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A prevalência da lesão do manguito rotador (MR) em geral é alta na população, 
particularmente em atletas. O objetivo do estudo é determinar a relação entre a patologia 
do MR, avaliada pelo ultrassom e variáveis funcionais, como: amplitude de movimento 
(ADM), força, dor, função do ombro, medidas antropométricas, incluindo peso, estatura e 
comprimento do braço de atletas de elite em diferentes esportes. Trata-se de um estudo 
transversal que investigou 132 atletas de 21 modalidades, participantes do Jogos Pan-
americanos realizados no Rio de Janeiro em 2007. Todos assinaram o Termo de 
consentimento livre esclarecido, sendo que o estudo foi aprovado pelo comitê de ética da 
Universidade de Pittsburgh.  Os participantes responderam um questionário geral de saúde 
que incluíam seus dados demográficos, o questionário 'Incapacidades do Braço, Ombro e 
Mão' (DASH), e uma Escala Visual Analógica (EVA) para dor nos ombros esquerdo e direito. 
Além disso, foi realizada uma avaliação ultrassonográfica do ombro dominante. A força dos 
ombros foi medida com um dinamômetro manual para abdução, rotação interna (RI) e 
rotação externa (ER) em 0 e 90 graus de abdução, enquanto que a ADM foi determinada por 
goniometria. A análise estatística foi realizada utilizando o SPSSv.15. A amostra foi dividida 
em 3 grupos de acordo com os achados da ultrassonografia: grupo 1 (sem achados 
ultrassonográficos); grupo 2 (apresentaram tendinose e (ou) bursite sub-acromial); grupo 3 
(rupturas parciais do MR). Como resultados foram encontrados que atletas com achados 
ultrassonográficos apresentaram maior prevalência de dor no ombro dominante(DOD) do 
que aqueles sem qualquer achado (p = 0,040). No entanto, 19% dos atletas com achados 
ultrassonográficos não relataram DOD. Não houve diferença significativa na prevalência de 
achados ultrassonográficos entre homens e mulheres (p = 0.700). Apesar do grupo 3 
reportar uma dor maior na escala visual analógica, 31 % dos atletas com ruptura parcial não 
reportaram nenhuma dor. Comprimento total do ombro, estatura e idade foram maiores 
nos grupos com lesão. A pontuação no DASH foi maior no grupo 2, quando comparado ao 
grupo 1, sendo que não houve diferença no DASH no grupo 1, em relação ao grupo 3. Houve 
maior déficit de força de rotação externa no lado dominante no grupo 3, comparado ao 
grupo 1 e 2. Portanto, foi concluído que a prevalência de lesões do MR em atletas é elevada, 
muitos deles já com lesões avançadas, não relatam queixa de dor. Existe, também, 



correlação entre déficit de força de rotação externa e rupturas tendineas, além de algumas 
lesões com as medidas antropométricas, como, estatura, peso e comprimento dos membros 
superiores. 
 

 

Palavras-Chave: Lesões em Atletas. Lesões de manguito rotador. Dor. 
Ultrassonografia.   
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1    INTRODUÇÃO 

As rupturas totais de manguito rotador estão entre as lesões de ombro mais comuns 

(COFIELD, 1985), caracterizadas pela dor, fraqueza e diminuição da amplitude de 

movimento (ADM), além disso, os sintomas geralmente pioram com a atividade, 

especialmente quando a mão está posicionada sobre a cabeça. A dor noturna também é 

comum, e muitos se queixam de despertar após rolar sobre o ombro afetado (MURRAY, 

2002).  

Mais de 80% dos indivíduos com lesão  total dolorosa foram encontrados com 

deficiência significativa nas atividades da vida diária (AVD), na participação esportiva e nos 

deveres ocupacionais. Eles achavam que muitas vezes era difícil levantar o braço na altura 

do ombro para atividades como levantar um recipiente de leite ou pentear o cabelo, sendo 

que atingir uma prateleira alta era impossível em 55% das pessoas (WATSON, 2002). Por fim, 

50% dos indivíduos com lesão total de manguito rotador não conseguiram levantar um 

objeto de 450g para uma prateleira, arremessar, lavar a parte de trás do ombro oposto, ou 

fazer o trabalho habitual (MATSEN, 1998).  

Os sintomas e o prognóstico para a resolução foram atribuídos a muitos fatores, 

incluindo o tamanho, a espessura, a localização, o número de tendões envolvidos e o tempo 

da lesão do manguito rotador, bem como a idade do paciente, nível de atividade, 

dominância das mãos, posição da cabeça humeral na degeneração glenóide e gordurosa dos 

músculos do manguito rotador (BARTOLOZZI, 1994; BROX, 1996; GOLDBERG, 2001; 

HARRYMAN, 2003; MATSEN, 1998; MISAMORE, 1995).  

Atualmente, um período de descanso, evitando atividades exacerbadas e fazendo 

reabilitação dos músculos do ombro são recomendadas, por 3 a 6 meses, como tratamento 

inicial para a maioria das lesões totais de manguito rotador(BARTOLOZZI, 1994; BOKOR, 

1993; GREEN, 1998;  HAWKINGS, 1995; MANTONE, 2000; WIRTH, 1997). Tais tratamentos 

tem como objetivo a diminuição da dor e a melhora da ADM do ombro e da força em cerca 

de 50% do tempo, tendo enfase no fortalecimento dos músculos circundantes (BARTOLOZZI, 

1994; BOKOR, 1993; HAWKINGS, 1995; RUOTOLO, 2002; TYTHERLEIGH-STRONG, 2001; 

WIRTH, 1997). Se esses tratamentos não cirúrgicos não conseguirem controlar os sintomas 

do paciente, recomenda-se o reparo cirúrgico da lesão que possui dois propósitos: diminuir 

não apenas os sintomas da lesão total, mas também minimiza a chance de que a lesão se 
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propague para um tamanho maior. Após a cirurgia, a reabilitação dura de seis meses a um 

ano (GREEN, 1998). 

Esse estudo é importante, pois aprofunda sobre a relação da dor e da função em 

indivíduos com lesão total de manguito rotador que não buscaram tratamento médico para 

o ombro. Enquanto estudos prévios indicaram que aqueles com uma "assintomática" lesão 

de seu ombro não eram necessariamente indolores e funcionavam normalmente (CHARD, 

1991; YAMAGUCHI, 2001).  

Então, não foi projetado para estudar a história natural de lesão total de manguito 

rotador, que seria demorado, caro e prematuro,e sim, proposto para produzir resultados 

essenciais para aconselhar indivíduos com lesão total de manguito rotador. Atualmente, o 

tratamento inicial de indivíduos com lesões dolorosas continua baseado na possibilidade de 

resolução de sintomas ao longo do tempo. Enquanto um período de descanso, evitando 

atividades exacerbadas e fazendo reabilitação dos músculos do ombro podem ser efetivo na 

diminuição dos sintomas em alguns indivíduos com lesão total de manguito rotador, 

informações precisas do resultado esperado depois permanece deficiente (BARTOLOZZI, 

1994; BOKOR, 1993; HAWKINS, 1995; RUOTOLO, 2002; TYTHERLEIGH-STRONG, 2001; 

WIRTH, 1997). 

Enquanto outros questionaram, realizaram exames físicos e obtiveram resultados 

obtidos em indivíduos com lesão de manguito rotador assintomática, as avaliações 

abrangentes e quantitativas de ombro no presente estudo forneceram níveis clínicos 

precisos de dor e função do ombro em indivíduos que não buscaram tratamento médico 

para lesão total de manguito rotador. 

Em alguns indivíduos, a dor de um manguito rotador lesionado persiste muito após a 

lesão inicial do ombro e é acompanhada por fraqueza e perda de ADM. Em outros, a dor no 

ombro diminui ao longo do tempo permitindo retornar às AVDs.  

Foram estudadas características, cada uma das quais pode ser prontamente 

determinada em um cenário clínico, que ajudará os médicos a preverem a dor e a função do 

ombro esperada em qualquer paciente com lesão de manguito rotador. Isto é de imensa 

importância no tratamento de indivíduos mais velhos com uma dolorosa lesão de manguito 

rotador do ombro. Ser capaz de identificar características de indivíduos associados a um pior 

resultado de tratamentos não-cirurgicos diminuirá o desconforto, o tempo de tratamento e 

os custos.  
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Esses indivíduos, susceptíveis de falhar 3 a 6 meses de tratamentos não-cirurgicos, 

podem escolher tratamentos cirúrgicos logo após a lesão. Por outro lado, a identificação de 

indivíduos com características associadas a um desfecho favorável de tratamentos não-

operatórios diminuirá a cirurgia desnecessária e os custos associados. Igualmente 

importantes, as lesões totais de manguito rotador são tão comuns em indivíduos mais 

velhos que a lesão de ombro pode não ser a etiologia dos sintomas de um paciente. O 

conhecimento das características de indivíduos com lesão de manguito rotador sem dor 

possibilitará que os clínicos busquem outras etiologias da dor e da deficiência no ombro do 

paciente. 

Nesse contexto, este estudo possui como objetivo geral identificar características 

pessoais que são preditivas de sintomas em ombros com lesão total de manguito rotador. 

Além disso, teve como objetivos específicos: Determinar se indivíduos com lesão total de 

manguito rotador indolores possuem diferenças na amplitude de movimento, força e 

resultados funcionais em comparação com indivíduos que têm um manguito rotador intacto 

e normal ou um manguito rotador doloroso e lesionado; determinar se as diferenças de 

gênero, etnia, idade contribuem para a presença de dor e deficiência naqueles com lesão 

total de manguito rotador. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



10 
 

2    FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

As rupturas totais do manguito rotador (MR) possuem alta prevalência na população 

geral, particularmente em idosos e atletas. Esse tipo de lesão é uma causa significativa de 

incapacidade e tem um impacto muito negativo no estado geral de saúde (GARTSMAN, 

1998; MECKEE, 2000). Essa diminuição da qualidade de vida do paciente que apresenta a 

lesão total do MR está diretamente relacionada com a classificação de gravidade da doença 

(GOLDBERG, 2001).  

Estudos sobre imagens do ombro (CHANDNANI, 1992; GOODMAN, 1995; JOBE, 1994; 

MILGROM, 1995; MINIACI, 1995; SHER, 1994) e ombros cadavéricos (GRANT, 1948 ; KEUES, 

1933; OZAKI, 1988) mostraram que até 39% dos adultos estudados tinham lesão de 

manguito de espessura total. No entanto, esses indivíduos geralmente vivem suas vidas com 

um ombro sem dor e realizam atividades de vida diária (AVDs) sem sintomas. A hipótese é 

que a ausência de dor pode ser possível se não houver inflamação nas estruturas dentro do 

ombro e o par de forças entre os músculos do MR anteriores e posteriores estiver 

preservado (BURKHART, 1992; TIFFORD, 1999). 

Estima-se que a prevalência de lesões do MR na população atlética que executa o 

movimento de sobrecarga seja maior do que na população não atlética, embora dados mais 

específicos que abordem essa questão ainda sejam necessários. A ruptura total do MR é 

pouco citada na literatura que inclui atletas de elite, e a maioria de seus dados de incidência 

são derivados de estudos de imagem.  

Um estudo realizado por Connor et al (2003) investigou ombros assintomáticos de 

atletas (média de 26 anos de idade) de esportes que necessitavam de movimentos aéreos 

com ressonância magnética (MRI). Eles relataram que 8 dos 20 ombros dominantes (40%) 

tiveram achados consistentes com rupturas parcial ou total do MR, em comparação com 

nenhuma lesão nos ombros não dominantes (P = 0,005). Aos 5 anos de acompanhamento, 

os atletas incluídos naquele estudo não apresentavam nenhum sintoma no ombro 

dominante.  

Segundo a pesquisa feita por Jost et al (2005), foi relatado que 93% dos jogadores de 

handebol apresentavam anormalidade no ombro avaliada por ressonância magnética, mas 

apenas 37% desses atletas eram sintomáticos. Neste estudo, as lesões MR foram as mais 

prevalentes, com roturas parciais MR sendo identificadas em 40% dos casos. 
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Um estudo sobre a incidência de dor no ombro em tenistas  relatou que 24% dos 270 

indivíduos (idade variou entre 12 e 19 anos) queixaram-se de dor no ombro. A incidência de 

dor no ombro foi maior (50% dos casos) em tenistas de meia-idade (LEHMAN et al, 1988). 

MacMahon et al (2014) investigaram a dor e a função do ombro em 141 atletas de 

elite com mais de 60 anos e encontraram 21,3% de atletas com ruptura total do MR. No 

entanto, apenas 30% das pessoas com qualquer dano MR relataram dor e 5% relataram dor, 

apesar de não ter lesão no MR. O estudo também relatou que a gravidade da lesão do MR 

não foi associada à dor. 

Parece que a lesão nem sempre é acompanhada de dor. Então, ao examinar ombros 

indolores, não se pode descartar a presença de uma lesão. Estudos mostraram que até 40% 

dos lançadores com ombros assintomáticos já apresentam rupturas parciais ou completas 

do MR (JOST, 2005). Além disso, ao investigar déficits de ADM e desequilíbrios de força do 

ombro em atletas, deve-se estar ciente de que atletas de elite são capazes de se adaptar à 

lesão para que possam continuar a ter um bom desempenho em seu esporte específico. Essa 

é uma característica que diferencia esses indivíduos da população não atlética.   

Vários estudos descreveram uma faixa de valores para déficits de ADM do ombro e 

desequilíbrios de força em atletas saudáveis que diferem de acordo com os esportes que 

praticam (BORSA, 2005; PRICKETT, 2003; SHER, 1994; ELLENBECKER, 2002). Portanto, avaliar 

as associações dos déficits da ADM do ombro e desequilíbrios de força com a lesão do 

ombro nesses atletas é problemático, uma vez que o próprio esporte, e não a lesão, pode 

ser responsável pela presença de déficits de ADM e desequilíbrios de força. 

Até o momento, não se sabe se os atletas com lesões assintomáticas de MR serão 

mais propensos a futuros sintomas e disfunções do ombro do que aqueles com tendões do 

MR normais.  
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3    METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal que investigou as condições do ombro de atletas 

participantes dos Jogos Pan-Americanos realizados no Rio de Janeiro (RJ) em 2007. Uma 

equipe de pesquisadores composta por médicos, estudantes de medicina, fisioterapeutas e 

estudantes de fisioterapia trabalharam em torno do local do Pan-Americano. Atletas de 

vários esportes e países foram convidados a participar como voluntários no nosso estudo. 

Todos os atletas de 18 anos ou mais que aceitaram participar do estudo consentiram com os 

procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento. O estudo de pesquisa e 

o termo de consentimento (Apêndice A) foram aprovados pelo comite de ética da 

Universidade de Pittsburgh (Apêndice B). 

Os atletas participantes completaram um questionário geral de saúde que incluía 

seus dados demográficos, o questionário 'Incapacidades do Braço, Ombro e Mão' (DASH) 

(Anexo 1 – DASH), que é um questionário de auto-relatório de 30 itens, projetado para 

medir sintomas e função em indivíduos com distúrbios músculo-esqueléticos do membro 

superior.  

Além disso, foram classificados pela Escala Visual Analógica (EVA) para dor nos 

ombros esquerdo e direito (o atleta marcou seu nível de dor em uma linha de 10 cm, em que 

a posição marcada correspondia a um escore entre 0 e 100: onde o zero não indicava dor e 

100 a dor máxima possível). Os sujeitos que classificaram sua dor como "sem dor" ou menos 

de 10 mm no VAS foram considerados como tendo um ombro indolor. Os ombros dolorosos 

foram os sujeitos que avaliaram sua dor de 10 a 100 na VAS. A presença de dor foi 

determinada a partir do escore EVA e de uma questão simples sobre se tinham ou não dor 

no ombro (sim / não). 

Depois de completar os questionários, dois testadores mediram a ADM do ombro 

esquerdo e direito dos atletas. Enquanto um testador estabilizou o ombro, o outro usou um 

goniômetro padrão para medir a ADM de flexão do ombro, rotação externa a 0 ° (ER 0) e 90° 

(ER 90) de abdução do ombro e rotação interna a 90 ° de abdução do ombro (IR 90). Essas 

medidas foram utilizadas para determinar uma relação da ADM (ADMR): ADM do ombro 

dominante (DS) dividido pela ADM do ombro não dominante (NDS). Todos os testadores 

foram treinados por pessoal sênior antes de realizar as medições. 

A amplitude de movimento ativa foi determinada por: elevar os braços sobre a 

cabeça, colocar as mãos atrás da cabeça e espalhar os cotovelos, alcançar o topo do ombro 
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oposto e chegar atrás das costas. Cada movimento será classificado de acordo com os 

critérios estabelecidos. 

Após as medições da ADM, os testadores avaliaram a força do ombro dos atletas em 

ambos os lados usando um dinamômetro manual (Lafayette Manual Muscle Tester; Modelo 

01163; Lafayette, IN). Força isométrica de abdutores de ombro e rotadores internos e 

externos (a 0 ° [IR 0 e ER 0] e a 90 ° de abdução de ombro [IR 90 e IR 90]) foram avaliados 

usando posições padronizadas. Os atletas foram instruídos a exercer o esforço máximo em 

cada posição do ombro, além de expirar para evitar a manobra de valsalva.  

Os valores de torque muscular foram descritos em kg.cm usando força (Kg), indicada 

pelo dinamômetro, e o braço de alavanca (cm), que é a distância medida entre o eixo de 

rotação (ponto médio do ombro) e o ponto em que o dinamômetro foi colocado. Para 

abdução, multiplicamos a força pelo comprimento da parte superior do braço do acromio 

até o ponto de aplicação do dinamômetro manual apenas proximal ao epicôndilo lateral do 

úmero. Para a rotação interna e externa, multiplicamos a força pelo comprimento do 

antebraço medido do epicôndilo lateral até o ponto de aplicação do dinamômetro de mão 

apenas proximal ao estilóide ulnar. A produção de torque foi expressa em relação ao peso 

corporal. 

As relações de torque foram determinadas pela divisão do torque do DS pelo torque 

do NDS. Além disso, as razões de torque entre os músculos agonistas-antagonistas foram 

calculadas para IR / ER em 0 e 90 graus de abdução do ombro foram calculados: torque de IR 

pelo torque ER. 

Procedimentos de medição e auto-relatórios foram realizados e registrados em todos 

os assuntos antes de completarem a avaliação da dor VAS e o ultra-som. O pesquisador e os 

fisioterapeutas que realizaram os procedimentos de medição foram cegados a esta 

informação. O coordenador do estudo não estava envolvido na realização de nenhum dos 

procedimentos de medição. 

Para avaliar lesões musculoesqueléticas do ombro, quatro radiologistas treinados 

avaliaram o DS dos atletas por meio de ultrassonografia. Os radiologistas usaram o mesmo 

protocolo para identificar bursite sub-acromial, tendinose no MR e ruptura parcial / 

completa no ombro. Este tipo de avaliação ultra-sonográfica mostrou alta especificidade 

(96-98%) e sensibilidade (80-94%) no diagnóstico de ruptura parcial do MR, (OZAKI, 1988; 

CONNOR, 2003; BORSA, 2005; PRICKETT, 2003; SHER, 1994) que não difere da especificidade 
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e sensibilidade relatadas no diagnóstico de lesão parcial do MR usando ressonância 

magnética (LENZA, 2013).  

Os achados ultra-sonográficos foram divididos em 3 grupos diferentes da seguinte 

forma: 

- Grupo 1 composto por indivíduos que não tiveram nenhum achado 

ultrassonográfico; 

- Grupo 2 composto por aqueles que tiveram tendinose e / ou bursite sub-acromial; 

- Grupo 3 composto por aqueles que tiveram rupturas parciais ou totais do MR (com 

ou sem outros achados). 

 

3.1   Análise de dados 

A estatística descritiva das variáveis contínuas incluiu média e desvio-padrão ou 

mediana e percentis 25-75, de acordo com a distribuição dos dados. Contagens e 

freqüências foram usadas para variáveis categóricas. A normalidade dos dados foi avaliada 

pelo teste de Shapiro-Wilk. 

O teste de Kruskal-Wallis H foi utilizado para analisar a relação entre os três grupos 

de ultrassom e as variáveis contínuas avaliadas (ou seja, nível de dor, ADM, força, idade, 

comprimento do braço, escores do DASH). Os testes do qui-quadrado foram usados para 

analisar a relação entre os grupos de ultrassom e as variáveis categóricas (ou seja, dor versus 

ausência de dor). A correlação de Pearson foi usada para examinar a correlação entre a 

intensidade da dor e os resultados funcionais. A análise estatística foi realizada utilizando o 

SPSS v.15. 
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4    RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Cento e trinta e dois atletas de 24 países (Tabela 1) e 21 Modalidades Esportivas 

(Tabela 2) participaram do estudo. Desses, pudemos avaliar 90 (68,2%) usando o ultrassom. 

Dos 132 participantes, 45,1% eram do sexo feminino, com média de idade de 27,0 (8,1) 

anos, altura de 177,0 (10,5) cm e peso de 79,5 (22,2) kg. 

Tabela 1. País participante do atleta 

  Frequência  Porcentagem 

 Antilhas 

Holandesas 
1 

0.76 

  Argentina 4 3.03 

  Aruba 1 0.76 

  Bahamas 1 0.76 

  Barbados 5 3.79 

  Belize 1 0.76 

  Brasil 19 14.39 

  Canadá 5 3.79 

  Chile 2 1.52 

  Dominica 2 1.52 

  Equador 5 3.79 

  Estados Unidos 2 1.52 

  El Salvador 3 2.27 

  Jamaica 2 1.52 

  México 16 12.12 

  Nicarágua 1 0.76 

  Panamá 11 8.33 

  Peru 3 2.27 

  Porto Rico 1 0.76 

  República                          

Dominicana 
14 

10.61 

  Santa Lucia 1 0.76 

  Trinidad e Tobago 4 3.03 
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  Uruguai 18 13.64 

  Venezuela 1 0.76 

 Não respondeu 9 6.82 

                     Total 132 100.0  

 

Tabela 2. Modalidades esportivas 

 Frequência Porcentagem 

 Tiro com arco 10 7.58 

  Badminton 1 0.76 

  Beisebol 5 3.79 

  Basquete 3 2.27 

  Boliche 1 0.76 

  Boxe 1 0.76 

  Canoagem/caiaque 7 5.30 

  Hóquei em campo 18 13.64 

  Judô 5 3.79 

  Karatê 1 0.76 

  Remo 6 4.55 

  Tiro  5 3.79 

  Squash 2 1.52 

  Natação  6 4.55 

  Tênis de mesa 1 0.76 

  Taekwondo 2 1.52 

  Handebol 16 12.12 

  Vôlei 11 8.33 

  Vôlei de praia 2 1.52 

  Polo aquático 5 3.79 

  Levantamento de peso 4 3.03 

 Corrida de 100 metros 1 0.76 

 Salto triplo 1 0.76 

 Arremesso de peso 5 3.79 

 Arremesso de dardo 2 1.52 
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 Heptatlo 1 0.76 

 Corrida de 200 metros 1 0.76 

 Não respondeu 8 6.06 

                    Total 132 100.0 

 

 4.1    Descrição dos achados de Ultrassonografia por Grupo 

De todos os atletas avaliados por Ultrassonografia (n = 90) identificamos o seguinte: 

● 41 indivíduos (45,6%) tinham "Sem achados ultrassonográficos" (Grupo 1) 

● 34 indivíduos (37,8%) tinham "Tendinose ou Bursite" (Grupo 2) 

● 15 indivíduos (16,7%) tinham 'ruptura parcial do manguito rotador' (Grupo 3) 

● Nenhum tinha ruptura completa do MR. 

● Todas as rupturas parciais de MR estavam no músculo supraespinhal. 

 Atletas com quaisquer achados ultrassonográficos apresentaram maior prevalência 

de dor no ombro dominante do que aqueles sem qualquer achado (p = 0,040). No entanto, 

19% dos atletas com achados ultrassonográficos não relataram dor no ombro avaliado. 

Aqueles com ruptura parcial do MR (31%) não relataram nenhuma dor no ombro 

dominante. Não houve diferença significativa na prevalência de achados ultrassonográficos 

entre homens e mulheres (p = 0.700).  

4.2     Comparação da presença de dor no ombro dominante entre os grupos 

A avaliação cruzada utilizando o teste Qui Quadrado mostrou uma relação positiva 

entre os grupos de ultrassonografia e uma dor no ombro dominante (relatada pelo atleta 

como dolorosa ou não dolorosa). Como esperado, ombros dolorosos foram mais prevalentes 

no Grupo 3, seguido pelo Grupo 2 e Grupo 1 (Tabela 3). 

Tabela 3. Dor no ombro dominante (DOD) por grupo 

 Group 1 Group 2 Group 3 

DOD No pain 25 (60.97%) 11 (32.35%) 4 (26.67%) 

  Painful 16 (39.02%) 23 (67.65%) 11 (73.33%) 

                     Total 41(100.00%) 34 (100.00%) 15 (100.00%) 

p=.040 

O escore de dor no ombro dominante medido pela EVA foi maior no Grupo 3 em 

comparação ao Grupo 1 (27,5 [32,3] vs. 9,2 [18,5]; p = 0,016) e maior no Grupo 2 em 

comparação ao Grupo 1 (17,5 [24,8] vs. 9,2 [18,5]; p = 0,039). O Grupo 3 também teve um 
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escore EVA maior do que o Grupo 2, mas essa diferença não foi estatisticamente significativa 

(27,5 [32,3] vs. 17,5 [24,8]; p = .300). 

Enquanto todos os atletas competiam ativamente nos jogos pan-americanos, 11,4% 

deles apresentavam ruptura parcial do manguito rotador. A patologia do manguito rotador 

foi associada à dor, mas um achado clinicamente relevante foi que 26,7% dos atletas com 

lesões parciais não relataram dor em seu ombro dominante. Esse achado concorda com um 

estudo em atletas mais velhos (> 60 anos de idade) que mostrou que 68% dos atletas com 

lesão parcial do manguito rotador não relataram dor (MCMAHON, 2014). 

Outro estudo sobre lesão parcial do manguito rotador descobriu que atletas que 

tiveram ombros assintomáticos permaneceram sem sintomas por 5 anos sem tratamento 

(CONNOR, 2003). A dor é conhecida como um sintoma importante que leva à investigação 

da patologia, no entanto, estudos mostraram que algumas lesões do ombro podem não ser 

sintomáticas. Assim, a dor não deve ser o único critério usado na investigação de lesões do 

ombro relacionadas ao esporte. 

4.3    Achados ultrassonográficos e sua relação com medidas antropométricas 

A Tabela 4 mostra a estatística descritiva para idade, peso, altura e comprimento 

total do braço (TAL) nos Grupos 1, 2 e 3. A análise estatística mostrou que o Grupo 1 era 

mais jovem em comparação ao Grupo 2 (p = 0,001) e Grupo 3 ( p = 0,001). Os atletas do 

Grupo 1 também eram mais magros que os do Grupo 2 (p = 0,003), menores que os do 

Grupo 3 (p = 0,016), e TAL mais curto que os do Grupo 3 (p = 0,024). Não houve diferenças 

significativas entre os grupos para as outras comparações. 

Tabela 4. Medidas Antropométricas por grupo 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valores de p 

Idade (anos) 23.48 (4.96) 29.72 (9.68) 31.50 (9.59) .001a /.001b /.400c 

Peso (Kg) 73.70 (18.87) 87.14 (23.75) 81.89 (16.52) .070a /.003b /.490c 

Altura (cm) 174.23 (10.73) 179.10 (9.20) 183.25 (9.65) .016a /.065b /.086c 

TAL (cm) 102.90 (8.38) 105.70 (11.39) 108.00 (8.94) .024a /.100b /.200c 

a- Comparação entre o Grupo 1 e o Grupo 3 

b- Comparação entre o grupo 1 e o grupo 2 

c- Comparação entre o Grupo 2 e o Grupo 3 
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A Tabela 5 mostra a estatística descritiva para idade, peso, altura e TAL em atletas 

que relataram dor e sem dor no ombro dominante (SD). Não houve diferenças entre os 

grupos com relação às variáveis antropométricas em atletas com ou sem dor no ombro. 

Tabela 5. Medidas antropométricas pela presença de dor no ombro no lado 

dominante (DS) e não dominante (NDS) 

 DS com dor  DS sem dor  Valor de p 

Idade (anos) 25.84 (5.29) 27.00 (8.32) .440 

Peso (Kg) 80.64 (20.22) 79.00 (23.59) .722 

Altura (cm) 177.86 (9.39) 176.42 (10.72) .502 

TAL (cm) 105.55 (7.70) 104.52 (9.80) .691 

 A idade tem sido claramente associada à patologia do manguito rotador na 

literatura e verificou-se ter a mesma associação neste estudo. Diferentemente da população 

não atlética em que as rupturas parciais do manguito rotador estão presentes em idade mais 

avançada, a amostra de atletas de elite com a lesão deste estudo foi de meia-idade (média 

de 31 anos de idade). A ocorrência de lesões do manguito rotador em adultos jovens é 

provavelmente devido ao uso excessivo das extremidades superiores, uma vez que eram 

todos atletas de elite. O peso corporal foi maior naqueles com tendinose / bursite (Grupo 2) 

no ombro, mas não encontramos uma explicação plausível para esse achado.  

Indivíduos mais altos e com braços mais longos apresentaram maior incidência de 

rupturas parciais do manguito rotador, provavelmente devido ao braço de alavanca mais 

longo que pode gerar mais estresse nas estruturas estabilizadoras (por exemplo, tendões do 

manguito rotador) no ombro ao realizar atividades aéreas em comparação com braços de 

alavanca mais curtos. 

4.4    Comparação do escore DASH, ADM e força muscular entre os grupos 

 A Tabela 6 apresenta a estatística descritiva para os escores do Dash (escore total e 

escore específico do esporte), valores da ADM, relação da ADM entre ombro dominante (DS) 

e ombro não dominante (NDS), valores de torque e relação de torque entre DS e NDS. Houve 

poucas diferenças significativas encontradas quando comparamos os escores entre os 

grupos de ultrassonografia (Tabela 6). O Grupo 2 teve maiores escores do Dash Total e do 

Esporte em comparação ao Grupo 1 (p = 0,035 e p = 0,002, respectivamente). O grupo 2 

também apresentou uma maior razão de ADM (DS / NDS) do que o Grupo 1 para rotação 

total (ou seja, IR90 + ER90) (p = 0,019). Para relação de torque muscular (DS / NDS), o Grupo 
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1 apresentou maior razão de torque para IR0 do que para o Grupo 2 (p = 0,016), o Grupo 3 

apresentou menor razão de torque para ER0 em relação ao Grupo 2 (p = 0,043) e Grupo 1 (p 

= 0,007). O Grupo 3 também apresentou uma menor relação de torque para o ER90 do que 

o Grupo 2 (p = 0,031) e o Grupo 1 (p = 0,008). Todas as outras comparações entre grupos 

não foram estatisticamente significativas. 

Tabela 6. Escores do DASH, amplitude de movimento (ADM) e força muscular por 

grupo 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valores de p 

DASH  

Pontuação Total  

 

5.44 (7.60) 

 

10.24 (11.10) 

 

5.38 (6.40) 

 

.400a/.035b/.220c 

Pontuação 

esportiva 

7.81 (15.00) 21.06 (20.80) 12.94 (17.90) .100a/.002b/.240c 

ADM      

Flexão 171.5 (7.02) 166.70 (14.40) 169.20 (9.60) .500a/.300b/.700c 

ER 0 63.10 (16.00) 60.00 (14.20) 58.70 (9.00) .400a/.400b/.700c 

IR 90 58.30 (16.40) 57.50 (15.19) 52.17 (15.70) .200a/.700b/.300c 

ER 90 88.50 (12.10) 84.70 (16.55) 89.42 (10.90) .800a/.100b/.300c 

Rotação Total 146.81 (21.80) 141.80 (22.40) 141.60 (19.90) .600a/.500b/.800c 

Relação ADM     

Flexão 1.00 (0.03) 0.99 (0.07) 1.01 (0.05) .300a/.900b/.300c 

ER 0 1.02 (0.21) 1.10 (0.26) 1.05 (0.11) .200a /.100b/.700c 

IR 90 0.90 (0.19) 0.97 (0.21) 0.91 (0.20) .500a/.300b/.300c 

ER 90 1.04 (0.09) 1.10 (0.19) 1.05 (0.09) .400a/.200b/.800c 

Rotação Total 0.97 (0.09) 1.03 (0.11) 0.96 (0.10) .800a/.019b/.100c 

Torque     

Abdução 47.42 (17.24) 50.68 (20.70) 44.74 (13.89) .600a/.700b/.300c 

IR 0 42.68 (18.37) 41.98 (14.28) 39.62 (15.23) .600a/.700b/.700c 

ER 0 37.01 (14.21) 38.85 (14.87) 34.12 (12.21) .400a/.700b/.400c 

IR 90 42.79 (18.36) 42.56 (13.84) 41.32 (15.53) .800a/.700b/.800c 

ER 90 41.20 (14.44) 42.21 (15.75) 36.30 (16.08) .300a/.700b/.300c 

Relação Torque      

Abdução 0.81 (0.28) 0.81 (0.25) 0.74 (0.22) .100a/.600b/.300c 
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IR 0 1.10 (0.17) 0.97 (0.18) 1.01 (0.26) .053a/.016b/.900c 

ER 0 1.05 (0.16) 1.02 (0.24) 0.89 (0.16) .007a/.500b/.043c 

IR 90 1.00 (0.16) 1.01 (0.20) 1.02 (0.32) .600a/ .900b/.600c 

ER 90 1.04 (0.18) 1.03 (0.26) 0.80 (0.26) .008a/.700b/.031c 

Relação IR/ER 0 1.06 (0.20) 0.98 (0.22) 1.15 (0.30) .600a/.060b/.066c 

Relação IR/ER 

90 

0.99 (0.23) 1.03 (0.31) 1.47 (1.06) .089a/.900b/.104c 

 

a- Comparação entre o Grupo 1 e o Grupo 3 

b- Comparação entre o grupo 1 e o grupo 2 

c- Comparação entre o Grupo 2 e o Grupo 3 

Acredita-se que a cronicidade pode ter desempenhado um papel na comparação 

entre as medidas da ADM e os achados ultrassonográficos. A relação ADM foi diferente 

entre aqueles sem nenhum achado ultra-sonográfico (Grupo 1) e aqueles com tendinose / 

bursite (Grupo 2), mas não entre os Grupos 1 e 3 (atletas com ruptura parcial do manguito 

rotador). A tendinose / bursite é uma lesão mais aguda, que pode ser mais dolorosa e limitar 

a capacidade do indivíduo de atingir a ADM completa. Por outro lado, as rupturas do 

manguito rotador podem ser mais crônicas e o ombro pode ter se adaptado à lesão, o que 

pode não ser mais um fator limitante (ZANCA, 2011). Embora se possa esperar que 

indivíduos com lesão do ombro apresentem uma ADM limitada, em comparação àqueles 

sem lesão, isso pode ser verdade apenas quando a lesão do ombro está em fase aguda / 

subaguda em atletas de elite. 

Ao comparar a força dos músculos do ombro entre os grupos, aqueles com ruptura 

parcial do manguito apresentaram déficits de rotação externa em 0 e 90 graus de abdução 

em comparação aos grupos 1 e 2, enquanto não houve diferenças entre os grupos 1 e 2. Os 

achados concordam com os achados de Johansson et al sobre tenistas de elite (JOHNSSON, 

2015). Portanto, uma lesão mais grave, como a ruptura do manguito rotador, parece levar à 

fraqueza muscular. Embora tenha sido identificado todas as rupturas parciais no 

supraespinhoso, que é um rotador interno, a força de rotação externa foi prejudicada nesses 

atletas.  

A fraqueza da rotação externa pode ter causado a patologia do manguito rotador e 

não o contrário. Esta é uma justificativa lógica, pois o supra-espinhal não é responsável pela 
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rotação externa a 0 grau de abdução do ombro, e sua lesão isolada não deve diminuir a 

força da rotação externa. Outra explicação para esse achado é uma disfunção na teoria da 

relação força-acoplamento do manguito rotador, que levaria a uma migração superior da 

cabeça do úmero na fossa glenoide, colidindo com o supraespinhal no arco coracoacromial.  

Outros estudos mostraram que a rotação interna também está comprometida nesses 

casos. No presente estudo, a força de rotação interna foi menor no Grupo 3, mas não foi 

diferente entre os grupos, nem estatisticamente ou clinicamente. A rotação externa, por 

outro lado, mostrou relação clínica e estatística com rupturas parciais do manguito rotador. 

4.5    Relação entre dor no ombro e torque e ADM 

 A Tabela 7 mostra os coeficientes de correlação de Pearson entre o escore de dor 

(EVA) no ombro dominante e o torque e ADM. Os escores de dor mostraram correlação 

positiva com a relação agonista-antagonista (IR / ER) em 0 e 90 graus de abdução do ombro, 

indicando que maiores valores da relação IR/ER (ou seja, maior saldo muscular) levaram a 

maiores escores de dor VAS. 

Tabela 7. Correlação entre o escore de dor no ombro dominante e razão de torque e 

amplitude de movimento (ADM) 

 

Torque  

Correlação 

Pearson  

Valor de 

p 

Abdução -0.09 .369 

IR 0 -0.04 .703 

ER 0 -0.19 .054 

IR 90 0.18 .071 

Relação IR/ER 0 0.21 .038 

Relação IR/ER 90 

ADM 

ER 0 

IR 90 

ER 90 

Flexão 

Rotação total 

0.32 

 

0.03 

0.02 

-0.11 

0.07 

-0.06 

.001 

 

.772 

.830 

.280 

.501 

.592 
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A Tabela 8 mostra os descritivos para as razões ADM e Torque (DS / NDS) nos grupos 

que relataram dor e sem dor. Não houve diferenças estatisticamente significantes 

relacionadas à ADM e razão de torque entre os grupos com dor e sem dor no ombro 

dominante. 

Tabela 8. Relação de amplitude de movimento (ROM) e torque pela presença de dor 

Relação ADM  DS com 

dor 

NDS com 

dor 

Valor de 

p 

ER 0 1.06 (0.19) 1.07 (0.24) .960 

IR 90 0.88 (0.26) 0.90 (0.20) .859 

ER 90 1.04 (0.13) 1.07 (0.13) .829 

Flexão 

Rotação Total 

Relação Torque  

Abdução 

ER 90 

IR 90 

IR 0 

ER 0 

Relação IR/ER 0 

Relação IR/ER 90 

1.00 (0.05) 

0.96 (0.11) 

 

0.78 (0.21) 

0.99 (0.28) 

1.03 (0.25) 

1.01 (0.23) 

0.98 (0.17) 

1.08 (0.38) 

1.17 (0.69) 

0.98 (0.08) 

0.99 (0.13) 

 

0.80 (0.21) 

1.00 (0.18) 

0.97 (0.16) 

1.04 (0.16) 

1.02 (0.20) 

1.04 (0.19) 

1.00 (0.22) 

.106 

.573 

 

.474 

.769 

.587 

.140 

.330 

.684 

.694 

 

As lesões do manguito rotador foram relacionadas a vários parâmetros estudados, 

incluindo a dor. No entanto, ao comparar atletas que tiveram dor no ombro com aqueles 

que não a tiveram, não houve diferenças na ADM e no torque. As associações entre a 

intensidade da dor e a relação agonista-antagonista indicaram que uma maior proporção 

leva a maiores escores de dor. Uma possível explicação para esse achado é que a relação 

agonista-antagonista aumentada pode estar levando a um aumento na pressão articular ou 

na rigidez muscular, o que pode estar aumentando o desconforto / dor no ombro. 
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5    CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A patologia do manguito rotador é muito comum na população atlética, mesmo 

naqueles que não relatam dor. Essas lesões, mesmo quando não sintomáticas, podem 

causar déficits de força e função. O objetivo de todos os médicos deve ser não apenas tratar 

essas lesões, mas também impedir que elas aconteçam.  

A análise de força via dinamometria manual é um método simples e barato que pode 

identificar desequilíbrios que podem estar relacionados à patologia do manguito rotador.  

Este estudo avaliou como variáveis funcionais poderiam estar ligadas à patologia do 

manguito rotador em atletas de elite. Os atletas estudados eram de vários esportes e países, 

o que deu um amplo espectro do efeito do gesto esportivo específico na amplitude de 

movimento do ombro e no equilíbrio de força.  

Outra vantagem deste estudo foi que a maioria dos atletas teve seu ombro avaliado 

por ultrassonografia para identificar a presença de patologia do manguito rotador, apesar da 

presença de dor. Geralmente, atletas sem dor não participam de estudos que envolvam a 

investigação de patologias do ombro.  

Portanto, o estudo não foi desenvolvido para abordar a incidência da patologia do 

manguito rotador porque todos os atletas envolvidos estavam participando de um evento 

esportivo de alto nível, e aqueles que têm ferimentos graves são normalmente impedidos de 

participar de tais eventos. 

Estudos longitudinais adicionais ainda são necessários para abordar quando os 

desequilíbrios de força podem ser a causa ou apenas as consequências da patologia do 

manguito rotador. 
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ANEXO 2 - Escala Visual Analógica (EVA) 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento 

 
 
 

 

 

Consentimento para atuar como participante em um estudo de pesquisa 

 
TITLE:  Rotator Cuff Tears: Characteristics Predicting Symptoms 
 
INVESTIGADORA PRINCIPAL: 
Dra.Tanya Hagen 
Professora Assistente 
Centro Médico da Universidade de 

Pittsburgh 
Divisão de Medicina Esportiva 
3200 South Water Street 
Pittsburgh, PA  15203 
Telefone: 412-432-3641 

 

 

CO-INVESTIGADORES: 

Dr. Moacir Silva Neto 
Pesquisador Médico 
Centro Médico da Universidade de 

Pittsburgh 
Divisão de Medicina Esportiva 
 
3200 South Water Street 
Pittsburgh, PA 15203 
Phone: 412-432-3641 

Kimberly Francis, MS, MPA 
Coordenadora de Pesquisas Clínicas 
Centro Médico da Universidade de 

Pittsburgh 
Divisão de Medicina Esportiva 
 
3200 South Water Street 
Pittsburgh, PA  15203 
Phone:  412-432-3721 

 

FONTE DE SUPORTE: Departamento de Cirurgia Ortopédica 
 
 
Por que este estudo esta sendo realizado? 
O propósito deste estudo é comparar características de indivíduos com três 

condições diferentes do ombro: ombros normais, ombros sem dor com rupturas do 
manguito rotador (MR) e ombros doloridos com rupturas do MR. Nós iremos determinar: 

 Se os indivíduos têm ombros sem dor funcionando normalmente ou se 
simplesmente aprenderam a lidar com a disfunção do ombro sem dor; 

Centro Médico da Universidade de 
Pittsburgh 

Departamento de Cirurgia Ortopédica 

Centro de Medicina Esportiva 
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 Se indivíduos com rupturas do MR com o ombro assintomático apresentam 
diferenças no arco de movimento, força e pontuações de medidas funcionais quando 
comparados com indivíduos que têm um ombro com o MR intacto e sem dor ou com 
rupturas de MR e dor ao mesmo tempo; 

 Se existe correlação entre alguns tipos de exercícios e dor no ombro, função e 
lesão. 

 
Quem está sendo convidado para participar neste estudo de pesquisa? 
Todos os atletas de 18 anos ou acima de 18 anos que estejam participando dos jogos 

Pan-Americanos de 2007 serão convidados a participar deste estudo. 
 
Quais são os procedimentos deste estudo? 
 
Determinando a presença ou ausência de Dor no Ombro 
Você será selecionado para o grupo com dor ou sem dor baseado em sua pontuação 

na Escala Analógica da Dor (EAD). Você vai marcar a quantidade de dor que você está 
experimentando em uma linha de 100 mm. (3 minutos para completar). 

 
Determinando a presença ou ausência de um Manguito Rotador intacto usando 

Ultrassom 
Cada participante do estudo passará por um exame de ultrassom do ombro. Todos os 

exames serão realizados na Poli-Clínica (Centro Médico) na Vila Pan-americana. Se houver 
rupturas do MR, o tamanho da lesão será medido. Você estará sentado com seu ombro ao 
seu lado. Um gel condutivo hipo-alergênico e não tóxico será aplicado ao seu ombro. O 
transdutor do Ultrassom (que tem o tamanho de uma lanterna pequena) será esfregado 
levemente no seu ombro para frente e para trás. Ondas de ultrassom são emitidas pelo 
transdutor e uma imagem é gerada. Pode ser que você seja solicitado a mexer seu ombro 
para melhorar a qualidade da imagem. (10 minutos para ser completado) 

 
Disfunções do Braço, Ombro e Mão (DASH). 
A Medida do Desfecho Clínico DASH avalia disfunção e sintomas relacionados 

distúrbios musculares e esqueléticos do braço, ombro e mão. O questionário de 30 
perguntas inclui 21 itens sobre função física, 6 itens sobre sintomas e 3 itens sobre função 
social. Adicionalmente, existem dois módulos opcionais: um direcionado para atletas e 
artistas que realizam apresentações em palcos e outro para populações trabalhadoras. (5 
minutos para ser completado) 

 
 
Arco de Movimento (ADM) e Teste de Força 
Testes ativos, passivos e resistidos serão realizados por um fisioterapeuta. O arco de 

movimento dos seus ombros será medido com um goniômetro (um instrumento na forma 
de um arco usado para medir ângulos). O limite até o qual você pode elevar e/ou rodar seus 
braços será medido usando o goniômetro. Você realizará este teste estando deitado em suas 
costas em uma mesa de exame e quando estiver em pé. Um dinamômetro (instrumento 
usado para medir força) será usado para medir a força do seu ombro. Você irá gerar força 
contra o dinamômetro com seu braço em diferentes posições (20 minutos para ser 
completado) 
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Quais são os possíveis riscos e desconfortos deste estudo? 
Para assegurar que todos os indivíduos estejam a salvos do ponto de vista médico e 

que não haja contra indicação para a realização dos procedimentos associados ao estudo, 
todos os participantes serão avaliados por um médico antes de ser recrutado para o estudo. 
Na eventualidade do participante se lesionar durante os testes, ou procedimentos de 
treinamento, o médico do participante será informado o mais rápido possível. Existem salas 
médicas localizadas no local onde os testes serão realizados. Caso a lesão requeira atenção 
médica imediata, um médico no local será notificado. Adicionalmente, qualquer evento 
adverso que por ventura ocorra associado ao estudo será reportado ao Comitê de Revisão 
Institucional da Universidade de Pittsburgh. 

O teste de ADM e força propostos são similares ao que se realize rotineiramente em 
um exame clínico do ombro quando um paciente esta sendo avaliado para uma lesão do 
manguito rotador. O risco mais significativo associado a estes testes é sentir o músculo 
dolorido. O potencial para os indivíduos sentirem um músculo dolorido temporariamente ou 
um desconforto mínimo no ombro devido às medidas de arco de movimento e força são 
comuns (1% a 25% das pessoas; 1 a 25 pessoas em 100). 

O exame de ultrassom não envolve o uso de radiação ionizante ou de contrastes 
injetáveis e é considerado um procedimento que não apresenta nenhum risco ‘a saúde 
conhecido. Não existe dor física associada a este procedimento. Os gels comumente usados 
não geram nenhum efeito adverso conhecido.  

É esperado que você não sofra nenhum efeito físico ou psicológico adverso como 
conseqüência de completar os questionários. Quando é obtida informação médica para fins 
de pesquisas, existe o risco potencial de se haver quebra de confidencialidade. 

 
Eu me beneficiarei por participar deste estudo? 
 A participação neste estudo não oferece nenhum benefício direto. Dentre os 

benefícios potenciais está incluído o conhecimento da integridade do manguito rotador nos 
indivíduos assintomáticos. Os resultados do estudo podem levar a um refinamento da 
reabilitação de ombro em casos de rotura do MR e auxiliar o desenvolvimento de estratégias 
preventivas. 

 
Eu ou o meu seguro de saúde ou seremos cobrados pelos custos de qualquer 

procedimento realizado como parte deste estudo de pesquisa? 
 Nem você, nem seu seguro de saúde serão cobrados pelos custos de qualquer 

procedimento a ser realizado para os propósitos deste estudo de pesquisa. 
 
Eu serei pago se participar neste estudo de pesquisa? 
 Você não será pago para participar deste estudo de pesquisa. 
 
Quem pagará caso eu me machuque como resultado da minha participação neste 

estudo? 
 Os pesquisadores da Universidade de Pittsburgh e seus associados que prestam 

serviços na UPMC reconhecem a importância da sua participação voluntária neste estudo de 
pesquisa. Essas pessoas e sua equipe farão tudo que for possível para minimizar, controlar e 
tratar qualquer lesão que possa surgir como resultado desta pesquisa. Se você julgar que foi 
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lesionado como resultado dos procedimentos desta pesquisa, os quais estão sendo 
informados, favor contactar imediatamente o investigador principal ou um dos co-
investigadores listados na primeira página deste documento.  

           Tratamento médico de emergência para lesões relacionadas à sua participação 
neste estudo de pesquisa será fornecido no Hospital Barra D’Or, Hospital Copa D’Or e 
Hospital QuintaD’Or. É possível que o hospital cobre o seu seguro pelo custo do tratamento 
de emergência, mas nenhum desses custos será cobrado diretamente de você. Caso sua 
lesão relacionada ao estudo requeira tratamento médico além do tratamento de 
emergência, você será responsável pelo custo deste tratamento de seguimento a não ser 
que seja especificamente listado abaixo. Não existem planos para compensação monetária. 
Todavia, você não estará abrindo mão de qualquer direito legal ao assinar este documento. 

 
Quem irá ter conhecimento da minha participação neste estudo de pesquisa? 
 Qualquer informação sobre você obtida a partir desta pesquisa será guardada como 

confidencial (privada), o máximo possível. Tudo que for registrado relacionado ao seu 
envolvimento nesta pesquisa será guardado em uma cabine trancada de armazenar 
arquivos. Sua identidade nesses itens registrados será indicada por um número de caso e 
não por seu nome. Qualquer informação que faça a ligação deste número de caso à sua 
identidade será guardada separada dos dados da pesquisa. Você não será identificado por 
seu nome em nenhuma publicação dos resultados da pesquisa, a não ser que você assine um 
documento de consentimento separado dando esta permissão (liberação).  

 
A minha participação neste estudo de pesquisa é voluntária? 
 Sua participação neste estudo de pesquisa, para incluir o uso e exposição da sua 

informação identificável para os propósitos descritos acima, é completamente voluntária. 
(Note, entretanto, que se você não fornecer seu consentimento para o uso e exposição da 
sua informação identificável para os propósitos descritos acima, não será permitida a sua 
participação neste estudo de pesquisa.) O fato de você fornecer ou não o seu consentimento 
para participação neste estudo de pesquisa não terá nenhuma influência no seu 
relacionamento atual ou futuro com a Universidade de Pittsburgh. O fato de você fornecer 
ou não seu consentimento não terá nenhuma influência no seu atendimento médico atual 
ou futuro em um hospital da UPMC ou prestador de serviços de saúde afiliados ou no seu 
relacionamento com o seu prestador de seguro de saúde atual.   

 
Eu posso retirar, em uma data futura, meu consentimento para participar neste 

estudo de pesquisa? 
 Você pode retirar, a qualquer momento, seu consentimento para participação em 

estudos de pesquisa, para incluir o uso e exposição da sua informação identificável para os 
propósitos descritos acima. (Note, entretanto, que se você retirar seu consentimento para o 
uso e exposição dos seus dados médicos registrados para os propósitos descritos acima, 
você também será excluído, de uma forma geral, de uma participação futura neste estudo 
de pesquisa). Qualquer informação médica ou de pesquisa identificável registrada para, ou 
como resultado da sua participação neste estudo anterior à data da retirada formal do 
consentimento, poderá ser usada e exposta pelos investigadores para os propósitos 
descritos acima. 

 Para retirar formalmente o seu consentimento de participação neste estudo de 
pesquisa, você deve providenciar uma notificação escrita datada a respeito dessa decisão 
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para o investigador principal deste estudo de pesquisa no endereço descrito na primeira 
página deste formulário.   

 Sua decisão de retirar seu consentimento em participar neste estudo de pesquisa 
não irá ter nenhum efeito no seu relacionamento presente ou futuro com a Universidade de 
Pittsburgh. Sua decisão de retirar seu consentimento para participar neste estudo não terá 
nenhum efeito no cuidado médico presente ou futuro em qualquer hospital UPMC ou 
prestadores de serviços de saúde afiliados, nem com o relacionamento futuro ou presente 
com seu provedor de seguro de saúde. 

 
Como eu posso obter mais informação sobre este estudo? 
 Se você tiver qualquer dúvida futura sobre este estudo de pesquisa, você pode 

contactar os investigadores listados no início deste formulário de consentimento. Se você 
tem alguma pergunta sobre seus direitos como uma pessoa que esta sendo pesquisada, por 
favor, entre em contato com o Advogado de Proteção a Indivíduos Humanos na 
Universidade de Pittsburgh no escritório da IRB, 00-1-866-212-2668. 

 
 
*********************************************************************

******************************* 
 
CONSENTIMENTO VOLUNTÁRIO 
 As informações acima me foram explicadas e todas minhas perguntas até este 

momento foram respondidas. Entendo que sou incentivado(a) a fazer perguntas sobre 
qualquer aspecto deste estudo de pesquisa durante o curso deste estudo, e que qualquer 
pergunta futura será respondida por um indivíduo qualificado ou pelo(s) investigador(es) 
listados na primeira página deste documento de consentimento pelos números de telefone 
fornecidos. Entendo que sempre poderei exigir que minhas perguntas, receios e 
reclamações sejam abordados pelos investigadores assinalados.   

 Entendo que posso contactar o Advogado de proteção a Indivíduos Humanos do 
escritório da IRB, Universidade de Pittsburgh (00-1-866-212-2668) para discutir problemas, 
receios e perguntas; receber informação; oferecer contribuições; ou discutir situações 
durante o evento durante as quais a equipe de pesquisa não esteja disponível.   

 Ao assinar este formulário, concordo em participar deste estudo de pesquisa. Uma 
cópia deste formulário de consentimento me será dada. 

 
 
_________________________________  
Nome do Participante por Extenso 
 
_________________________________ ______________ 
Assinatura do Participante    Data    
 
 
 
Certificação do Consentimento Informado 
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Eu certifico que forneci explicação sobre a natureza e propósito deste estudo de 
pesquisa ao(s) indivíduo(s) descrito(s) acima, e que dialoguei sobre os potenciais benefícios e 
possíveis riscos de se participar deste estudo. 

Todas as perguntas que o indivíduo teve a respeito desse estudo foram respondidas e 
sempre estaremos disponíveis para abordar qualquer pergunta à medida que elas apareçam. 
  

 
 
___________________________________________      __________________  
Nome por Extenso da Pessoa Recebendo o Consentimento    Função no Estudo 
 
_________________________________________          __________________  
Assinatura da Pessoa Recebendo o Consentimento       Data 
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APÊNDICE B – termo de aprovação do conselho de ética da Universidade de 

Pittsburgh 

 


