoladas do 

movimento, mas traduzem antes modificações globais na capacidade de sustentar a produção de força 

ao longo de toda a amplitude. Tal interpretação reforça a noção de que o impacto da atrofia do IE pode 

manifestar- se mais em termos de endurance e manutenção do esforço do que em défices localizados a 

fases específicas da rotação. 
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Estes resultados das variáveis de trabalho poderão indicar que, apesar de os atletas com atrofia do IE 

atingirem níveis de pico de torque semelhantes aos do grupo SAVI, verificaram - se alterações na 

capacidade de sustentar essa produção de força ao longo de  todo o arco de movimento. Esta 

interpretação ajuda a compreender por que motivo as diferenças emergiram sobretudo em variáveis de 

trabalho, mas não no pico de torque, sugerindo modificações no padrão de endurance muscular mais do 

que na força máxima. Na prática desportiva, tais alterações podem repercutir- se na eficácia de gestos 

repetitivos e de elevada exigência, como o remate e o serviço no voleibol, enquanto do ponto de vista 

fisioterapêutico reforçam a importância de avaliar e intervir também sobre a resistência e a manutenção 

da força dos rotadores do ombro, para além da força máxima isolada. 

Curiosamente, as diferenças significativas entre grupos observadas nos tempos de desaceleração e nos 

rácios agonista/antagonista ocorreram predominantemente no membro não dominante, ou seja, no 

membro em que não se identificou atrofia do IE. Este achado contraria a expectativa habitual de que os 

défices relacionados com a atrofia muscular ocorram maioritariamente no membro dominante, 

especialmente em atletas overhead como os do voleibol, cujo gesto de serviço e ataque é executado 

quase exclusivamente com o membro dominante. Uma hipótese a considerar é que estas diferenças 

reflitam desequilíbrios bilaterais pré- existentes entre os rotadores do ombro, que podem não estar 

diretamente relacionados com a presença de atrofia muscular . Hadzic et al . (2014) observaram 

assimetrias de força nos ombros de jogadores de voleibol de elite, mesmo em situações sem lesão 

identificada, sugerindo que fatores como o padrão de treino, preferências técnicas, ou historial de lesão 

subclínica podem contribuir para alterações funcionais inesperadas entre os membros. Por outro lado, é 

também plausível que o grupo AVI apresente um perfil global de menor desempenho neuromuscular, 

com repercussões nos dois membros, ainda que a atrofia esteja localizada apenas num deles (no membro 

dominante). Nesse sentido, uma análise bilateral abrangente revela - se essencial para detetar 

compensações ou défices funcionais não evidentes a uma primeira vista, sobretudo em contextos de 

assimetria aparente, mesmo quando a queixa clínica está unilateralmente localizada. 

Apesar da significância estatística destes achados, é fundamental reconhecer que o presente estudo não 

permite inferir uma relação causal direta entre a atrofia do IE no membro dominante e os défices 

funcionais no membro não dominante. A interpretação destes resultados deve ser feita com cautela, 

tendo em conta possíveis fatores de confusão, como variações na técnica desportiva, na experiência de 

treino, ou até em antecedentes clínicos não reportados (por viés de memória na resposta ao 

questionário). Estas observações colocam desafios interpretativos  importantes e reforçam a 

necessidade de futuras investigações com análise bilateral mais detalhada da morfologia e função 



 

26 
 

muscular, de preferência através de estudos longitudinais, protocolos com ressonância magnética para 

confirmar a distribuição da atrofia, ou avaliações eletromiográficas que permitam compreender os 

padrões de ativação muscular durante tarefas específicas do voleibol. 

Dito isto, mantém- se importante abordar os rácios de força passíveis de avaliaç ão, e a sua relevância 

neste contexto. No presente estudo,  foi observado um rácio concêntrico inferior no membro não 

dominante do grupo AVI, a 120°/s , o que pode indicar uma fragilidade do sistema estabilizador do ombro 

contralateral à atrofia muscular, uma vez que essas alterações favorecem a sobrecarga dos 

estabilizadores passivos do ombro, a translação anterior da cabeça do úmero pela predominância dos 

rotadores internos, o que consequentemente leva a um maior risco de lesão (Andrade et al ., 2010; 

Berckmans et al ., 2017; Hadzic et al ., 2014). De forma complementar, o tempo de desaceleração foi 

significativamente mais prolongado no grupo AVI durante o teste isocinético de RI a 120°/s no membro 

não dominante, o que poderá refletir défices no controlo excêntrico dos rotadores externos, 

especialmente do IE e do RMen (Cools et al., 2015), cuja função é crucial na desaceleração do braço em 

gestos rápidos como o remate e o serviço no voleibol (Escamilla & Andrews, 2009). Quando estes 

músculos se encontram enfraquecidos ou fatigados, a sua capacidade de gerar força excêntrica 

suficiente para estabilizar a articulação glenoumeral e dissipar a energia cinética é comprometida, o que 

poderá contribuir diretamente para esse tempo de desaceleração aumentado (Bowman et al., 2006). 

Deste modo, esta diferença entre grupos  no membro não dominante também pode, indiretamente, 

indicar uma maior capacidade de produção de força no membro dominante, ou refletir simplesmente uma 

maior variabilidade interindivíduos na população do grupo AVI. Reforça- se, assim, a necessidade de 

incluir avaliações excêntricas nos protocolos metodológicos de futuras investigações, tanto para uma 

caracterização mais abrangente e detalhada do desempenho neuromuscular do complexo do ombro, 

como para o uso desses dados não apenas como ferramenta de diagnóstico funcional, mas também para 

orientar a prescrição de exercícios que promovam o fortalecimento específico dos rotadores da  

articulação glenoumeral em regimes excêntricos, com o objetivo de melhorar o controlo dinâmico e 

reduzir o risco de lesão. 

De forma semelhante, verificou- se um maior tempo de desaceleração na RI isométrica a 30 ° no grupo 

AVI, no membro dominante. Este achado  é compatível com défices no controlo neuromuscular e, 

funcionalmente, da ação excêntrica dos rotadores externos (Cool set al., 2015), em particular do IE e do 

RMen, cuja função é crítica durante a desaceleração do membro superior em gestos de alta velocidade, 

como o serviço e o ataque no voleibol (Escamilla & Andrews, 2009). Como referido no parágrafo anterior, 

o enfraquecimento ou fadiga destes músculos compromete a sua função estabilizadora e o controlo da 



 

27 
 

energia cinética no final do gesto, resultando num tempo de desaceleração prolongado (Bowman et al., 

2006). Esta limitação funcional reflete défices neuromusculares que podem aumentar a sobrecarga 

sobre estruturas passivas do ombro, potenciando mecanismos lesivos. Importa, contudo, referir que esta 

variável foi obtida num teste isométrico, onde não ocorre movimento articular. Neste contexto, o termo 

“desaceleração” não se refere à cinemática articular, mas sim ao tempo necessário para o avaliado cessar 

progressivamente a força gerada após o pico de torque. Tal poderá refletir alterações na capacidade de 

regulação da atividade neuromuscular durante a fase terminal da contração, o que pode comprometer a 

eficiência da estabilização glenoumeral, sendo especialmente relevantes em contextos funcionais que 

exigem contenção excêntrica da RI. Assim, o aumento do tempo de desaceleração poderá representar 

uma limitação funcional com implicações clínicas relevantes ao nível da estabilidade dinâmica da 

articulação glenoumeral e da segurança dos padrões repetitivos de movimento no desporto. Este achado 

pode refletir não apenas défices nas capacidades contráteis dos rotadores externos, mas também 

perturbações sensoriomotoras mais amplas. Tal como discutido na análise dos resultados de espessura 

muscular, a neuropatia do nervo supraescapular, frequentemente associada à atrofia do IE, compromete 

não só a função motora, mas também a aferência sensorial, afetando negativamente o controlo 

proprioceptivo e o controlo neuromuscular fino. A disfunção da aferência sensorial do IE pode 

comprometer o controlo propriocetivo e a temporização da força excêntrica, essenciais para a regulação 

fina da contração e para a cessação eficiente da força, mesmo em tarefas isométricas (Contemori & 

Biscarini, 2017; Contemori & Biscarini, 2018). Adicionalmente, a desorganização da atividade muscular 

associada à neuropatia, como a antecipação de músculos compensatórios e o atraso na ativação de 

estabilizadores dinâmicos, pode prejudicar a capacidade de gerar e cessar força de forma coordenada 

(Contemori & Biscarini, 2018). Este enquadramento ajuda a compreender que a disfunção neuromuscular 

associada à atrofia do IE pode ter repercussões funcionais mais específicas , reforçando a relevância 

clínica de incluir análises que abranjam o controlo neuromuscular do ombro. 

Dito isto, os resultados referentes às variáveis provenientes da avaliação isocinética reforçam a noção 

de que a função muscular não depende exclusivamente de características morfológicas visíveis . De 

facto, enquanto variáveis como o pico de torque não evidenciaram diferenças significativas entre grupos, 

outras métricas, como trabalho total, rácios e tempos de desaceleração, revelaram alterações 

relevantes. Em conjunto, estes dados sugerem que a função muscular está dependente e é modulada por 

vários mecanismos, como os padrões de ativação neuromuscular e a coordenação funcional entre 

músculos sinérgicos (Neumann, 2024; Tumkur Anil Kumar et al., 2021; Vernooij et al., 2016).  
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Do ponto de vista clínico, os resultados do presente estudo sustentam a relevância de uma abordagem 

integrada na avaliação e monitorização de atletas overhead, combinando parâmetros morfológicos, 

funcionais e neuromusculares, com especial enfoque nos praticantes de voleibol, cujas exigências 

biomecânicas específicas no remate e serviço expõem o ombro a elevados níveis de stress mecânico 

repetitivo. A deteção de alterações assimétricas na força, tempos de resposta neuromuscular 

prolongados, rácios de força alterados ou amplitudes articulares reduzidas pode contribuir para o rastreio 

precoce de padrões disfuncionais que não se manifestam clinicamente de forma evidente. Estes dados 

são especialmente relevantes para orientar decisões na reabilitação, adaptação de carga e prescrição de 

exercícios preventivos, como o fortalecimento excêntrico dirigido aos rotadores externos ou  

intervenções fisioterapêuticas específicas para otimizar a mobilidade do complexo articular do ombro. 

Além disso, reforça- se a importância de avaliações periódicas e bilaterais em contexto desportivo, uma 

vez que défices funcionais podem manifestar- se mesmo em membros aparentemente assintomáticos, 

contribuindo para compensações lesivas. No voleibol de alto rendimento, a integração sistemática de 

instrumentos como a US- ME e a avaliação isocinética pode, assim, fornecer uma caracterização mais 

precisa e aplicável do perfil funcional do ombro, promovendo intervenções individualizadas e baseadas 

em evidência , uma abordagem já apoiada por estudos que destacam a utilidade de avaliações 

imagiológicas e funcionais regulares no rastreio de alterações funcionais em atletas overhead (Tooth et 

al., 2023).  

  



 

29 
 

5. Conclusão 

A presente dissertação teve como objetivo explorar as implicações da atrofia do IE na função do ombro 

em atletas de voleibol, através da análise integrada de parâmetros morfológicos e funcionais. Os 

resultados mostram que esta condição não se refletiu em diferenças na espessura muscular nem no pico 

de torque, mas esteve associada a alterações em variáveis de trabalho, rácios e tempos de 

desaceleração. Tal facto  aponta para uma dissociação entre morfologia e função, compatível com 

adaptações compensatórias e défices de endurance e controlo excêntrico. 

Em conjunto, os achados evidenciam a importância de integrar medidas morfológicas e funcionais na 

avaliação do ombro em atletas overhead. A conjugação de ambas as abordagens reforça o papel central 

da fisioterapia neuromusculoesquelética na avaliação integrada e intervenção personalizada, 

promovendo estratégias preventivas e reabilitativas baseadas em evidência, que maximizem a função e 

reduzam o risco de lesão. 

Entre as limitações, destacam - se a avaliação ultrassonográfica apenas em repouso, a ausência de 

análise da ecogenicidade e do padrão morfológico muscular, bem como o desenho transversal que não 

permite estabelecer causalidade. Sugere - se que futuros trabalh os incluam avaliações dinâmicas, 

protocolos isocinéticos com componente excêntrica e velocidades mais elevadas, assim como 

modalidades de imagem e análise cinemática avançadas, de modo a aprofundar a compreensão das 

disfunções do ombro e otimizar estratégias preventivas e reabilitativas. 
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Anexo 1 –  Consentimento informado 
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Anexo 2 –  Questionário para caracterização dos participantes 
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