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RESUMO 

 

 

Introdução: A relação estreita entre alterações biomecânicas escapulares e disfunções 

do Complexo do Ombro leva a ênfase da restauração do controle escapular nos 

processos de reabilitação dos Indivíduos com Ombro doloroso. Objetivo: Revisar a 

literatura por meio de revisão narrativa os efeitos de exercícios estabilização escapular 

em Individuo com Síndrome do Impacto Subacromial (SIS), numa tentativa terapêutica 

de regularização do Complexo do Ombro. Materiais e métodos: Selecionaram-se 

ensaios clínicos aleatórios publicados nas bases de dados MEDLINE, PEDro e 

Cochrane Library que investigaram o efeito de estabilização escapular em Indivíduos 

com SIS na dor, função, amplitude de movimento e força muscular de sujeitos adultos, 

atletas e não atletas. Resultados: Após seleção, encontraram-se 349 artigos, destes, 

cinco artigos corresponderam aos critérios de elegibilidade. Os cinco estudos 

analisavam os efeitos da estabilização escapular em Indivíduos com SIS. Os resultados 

dos estudos incluídos nessa revisão sugerem que um programa de reabilitação baseado 

em exercícios de estabilização escapular é eficaz na redução da dor, melhora da função, 

melhora da qualidade de vida, restauração de ADMs e força muscular em indivíduos 

com SIS.  

Conclusão: Uma abordagem de tratamento focado na estabilização escapular mostrou-

se promissora em resultados clínicos em indivíduos com SIS. Os resultados dos estudos 

incluídos nessa revisão sugerem que um programa de reabilitação baseado em 

exercícios de estabilização escapular é eficaz na redução da dor, melhora da função, 

melhora da qualidade de vida, restauração de ADMs e força muscular em indivíduos 

com SIS. Palavras-chave: Estabilização Escapular Síndrome do Impacto, Estabilização 

Escapular Ombro, Estabilização Escapular, Exercícios de Estabilização Escapular. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: The close relation  between alterations  biomechanical scapular and 

dysfunctions of the Shoulder Complex  leads to the emphasis on the restoration of 

scapular control in the rehabilitation processes of Individuals with Painful Shoulders. 

Objective: To review the literature through a narrative review of the effects of Scapular 

Stabilization Exercises in Individuals with Subacromial Impingement  Syndrome (SIS), 

in a therapeutic attempt to regularize the Shoulder Complex. Materials and methods: 

Were selected random clinical trials published in the MEDLINE, PEDro, Cochrane 

Library, investigating the effect of scapular stabilization on  Individuals with SIS,  pain, 

function, range of motion and muscular strength of adult subjects, athletes, and non-

athletes. Results: After selection, were found 349 articles, five of those  articles 

corresponded to the eligibility criteria. The five studies analyzed the effects of scapular 

stabilization on individuals with SIS. The results of the studies included in this review 

suggest that a rehabilitation program based on Scapular Stabilization Exercises is 

effective in reducing pain, improving function, improving quality of life, restoration of 

ROM and muscular strength in individuals with SIS. Conclusion: A treatment approach 

focused on scapular stabilization has shown promises in clinical outcomes in individuals 

with SIS. The results of the studies included in this review suggest that a rehabilitation 

program based on Scapular Stabilization Exercises is effective in reducing pain, 

improving function, improving quality of life, restoring ADMs and muscle strength in 

individuals with SIS. Key words:  Subacromial  impingement syndrome, Shoulder 

Scapular Stabilization, Scapular Stabilization, Scapular Stabilization Exercises. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O complexo do ombro é formado por um conjunto de quatro articulações envolvendo o 

esterno, a clavícula, as costelas, a escápula e o úmero (articulação esternoclavicular, 

articulação acromioclavicular, articulação escapulotorácica e articulação glenoumeral) 

que, em conjunto, proporcionam um grande arco de movimento (KAPANDJI et al., 

1990). Porém, não apenas estrutura e configuração óssea são importantes para um bom 

desempenho do membro superior (MORELLI et al., 1993). A integridade dos tecidos 

muscular, conectivo e neural é essencial para que os movimentos ocorram de maneira 

coordenada e harmônica, permitindo ao membro superior uma execução de movimentos 

adequados durante atividades funcionais, laborais e esportivas. Essa execução é 

dependente da coordenação muscular, responsável por permitir o desempenho adequado 

do movimento e promover estabilização dinâmica de todas as articulações do complexo 

do ombro, tendo como principal objetivo a diminuição do esforço a que são submetidas 

as diversas estruturas envolvidas no complexo do ombro e a manutenção da estabilidade 

e da função. Demandas impostas ao Complexo do Ombro e a grande mobilidade em 

diversas atividades requerem movimentos repetidos e muitas das vezes movimentos da 

mão acima da linha da cabeça. Tais demandas específicas fazem que todo o corpo seja 

submetido a forças internas e externas que devem ser dissipadas ou transferidas 

apropriadamente para melhorar o desempenho e proteger os diversos tecidos de lesões 

(MORELLI et al., 1993; EBAUGH et al., 2005; MORAES et al., 2008). 

 

 

A escápula é de fundamental importância para permitir função adequada do ombro. O 

posicionamento escapular adequado é essencial para máxima estabilidade, amplitude de 

movimento (ADM) e vantagem mecânica dos músculos do cíngulo escapular, gerando 

movimentos sincrônicos com o úmero, servindo como base estável para a ativação dos 

músculos do manguito rotador e funcionando como um elo da cadeia cinética (KIBLER 

et al., 2010; HART et al., 1985; NIJS et al., 2007). A relação favorável dos músculos 

escapuloumerais com a fossa glenóide e a cabeça umeral, permitem estabilização da 

escapula no tórax, fornecem base de suporte estável para os músculos da articulação 

glenoumeral, o que gera uma ação muscular sinérgica de modo a minimizar possíveis 

demandas excessivas sobre a articulação glenoumeral (KIBLER et al., 2010; 
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SAHRMANN et al., 2005; HAYES et al., 2002). Dessa forma, a escápula e músculos 

escapulares estão intimamente relacionados às funções dos membros superiores, 

principalmente no que tange à contribuição dinâmica ao movimento dos membros 

superiores. A escápula e a cabeça umeral precisam se manter estabilizados para 

posições que consigam absorver, gerar ou transferir forças necessárias para diversas 

atividades (SAHRMANN et al., 2005; HAYES et al., 2002; KIBLER et al., 2003). 

Alterações na posição estática ou dinâmica da escápula estão, frequentemente, 

associadas a lesões responsáveis por disfunções clínicas do ombro, sendo usualmente 

decorrentes de uma desorganização dos padrões de ativação dos músculos 

estabilizadores escapulares ou de desequilíbrios musculares (KIBLER et al., 2010; 

COOLS et al., 2004; LUDEWIG et al., 2000; LUDEWIG et al., 2004). Modificações na 

posição de repouso da escápula e alterações durante seu movimento estão presentes em 

pacientes com lesões no ombro, dentre as quais destaca-se a síndrome do impacto 

subacromial (SIS) (KIBLER et al., 2003; POPPEN et al., 1976; WARNER et al., 1992; 

DOUKAS et al., 2001).
 

 

 

A SIS é a causa mais frequente de queixas relacionadas ao complexo do ombro nos 

consultórios ortopédicos (44%-65%), comumente, determina perdas funcionais e 

incapacidades na população de individuos acometidos (MICHENER et al., 2003).
  

É 

descrita, ainda, como a causa mais frequente de dor no ombro de atletas e trabalhadores 

em  overhead (braços elevados acima do ombro) (JOBE et al., 2000). Caracteriza-se 

como a compressão dos tendões do manguito rotador e da bursa subacromial contra o 

arco coracoacromial e pela relativa redução do espaço subacromial,  decorrente de 

anormalidades anatômicas do acrômio (acrômio tipo III), osteófitos subacromiais, 

artrose acromioclavicular ou instabilidade funcional das articulações glenoumeral,  

escapulotorácica (KAPANDJI et al.,  1990; POPPEN et al., 1976; JOBE et al., 2000; 

NEER et al., 1972).
 

 

 

Alterações de flexibilidade, rigidez, diminuição da capacidades de gerar torque dos  

músculos estabilizadores escapulares e desequilíbrios musculares são descritos como 

alguns dos fatores relacionados à instabilidade no complexo do ombro e podem 

determinar mudanças no posicionamento e na mobilidade escapular (SAHRMANN et 
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al., 2005; KIBLER et al., 2003; WILK et al., 1997). Nesse contexto, o controle 

dinâmico do ombro é essencial para a função adequada e eficiente dos membros 

superiores (MMSS). Os músculos Trapézio, Serrátil Anterior e Romboides são 

importantes na estabilização escapular; atuam juntamente como pares de forças nos 

movimentos de rotação superior e inclinação posterior, mantendo, assim, um espaço 

subacromial favorável para movimentos harmônicos (COOLS et al., 2004, KIBLER et 

al.,2010). Ludewing (2000,2004,1997)
 
reportaram relativo desequilíbrio na atividade 

dos rotadores escapulares, em pacientes com SIS. As disfunções que acometem o 

complexo do ombro têm sua origem nas alterações e no controle dos movimentos da 

escápula (SAHRMANN et al., 2005; KIBLER et al., 2003; COOLS et al., 2004; 

LUDEWIG et al., 2000; COOLS et al., 2003).
   

 

 

Em uma abordagem conservadora, diversas modalidades de tratamento fisioterapêutico 

tem sido sugeridas para o tratamento da SIS, Eletroterapia, Exercícios de 

Fortalecimento de Manguito Rotador, Massagem, Mobilizações Articulares, 

Manipulações Articulares (KUHN et al., 2009; FABER et al., 2006; BRUMITT et al., 

2006; CELIK et al., 2004; JOHANSSON et al., 2002). Alguns estudos enfatizam a 

estabilização dinâmica da escápula como parte essencial do processo de reabilitação do 

complexo do ombro. A capacidade de posicionar e de controlar os movimentos da 

escápula é muito importante para a função ideal dos membros superiores. Quando a 

escápula deixar de cumprir o seu papel de estabilização, a função do ombro é 

ineficiente, o que pode resultar na diminuição do desempenho neuromuscular e 

predispor o indivíduo a lesões no ombro (ROY et al.,2009). 

 

 

A musculatura escapular não deve ser negligenciada no tratamento do SIS. A não 

priorização da cintura escapular pode levar ao tratamento incompleto. O 

restabelecimento da função normal do ombro e a restauração dos padrões escapulares 

normais de ativação muscular baseados em exercícios de estabilização escapular são 

peça chave para um programa de reabilitação bem sucedido. A relação estreita entre 

alterações biomecânicas escapulares e disfunções do complexo do ombro levam à 

ênfase da restauração da estabilidade escapular nos programas de reabilitação do 

complexo do ombro (VOIGHT et al.,2000). 
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OBJETIVO  

 

 

O objetivo deste estudo é analisar, por meio de revisão de literatura, a eficácia da 

estabilização escapular em indivíduos com Síndrome do Impacto Subacromial. 

 

 

2. MÉTODOS  

 

 

Foi realizada uma pesquisa na rede internacional de computadores nos bancos de dados 

MEDLINE , PEDro e Cochrane Library com restrições de idiomas língua Inglesa, com 

limite de data entre 1990 e 2016, utilizando-se os seguintes descritores: "Scapular 

Stabilization Impingement Syndrome", "Scapular Stabilization Shoulder”, “Scapular 

Stabilization”, “Scapular Stabilization Exercise”. Os artigos identificados pela estratégia 

de busca foram avaliados conforme os seguintes critérios de inclusão: (1) Desenho de 

Estudo: ensaio clínico aleatorizado (2) População de Interesse: indivíduos adultos com 

diagnóstico clínico de SIS, atletas e não atletas, (3) Estratégia de Intervenção: utilização 

de exercícios de estabilização escapular, (4) grupo controle com intervenção diferente 

de grupo experimental  ou sem intervenção e (5) desfecho relacionado à capacidade 

funcional, dor, amplitude de movimento (ADM), força muscular, ou atividade 

eletromiográfica (EMG) do membro superior. Critério de exclusão (1) Estratégia de 

Intervenção: Utilização de Infiltração Medicamentosa na Articulação Glenoumeral 

(intra-articular ou periarticular), antes ou durante a intervenção terapêutica, (2) Ensaios 

Clínicos não controlados. 

 

 

3. RESULTADOS  

 

 

A busca inicial retornou 349 artigos cujos títulos, foram lidos pelo investigador. 

Selecionaram-se 60 artigos cujos resumos foram lidos pelo investigador. E selecionados 

10 artigos para leitura integral, seguindo os critérios de inclusão e exclusão pré- 

estabelecidos. Dessa forma, um total de cinco artigos (Başkurt F et al., 2011; Moezy et 
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al., 2014; Mulligan et al., 2016; Park et al., 2013; Struyf et al., 2013) respeitaram os 

critérios de elegibilidade e foram incluídos na revisão (Figura 1). As principais 

características dos estudos selecionados estão sumarizadas na tabela 1. Intervenção e 

resultados estão sumarizados na tabela 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos estudos 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos estudos  

Fonte: Dados da pesquisa.  

Total de artigos encontrados 

nas bases de dados: 349 

 

Registros excluídos: 50 

 

Artigos incluídos na revisão: 5 

Registros selecionados após 

leitura de resumos: 10 
Registros Excluídos : 

1. Ensaio clínico não 

controlado: 2 

2. Intervenção associada à 

utilização de Infiltração com 

corticoide: 1 

3.  Sujeitos com outras 

patologias de Ombro: 2 

 

Registros selecionados após 

leitura de títulos: 60  
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Autor e Ano Publição Análise estatística Participantes Desfechos Avaliados 

 

Başkurt et al., 2011 

 

Anova 

N= 40 Não Atletas 

Grupo controle: 

N=20 

Grupo  

Experimental: N=20 

Dor=VAS ( Visual 

Analogue Scale) 

Força Muscular= 

manguito Rotador 

ADMs=ABD e RL 

Posicionamento 

Escapular= 

LSST(Lateral 

scapular slide test) 

Qualidade de 

vida=WORC 

(Western Ontario 

Rotator Cuff) 

Propriocpção:JPS 

(joint position sense) 

 

Moezy et al., 2014 

 

Teste T Pareado 

 

 

 

N=68 Não Atletas 

Grupo Controle: 

N=35 

Grupo 

Experimental: N= 

33 

Dor=VAS 

ADMs Ombro= ABD 

e RL 

Análise de 

movimentos 

escapulares= 

retração, protação. 

Protação de ombro. 

Protusão de cabeça. 

Avaliação postural. 

Flexibilidade de 

Peitoral Menor. 

 

Mulligan et al., 2016 

 

T Teste Pareado 

Teste Quadrado 

Anova 

Teste de Mauchly 

N= 50 Não Atletas 

Grupo Controle: N= 

25 

Grupo 

Experimental:N= 25 

Dor=NPRS(numérical 

pain rating scale) e 

American Shoulder 

ASES(And Elbow 

Surgeons 
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Tabela 1: Principais características dos estudos selecionados. 

 

 

 

Standardized 

Shoulder Assessment 

Form) 

Função= ASES e 

GPF (Global 

percentage of 

funcional) 

Satisfação do 

paciente: GROC 

(Global Rating of 

Change)  

 

Park et al., 2013 

 

Teste T Pareado 

  

N=30 Não Atletas 

Grupo Controle: 

N=15 

Grupo  

Experimental: N=15 

Dor=VAS 

Função= 

CMS(Constant-

Murley Shoulder  

) e SST (Simple 

shoulder test)  

ADMs Ombro= Flex, 

ABD, RL, RM 

 

Struyf et al., 2013
 

 

Anova 

N=22 Não atletas 

Grupo Controle: 

N=12 

Grupo  

Experimental: N=10 

Dor= VAS, VNRS( 

Verbal numeric rating 

scale) durante testes 

de impacto. 

Função= SDQ( 

Shoulder Disability 

Questionnaire) 

Posicionamento 

Escapular 
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Estudo 

 

Intervenção 

 

Resultados 

 

Başkurt et al., 2011 

Grupo controle: 

Exercícios de flexibilidade, 

fortalecimento muscular de 

Manguito Rotador. 

Grupo Experimental:  

Exercícios de estabilização 

escapular, exercícios de 

flexibilidade e 

fortalecimento muscular 

Manguito Rotador. 

Tempo tratamento: 

3 vezes por semana, 

durante 6 semanas  

Houve melhora 

significativa em força 

muscular, propriocepção e 

posicionamento Escapular 

no grupo Experimental. 

Não houve diferença 

significativa nos outros 

desfechos entre os dois 

grupos, porem ambos 

tiveram melhoras 

significativas após o 

tratamento. 

 

Moezy et al., 2014 

Grupo controle: Exercício 

Pendular de Codman, 

eletroterapia, exercícios 

nos planos de movimento 

do ombro. 

Grupo Experimental: 

Exercícios de estabilização 

escapular, exercícios de 

flexibilidade, 

fortalecimento Manguito. 

Tempo tratamento: 3 

vezes por semana por 6 

semanas 

Houve melhora 

significativa na protusão do 

ombro, protusão da cabeça 

e melhora dos parâmetros 

posturais no grupo 

experimental. 

Ambos os grupos 

apresentaram diferenças 

significativas em ADMs de 

ABD, RL e aumento da 

flexibilidade do ombro. 

 

Mulligan et al., 2016 

Grupo controle: 

Fortalecimento Manguito 

Rotador. 

Grupo Experimental: 

Exercícios de estabilização 

Houve Melhora 

significativa na dor, função 

e satisfação do paciente no 

grupo experimental. 

Quando realizado 
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escapular. 

Tempo tratamento: 8 

semanas. 

crossover não houve 

diferenças entre os grupos. 

 

Park et al., 2013 

Grupo controle: 

Eletroterapia. 

Grupo Experimental: 

Exercícios de estabilização 

escapular e eletroterapia. 

Tempo tratamento: 3 

vezes por semana, durante 

4 semanas 

Houve melhora 

significativa na dor, ADM 

de ABD, FLEX e função 

no grupo experimental. 

Os resultados da 

comparação do efeito 

terapêutico nos grupos 

experimentais e grupo 

controle revelou 

significativa diferenças de 

ADM de ABD, função, 

exceto para a dor. 

 

Struyf et al., 2013 

Grupo controle: 

Eletroterapia, massagem, 

mobilização articular e 

treino excêntrico de 

Manguito Rotador. 

Grupo Experimental: 

Exercícios de estabilização 

escapular. Alongamento de 

Peitoral menor. 

Mobilização passiva 

escapular. 

Tempo tratamento: 2 

vezes por semana, durante 

12 semanas 

Grupo experimental teve 

melhora significativa da 

dor e função do ombro. 

 

Tabela 2: Resultados dos estudos 
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4. DISCURSSÃO 

 

 

O tamanho das amostras dos estudos incluídos nesta revisão narrativa variou de 22 a 68 

indivíduos não atletas de ambos os sexos. Em todos os estudos foram excluídos 

indivíduos com quadro inflamatório ou patologias que pudessem ser agravadas com a 

intervenção proposta pelos estudos (BAŞKURT et al., 2011; MOEZY et al., 2014; 

MULLIGAN et al., 2016; PARK et al., 2013; STRUYF et al., 2013).
 

 

 

Ambos os estudos apresentaram alocação aleatória dos sujeitos. Moezy et al., 2014.
 

apresentou mascaramento dos examinadores. Nenhum dos outros estudos realizou algum 

tipo de mascaramento (Mulligan et al., 2016, Başkurt  et al., 2011, Park et al., 2013, 

Struyf et al., 2013). O mascaramento dos avaliadores é importante para evitar influência 

no tratamento, a fim de garantir uma medida acurada do efeito de uma determinada 

intervenção. A avaliação cega produz resultados mais consistentes do que as avaliações 

sem mascaramento. O mascaramento é um aspecto relevante, evitando viés de seleção no 

estudo, pois expectativas dos investigadores e sujeitos em relação aos desfechos 

avaliados e o conhecimento dos participantes sobre o protocolo de tratamento podem 

influenciar nos resultados dos estudos (SHULZ et al.,1995).
 

Ambos os estudos incluídos nesta revisão narrativa alcançaram média de score na PEDRo 

Scala de 5/10 (DE MORTON et al., 2009).
  

 

 

Os estudos incluídos nessa revisão narrativa aplicaram um programa de exercícios 

destinado à musculatura periescapular para melhorar a estabilização da escápula nos 

grupos experimentais (BAŞKURT et al., 2011; MOEZY et al., 2014; MULLIGAN et al., 

2016; PARK et al., 2013; STRUYF et al.,2013).   

 

 

Nos estudos de Başkurt et al., 2011; 
 
Moezy et al., 2014; Park et al., 2013; Struyf et al., 

2013 não foram utilizados exclusivamente exercícios de estabilização escapular nas 

intervenções dos grupos experimentais. No estudo de Mulligan et al., 2016 utilizaram-se 

exclusivamente exercícios de estabilização escapular na intervenção do grupo 

https://www.youtube.com/watch?v=vWT8yiLaNz4
https://www.youtube.com/watch?v=vWT8yiLaNz4
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experimental. O mesmo foi realizado no estudo de  De Mey
 
et al., 2012 utilizando apenas 

exercícios de estabilização escapular em atletas de diversos esporte com SIS, porém não 

foi realizado randomização, não sendo incluído nesta revisão. Ambos os estudos 

mostraram bons resultados mediante associações ou não associações de outros recursos 

terapêuticos a estabilização escapular em indivíduos com SIS.   

 

 

No estudo de Başkurt et al., 2011, após a avaliação, iniciou-se o protocolo de 

intervenção. Participantes do grupo controle e do grupo experimental começaram um 

programa de seis semanas, três vezes por semana. O protocolo do grupo controle 

consistia em um programa de exercícios de flexibilidade (alongamento cápsula posterior), 

fortalecimento muscular de Manguito Rotador, exercício Pendular de Codmam, Ganho de 

ADMs (flexão, abdução e rotação interna de ombro). Foi adicionado ao protocolo do 

grupo experimental exercícios de estabilização escapular (Relógio Escapular, Push Up, 

Wall Slide, Standing Weight Shift, Depressão, PNF- scapular proprioceptive 

neuromuscular facilitação). 

 

 

No estudo de Moezy et al., 2014, após a avaliação, iniciou o protocolo de intervenção. 

Participantes do grupo controle e do grupo experimental começaram um programa de seis 

semanas, três vezes por semana. O protocolo do grupo experimental consistia em um 

programa de exercícios de flexibilidade (alongamento de cápsula posterior e alongamento 

dos músculos Peitoral Maior e Menor), fortalecimento muscular de Manguito Rotador e 

exercícios de estabilização escapular. Os exercícios de fortalecimento foram realizados 

com faixa elástica e consistiam em exercícios para Manguito Rotador, músculos 

Romboides, Músculo Serrátil Anterior e PNF-D2. Os exercícios de estabilização 

escapular foram realizados com o auxilio de bola suíça para a musculatura periescapular. 

O exercício relógio escapular, com auxilio de uma bola nas mãos apoiada sobre uma 

mesa ou em uma parede foi utilizado para facilitar os movimentos da cintura escapular de 

elevação, depressão, protração e retração, bem como cinestesia articular e amplitude de 

movimento. No grupo controle foi utilizou-se uma combinação de modalidades físicas 

associada a exercícios de ADMs. O protocolo consistia em Eletroterapia (US, TENS, 

Infravermelho), exercício pendular de Codman e exercícios nos planos de movimento do 
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ombro (adução, abdução, flexão, extensão, adução horizontal, abdução horizontal e 

rotações).  

 

No estudo de Mulligan et al., 2016, após a avaliação, iniciou-se o protocolo de 

intervenção. Participantes do grupo controle e do grupo experimental começaram um 

programa de oito semanas, três vezes por semana. O protocolo do grupo controle 

consistia em exercícios de fortalecimento de Manguito Rotador. O protocolo do grupo 

experimental consistia em exercícios de estabilização escapular (1) supine shoulder 

protraction punch; 2) wide grip rows at shoulder level in standing; 3) shoulder 

extension/scapular depression and retraction from an overhead position in standing; and 

4) shoulder retraction with both shoulders in external rotation with the elbows at the side. 

 

No estudo de Park et al., 2013, após a avaliação, iniciou-se o protocolo de intervenção. 

Participantes do grupo controle e do grupo experimental começaram um programa de 

quatro semanas, três vezes por semana. O protocolo do grupo controle consistia em 

Eletrotermoterapia (Termoterapia, US, Corrente Interferêncial, Laser). Foram 

adicionados ao protocolo do grupo experimental exercícios de estabilização escapular 

(Relógio Escapular, Gato, Push UP). 

 

 

No estudo de Struyf et al., 2013, após a avaliação, iniciou-se o protocolo de intervenção. 

Participantes do grupo controle e do grupo experimental começaram um programa de 

doze semanas, duas vezes por semana. O protocolo do grupo experimental consistia em 

um programa de mobilização passiva escapular (rotação superior e inclinação posterior), 

exercícios de flexibilidade (alongamento dos músculos Elevador da Escapula, Rombóides 

e Peitoral Menor), treino do controle motor Escapular (movimentos de rotação superior, 

rotação inferior, protasão, retração, inclinação póstero-anterior), treino isolado dos 

Músculos Trapézio Inferior e Médio (posicionamento em decúbito ventral) e Músculo 

Serrátil Anterior (exercício gato). Progressivamente, a resistência externa dos exercícios 

foram adicionadas ao programa com auxílio de faixa elástica ou tubing. O protocolo do 

grupo controle consistia em um programa de treino excêntrico de Manguito Rotador (com 

resistência de faixa elástica), mobilização articular (Glenoumeral), massagem e 

eletroterapia (US).  



 

 

20 

 

 

 

 Os protocolos de execução dos exercícios progrediram, aumentando a resistência 

conforme a evolução de cada indivíduo. Quando os pacientes foram capazes de fazer as 

séries e repetições sem sentir dor ou alguma compensação durante os protocolos de 

exercícios, adicionou-se algum tipo de resistência ou aumento de repetições aos 

exercícios. Todos participantes realizaram exercícios sob a supervisão do fisioterapeuta 

(BAŞKURT et al., 2011; MOEZY et al., 2014; MULLIGAN et al., 2016; PARK et al., 

2013; STRUYF et al.,2013).   

 

 

A escápula desempenha um papel vital na função do ombro, portanto, estabilização 

escapular baseada em intervenção de exercícios de estabilização escapular no processo de 

reabilitação de indivíduos com SIS, se mostrou eficaz no ganho de ADMs abdução, 

flexão e rotação externa de ombro (MOEZY et al.,2014; PARK et al., 2013). Mulligan et 

al., 2016, Park et al., 2013 e Struyf et al., 2013, demonstraram que exercícios de 

estabilização escapular são eficazes como um tratamento para a redução da dor e melhora 

funcional em indivíduos com SIS. Moezy et al., 2014 mostrou melhora da dor, porém não 

significativa em indivíduos com SIS, também apresentou melhora dos parâmetros 

posturais, diminuição da protrusão de cabeça, diminuição de protrusão de ombros e 

aumento de flexibilidade de peitoral menor. 

Başkurt et al., 2011 observou-se que os exercícios de estabilização escapular é eficaz 

como um tratamento para melhora da força muscular, propriocepção e melhora do 

posicionamento escapular. Houve melhora no nível de satisfação dos indivíduos no 

estudo de Mulligan et al., 2016. 

 

 

Devido à escassez de estudos, a diversidade de protocolos, a heterogeneidade dos grupos 

e as características diferentes dos instrumentos utilizados, se tornam inviável o 

agrupamento dos estudos para uma revisão sistemática. No entanto, há fortes evidências 

dos benefícios dos exercícios de estabilização escapular em indivíduos com SIS. Futuros 

ensaios clínicos randomizados devem focar na melhor qualidade metodológica e 

homogeneidade das amostras e instrumentos de avaliação, para que novas revisões 

possam determinar, com maior convicção, um protocolo de exercícios ideais e a 

https://www.youtube.com/watch?v=vWT8yiLaNz4
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efetividade dos exercícios de estabilização na redução da dor, melhora da função e 

qualidade de vida, restauração de ADMs e força muscular em indivíduos com SIS. 

 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

Uma abordagem de tratamento focado na estabilização escapular mostrou-se promissora 

em resultados clínicos em indivíduos com SIS. Os resultados dos estudos incluídos nessa 

revisão sugerem que um programa de reabilitação baseado em exercícios de estabilização 

escapular é eficaz na redução da dor, melhora da função, melhora da qualidade de vida, 

restauração de ADMs e força muscular em indivíduos com SIS.  
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