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RESUMO

Introducgao: O déficit de rotacao interna glenoumeral, freqlientemente observado em
praticantes de esportes que envolvem movimentos repetidos do membro superior
sobre a cabega, tem sido associado ao surgimento de lesbes secundarias no ombro.
Objetivos: Medir e comparar a amplitude de rotagdo interna glenoumeral em
praticantes assintomaticos de ténis e natagdo, esportes com caracteristicas
diferentes, mas que envolvem esse tipo de movimento.

Métodos: 54 voluntarios assintomaticos do sexo masculino (108 ombros) divididos
em 3 grupos (tenistas, nadadores, grupo-controle) foram submetidos a medida da
amplitude de rotagao interna glenoumeral através do método de exame clinico com
estabilizacdo da escapula (delineamento de pesquisa: estudo transversal). Foram
comparadas as medidas dos ombros dominante e ndo dominante dentro de cada
grupo e entre 0s grupos.

Resultados: Em todos os grupos, o ombro dominante apresentou déficit de rotagao
interna se comparado com o ndo dominante. No grupo de tenistas o déficit médio foi
de 23,9° £ 8,4° (P< 0,001), no de nadadores foi de 12° + 6,8° (P< 0,001), e no grupo-
controle de 4,9° £ 7,4° (P= 0,035). Comparados os membros dominantes entre os
grupos, houve diferenga entre todos, sendo o déficit apresentado pelos tenistas em
relacdo ao grupo-controle (27,6°;P< 0,001) maior do que o dos nadadores (17,9°;
P<0,001); entre tenistas e nadadores, foi de 9,7°;P=0,002).

Conclusoées: O membro dominante apresentou menor amplitude de rotagao interna
glenoumeral do que o ndo dominante em todos os grupos, sendo o déficit dos
tenistas cerca de duas vezes maior do que o dos nadadores. A diferenca média
entre os membros no grupo controle foi menor do que 5°, o que esta dentro do
parametro de normalidade de acordo com a maioria dos estudos. Todos 0s grupos
apresentaram diferengcas se comparados os membros dominantes entre si. Os
tenistas apresentaram a menor amplitude de rotacdo interna seguidos pelos
nadadores.

Palavras-chave: Ombro, déficit de rotacdo interna glenoumeral, tenistas,

nadadores.



ABSTRACT

Background: Glenohumeral internal rotation deficit, often diagnosed in players of
overhead sports, has been associated with the development of secondary shoulder
pathologies.

Aim: To measure and compare the range of glenohumeral internal rotation motion in
asymptomatic tennis players and in swimmers, different sports that share this
overhead movements.

Methods: Fifty-four asymptomatic male volunteers (108 shoulders) divided in 3
groups (tennis players, swimmers, control group) underwent measurements of
glenohumeral internal rotation using clinical examination with scapular stabilization
(study design: cross-sectional study). Measurements of dominant and nondominant
shoulders were compared within and between groups.

Results: In tennis players, mean déficit was 23.9° + 8.4° (P< 0.001); in swimmers,
12° + 6.8° (P< 0.001); and in the control group, 4.9° £ 7.4° (P= 0.035). Dominant
shoulders showed significant difference between all groups, and the déficit of the
group of tennis players in comparison with the control group (27.6°;P< 0.001) was
greater than the deficit found in the group of swimmers (17.9°; P<0.001); between
tennis players and swimmers, the deficit was 9.7°;P=0.002).

Conclusions: Dominant limbs showed less glenohumeral internal rotation than the
nondominant limbs in all groups, being the deficit in the group of tennis players about
twice the deficit found for swimmers. Mean difference between limbs in the control
group was less than 5°, which is within normal parameters according to most studies.
There were statistically significant differences between all groups when dominant
shoulders were compared to each other. Tennis players had the least range of
motion, followed by swimmers.

Keywords: Shoulder, glenohumeral internal rotation deficit (GIRD), tennis players,

swimmers.
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1 INTRODUGAO

O ombro é uma designagédo anatémica que compreende 3 articulagdes
verdadeiras, as articulagbes glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular
(articulagdes diartrodiais), a articulagdo escapulotoracica, que é basicamente um
deslizamento fibroso, e o0 espaco subacromial. A sincronia entre os componentes
deste complexo articular é fundamental para que o ombro atue como uma unidade
funcional, mantendo sua grande amplitude de movimento ao longo de todos os
planos’?34.

A dor ao nivel do ombro € uma queixa muito freqlente na maioria das
faixas etarias. Estudos norte-americanos demonstram que é o terceiro maior motivo
de consulta ortopédica, apos a dor lombar e a dor no joelho®®. Sua prevaléncia varia
entre 7 e 26% da populagéo adulta, segundo revisao de literatura feita por Luime et
al’. Em avaliacao de 205 nadadores de elite brasileiros, Cohen et al 8 demonstraram
que 19% deles apresentavam dor no ombro na época da realizagdo da pesquisa, e
mais de 63% tinham sentido dor em alguma fase de suas carreiras esportivas.
Convém aqui definir articulagdo do ombro como sendo considerado todo o complexo
articular, exceto quando é referida uma das articulagbes em particular.

De todas as articulagbes do corpo, € no ombro que se verifica a maior
amplitude de movimento. Ao contrario do quadril, o ombro tem relativamente pouca
estabilidade dssea intrinseca, dependendo fundamentalmente das partes moles para

sua estabilizacdo estatica e dinamica’*%%1°,

Estabilizar tal tipo de articulacdo em
todas as posigdes sem que haja perda da mobilidade € um grande desafio
biomecanico, ainda maior em atletas®**®'°. O manguito rotador tem uma funcéo

essencial na estabilizagcdo dinamica da articulagdo glenoumeral. Junto a ele, os

musculos deltdide, biceps e os escapulares (trapézio, serratil anterior, romboide)
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agem em harmonia com os estabilizadores estaticos (labrum e estruturas
capsuloligamentares) para manter um balango entre mobilidade e estabilidade ao
longo de toda a amplitude de movimento* %',

Embora nao seja uma articulagdo que habitualmente suporte o peso do
corpo, as forgas que atuam sobre o ombro s&o grandes'?. Estudos ja demonstraram
que desequilibrios dessas forcas podem provocar, além de lesbes agudas,
alteracdes degenerativas a médio e longo prazos. Técnicas cirurgicas antigas que
tratavam a luxacgao recidivante do ombro as custas de modificagdo da anatomia
original e do equilibrio muscular causavam essas alteragdes com o passar do

tempo13,14,15
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2 REVISAO DE LITERATURA

Muitos conhecimentos sobre a fungdo do ombro foram adquiridos a
partir de estudos em praticantes de esportes que solicitam repetidamente essa

articulacao'®

, esportes que tém sido cada vez mais praticados. A revisdo de
literatura realizada por Reeser et al'’” indicou ser o voleibol atualmente o segundo
esporte mais praticado no mundo, somente sendo superado pelo futebol de campo.
Ténis, vOlei, e natacdo, por exemplo, embora tenham caracteristicas diferentes,
envolvem um padrao similar de movimento submetendo o ombro e o membro
superior a movimentos repetidos acima da cabeca (overhead sports)*'®. O ombro
dos praticantes destes esportes necessita ser flexivel suficiente para permitir grande
rotacdo externa, e estavel suficiente para impedir subluxacao sintomatica da cabeca
umeral (“paradoxo do arremessador’)'®. Pode-se supor que movimentos repetidos
no ténis, vdlei e beisebol que gerem velocidades de cerca de 100km/h™, ou treinos
de natacdo com centenas ou milhares de bragadas tendam a desequilibrar essas
estruturas e possam provocar lesdes no ombro.

As lesbes mais comuns em tenistas jovens estdo associadas a
microtrauma de repeticdo, especialmente nos membros superiores. Nestes, o ombro
€ a articulagcdo mais afetada, com incidéncia variando entre 25 e 45,7% segundo
revisdo feita por Kibler e Safran'. O processo inflamatério do manguito rotador é
uma das causas mais frequentes de dor nesses tenistas, geralmente associado a
instabilidade da articulagdo glenoumeral?®>. Embora algumas inferéncias légicas
possam ser feitas, ainda nao existem estudos que avaliem consistentemente os

efeitos em longo prazo da pratica do ténis'. Nos praticantes de natacdo, a dor

intermitente no ombro é uma queixa frequente, com graus variaveis de limitagao.
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McMaster e Troup?' estimaram entre 10 e 26% a prevaléncia de dor no ombro de
nadadores que participam de competi¢des, sendo que ela aumenta com o tempo de
pratica do esporte.

1> na década de 80 vem

A partir dos estudos de Neer®? e Bigliani et a
sendo aprofundado o conhecimento sobre o impacto subacromial e as patologias do
manguito rotador, que estdo entre as causas mais comuns de dor no ombro. A
classificagdo dos tipos de acrébmio e a descricdo da sindrome do impacto
estimularam o desenvolvimento de novas técnicas cirurgicas e de reabilitagdo. A
partir da constatacao inicial de que 95% das rupturas do manguito rotador eram
iniciadas pelo impacto da face bursal (extra-articular) do tenddo do musculo supra-
espinhal contra o acrdmio e o arco coracoacromial®?, as técnicas cirlrgicas
preconizavam a tentativa de diminuir esse impacto através da acromioplastia.

Estudos mais recentes, bem como o desenvolvimento da técnica
artroscopica, tém demonstrado melhor varias alteragdes anatdomicas em estruturas
intra-articulares que podem estar associadas as lesdes do manguito rotador
independentemente do seu impacto contra o acrémio®*?°. Com isso, atualmente tém
sido descritas lesdes combinadas em grupos de estruturas ao invés de lesdes
isoladas. Isto inclui associacdo de lesdes do manguito rotador com instabilidades,
sindrome do impacto com retracdo de capsula posterior, e outras combinacdes. Isso
nao é uma surpresa, considerando-se a necessidade da agao sincronizada de varias
estruturas na estabilizacdo do ombro'%24%°,

Em 1985, Andrews et al*® descreveram pela primeira vez lesées do
labrum superior da glendide junto a insergdo do tendao longo do biceps a partir de

observacbes artroscopicas em atletas que praticavam arremesso. Postularam a

hipétese de que a contragdo subita do musculo biceps durante a fase de
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desaceleragdo poderia provocar avulsdo do complexo biceps-labral. Snyder et al*’,
em 1990, nomearam esta lesdao de “superior labral anterior to posterior” (SLAP) e
classificaram-na em 5 tipos, embora nao a tenham relacionado especificamente ao
mecanismo de arremesso.

Walch et al®, também partindo de observagdes artroscopicas,
descreveram o impacto interno como um impacto intra-articular que ocorre em todos
os ombros na posicado de 90° de rotacido externa em 90° de abducao. Nesta posigao
a superficie articular da porgao postero-superior do manguito rotador fica pingada
entre o labrum glenoidal e a grande tuberosidade. Jobe'® associou este impacto
interno a lesées do manguito em atletas que praticam esportes de arremesso.
Também sugeriu a ocorréncia de um progressivo estiramento do ligamento
glenoumeral inferior, levando a uma instabilidade anterior e a um aumento da
rotacdo externa em abdugdo, aumento este que é comum neste tipo de atleta®. Esta
teoria levou a preconizagado do tratamento cirurgico da instabilidade anterior, com
resultados variaveis em atletas?®%%?°

Burkhart et al®® modificaram o paradigma vigente ao propor que o
processo patolégico mais importante que ocorre nestes atletas € uma diminui¢cao da
amplitude da rotagao interna em abducao. Eles propuseram que a perda adquirida
da rotagao interna causada por uma contratura da capsula postero-inferior é a lesao
essencial que resulta secundariamente no aumento da rotagdo externa,
denominaram esta alteragdo déficit de rotagdo interna glenoumeral (DRIG) — do
original “glenohumeral internal rotation deficit” (GIRD), e definiram-na como a “perda
em graus da amplitude de rotagao interna do ombro dominante comparado com o

ndo dominante”®. Essa amplitude é medida através do exame fisico auxiliado por
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um goniémetro. Acreditam que n&o ocorre uma verdadeira instabilidade anterior, e
que o foco do tratamento ndo deve ser este.

Desde entdo, coexistem essas duas escolas de pensamento. Uma
delas propde a instabilidade anterior adquirida apds microtrauma de repeticdo como
causa da modificagdo biomecanica no ombro dos arremessadores'?. A outra propde
que a alteragao primaria € o DRIG, que secundariamente podera causar outras
alteracdes®. Esta ultima vem ganhando maior aceitagdo a partir das pesquisas
recente331’32‘33'34'35.

Verna®, em 1991, foi o primeiro a reconhecer a associacdo entre esse
déficit e o desenvolvimento de problemas no ombro de arremessadores de beisebol.
Ao acompanhar atletas profissionais ao longo de varios meses detectou que 60%
dos que tinham mais do que 35° de déficit da rotacdo interna tiveram limitagao

funcional que os levou a interrupcdo da pratica esportiva. Burkhart et al*®®

e
Morgan®* demonstraram associacdo entre o DRIG e o desenvolvimento de
problemas no ombro de atletas cujos esportes necessitem movimentos repetidos do
membro superior sobre a cabeca. Referem que esse déficit de rotacao interna esta
associado as lesdes tipo SLAP e que poderia ser o seu fator causal inicial. Kibler®’
acompanhou durante 24 meses tenistas de alto nivel divididos em dois grupos. Um
dos grupos realizou diariamente alongamentos da capsula pdstero-inferior para
minimizar o DRIG, enquanto o grupo controle ndo os realizou. Ao final do periodo
houve diferenga significativa entre a amplitude de rotagdo interna do ombro nos
grupos, além de ter havido um decréscimo de 38% na incidéncia de lesdes no grupo
tratado.

A maioria dos estudos sobre o ombro de atletas envolvidos em

esportes com movimentos do membro superior sobre a cabeca é baseada em
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arremessadores de beisebol'®*%®, Ha poucos estudos comparando atletas que tém
em comum esse movimento, mas que diferem em varios outros aspectos, como os
praticantes de ténis, voleibol, e natacdo®. Em 2006, Oyama*® defendendo tese na
Universidade de Pittsburgh comparou caracteristicas adquiridas no ombro de
nadadores, arremessadores de beisebol e um grupo-controle, e Ricci*' comparou
arremessadores de beisebol com tenistas e jogadores de voleibol. Defendendo tese
na mesma Universidade, Schucker*’, em 2007, analisou tipos diferentes de
alongamentos com o objetivo de aumentar a amplitude de rotagcdo interna em
arremessadores.

O diagnédstico e tratamento da dor no ombro tiveram avangos
significativos nas ultimas 3 décadas a partir do desenvolvimento de novas
tecnologias de imagem, como a Ressonancia Nuclear Magnética*>***4°% (RNM), e

de cirurgia, como a artroscopia®*2%%°!

, porém a prevencao das patologias nao se
desenvolveu da mesma forma. Além dos riscos e custos, 0s exames
complementares como Radiografia, Ecografia, Tomografia Computadorizada (TC) e
RNM nao parecem ser métodos tao eficazes na deteccdo do DRIG quanto a simples
medi¢do da amplitude do movimento com o gonidmetro durante exame fisico
ortopédico convencional. Recentemente tém surgido estudos tentando detectar
esse déficit e a contratura das estruturas posteriores através de exames de
imagem***44°% Em um desses estudos, publicado em junho de 2007, Tuite et al*®
compararam as RNM de atletas praticantes de esportes com movimentos do
membro superior acima da cabega com as de um grupo-controle. Detectaram
diferencas em relacdo a espessura do labrum e da capsula posterior. O parametro

utilizado como comparagéao foi o0 exame fisico, que além da vantagem econdmica, é

facilmente ensinado e reproduzido.
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Trabalhos recentes tém estudado o papel dos reforgos e alongamentos
musculares na funcdo do ombro'®3%32353637antretanto, ainda permanecem varias
indagacdes. Atletas em atividade e sem sintomas apresentam também déficit de
rotacdo interna? Sao essas estatisticas aplicaveis a nossa populacdo? Atletas
recreativos regulares desenvolverdo esse déficit? E se desenvolverem, isto causara
sintomas e patologias do ombro? A partir de quantos graus o déficit tera relevancia
clinica? Qual a correlagao entre freqléncia e a intensidade da pratica esportiva e o
tempo de surgimento das alteracbes? Esportes similares, mas com algumas
diferencas fundamentais levam ao mesmo grau de alteragao? Qual a melhor forma
de tratar o déficit ja estabelecido? Mais do que isso: sera que certas atividades
profissionais € movimentos repetitivos do dia-a-dia em individuos nao atletas
poderiam estar associados a este déficit de rotacdo?

Considerando os varios aspectos do tratamento, tais como efeitos
colaterais dos medicamentos, afastamento do trabalho, complicag¢des cirurgicas, etc,
o impacto socioecondmico das patologias do ombro € imenso. Os custos diretos
para o tratamento dessas patologias totalizaram cerca de US$ 7 bilhdes nos Estados
Unidos apenas no ano de 2000°. Portanto, se grande parte dessas patologias puder
ser prevenida, além da melhora na qualidade de vida de cada paciente em particular
havera um beneficio para toda a sociedade em virtude da oObvia economia e
possibilidade de redirecionamento dos recursos materiais.

A prevencao e o tratamento do DRIG parecem promissores, simples,
com custos e riscos minimos*;entretanto, sendo esse déficit inicialmente
assintomatico, para que a prevengao e o tratamento possam ser efetivados impde-
se que se detecte em que grupos populacionais ele tem maior prevaléncia. Este

estudo propde-se a contribuir nesta direcdo, buscando avaliar a amplitude da
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rotacdo interna glenoumeral em praticantes recreativos de diferentes esportes que

tém em comum o uso repetido dos membros superiores sobre a cabecga.
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3 OBJETIVOS

Avaliar a amplitude de rotagdo interna glenoumeral dos ombros
dominante e ndo dominante em nadadores, tenistas, e em um grupo-controle com
individuos que né&o realizem movimentos repetidos com o membro superior sobre a

cabeca.

Comparar as amplitudes de rotacao interna glenoumeral dos ombros

dominante e ndo dominante dentro de cada grupo e entre os grupos.
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4 METODOS

4.1 ORIGEM

Este estudo foi realizado conjuntamente pelo Servigco de Ortopedia e
Traumatologia do HCPA e pelo Programa de Pés-Graduagédo em Cirurgia da

UFRGS.

4.2 DELINEAMENTO

Estudo transversal.

4.3 POPULAGCAO E AMOSTRA

A amostra consistiu de 54 voluntarios saudaveis procedentes da
comunidade, divididos em 3 grupos: tenistas (n = 21), nadadores (n = 20), e grupo-
controle (n = 13).

Em todos os individuos participantes do estudo foram examinados
ambos os ombros, perfazendo um total de 108 medidas. Como o objetivo era
analisar o praticante regular que mais se aproximasse do padrao populacional,
foram estabelecidos critérios de duracéo e freqléncia da pratica esportiva a fim de
excluir tanto o atleta eventual quanto o profissional do esporte. Foram incluidos no
estudo individuos do sexo masculino, com idade entre 30 e 60 anos, praticantes
recreativos do esporte especifico numa freqiéncia entre 2 e 4 vezes por semana ha

pelo menos 1 ano. Deveriam também praticar o esporte em média ndo mais do que
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2 horas por vez. Os individuos do grupo-controle tinham caracteristicas similares,
porém nao praticavam nem nunca tinham praticado regularmente ténis e/ou natagao.
Deveriam ser individuos ativos, sem limitagdes, podendo nao praticar esportes ou
ser praticantes de esportes que nao exigissem o0 uso repetido dos membros
superiores.

Qualquer uma das seguintes caracteristicas foi considerada critério de
exclusao do estudo para todos os grupos: dor ou sintomas nos ombros que tenham
limitado a pratica do esporte (ou de atividades da vida diaria) nos ultimos 3 meses;
fratura, luxagao ou cirurgia prévia nos ombros; uso continuo de AINEs, relaxantes
musculares ou benzodiazepinicos; ser ou ter sido praticante profissional do esporte
em questao; ter atividade domiciliar ou profissional que exija o uso continuo dos
membros superiores em média mais de 2 horas/dia; ser ou ter sido praticante de
basquete, voleibol, beisebol ou qualquer outro esporte que necessite 0 uso repetido
dos membros superiores; qualquer limitagdo significativa na deambulagdo ou na
realizacao das atividades de vida diaria.

A coleta de dados foi realizada durante o periodo compreendido entre
marco e setembro de 2007. A selegcao da amostra e a coleta de dados foram feitas
nos locais de pratica esportiva dos participantes (tenistas no clube SOGIPA e
nadadores na Escola de Natagdo Raiasul). Os individuos do grupo-controle foram
selecionados a partir de pacientes e acompanhantes no consultério privado
multidisciplinar de um dos pesquisadores (R.R.T.), e examinados no local. Foram
convidados individuos sem queixas relativas aos membros superiores. Para todos os

grupos foi realizada estratégia de amostragem consecutiva ndo-probabilistica.
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4.4 PROCEDIMENTOS

Foram explicados o objetivo da pesquisa e a técnica de exame aos
individuos convidados, e o0s que desejaram participar assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido. O convite aos participantes do grupo-controle foi
feito apds a finalizagdo da consulta médica. Dos convidados que preencheram os
critérios de inclusdo, nenhum se recusou a participar do estudo. Os participantes dos
grupos de tenistas e de nadadores foram examinados em uma mesa comum de
exame fisico, numa sala situada proximo ao local de sua pratica esportiva, nas
dependéncias do clube. Os participantes do grupo-controle foram examinados na
mesa convencional de exame fisico do consultério de um dos pesquisadores.

Os individuos foram examinados 1 (uma) vez, em repouso, sem ter
praticado esportes na ultima hora. Todas as medidas foram feitas pelo mesmo
examinador (R.R.T.), com a ajuda de um auxiliar, que posicionou o goniémetro
(Figura 1) na posicao determinada pelo examinador, além de ajudar na realizagao
das fotografias. O auxiliar variou e sua opinidao nao foi considerada na afericdao da
medida de rotagdo interna. Foi medida em graus (unidade de medida angular)
primeiramente a amplitude de rotacao interna do ombro esquerdo, independente de
dominancia, e apds, do direito. O examinador n&o tinha conhecimento de qual era o
membro dominante antes da realizagdo das medidas.

A rotagao interna glenoumeral foi medida com o paciente em decubito
dorsal, com o ombro abduzido 90° no plano do corpo e o cotovelo fixo em 90° de
flexdo. A escapula foi estabilizada através de leve pressao feita pelo examinador
sobre sua face anterior. Com a outra méo, o examinador rodava internamente o

ombro até o seu ponto maximo (posi¢ao inicial de 0° considerada a partir do



30

antebrago perpendicular ao solo). Nesta posicdo de rotagdo interna maxima, o
auxiliar posicionava o gonidmetro com a régua fixa paralela ao solo e a moével
alinhada com a ulna a partir do olécrano. Entdo, o examinador media o &ngulo de
rotacéo interna glenoumeral atingido em cada ombro. O DRIG era a diferenga entre
a rotacéo interna do ombro ndo dominante e do dominante. Esta técnica de exame

reproduz a descrita por Norkin e White*®, e utilizada por Burkhart et al*’

quando
definiram o DRIG. Nao houve queixas de dor, desconforto significativo ou nenhuma

outra complicagao imediata durante a realizagado das medidas.

Figura 1 — Goniémetro

Para demonstrar visualmente o método de afericdo, foram feitas
fotografias dos ombros no ponto maximo de rotagdo interna (Figuras 2-7). As
fotografias nao foram medidas, sao apenas demonstrativas dos graus de amplitude

aferidos com o gonidmetro. Os participantes ndo foram submetidos a exames
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radiologicos ou outros exames complementares. Apds a realizagdo das medidas e
das fotografias, os participantes responderam um questionario com perguntas
relativas a dados complementares de sua pratica esportiva, tais como a frequéncia
da pratica, ha quanto tempo eles tém estado praticando, a necessidade do uso de
analgésicos, o uso dos membros superiores em outras atividades, e a frequéncia
com que realizavam alongamentos para as estruturas posteriores do ombro (Anexo
A). Neste questionario também foi perguntado qual o membro dominante de cada
individuo. Por membro dominante entende-se aquele que realiza a maioria das

atividades da vida diaria, principalmente escrever e comer.

Figura 2 — Rotagao interna glenoumeral de 85° (individuo n° 10 —

grupo-controle)



Figura 3 — Rotagéo interna glenoumeral de 75° (individuo n°® 7 —

grupo-controle)

Figura 4 — Rotacao interna glenoumeral de 60° (individuo n® 20 —

nadador)
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Figura 5 — Rotagao interna glenoumeral de 52° (individuo n°® 33 —

nadador)

Figura 6 — Rotagao interna glenoumeral de 46° (individuo n® 39 —

tenista)
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Figura 7 — Rotacgéo interna glenoumeral de 30° (individuo n°® 39 —

tenista)

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram descritos com média e desvio padrao (DP). Para
comparagao de médias entre os membros dominante e ndo dominante dentro de
cada grupo foi utilizado o teste t de Student. Para comparagdes entre os grupos foi
utilizada analise de variancia (ANOVA) seguida por teste de Tukey. Para ajustar os
efeitos potencialmente confundidores de idade e tempo de pratica esportiva foi
utilizado um modelo de analise de covariancia (ANCOVA). O nivel de significancia
adotado foi de 5% e o poder estatistico de 90%. Para este nivel de significancia e
este poder foi calculado que um n de 23 individuos por grupo seria capaz de
detectar diferencas com magnitude (tamanho de efeito) maior ou igual a 1 (uma)
unidade de DP. Como a andlise preliminar dos dados demonstrou grandes

diferengas entre os grupos, a coleta de dados nos individuos do grupo controle foi
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concluida antes de completar esse numero. Os dados foram analisados com o

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 12.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi aprovado em seus aspectos éticos e
metodoldgicos pela Comiss&o Cientifica e Comissdo de Pesquisa e Etica em Saude

do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacado do HCPA.
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5 RESULTADOS

As caracteristicas basais e os dados referentes as medidas de rotagao
interna glenoumeral observados em cada um dos individuos participantes do estudo
estao apresentadas no Anexo B.

Os grupos de praticantes de natagdo e de ténis nao diferiram
significativamente em relagdo a frequéncia da pratica esportiva (dias/semana) nem
em relagdo ao tempo de inicio dessa pratica (anos). Houve diferenca significativa
entre as idades dos participantes do grupo de nadadores e de tenistas, mas nao
entre estes grupos e o grupo controle (Tabela 1). Por isso, as medidas de amplitude
de rotacdo interna glenoumeral foram ajustados em modelo de analise de
covariancia (ANCOVA), mantendo-se as diferengas iniciais. Em outras palavras, néo
ha evidéncias de que as diferengas observadas neste estudo sejam devidas a

diferenca etaria dos individuos.

Tabela 1 — Comparacéo de caracteristicas basais entre
controles, praticantes de natacao, e de ténis

Controle Natacdo  Ténis

Caracteristica n=13 n=20 n=21 P
idade, anos 40,948,4 38,9+7,5 46,3+7,7 0,01
freqliéncia da atividade, - 3,005 3,2+0,8 0,27
dias/semana
tempo de pratica, anos - 9,746,7 13,0£10,5 0,25

Os dados séo apresentados como médiaxdesvio padrdo. P: significAncia
estatistica da anélise de variancia ou t de Student, segundo o caso.
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Nenhum dos participantes referiu ter utilizado analgésicos para dor no
ombro apods a pratica dos esportes em estudo, nem ter deixado de praticar o esporte
nos ultimos 3 meses por esse motivo.

Inicialmente foram feitas comparagdes entre 0 membro dominante e o

nao dominante dentro de cada grupo. No grupo-controle a média da amplitude de

rotac&o interna glenoumeral no membro dominante foi de 70,5° £ 7,8° e no membro
nao dominante de 75,4° * 6,5°. A diferenga entre as médias foi de —4,9°t 7,4° (IC
95%: -9,4° a -0,4°; P=0,035) (Figura 8).

No grupo de nadadores a média no membro dominante foi de 52,6° +
10,1° € no membro ndo dominante de 64,6° £ 8,2°. A diferenca entre as médias foi
de -12,0° £ 6,8° (IC 95%: —15,2° a —8,8°; P< 0,001) (Figura 8).

No grupo de tenistas a média no membro dominante foi de 42,9° £ 7,7°
e no membro ndo dominante de 66,8° = 10,1°. A diferenca entre as médias foi de

~23,9° + 8,4° (IC 95%: —27,7° a -20,1°; P< 0,001) (Figura 8).
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Figura 8 — Grafico de média e barra de erro representando a amplitude da
rotacdo interna glenoumeral (graus) de membros dominante e ndo dominante
entre controles, praticantes de natacao, e de ténis

Apos, foram feitas comparagdes entre os diferentes grupos, tanto para
o0 membro dominante quanto para o membro ndo dominante. Na comparacao da
amplitude nos membros dominantes houve diferenga estatisticamente significativa
entre todos os grupos. A maior diferenga ocorreu entre controles e tenistas, com
média de 27,6° (IC 95%: 20,2° a 35°; P< 0,001). Entre controles e nadadores a
diferenca média foi de 17,9° (IC 95%: 10,4° a 25,3°; P< 0,001), e entre nadadores e

tenistas foi de 9,7° (IC 95%: 3,2° a 16,3°; P= 0,002) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Comparacdo da amplitude de rotacao interna glenoumeral (graus) do
membro dominante entre controles, praticantes de natacdo, e de ténis

Modalidade médiaxtDP n Modalidade médiazDP n Dif. 1C95% P

controle 70,5+7,8 13 natacdo 52,6+10,1 20 17,9 10,4a <0,001

25,3
controle 70,5+7,8 13 ténis 429+77 21 27,6 20,2a <0,001
35,0
natacao 52,6£10,1 20 ténis 42,9+7,7 21 9,7 3,2a 0,002
16,3

DP: desvio padrdo; Dif.: diferenca entre médias; IC: intervalo de confianca; P:
significancia estatistica do teste de Tukey ap0s analise de variancia de um critério

Comparando-se os membros ndo dominantes entre os grupos, houve
diferenca estatisticamente significativa entre controles e nadadores (P = 0,003) e
entre controles e tenistas (P = 0,018). Entre os nadadores e tenistas ndo houve
diferenca (P = 0,706). A maior diferenca encontrada, entre controles e nadadores,

teve média de 10,8° (IC 95%: 3,3° a 18,2°) (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparacdo da amplitude de rotacdo interna glenoumeral (graus) do
membro ndo dominante entre controles, praticantes de natacao, e de ténis

Modalidade médiaxtDP n Modalidade médiazDP n Dif. 1C95% P

controle 75,4+6,5 13 natacdo 64,682 20 10,8 3,3a 0,003
18,2

controle 75,4+6,5 13 ténis 66,8+10,1 21 86 1,2a 0,018
16,0

natacéo 64,6+8,2 20 ténis 66,8+10,1 21 -2,2 -8,7a 0,706
4.4

DP: desvio padrdo; Dif.: diferenca entre medias; IC: intervalo de confianca; P:
significancia estatistica do teste de Tukey ap0s anélise de variancia de um critério
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Em nenhum dos individuos do grupo-controle ocorreu uma diferenca
de rotagao interna = 20° entre os membros. No grupo de nadadores isto ocorreu em
5 casos (25%) — nenhum com diferenga = 30°, e no grupo de tenistas em 18 casos
(86%) — 6 com diferenca = 30°. Além disto, nenhum dos individuos do grupo-controle
apresentou amplitude de rotacéo interna < 50° em qualquer ombro, enquanto isto
ocorreu em 10 nadadores (50%) — 9 apenas no membro dominante, e em 18
tenistas (86%) — 16 apenas no membro dominante. Nenhum destes 3 individuos
com amplitude de rotagdo interna < 50° no membro ndo dominante apresentou
amplitude maior do que esta no membro dominante (Anexo B)

No questionario respondido apés o exame os participantes foram
perguntados quanto a freqiéncia com que realizavam alongamentos para a
musculatura posterior do ombro (Anexo A). Nao houve diferenga significativa entre
os grupos. Nao foi perguntado o método de alongamento, o tempo de duragéo e
nem o numero de repeticbes. No grupo de nadadores, 11 responderam que
praticavam respiracao unilateral (para o lado do membro dominante) e 9 que
praticavam bilateral (Anexo B). Nao houve diferenga significativa na amplitude de

rotacao interna comparando-se o tipo de respiragao.
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6 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmaram a hipotese de que ha
diferenca significativa na amplitude de rotagcdo interna glenoumeral entre os
membros dominante e ndo dominante dentro de cada grupo, o que foi verificado em
todos os grupos. Também foram constatadas diferengas entre os grupos quando
comparamos o0s membros dominantes entre si. Nessa comparagdo, a maior
diferenga ocorreu entre tenistas e o grupo-controle, ficando os nadadores com
medidas intermediarias.

No grupo-controle, o déficit (perda de rotagcdo do ombro dominante
comparado com o ndo dominante) médio foi de 4,9° (IC 95%: 0,4° a 9,4°; P= 0,035),
conforme ja descrito (Figura 8). Embora seja uma diferenga estatisticamente
significativa, parece improvavel que essa pequena variagao tenha relevancia clinica.
Estes achados estdo em consonancia com outros estudos®*4%4%%°  que
demonstraram pequeno DRIG em individuos saudaveis ndo envolvidos em esportes
com movimentos repetidos sobre a cabeca. Essa diferengca poderia explicar-se
exclusivamente pela dominancia.

Em relagdo aos nadadores o déficit médio foi de 12° e, entre os
tenistas, de 23,9° (Figura 8). Esta maior diferenca nos tenistas confirma os achados
de estudos prévios, que associam a pratica do ténis e do beisebol com os maiores
déficits de rotacdo observados*®*'®'%2 Em 2006, Ricci*’ comparou as
caracteristicas do ombro de varios esportes com movimentos repetidos do membro
superior sobre a cabeca, e concluiu que os tenistas apresentavam a menor
amplitude de rotacdo interna no ombro dominante se comparados com

arremessadores de beisebol e jogadores de voleibol.
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Especulava-se qual seria o resultado entre os nadadores. Embora a
natacao seja um esporte bilateral, € possivel levantar a hipétese de que o0 membro
dominante fagca mais forca que o ndao dominante, a0 menos em atletas néao
competitivos, cuja técnica tende a ser menos aprimorada. Estudo realizado por Bak
e Magnusson®® demonstrou média de 68° (+ 7,4°) na rotacdo interna do ombro
dominante de nadadores de elite; entretanto, apenas 8 atletas foram analisados.
Beach et al®* demonstraram menor amplitude de rotacdo interna tanto do ombro
direito (45°+12°) quanto do esquerdo (49°t14) em 32 nadadores universitarios, mas
grande parte da amostra (69%) apresentava dor no ombro.

Oyama*® estudou as caracteristicas do ombro de 15 nadadores
universitarios assintomaticos, comparando-os com arremessadores de beisebol e
controles da mesma faixa etaria. Em relacdo ao déficit de rotacdo interna,
demonstrou diferengas significativas entre os arremessadores e os outros grupos,
mas nao entre nadadores e controles. O autor refere ndo haver publicagcao prévia na
literatura sobre a avaliacdo da contratura das estruturas posteriores do ombro neste
esporte.

No presente estudo, os nadadores apresentaram nao apenas diferenca
em relagdo aos outros grupos, mas também entre o ombro dominante e né&o
dominante dentro do proprio grupo. Ha varias explicagdes possiveis. A média de
idade dos participantes foi de 38,9 +7,5 anos, enquanto no estudo de Oyama*’ foi de
20,5 +1,7. A natagado nao gera um mecanismo de desaceleragao subita como ténis e
beisebol, e o desenvolvimento de contraturas das estruturas posteriores do ombro,
se ocorrer, provavelmente leve mais tempo para ser clinicamente percebido. Além
disso, no nosso estudo a amostra foi constituida de praticantes recreativos do

esporte, ndo envolvidos em competicoes rotineiras. Os atletas competitivos, ao
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mesmo tempo que exigem mais do ombro, em geral também estdo engajados com
mais disciplina em programas de alongamento e reforco muscular. Na nossa
amostra, o estilo predominante de todos os individuos durante ao menos 70% do
tempo de pratica esportiva foi o nado livre (crawl).

Como o objetivo era estudar uma amostra o mais representativa
possivel da média de praticantes recreativos regulares de ténis e natagao, foi
estabelecido um critério de frequiéncia na pratica esportiva que excluisse tanto o
praticante eventual quanto o atleta profissional. Foi estabelecido o limite de 60 anos
de idade, pois ha evidéncias de que a partir dessa faixa etaria sdo mais comuns
alteragbes degenerativas nas articulagbes e nos tenddes da populagdo em geral55.
Para diminuir a variagdo da amostra, foram estudados apenas homens e o limite
inferior de idade estabelecido foi de 30 anos.

Sabe-se que ha variagcbes individuais na elasticidade do tecido
conjuntivo, e na conseqiiente flexibilidade articular®®. Outros fatores que influenciam
as medidas sd30 o género e a faixa etaria®®®’, havendo evidéncias de que as
mulheres tém maior amplitude do que os homens em todos os sentidos de
movimento do ombro. O pardmetro de normalidade da amplitude de movimento
articular também depende do método de afericdo. Em estudo publicado em 1979,
Boone e Azen*® mediram clinicamente com um gonidmetro a amplitude de varias
articulacbées em 109 homens saudaveis com idades entre 18 meses a 24 anos, e
amplitude média encontrada referente a rotagao interna do ombro foi de 68,8° (DP
4,6°). Planeja-se complementar o estudo em outros grupos populacionais (mulheres,
adolescentes, esportistas de competicao).

Véarios métodos ja foram utilizados para medir a rotagcdo interna do

ombro. Durante muito tempo, na pratica, um método muito utilizado foi comparar a
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altura maxima que alcanga o dorso da mao colocado ativamente na linha média

posterior (Figura 9-10).

Figura 9 — Método de medida da rotagao interna do

ombro esquerdo sem estabilizagao da escapula

Figura 10 — Método da medida da rotacao interna do

ombro direito sem estabilizacdo da escapula
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Este método promove uma anadlise funcional superficial € uma
comparagdo com o lado oposto; entretanto, ndo € muito acurado nem preciso®®®°.
Além de haver a interferéncia de outros movimentos para sua execugao, como
aducédo e extensdo, depende da mobilidade do cotovelo, punho e mao. Além disso,
estima a rotagao interna global do ombro, mas nao isola a mobilidade da articulagao
glenoumeral que, para ser medida, requer a estabilizacéo da escapula® (Figuras 2—
7).

Ginn et al®®

estudaram mais de 100 pacientes com dor unilateral no
ombro e compararam esse método ativo com o método de medigcdo passiva em
declbito dorsal com estabilizagdo da escapula®®, o qual foi utilizado como
parametro. Concluiram que havia baixa a moderada correlagao e que o método ativo
ndo tinha boa acuracia nestes pacientes. Wakabayashi et al®® demonstraram
imprecisbes no método ativo ao compara-lo com instrumento eletromagnético de
medicdo. Boon e Smith®' estudaram 50 atletas universitarios comparando 2 métodos
de medicao clinica, com e sem estabilizacido da escapula, e obtiveram amplitudes
maiores de rotacdo interna sem ela. Concluiram que a estabilizacdo deve ser
utilizada quando se mede a rotacao interna do ombro, a fim de se obter maior
acuracia nos valores da rotagao glenoumeral pura.

A diminuicdo da amplitude de rotacdo interna tem sido associada a
contratura das estruturas posteriores do ombro. Acredita-se que resulte da
contratura e espessamento da porcao postero-inferior da capsula articular, que
ocorreria ap6s microtrauma de repeticdo durante a fase de desaceleracido do
movimento de arremeso>**2*%2 Estudos recentes tém procurado quantificar essa
contratura posterior do ombro e correlaciona-la com o déficit de rotagao

interna33’34‘35’50’63.
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Tyler et al®® desenvolveram e validaram método clinico de avaliagdo
da contratura capsular posterior, método este que vem sendo reproduzido por varios

pesquisadores>**!

. Em decubito lateral sobre o outro lado, o ombro a ser testado é
colocado pelo examinador em 90° de abdugdo com o umero em rotagdo neutra. A
escapula é estabilizada nessa posi¢ao, e o ombro € aduzido passivamente até que o
movimento cesse, quando um segundo examinador mede a distancia (em
centimetros) entre a mesa de exame e o epicéndilo medial. O exame é realizado em
ambos os ombros e as medidas sdo comparadas. Os mesmos pesquisadores
demonstraram que a contratura posterior do ombro e a diminuicao da amplitude de
rotacdo interna estdo correlacionadas®. Relataram que a cada 4° de déficit de
rotacdo interna correspondia 1cm de limitacdo da aducdo horizontal passiva, que
indica contratura posterior.

Estudo de Myers et al®*

relatou achados similares ao comparar
arremessadores de beisebol que apresentavam impacto interno sintomatico com
arremessadores assintomaticos. Os grupos apresentaram diferengas significativas
na amplitude de rotacdo interna e na contratura posterior do ombro, sem diferencgas
no ganho de rotagao externa. Foi reconhecido que esta avaliagdo melhor representa
uma contratura das estruturas posteriores do ombro do que isoladamente da capsula
posterior®*®3485 | qudner et al®® concordam ser dificil isolar a capsula posterior em
afericdes clinicas, e propdem que os achados se refiram a mobilidade das estruturas
posteriores, incluindo capsula, deltéide posterior, infra-espinhal, redondo menor e
grande dorsal. Reportam moderada a boa correlagdo (r=0.72) entre a medida da
contratura posterior e a amplitude de rotagcdo interna no ombro dominante de

arremessadores de beisebol, e afirmam que “embora ndo se possa concluir

irrefutavelmente que comparar a amplitude de rotacdo interna com o teste de
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aducdo horizontal seja o padrao-ouro para avaliacdo da contratura posterior do
ombro, varios pesquisadores?:33344730.6667 tamy demonstrado associacdo entre estas
caracteristicas, que sao atualmente as melhores fontes de comparagao”. Nesse
estudo a medida da aducgao horizontal é feita em decubito dorsal, pois os autores

|50

julgam que o método de exame em decubito lateral®™ pode ter menor acuracia. Os

métodos de medida da contratura posterior em decubito lateral e em decubito dorsal

foram comparados por Myers et al®®

, que concluiram que ambos tém boa acuracia,
mas o ultimo apresenta maior precisao.

Embora néo seja objetivo desta dissertagcao a avaliagao e validagéo do
meétodo de afericdo da amplitude de rotagao interna, considera-se fundamental aqui
uma reflexdo. Acredita-se que esta afericdo, feita em decubito dorsal com
estabilizagdo da escapula, exatamente como o método descrito*®, deve fazer parte
do exame ortopédico de rotina do ombro. E um método ndo invasivo, simples, sem
riscos conhecidos, com boa acuracia, facilmente reprodutivel, e sem custos
adicionais. No nosso estudo, apdés a realizacdo das medidas foram tiradas
fotografias a fim de demonstrar visualmente as diferentes amplitudes de movimento.
Embora o método de medida com o gonidbmetro ndo tenha precisao milimétrica,
diferencas de 10 a 15° podem ser facilmente percebidas (Figuras 2-7). Wassinger
et al®® realizaram medidas de rotacdo interna e externa do ombro com um
gonidmetro e compararam com instrumento eletromagnético de medigdo que tem
sido usado em trabalhos recentes. Referiram haver boa correlagdo entre ambos os
métodos para afericdo da rotagdo interna (r=0,854), com expectativa de erro de
aproximandamente 3°.

Independentemente de quais estruturas de partes moles estejam

envolvidas, o desenvolvimento da contratura posterior do ombro com a subseqliente
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diminuigdo da amplitude de rotagao interna tem sido associado por varios autores a

alteragdes patologicas®33343%6369.70.71

, especialmente em atletas de arremesso.
Dentro de espectro de arremesso estdo sendo considerados todos os esportes que
envolvem movimentos repetidos do membro superior sobre a cabeca (overhead
sports), ja que compartilham um padrdo similar de movimento'®'®. Essas alteracées
patoldgicas incluem desde lesdes tipo SLAP**"°, até impacto interno patolégico® ,e
lesdes por impacto subacromial®®3>69:69,

Morgan®® tratou artroscopicamente 124 arremessadores de beisebol
com comprovadas lesdes SLAP tipo Il, segundo a classificagdo de Snyder27. Todos
apresentavam significativo déficit de rotagdo interna no pré-operatério. O déficit
médio foi de 53°, variando entre 25° e 80°. Kibler®®, numa série de 38 pacientes com
as mesmas caracteristicas, também demonstrou déficit em todos os casos, com
média de 33°.

Snyder’? descreveu uma lesdo especifica da face intra-articular do
manguito rotador, visivel apenas através de artroscopia, e denominou-a “partial
articular supraspinatus tendon avulsion” (PASTA). Esse tipo de lesao tem sido vista
com freqliéncia em atletas de arremesso. Também a partir de observacdes

artroscépicas em pacientes com SLAP tipo I, Morgan et al™

descreveram 3 subtipos
baseados na localizagao (anterior, posterior, e combinado). Identificaram em 31%
dos casos lesbes associadas do manguito rotador, a maioria das quais tipo PASTA,
relacionadas especificamente a localizagdo do SLAP. Concluiram que este tipo de
lesdo parcial do manguito rotador pode ser secundaria a lesdo labral superior
(SLAP). Além disso, associaram a ocorréncia de certos subtipos de SLAP a
alteracdo biomecanica na rotagdo do ombro que ocorre em atletas com contratura

30,73

das estrutruras posteriores e déficit de rotagcdo interna Essa alteracao
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biomecanica poderia aumentar o impacto interno normal descrito por Walch et al** e
desencadear uma cascata de acontecimentos patoldgicos>03"32,

A sindrome do impacto subacromial também foi associada a contratura
posterior do ombro®32°4°8%69 Bach e Goldberg®® referem que tais sintomas ocorrem
pois a contratura leva a um aumento da translagdo antero-superior da cabeca

umeral durante a flexdo do ombro. Os autores sugerem tratamento conservador,

enfatizando alongamentos com o objetivo de restaurar a amplitude normal de

|69 |33

movimento. Estudos de Harryman et al”” e de Tyler et al*” reforgcam essa associagao
entre a contratura posterior do ombro e a ocorréncia de impacto subacromial.

A maioria dos estudos sobre as patologias do ombro tem sido realizada
em atletas de competicdo ou em atletas sintomaticos. Um dos objetivos desta
pesquisa foi detectar a prevaléncia do DRIG em praticantes recreativos de esportes
que sejam assintomaticos em relagcdo ao ombro, ja que se acredita que essa
alteracdo possa ser prevenida ou tratada em seus estagios iniciais. Tem-se
percebido empiricamente um numero crescente de tenistas que procuram o
consultério referindo sintomas no ombro de freqléncia e intensidade que nao
chegam a impedir a pratica esportiva, mas que os preocupam. Geralmente os

1*” de intensidade leve

pacientes queixam-se de dor insidiosa, de localizagao variave
a moderada, que ocorre apenas durante o movimento do saque e/ou smash, e que
tende a surgir ou exacerbar-se apdés algumas horas de jogo. Nas fases iniciais néo
costuma haver sinais inflamatérios agudos nem sintomas tipicos de instabilidade ou
lesdo do manguito rotador. Usualmente, os exames complementares de imagem
também ndo demonstram alteragcbes significativas. O achado quase universal

nesses pacientes € a diminuicdo da amplitude de rotacdo interna glenoumeral se

comparada com o ombro ndo dominante, amplitude que nao parece ser limitada pela
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dor e sim pelo encurtamento das partes moles com consequente alteragao
biomecanica. Aléem disso, esses pacientes podem apresentar graus variaveis de
discinesia de escapula®’* Quando esses pacientes ja consultam com outras
alteracdes devidas a dor e processo inflamatério secundario agudo, o déficit de
rotacdo interna permanece mesmo apds o tratamento desses sintomas. Queixas
parecidas também tém sido observadas em nadadores.

Este quadro clinico remete-nos as descrigdes de Burkhart et al*’ a
respeito dos variados graus de discinesia escapular encontrados em praticantes de
esportes com movimentos repetidos do membro superior sobre a cabega. O achado
fundamental nestes atletas € o mau posicionamento assimétrico da escapula que
ocorre no ombro dominante, que parece estar mais baixo que o outro ao exame
fisico. A partir destes e outros achados, os autores descreveram uma sindrome e
denominaram-na “SICK Scapula” (Scapular malposition, Inferior medial border
proeminence, Coracoid pain and malposition, and dysKinesis of scapular
movement). Esta escapula mal posicionada em decorréncia de desequilibrios de
forcas musculares poderia estar associada a um amplo espectro de sintomas
clinicos, sendo mais frequentes a dor anterior e pdstero-superior. Entre outras
coisas, este mau posicionamento deve-se a protracdo da escapula. Esta protragao
provoca angulagao antero-inferior do acrébmio com consequente diminuigcdo do
espaco subacromial***’. Freqlientemente percebe-se pequena limitagdo e dor no
final da elevagdo do ombro, que tende a melhorar com a reposicdo manual da
escapula a sua posicao original (teste de retragdo escapular)™.

Alteracbes da mobilidade escapular e glenoumeral tém sido descritas

em atletas assintomaticos®38°0527175 Myers et al*®* demonstraram diferencas na

posicao e orientacao da escapula comparando atletas de arremesso assintomaticos
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com um grupo-controle de atletas ndo envolvidos em movimentos de repeticao do
ombro. Concluiram que certas adaptagcdes podem ocorrer em atletas saudaveis.

Estes achados estdo de acordo com estudos'®°*7"7°

que tém demonstrado que
quando a perda de rotagao interna esta acompanhada de semelhante ganho de
rotacdo externa, o que ocorre na maioria dos arremessadores saudaveis, nao
costuma advir patologia. Parecem ser adaptagées normais que ocorrem neste tipo

de esporte. Wilk et al'®

sugerem que o arco total de movimento é semelhante em
ambos os ombros de arremessadores de beisebol, sendo de aproximadamente 180°
com variagao de aproximadamente 5°. Burkhart e Morgan75 referiram-se a isso como
“regra dos 180°”: a cada grau perdido de rotagao interna deve corresponder um grau

ganho de rotacdo externa. A maioria dos trabalhos®**°

concorda que o déficit de
rotacdo presente em arremessadores assintomaticos varia entre 10 e 15°,
geralmente acompanhado de ganho similar na rotagdo externa. Nos atletas
sintomaticos, esse déficit costuma ser maior e exceder o ganho de rotagéo
externa>®*’.

A partir de que grau a diferengca de amplitude entre os membros deixa
de ser normal e passa a representar risco para lesdes secundarias? Quando
definiram o DRIG, Burkhart et al®® observaram que os atletas sintomaticos
usualmente apresentavam diferengas maiores do que 25° na amplitude de rotacao
interna entre os membros, e que a maioria deles (90%) respondia bem a um
programa de alongamentos progressivos com o objetivo de reduzir esse déficit a um
“nivel aceitavel’. Definiram nivel aceitavel como: “menos do que 20° ou menos do
que 10% do arco total de movimento do ombro ndo dominante”.

|34

Myers et al™ reportaram déficit médio de 19,7° em arremessadores

|33

com impacto interno patoldgico, e Tyler et al’” demonstraram déficit de quase 22° em
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pacientes com impacto subacromial. Nos pacientes com SLAP, as diferengas foram
ainda maiores®” Foi sugerido que o ombro com maior risco de desenvolver lesdes é
0 que apresenta a combinagdo do DRIG com a discinesia escapular, combinacao
esta que modifica toda a biomecéanica do arremesso e que coloca em risco tanto o
labrum superior quanto a superficie articular do manguito rotador e a capsula antero-
inferior’’. O reconhecimento precoce do “ombro em risco” e a instituicido de
protocolos de alongamentos para aumentar a rotagdo interna e reforgos para
estabilizagcado escapular tém-se mostrado muito efetivos em diminuir a incidéncia de
lesdes secundarias e evitar a necessidade de tratamento cirtrgico®’.

Ellenbecker et al®® mediram o arco total de movimento de
arremessadores de beisebol e tenistas de elite assintomaticos. Encontraram
diferengas entre a média no ombro dominante (149,1°) e ndo dominante (158,2°) nos
tenistas, devido a perda da rotagéo interna ndo compensada pelo ganho da rotagéo
externa. Nao houve diferengca entre os ombros dos jogadores de beisebol, mas a
média no ombro dominante foi ainda menor que nos tenistas (145,7°).

No presente estudo, 9 individuos do grupo de nadadores (45%) e 9 do
grupo de tenistas (42,8%) referiram praticar o esporte ha mais de 10 anos. A média
de idade dos pacientes deste estudo € maior do que da maioria dos trabalhos
publicados, e o estudo foi realizado em praticantes amadores, com uma frequéncia
de pratica esportiva entre 2 e 4 vezes por semana. Embora muitos tivessem
significativo DRIG, ndo apresentavam no momento do exame sintomas que lhes
causassem desconforto ou limitassem a pratica do esporte em questdo. Permanece
a duvida se desenvolverdo ou nao patologia no futuro e quais os fatores
determinantes. Estudo realizado em tenistas’® sugere que a amplitude de rotagao

interna do ombro dominante diminui e a diferenga entre os ombros (déficit de
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rotacdo) aumenta, tanto com a idade quanto com o tempo de pratica esportiva, sem
que haja ganho equivalente de rotacdo externa. Homens e mulheres nao
apresentaram diferencas.

O ténis e a natacdo, mesmo com padrao similar de movimentos do
ombro, apresentam diferencas evidentes*®. O saque, no ténis, € um movimento de
acao explosiva, com alta velocidade angular e menor numero de repeticbes. Na
natagcdo os movimentos apresentam menor velocidade angular, com desaceleragao
mais lenta; entretanto, sao realizados com muito maior frequéncia. Nenhum outro
esporte com movimento caracteristico acima da cabeg¢a requer um numero de
repeticoes tdo grande quanto a natacao®®. E l6gico imaginar que possam surgir
padroes diferentes de lesdes secundarias especificos em cada esporte. Sao
necessarios estudos prospectivos para melhor esclarecimento.

Analisando-se as medidas observadas nos 4 individuos da amostra
com dominancia no membro superior esquerdo (2 controles, 1 tenista e 1 nadador),
percebe-se que todos apresentaram minimas diferengas na amplitude de rotacao
interna entre os membros, e sempre o membro ndo dominante apresentou amplitude
menor do que a média de cada grupo (Anexo B). A maior diferenga nesses casos foi
de 10° (caso n° 5 — controle), e o membro ndo dominante apresentou menor
amplitude que o dominante. Esse déficit invertido somente ocorreu em outro caso
(n°® 6 — controle), e foi de 2° diferenca esta que esta dentro do espectro de
imprecisdo do método®. No nosso estudo, sdo apenas 4 casos de dominancia a
esquerda, sem valor estatistico, mas que nos fazem refletir. Parece que muitos
desses individuos realizam varias atividades da vida diaria com o membro superior
direito. Ou porque foram ensinados assim ou porque necessitam adaptar-se a

maioria dos objetos e utensilios, que sao feitos para a maioria destra da populagao.
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Poderia também o uso repetido do membro superior em atividades profissionais e da
vida diaria estar associado ao déficit de rotagao interna, mesmo em individuos
sedentarios ou praticantes de outros tipos de esporte?

Ja ha evidéncia suficiente de que o alongamento sistematico das
estruturas musculoligamentares posteriores do ombro pode prevenir e tratar o
DRIG'830:3235:36.37.4247 * qiminuindo a incidéncia de lesdes secundarias. Também s&o
fundamentais o reforco muscular do manguito rotador e dos musculos

estabilizadores da escapula®® '’

, que devem ser adequados a cada esporte e a
cada individuo.

Cools et al*® detectaram diminuicdo da forca do serratil anterior,
importante estabilizador da escapula, ao comparar ambos os membros de
arremessadores com sintomas de impacto, e também ao compara-los com
arremessadores assintomaticos. Questionam se essa diminuicdo de forga € um
fendbmeno primario, que predispde o atleta a lesdo, ou se ocorre secundariamente
como resultado da dor. Outros estudos’”’® tém sugerido que a diminuigdo de forca
do serratil anterior € acompanhada por hiperatividade do trapézio superior, indicando
mais um desequilibrio de forcas do que propriamente uma diminui¢ao global da forga

I”® estudaram

dos musculos escapulares. A partir desses conhecimentos, Cools et a
varios tipos de exercicios utilizados para reforco muscular do trapézio, e concluiram
que alguns sdo mais indicados que outros pois promovem ativagao do trapézio
inferior e médio com minima atividade do trapézio superior.

Schucker*® apresentou estudo em abril de 2007 comparando 3 tipos
diferentes de alongamentos de partes moles com o objetivo de aumentar a

amplitude de rotagao interna glenoumeral e diminuir a contratura posterior do ombro.

O estudo foi realizado em 15 arremessadores de beisebol universitarios
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assintomaticos. A amplitude de rotagdo e a contratura posterior do ombro foram
medidas antes e logo apds as sessbes de alongamentos (3 repeticoes de 30
segundos), e todos os tipos de alongamentos foram igualmente eficazes em
aumentar a amplitude de rotacdo interna e diminuir a contratura posterior. Lintner et
al®® analisaram mais de 80 arremessadores profissionais de beisebol. Os
arremessadores com 3 ou mais anos de envolvimento num programa regular de
alongamentos apresentaram maior amplitude de rotagao interna (74,3° x 54,3°) e do
arco total de rotagdo, se comparados aos que realizavam alongamentos regulares
ha menos de 3 anos. Concluiram que, se o aumento da rotacdo externa comum nos
arremessadores pode ser atribuido a adaptagdes dsseas, o déficit de rotacao interna
€ causado por adaptacoes de partes moles que podem ser prevenidas e tratadas
através da participagdo consistente em programas de alongamento focados na
rotacao interna.

Afora a relevancia evidente na prevencao e tratamento de lesdes em
atletas, se forem identificadas atividades profissionais e mesmo movimentos
repetidos da vida diaria que possam estar associados ao surgimento de um déficit
significativo de rotagdo interna, o impacto socioeconémico pode ser imenso. A
experiéncia clinica tem sugerido que certos profissionais que utilizam repetidamente
e de forma assimétrica os membros superiores, como usuarios de computador,
dentistas, e outros, podem desenvolver alteracées desse tipo, associadas ou nao a
discinesia escapular. Faltam estudos para detectar esta prevaléncia. Com o
aumento gradual da expectativa de vida da populagao espera-se um aumento das
lesdes degenerativas em geral. A detecgao precoce de uma alteragao reversivel que
possa estar associada a lesbes secundarias no manguito rotador por si s ja traria

enorme impacto na ortopedia preventiva.
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Ainda ha varias questdes a responder. Sao necessarios estudos
prospectivos comparando métodos diferentes de alongamento, frequéncia e niumero
de repeticbes necessarias para se obter resultado. Estes protocolos possivelmente
sejam diferentes para tratar déficits ja estabelecidos do que para preveni-los.
Fatores emocionais sao importantes. Atletas de competicdo usualmente tém
motivagdes diferentes dos demais individuos, além de uma rotina de treinamentos
com acompanhamento de treinadores e fisioterapeutas. Além da eficacia dos
exercicios de alongamento, é fundamental estudar-se a adesdo de atletas
recreacionais e de individuos nao atletas a programas de prevencao e tratamento
quando o sintoma pouco os limita.

Apesar das duvidas ainda existentes e da necessidade da realizacéo
de estudos controlados para que se tenha maior nivel de evidéncia cientifica, a
maioria dos estudos ja realizados indica associagao entre o DRIG e o surgimento de
lesdes secundarias no ombro de praticantes de esportes de arremesso. Além disso,
sugere que a prevencao e o tratamento desse déficit possam ser realizados de

maneira simples e eficaz.
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7 CONCLUSOES

1-

O membro dominante apresentou menor amplitude de rotagao
interna glenoumeral do que o ndo dominante em todos os grupos,
sendo o déficit dos tenistas cerca de duas vezes maior do que o dos

nadadores.

O déficit médio entre os membros no grupo controle foi menor do

que 5°.

Todos o0s grupos apresentaram diferencas se comparados o0s
membros dominantes entre si. Os tenistas apresentaram a menor

amplitude de rotagao interna seguidos pelos nadadores.

Comparando-se o0s membros nao dominantes, ndo houve
diferencas entre tenistas e nadadores, e ambos apresentaram

menor amplitude que o grupo controle.
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ANEXO A
QUESTIONARIO
1- Qual a frequéncia da sua pratica esportiva (em dias por semana)?
2- Ha quanto tempo vocé pratica este esporte (em meses ou anos)?
3- Vocé necessita analgésicos para dor no ombro apdés a pratica
esportiva?

3.1 Com que frequéncia?

4- Vocé deixou de praticar este esporte alguma vez nos ultimos 3
meses por sentir dor no ombro?

4.1 Quantas vezes?

5- Vocé tem alguma atividade profissional ou domiciliar que exija o uso
frequente dos membros superiores?

5.1 Qual?

5.2 O uso de ambos os membros superiores € simétrico? (se a
atividade for computador, qual membro maneja o mouse)?

6- Qual é o seu membro dominante?

7- Com que frequéncia vocé realiza alongamentos para a musculatura
posterior do ombro?

a) nunca

b) as vezes quando pratica o esporte

C) sempre que pratica o esporte

d) diariamente

8- Sua respiragao € predominantemente: (apenas para nadadores)

a) unilateral

b) bilateral

Nome:

Idade:
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Rot. Rot.

Numero| Grupo | Idade | Freq. | Inicio | Dom. | Along.| Resp. | Int. E | Int. D | Def. Rot. int.
1 Controle| 33 - - D a - 72 72 0
2 Controle| 43 - - D b - 78 60 18
3 Controle| 32 - - D c - 78 62 16
4 Controle | 45 - - D a - 78 70 8
5 Controle| 54 - - E d - 78 68 -10
6 Controle| 30 - - D a - 70 72 -2
7 Controle | 41 - - D b - 75 65 10
8 Controle | 48 - - D c - 84 84 0
9 Controle| 34 - - D c - 80 75 5
10 Controle| 54 - - D a - 85 80 5
11 Controle| 48 - - D c - 78 74 4
12 Controle| 37 - - E c - 60 62 2
13 Controle| 33 - - D c - 72 64 8
14 Natagdo | 39 3 20 D c bilat 64 42 22
15 Natagao 30 3 2 D c unilat 72 52 20
16 Natagdo | 38 3 20 D c bilat 45 38 7
17 Natagdo | 57 3 15 D b unilat 62 48 14
18 Natagdo | 41 3 15 D b unilat 62 52 10
19 Natacdo| 50 3 15 D c bilat 62 52 10
20 Natacdo | 45 3 4 D c bilat 60 48 12
21 Natagao 39 3 2 D c unilat 75 55 20
22 Natacdo | 38 3 5 D d bilat 82 82 0
23 Natagao 30 3 2 D c unilat 68 42 26
24 Natagdo| 40 3 15 D c unilat 52 42 10
25 Natagdo| 44 2 9 D c unilat 72 65 7
26 Natagdo| 30 3 2 D c bilat 58 48 10
27 Natagdo| 48 2 15 D a bilat 68 48 20
28 Natagdo| 36 3 19 D c unilat 68 62
29 Natagdo| 34 3 3 E c unilat 50 58 8
30 Natacao 33 3 5 D a bilat 68 62
31 Natacao 30 3 5 D b unilat 68 62
32 Natagdo | 44 4 6 D d bilat 68 50 18
33 Natacao 32 4 15 D b unilat 60 52
34 Ténis 57 3 15 D b - 72 48 24
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35 Ténis 55 3 18 D c - 76 56 20
36 Ténis 42 2 4 D b - 75 40 35
37 Ténis 53 4 28 D c - 72 52 20
38 Ténis 58 3 20 D c - 72 40 32
39 Ténis 45 4 6 D c - 46 30 16
40 Ténis 53 4 30 E c - 45 45 0
41 Ténis 45 4 4 D c - 68 45 23
42 Ténis 56 4 40 D c - 60 30 30
43 Ténis 46 3 23 D b - 70 50 20
44 Ténis 40 3 D b - 60 32 28
45 Ténis 40 4 D b - 72 52 20
46 Ténis 35 4 D b - 72 44 28
47 Ténis 33 4 2 D c - 70 50 20
48 Ténis 46 4 20 D c - 62 42 20
49 Ténis 46 3 5 D b - 58 44 14
50 Ténis 50 2 12 D a - 52 30 22
51 Ténis 32 4 5 D b - 68 36 32
52 Ténis 43 2 6 D c - 82 48 34
53 Ténis 44 2 3 D c - 70 42 28
54 Ténis 53 2 8 D c - 80 44 36

Freq: freqiéncia da pratica esportiva (dias por semana); Inicio: tempo de inicio do esporte (anos);
Dom: membro dominante; Along: alongamento (letra de resposta ao questionario); Rot. interna E:
amplitude de rotacao interna glenoumeral esquerda (graus) ; Rot. interna D: amplitude de rotagdo

interna glenoumeral direita; Resp: tipo de respiragéo na natagao; Unilat: unilateral; Bilat: bilateral
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ABSTRACT

Background: Glenohumeral internal rotation deficit, often diagnosed in players of
overhead sports, has been associated with the development of secondary shoulder
pathologies.

Hypothesis: Asymptomatic players of different overhead sports will exhibit variable
degrees of glenohumeral internal rotation deficit.

Study design: Cross-sectional study; Level of evidence, 3.

Methods: Fifty-four asymptomatic male volunteers (108 shoulders) divided in 3
groups (tennis players, swimmers, control group) underwent measurements of
glenohumeral internal rotation using clinical examination with scapular stabilization.
Measurements of dominant and nondominant shoulders were compared within and
between groups.

Results: In tennis players, mean deficit was 23.9° + 8.4° (P<0.001); in swimmers,
12° + 6.8° (P<0.001); and in the control group, 4.9° + 7.4° (P=0.035). Dominant
shoulders showed significant difference between all groups, and the deficit of the
group of tennis players in comparison with the control group (27.6°; P<0.001) was
greater than the deficit found in the group of swimmers (17.9°; P<0.001); between
tennis players and swimmers, the deficit was 9.7° (P=0.002).

Conclusions: Dominant limbs showed less glenohumeral internal rotation than the
nondominant limbs in all groups, being the deficit in the group of tennis players about
twice the deficit found for swimmers. Mean difference between limbs in the control
group was less than 5°, which is within normal parameters according to most studies.
There were statistically significant differences between all groups when dominant
shoulders were compared to each other. Tennis players had the least range of
motion, followed by swimmers.

Keywords: Shoulder, glenohumeral internal rotation deficit (GIRD), tennis players,

swimmers.
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INTRODUCTION

The shoulder is a joint complex of great mobility, and its static and dynamic
stability depends on the synchronized action of rotator cuff muscles and

61420 The demands on these structures are even

capsuloligamentous structures.
higher during the practice of sports such as tennis, volleyball, baseball and
swimming. Although these sports have different characteristics, they show similar
movement patterns and submit the shoulder and the upper limb to repeated
overhead movements (overhead sports)."#

The most common lesions in young tennis players are associated with
repetitive microtrauma. Most upper limb lesions affect the shoulder, at an incidence
that ranges from 25 to 45.7%.%° Although some logical inferences may be drawn, no
studies have consistently evaluated the long-term effects of tennis playing.?® The
prevalence of shoulder pain in competitive swimmers was estimated by McMaster
and Troup® at about 10 to 26%, growing with the duration (number of years) of
sports practice.

Jobe?® suggested that the inferior glenohumeral ligament might undergo
progressive stretching in overhead sports players. Those findings led to the
recommendation of surgery for anterior instability in athletes, with unpredictable
results.’2"*% Burkhart et al’® proposed that the essential lesion that affects these
athletes is an acquired loss of internal rotation resulting from tightness of the
posteroinferior capsule. They called it glenohumeral internal rotation deficit (GIRD)
and defined it as “the loss in degrees of glenohumeral internal rotation of the

dominant shoulder compared with the nondominant shoulder”.'® They believed that

there was no true instability, and that the focus of treatment should not be instability.
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Since then, two schools of thought have coexisted. One suggests that acquired
anterior instability after repetitive microtrauma is the cause of the biomechanical
modification in the throwing shoulder.?® The other suggests that the primary change
is GIRD, which may cause other secondary changes.'® The latter has gained
acceptance based on recent studies.?%3":3444

Most studies of the shoulders of overhead sports players were conducted
with baseball throwers.'®***® Few studies have been conducted with athletes that
share this movement, but that differ in other aspects, such as tennis players,

volleyball players, or swimmers.'>*"%

Moreover, several questions remain
unanswered. Do asymptomatic athletes also have GIRD? Will recreational sports
players develop the same deficit? If they do, will it cause shoulder symptoms and
pathologies? At how many degrees does deficit become clinically relevant? What is
the correlation between frequency and intensity of sports practice, and the time to
occurrence of alterations in range of motion? Will similar sports, but with some
fundamental differences, lead to the same degree of loss? What is the best treatment
for established deficit? Are certain occupations and repetitive daily motions also
associated with rotational deficits in non-athletes?

The prevention and treatment of GIRD seem to be promising, simple,

10112346 However, as this deficit are

inexpensive and with minimum risks.
asymptomatic initially, first we need to detect in which populations it is more
prevalent, so that prevention and treatment may be effective. Trying to identify these

populations, the objective of this study was to measure and compare glenohumeral

internal rotation range of motion in asymptomatic tennis players and swimmers.
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MATERIALS AND METHODS

Population and sample

The sample was composed of 54 healthy volunteers recruited in the local
community. Participants were divided in 3 groups: tennis players (n = 21), swimmers
(n = 20), and control group (n = 13).

Both shoulders were examined in all participants, which totaled 108
measurements. To ensure that players were the closest possible to the population
standard, criteria for the duration and frequency of sports practice were determined
to exclude both infrequent and professional players. Participants in the control group
were active and able individuals that either did not practice any sports or practiced
sports other than overhead sports. Inclusion criteria were: male sex; age from 30 to
60 years; recreational swimmers and tennis players; practice of specific sports 2 to 4
times a week for at least one year. Mean duration of each sports practice should not
be longer than 2 hours each time. Individuals in the control group had similar
characteristics, but they did not practice nor had ever practiced tennis or swimming
regularly. Individuals with any of the following characteristics were excluded from the
study: pain or symptoms that limited sports practice or daily activities in the last 3
months; previous fracture, luxation or surgery in the shoulders; continuous use of
analgesic or anti-inflammatory drugs, muscle relaxants or benzodiazepine; to
practice either tennis or swimming as a professional player; to have a household or
professional activity that required the continuous use of the upper limbs for more than
a mean 2 hours/day; to play or have played basketball, volleyball, baseball or any
other sports that required the repeated use of the upper limbs; any important walking

disability or difficulty in the performance of activities of daily living.
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Data were collected between March and September 2007. Sample selection
and data collection were made in places where players practiced sports: tennis
players at a local sports club (SOGIPA, Porto Alegre, Brazil) and swimmers at a local
swimming school (Raiasul, Porto Alegre, Brazil). Subjects for the control group were
selected among patients and their relatives in the private office of one of the authors

(RRT), and were examined in the same place. Sampling was consecutive.

Procedures

The purposes of the study and the technique of examination were explained
to the participants, and those who accepted to participate signed a free and informed
consent term. This study was approved by the Scientific Committee and the
Committee on Ethics and Research in Health of the Research and Graduation Group
of Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil. None of men that met inclusion
criteria refused to participate. Participants in the tennis player and swimmer groups
were examined while lying on a standard examination table in a room close to the
courts and pool where they practiced. Participants in the control group were
examined while lying on a standard examination table in the office of one of the
authors, as described above.

All participants were examined once at rest without having practiced any
sports in the previous hour. All measurements were made by a single examiner
(RRT) and one assistant, who placed the goniometer in the position determined by
the examiner and helped during photo-taking. The assistant changed, and did not
give any opinion about measurements. Internal rotation range of motion of the left

shoulder was measured first, regardless of what the dominant limb was.
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Measurements were all made in degrees (unit of angle measurement). The examiner
was blinded to which the participant’'s dominant limb was before measurements.

For assessments of glenohumeral internal rotation, subjects lay supine with
their shoulder in 90° of abduction in the plane of the body, and the elbow at 90° of
flexion. The examiner stabilized the scapula by applying mild pressure to its anterior
aspect. With the other hand, the examiner rotated the shoulder internally to its
maximal point [starting position (0°) considered with the forearm perpendicular to the
floor]. In this position of maximum internal rotation, the assistant placed the
goniometer with the stationary arm parallel to the floor, and the mobile arm in
alignment with the forearm starting at the olecranon. The examiner then measured
the angle of glenohumeral internal rotation achieved in each shoulder. The GIRD was
the difference between the internal rotation of the nondominant and the dominant
shoulder. This technique was described by Norkin and White®® and used by Burkhart

et al'®

in the study in which they defined GIRD. There were no complaints of pain,
discomfort or any other immediate complication during measurements.

To demonstrate the method, photographs were taken of the shoulders at the
point of glenohumeral maximum internal rotation (Figure 1). Participants did not
undergo radiographic studies or any other examinations. After measurements were
made and photographs were taken, the participants answered a questionnaire for
complementary information on their specific sports practice, such as the frequency of
the practice, how long they have been practicing, the necessity of the use of
analgesics, the use of the upper limbs in other activities, and the frequency of

stretching of posterior structures of the shoulder. In this questionnaire, they also

provided the information about which their dominant limb was. Dominant limb was
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defined as the limb used to perform most activities of daily living, particularly writing

and eating.

Figure 1 — Glenohumeral internal rotation of 75°

Statistical analysis

Data were described as means and standard deviations (SD). The Student t
test was used to compare means between dominant and nondominant limbs within
each group. Analysis of variance (ANOVA), followed by the Tukey test, was used for
the comparisons between groups. A model of analysis of covariance (ANCOVA) was
used to adjust for the potentially confounding effects of age and sports practice
duration. The level of significance was set at 5%, and statistical power at 90%. The

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 12 was used to analyze data.



81

RESULTS

The baseline characteristics observed in each participant of the study are

compared in Table 1.

Table 1 — Comparison of baseline characteristics between controls, swimmers
and tennis players*

Tennis
Controls  Swimmers  players
Characteristic n=13 n=20 n=21 pt
Age (years) 40.918.4 38.917.5 46.3+7.7  0.01
Practice frequency
(days/week) - 3.0£0.5 3.2¢0.8  0.27
Practice duration (years) - 9.746.7 13.0£10.5 0.25

* Data are presented as meanzstandard deviation.
T Statistical significance of analysis of variance or Student t test.

The groups of swimmers and tennis players did not differ significantly in
frequency of sports practice (days/week) or practice duration (years). There was a
significant difference in participant ages between the groups of swimmers and tennis
players, but not between these groups and the control group (Table 1). Because of
that, measurements of glenohumeral internal rotation range of motion were adjusted
using a model of analysis of covariance (ANCOVA), and the initial differences
remained significant in the final analysis. This finding indicated that there was no
evidence that the differences found in our study were due to participants’ age
differences.

No participant reported the use of analgesics for shoulder pain after sports
practice, and no one had to discontinue practicing sports at any time because of

shoulder pain in the last 3 months.



82

First, dominant and nondominant shoulders were compared within each

group. In the control group, mean glenohumeral internal rotation in the dominant limb
was 70.5° = 7.8°, and in the nondominant limb, 75.4° + 6.5°. The difference between
means was -4.9° £ 7.4° (95% CI: - 9.4° to -0.4°; P=0.035) (Figure 2).

In the group of swimmers, the mean value for the dominant limb was 52.6° +

10.1°, and for the nondominant limb, 64.6° + 8.2°. The difference between means
was -12.0° £ 6.8° (95% CI: -15.2° to -8.8°; P< 0.001) (Figure 2).
In the group of tennis players, the mean value for the dominant limb was

42.9° = 7.7°, and for the nondominant limb, 66.8° + 10.1°. The difference between

means was -23.9° £ 8.4° (95% CI: -27.7° to -20.1°; P< 0.001) (Figure 2).
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Figure 2 — Graph with means and standard errors of glenohumeral internal
rotation measures (degrees) of dominant and nondominant limbs between
controls, swimmers and tennis players
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After this initial analysis, the results for the dominant and nondominant
limbs were compared between groups. The comparison of results of internal rotation
range of motion for the dominant limb showed a statistically significant difference

between all groups (Table 2).

Table 2 — Comparison of glenohumeral internal rotation range of motion (degrees) of the
dominant limb between controls, swimmers and tennis players

Group meantSD n  Group meantSD n Dif. 95%CI P*
10.4 to
control 70.517.8 13 swimmers 526101 20 179 25.3 <0.001
tennis 20.2 to
control 70.517.8 13 players 42.9+7.7 21 276 350 <0,001
tennis 3.2 to
swimmers  52.6x10.1 20 players 429177 21 9.7 16.3 0.002

Cl = Confidence interval; Dif. = Difference between means; SD = Standard deviation.
* P Statistical significance of Tukey test after one-way analysis of variance.

The comparison of nondominant limbs between groups revealed a
statistically significant difference between controls and swimmers (P = 0.003) and
between controls and tennis players (P = 0.0018), but with no significant differences

between swimmers and tennis players (P = 0.706) (Table 3).

Table 3 — Comparison of glenohumeral internal rotation range of motion (degrees) of the
nondominant limb between controls, swimmers and tennis players

Group meantSD n  Group meantSD n Dif. 95%CI P~
3.3 to
control 75.4+6.5 13 swimmers 64.6+8.2 20 10.8 18.2 0.003
tennis 1.2 to
control 75.4+6.5 13 players 66.8+10.1 21 86 16.0 0.018
tennis -8.7 to
swimmers  64.6+8.2 20 players 66.8+10.1 21 -2.2 44 0.706

Cl = Confidence interval; Dif. = Difference between means; SD = Standard deviation.
*P Statistical significance of Tukey test after one-criterion analysis of variance.
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In the control group no individual had an internal rotation difference = 20°
between limbs. Among swimmers, this was found in 5 cases (25%), none of  them
= 30°; among tennis players, 18 (86%) had differences = 20°, 6 of them = than 30°.
Moreover, no individuals in the control group had internal rotation < 50° in any
shoulder, whereas it was found in 10 swimmers (50%), 9 only in the dominant
shoulder, and in 18 tennis players (86%), 16 only in the dominant limb. None of the 3
individuals with internal rotation < 50° in the nondominant limb had a greater rotation
value in the dominant limb.

In the questionnaire administered after the examination, the participants
answered how often they stretched the posterior shoulder structures. There were no
statistically significant differences between the groups. The type of stretching, the
duration, and the number of repetitions were not asked. In the group of swimmers, 11
answered that they practiced unilateral breathing (to the same side as the dominant
limb), and 9, bilateral breathing. There were no significant differences in internal

rotation according to type of breathing.

DISCUSSION

GIRD is a common trait found in the shoulders of overhead sports players.
Yet these results confirmed the hypothesis that there was a significant difference in
glenohumeral internal rotation range of motion between dominant and nondominant
shoulders within each group in all groups. In addition, statistically significant
differences were found in the comparisons of dominant shoulders in the different
groups. The greatest difference was found between tennis players and controls,

while swimmers had intermediate values.
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In the control group, mean GIRD was 4.9° (Figure 2). Although this
difference is statistically significant, it seems unlikely that this small variation has any

clinical relevance. Other studies’>"**4°

also reported that healthy individuals that do
not practice throwing sports may have a small GIRD because of dominance only.
Mean deficit among swimmers was 12°, and among tennis players, 23.9° (Figure 2).
The fact that the group of tennis players had the greatest difference confirms
previous studies that found that tennis and baseball are associated with the greatest
rotation deficits.>"%"%

Several possibilities have been raised to explain results among swimmers.
Although swimming is a bilateral sport, it is likely that more force is used in the
dominant than in the nondominant limb, at least by noncompetitive athletes, whose
technique tends to be less refined. Bak et al® found a mean 68° (+ 7.4°) internal
rotation of the dominant shoulder in elite swimmers; however, they examined only 8
athletes. Beach et al* found less internal rotation both in the right (45° + 12°) and left
(49° £ 14°) shoulders in 32 collegiate swimmers, but 69% of the participants in their
sample reported shoulder pain. Oyama37 studied the characteristics of the shoulders
of 15 asymptomatic collegiate swimmers and compared them with baseball throwers
and controls. The values of internal rotation were significantly different between
throwers and the other groups, but not between swimmers and controls.

Our study found that the group of swimmers showed not only significant
differences from the other groups, but also between dominant and nondominant
shoulders within the same group. Several facts may explain these findings. In our
study, mean participant age was 38.9 + 7.7 years, whereas in Oyama’s study®’ it was

20.5 = 1.7. Swimming does not generate abrupt deceleration, such as tennis and

baseball, and the development of posterior shoulder tightness, when it occurs, may
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be clinically detected only much later. Moreover, our sample was composed of
recreational players. Competition athletes usually demand more of the shoulder, but
are also usually more engaged and committed to stretching exercises and muscle
strengthening programs.

Decreases of glenohumeral internal rotation have been associated with
posterior shoulder tightness. It is believed that it results from the contracture and
thickening of the posteroinferior capsule, which would occur after repetitive
microtrauma during the deceleration phase of the throwing motion.'>%*3%4* Recent
studies measured posterior shoulder tightness and tried to correlate it with
GIRD.226:344445 Tyler et al*® developed and validated a clinical method to evaluate
posterior capsular tightness, and showed a correlation between it and the decrease
of internal rotation.*® They reported that each 4° of internal rotation deficit
corresponded to 1 cm of decrease in passive horizontal abduction, which indicates
posterior tightness.

Myers et al®** compared baseball throwers that had symptomatic internal
impingement with asymptomatic throwers. They found statistically significant
differences in internal rotation and posterior shoulder tightness with no differences in
external rotation gain. It was recognized that this evaluation was a better indicator of
posterior shoulder tightness than of the posterior capsule alone.®?®* Laudner et al*®
agreed that it is difficult to isolate the posterior capsule in clinical measurements, and
found a moderate to good correlation (r=0.72) between the measure of posterior
tightness and internal rotation of the dominant shoulder of baseball throwers. In their
study, horizontal abduction was measured with the patient lying supine because they
believe that the originally described side-lying examination*> may be less accurate.

These two methods of measuring posterior tightness were compared by Myers et
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aI,35 who concluded that both were accurate, but that the measurement with the
patient lying supine was more precise.

In our study, the measurements were made only with the use of a
goniometer, which is a noninvasive, simple, with no known risks, inexpensive method

with good accuracy and reproducibility. Wassinger et al*’

compared the
measurement of shoulder rotation with a goniometer and an electromagnetic tracking
device. They found a good correlation between the two methods to measure internal
rotation (r=0.854) with a standard error of measurement of about 3°.

Regardless of which soft tissues are involved, the development of posterior
shoulder tightness with the subsequent loss of internal rotation range of motion have
been associated with secondary pathological changes.?'%11819.26.3444 y/arng 46 i
1991, was the first to describe the association between GIRD and the development
of shoulder problems in professional baseball throwers. He followed up athletes for
several months and found that 60% of those with a deficit greater than 35° had a
functional disability that eventually led to the discontinuation of sports practice. These

P,9101831 phathological internal impingement,® and

secondary changes include SLA
lesions due to subacromial impingement.>'®'* Morgan used arthroscopy to treat 124
baseball throwers that had Type 2 SLAP lesions. All had substantial preoperative
GIRD. Mean deficit was 53°, ranging from 25° to 80°. Kibler, in a series of 38 patients
with the same characteristics, demonstrated deficits in all patients, with mean of
33°."° Morgan et al*? identified associated rotator cuff lesions in 31% of the patients
with SLAP; most of them were partial articular supraspinatus tendon avulsion*?
(PASTA) and were lesion-location specific. They concluded that this type of rotator

cuff lesion might be secondary to labrum lesions. The subacromial impingement

syndrome has also been associated with posterior shoulder tightness.?'"19434 Bach
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and Goldberg? reported that such symptoms result from the fact that tightness leads
to increased anterosuperior translation of the humeral head during shoulder flexion.
Burkhart'" reported the variable spectrum of scapular asymmetry in throwing
athletes. One of the causes of such asymmetry may be the protraction of the
scapula, which leads to anteroinferior angulation of the acromion and the consequent
narrowing of the subacromial space.”"*®

Changes in scapular and glenohumeral mobility have been described in
asymptomatic athletes.”'¢33344% gtudies agree that the rotation deficit of these
athletes ranges from 10° to 15°, usually followed by a similar gain in external rotation.
In symptomatic athletes, this deficit is usually greater and exceeds external rotation
gain.”®"" Therefore, it is important to find out what level of difference between
shoulders is normal and at what degree it becomes a risk of secondary lesions.
When Burkhart et al'® defined GIRD, they observed that symptomatic athletes usually
had differences greater than 25° between shoulders, and that most of them (90%)
responded well to a progressive stretching program to reduce this deficit to an
“acceptable level”’, that is, to less than 20° or less than 10% of the total arch of
movement seen in the nondominant shoulder. Myers et al** reported a mean deficit

1** found a

of 19.7° in throwers with pathological internal impingement, and Tyler et a
deficit of almost 22° in patients with subacromial impingement. In patient with SLAP,
differences were even greater.®™

In our study, 9 swimmers (45%) and 9 tennis players (42.8%) reported that
they practiced that sport for longer than 10 years. Mean age of the participants in this
study was higher than in most other publications, and our study was conducted with

recreational athletes that practiced sports 2 to 4 times a week. Although many had

significant GIRD, they did not have symptoms that caused discomfort or limited
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sports practice at the time of examination. It is still unknown whether these
individuals will develop secondary pathologies in the future and which the

determinant factors are. Studies conducted with tennis players®**°

suggested that the
internal rotation of the dominant shoulder decreases while the difference between
shoulders (rotation deficit) increases, both with age and duration of sports practice
without an equivalent gain in external rotation.

In addition to the evident relevance for the prevention and treatment of
secondary lesions in athletes, the identification of professional and daily living
activities associated with the development of GIRD might have an immense
socioeconomic impact. Our clinical experience suggests that certain professionals
that use the upper limbs repeatedly, such as computer users and dentists, may
develop this deficit in association or not with scapular dyskinesis. Further studies
should be conducted to detect this prevalence.

There is already enough evidence to support that early detection of the
“shoulder at risk” and the institution of stretching and strengthening programs to
increase internal rotation and stabilize the scapula are effective measures to
decrease the incidence of secondary lesions and avoid surgeries.'®1327:28,3141.46.48
However, several questions remain open. Future studies should compare different
stretching methods, frequencies and number of necessary repetitions to achieve
expected results. Different programs may be necessary to treat deficits and to
prevent them. Emotional factors are important. The motivation of competitive athletes
differs from that of ordinary individuals, besides the fact that they have a routine of

practices supervised by coaches and physical therapists. In addition to the efficacy of

stretching exercises, it is also fundamental to study the adherence of recreational
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athletes and non athletes to prevention and treatment programs when symptoms do

not cause disabilities.

CONCLUSIONS

Dominant shoulders had less glenohumeral internal rotation than
nondominant shoulders within all groups, being the deficit of tennis players about
twice the deficit found for swimmers. Mean difference between shoulders in the
control group was less than 5°, which is within normal parameters according to most
studies. The comparison of dominant shoulders revealed differences between all

groups; tennis players had the least rotation, followed by swimmers.
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