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Resumo

Objetivos: Avaliar o posicionamento estático da escápula no gradil 
costal em indivíduos saudáveis, por meio da avaliação clínica e ra-
diográfica, avaliar a confiabilidade interavaliador do exame clínico 
e verificar a confiabilidade do método de avaliação em compara-
ção ao exame radiográfico. Métodos. Foram selecionados 30 indiví-
duos adultos de ambos os sexos sem diagnóstico de doenças nos 
ombros. O exame clínico estático, seguindo o protocolo sugerido 
por Burkhart e cols., foi realizado repetidamente por 2 examinado-
res independentes; a seguir, foi realizado o exame radiográfico, que 
posteriormente foi examinado pelo primeiro avaliador. Resultados: 
73,3% dos indivíduos apresentaram o posicionamento da escápula 
considerado dentro da normalidade. A confiabilidade interavaliador 
e a confiabilidade do exame clínico em relação à radiografia foram 
considerados baixa e muito baixa respectivamente. Conclusão:
A reprodutibilidade da avaliação realizada por Burkhart foi considerada 
de satisfatória a boa, enquanto que a reprodutibilidade inter-avaliador 
do exame clínico estático e a reprodutibilidade do exame clínico com  
a radiografia foram consideradas de pobres a satisfatórias. Nível de 
Evidência III, Estudo de Pacientes não Consecutivos.

Descritores: Escápula. Avaliação. Radiografia. Humanos.

Abstract

Objective: Evaluate the static positioning of the scapula on the rib 
cage in healthy subjects by means of clinical and radiographic 
evaluation to assess inter-examiner reliability of clinical examina-
tion and verify the reliability of this evaluation method compared 
to the radiographic examination. Methods: We selected 30 adult 
individuals of both sexes with no diagnosis of shoulder pathology. 
The static clinical examination, following the protocol suggested 
by Burkhart et al, was performed repeatedly by two independent 
examiners, followed by the radiographic examination, which was 
later examined by the first evaluator. Results: 73.3% of the subjects 
showed positioning of the scapula considered normal. The inter-
examiner reliability and that of the clinical examination in relation 
to radiography were considered low and very low, respectively. 
Conclusion: The reproducibility of the evaluation performed by 
Burkhart was considered satisfactory to good, while the inter-
examiner reproducibility of the clinical examination and the static 
reproducibility of the clinical examination with radiography were 
considered poor to satisfactory. Level of Evidence III, Study of 
Nonconsecutive Patientes.
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INTRODUÇÃO

A escápula tem como papel essencial garantir a adequada funciona-
lidade do membro superior, servindo de base de origem e inserção 
para muitos músculos do complexo do ombro, além de conter o 
acrômio e a glenoide, que serve para acoplar a cabeça do úmero 
fornecendo estabilidade e permitindo a mobilidade da articulação.1,2 
Alterações no posicionamento da escápula ao repouso e ao mo-
vimento, chamadas de discinesia escapular, estão associadas a 
diversas doenças do ombro, como a síndrome do impacto, ruptura 
de manguito rotador, instabilidades e capsulite adesiva.3,4 
Alguns fatores etiológicos contribuem para este quadro, como 
a redução anatômica entre o espaço subacromial, degeneração 

intrínseca do tendão por sobrecarga excêntrica, isquemia de teci-
dos, envelhecimento e alterações no movimento da escápula e do 
úmero, que leva ao comprometimento da musculatura do mangui-
to devido ao pinçamento na porção ânteroinferior do acrômio ou 
na porção postero-superior do lábio da glenoide.4,5

As discinesias escapulares provocam alterações na cinemática 
das articulações glenoumeral e acromioclavicular e interferem na 
atividade dos músculos periescapulares e do manguito rotador, po-
dendo gerar dor e diminuição da capacidade funcional do membro 
superior. Além disso, as alterações do posicionamento da escápula 
estão relacionadas a diversas afecções que envolvem a articulação 
glenoumeral, como a síndrome do impacto, as lesões do manguito 
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Figura 1. Medidas realizadas na avaliação estática do posicionamento esca-
pular. 1) Diferença da distância vertical em cm, do ângulo superior das duas es-
cápulas; 2) Diferença entre a distância do ângulo superior da escápula e a linha 
traçada sobre os processos espinhosos; 3) Diferença em graus angulares da 
borda medial da escápula e a linha vertical de ambas as escápulas.

rotador e as instabilidades. Nesse contexto, a avaliação do posi-
cionamento da escápula é parte integrante e essencial na prática 
clínica dos médicos ortopedistas, fisiatras e dos fisioterapeutas.6-8

Contudo, não há consenso na literatura sobre o posicionamento 
adequado da escápula no gradil costal com os membros su-
periores em repouso, o que dificulta a padronização dos dados 
coletados, a comparação dos estudos publicados e a análise dos 
resultados do tratamento proposto.2,4,5,8

Desta forma, o presente estudo teve como objetivos: avaliar o po-
sicionamento estático da escápula no gradil costal em indivíduos 
sem lesões no ombro, avaliar a confiabilidade interavaliador do 
exame clínico estático do posicionamento da escápula no gradil 
costal e verificar qual a reprodutibilidade do método de avaliação 
em comparação ao exame radiográfico.

METODOLOGIA

Este estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo de acordo 
com a resolução CEP 0901/09. 
Foram incluídos no estudo indivíduos adultos (acima de 18 anos, 
esqueleticamente maduros), sem diagnóstico de doenças e/ou 
lesões prévias na articulação do ombro bilateralmente.
Foram excluídos da pesquisa os indivíduos que apresentaram doen-
ças reumatológicas, lesões prévias em outras articulações dos mem-
bros superiores, alterações da coluna vertebral e déficit cognitivo.
Todos os indivíduos que concordaram em participar do estudo 
receberam e assinaram o termo de consentimento livre e esclare-
cido, no qual estavam contidas todas as informações relevantes 
com relação aos procedimentos aplicados neste estudo. 
Os indivíduos selecionados foram encaminhados ao Ambulatório 
de Ombro e Cotovelo do Hospital São Paulo, onde foi realizada 
a avaliação do posicionamento da escápula de acordo com o 
protocolo sugerido por Burkhart et al.9 
Na avaliação, o indivíduo foi posicionado em ortostatismo, com os 
braços relaxados ao lado do corpo e o tronco desnudo. Dois ava-
liadores (avaliador 1 e avaliador 2) treinados e familiarizados com 
a técnica de avaliação proposta foram selecionados para realizar 
as avaliações. O avaliador 1 fez marcações utilizando adesivos 
nos ângulos superior e inferior, nas bordas mediais de ambas as 
escápulas e uma marcação também foi feita sobre o processo 
espinhoso das vértebras (T1 a T3) localizadas entre as escápulas 
com a utilização de um goniômetro universal e foram avaliadas: (1) 
a diferença da distância vertical, em centímetros, do ângulo superior 
das duas escápulas; (2) a diferença entre a distância do ângulo 
superior da escápula e a linha traçada sobre os processos espi-
nhosos, de maneira bilateral e (3) a diferença em graus angulares 
da borda medial da escápula e a linha vertical (coluna) de ambas 
as escápulas, medidas com a utilização de um goniômetro com 
o fulcro posicionado no ângulo inferior da escápula, o braço fixo 
paralelo à coluna e o braço móvel na borda medial da escápula. 
(Figura 1) As diferenças maiores que 1,5 cm para as medidas (1) e 
(2); e, maiores que 5 graus para a medida (3) foram consideradas 
alteradas. O mesmo exame foi repetido na sequência pelo segundo 
avaliador, que não teve acesso aos resultados obtidos pelo primeiro 
avaliador, a fim de não interferir na confiabilidade do exame.
Após a avaliação clínica, foi solicitado exame radiográfico, realiza-
do no mesmo dia e local do exame físico, que consistiu de uma 
radiografia padronizada realizada na incidência anteroposterior da 
escápula para ser avaliado o posicionamento estático da escápula 
de acordo com os parâmetros de mensuração utilizados no exame 
clínico, sendo feitos pelo avaliador 1.

RESULTADOS

A amostra foi formada por 30 sujeitos normais, sendo 17 (56,7%) 
mulheres e 13 (43,3%) homens, com idade entre 18 e 49 anos e 
média de 24,5 anos (dp = 7,1 anos). Todos os sujeitos tinham o 
lado direito como dominante.
Nas tabelas de 1 a 7 se encontram as medidas descritivas das 
avaliações de exame físico e radiografia. 
Os quatro indivíduos com distância vertical do ângulo superior das 
duas escápulas > 1,5 cm não são os mesmos quatro indivíduos 
com a diferença entre os lados direito e esquerdo da distância 
entre o ângulo superior da escápula e a linha média da coluna 
vertebral > 1,5 cm. Dessa forma, oito (26,7%) dos indivíduos tem 
uma das medidas alteradas.
A média das diferenças das distâncias entre o ângulo superior da 
escápula e a linha média da coluna vertebral no lado esquerdo 
mensuradas pelos avaliadores 1 e 2 foi significantemente diferente 
de 0 (p = 0,035) indicando maiores medidas feitas pelo avaliador 2.
As médias das demais diferenças foram não significantes compa-
radas ao 0 (p > 0,05 em todas as comparações).
Os valores de CCI para as medidas do ângulo entre a borda medial 
e a linha vertical do ângulo superior da escápula nos lados direito 
e esquerdo representam reprodutibilidade pobre das medidas.
Os valores de CCI para as medidas da distância vertical do ângulo 
superior das duas escápulas e da distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da coluna vertebral nos lados direito e 
esquerdo representam reprodutibilidade satisfatória das medidas.
A média das diferenças das distâncias verticais do ângulo superior 
das duas escápulas mensuradas pelo avaliador 1 e radiografia foi 
significantemente diferente de 0 (p = 0,038) indicando maiores 
medidas feitas pelo avaliador 1.
A média das diferenças das distâncias entre o ângulo superior da 
escápula e a linha média da coluna vertebral no lado esquerdo men-
suradas pelo avaliador 1 e radiografia foi significantemente diferente 
de 0 (p = 0,011) indicando maiores medidas feitas pela radiografia.
A média das diferenças dos ângulos entre a borda medial e a 
linha vertical do ângulo superior da escápula no lado esquerdo 
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mensuradas pelo avaliador 1 e radiografia foi significantemente 
diferente de 0 (p = 0,033) indicando maiores medidas feitas pela 
radiografia. As médias das demais diferenças foram não signifi-
cantes comparadas ao 0 (p > 0,05 em todas as comparações).
Os valores de CCI para as medidas do ângulo entre a borda medial 
e a linha vertical do ângulo superior da escápula nos lados direito 
e esquerdo representam reprodutibilidade pobre das medidas.
Os valores de CCI para as medidas da distância vertical do ângulo 
superior das duas escápulas e da distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da coluna vertebral nos lados direito e 
esquerdo representam reprodutibilidade satisfatória das medidas.

Tabela 1. Distância vertical do ângulo superior das duas escápulas (cm).

Medidas – n (%) (n = 30)

0,0 2 (6,7)

0,2 2 (6,7)

0,3 4 (13,3)

0,4 1 (3,3)

0,5 3 (10,0)

0,7 2 (6,7)

0,8 2 (6,7)

0,9 3 (10,0)

1,0 6 (20,0)

1,4 1 (3,3)

1,8 1 (3,3)

1,9 2 (6,7)

3,3 1 (3,3)
Obs: Quatro (13,3%) indivíduos com medidas alteradas, isto é, distância > 1,5cm.

Tabela 3. Ângulo entre a borda medial e a linha vertical do ângulo 
superior da escápula (°).

Medidas – n (%) (n = 30) Lado direito Lado esquerdo

0,2 1 (3,3) 0 (0,0)

0,4 0 (0,0) 1 (3,3)

2,0 9 (30,0) 11 (36,7)

4,0 12 (40,0) 15 (50,0)

6,0 7 (23,3) 1 (3,3)

8,0 1 (3,3) 2 (6,7)

Tabela 4. Ângulo entre a borda medial e a linha vertical do ângulo 
superior da escápula: diferença entre os lados direito e esquerdo (°).

Medidas – n (%) (n = 30)

-4,0 1 (3,3)

-2,0 6 (20,0)

-0,2 1 (3,3)

0,0 12 (40,0)

2,0 6 (20,0)

4,0 4 (13,3)
Obs: Nenhum (0)_ (0%) indivíduos com medidas alteradas, isto é, ângulo > 5°.

DISCUSSÃO

Até o momento, não há normatização sobre o posicionamento 
escapular em indivíduos saudáveis durante o repouso e também 
não existe um método que tenha aplicação clínica capaz de for-
necer medidas relacionadas à real cinemática escapular, além da 
ausência de padronização na nomenclatura utilizada para descre-
ver movimentos, planos e eixos.2,10

No presente estudo, a avaliação estática da escápula foi baseada 
no protocolo descrito por Burkhart et al.9 e foi considerado 1,5 cm 
ou 5° de assimetria como o limiar de anormalidade em cada men-
suração, classificando assim indivíduos com discinesia escapular. 
Participaram do estudo 30 sujeitos normais, sendo 17 mulheres e 13 
homens, com idade entre 18 e 49 anos e obtivemos como resultado 
que 73,3 % dos participantes apresentaram o posicionamento da es-
cápula dentro do valor de normalidade estabelecido por Burkhart et al.9 

A confiabilidade interavaliador em nosso estudo foi considerada de 
reprodutibilidade pobre para as medidas do ângulo entre a borda 
medial e a linha vertical do ângulo superior da escápula nos lados 
direito e esquerdo. Para as medidas da distância vertical do ângulo 
superior das duas escápulas e da distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da coluna vertebral nos lados direito 
e esquerdo a reprodutibilidade é satisfatória.
Nijs et al.2 em seu estudo, utilizaram o teste que mede a distância da 
borda medial da escápula e o quarto processo espinhoso torácico, 
com o paciente em pé e com os braços relaxados e também com os 
pacientes realizando a retração ativa da escápula. A confiabilidade 
interavaliador deste teste, quando realizado com os ombros rela-

Tabela 2. Medidas do posicionamento da escápula.

Distância entre o ângulo superior da escápula 
e a linha média da coluna vertebral.

Diferença entre os lados direito 
e esquerdo.

Medidas (cm)
– n (%) (n = 30)

Lado 
direito

Lado esquerdo
Medidas (cm) 

– n (%)
(n = 30)

6,0 0 (0,0) 1 (3,3) -1,0 1 (3,3)

6,5 0 (0,0) 2 (6,7) -0,8 1 (3,3)

7,0 1 (3,3) 1 (3,3) -0,7 1 (3,3)

7,5 1 (3,3) 4 (13,3) -0,5 1 (3,3)

8,0 3 (10,0) 4 (13,3) -0,2 1 (3,3)

8,2 2 (6,7) 0 (0,0) -0,1 2 (6,7)

8,3 1 (3,3) 1 (3,3) 0,0 2 (6,7)

 8,4 1 (3,3) 0 (0,0) 0,1 1 (3,3)

 8,5 2 (6,7) 4 (13,3) 0,2 3 (10,0)

8,7 2 (6,7) 0 (0,0) 0,3 2 (6,7)

8,8 2 (6,7) 0 (0,0) 0,5 2 (6,7)

9,0 0 (0,0) 6 (20,0) 0,7 1 (3,3)

9,2 2 (6,7) 0 (0,0) 1,0 5 (16,7)

9,3 1 (3,3) 0 (0,0) 1,2 1 (3,3)

9,5 5 ( 16,7) 2 (6,7) 1,5 2 (6,7)

9,6 0 (0,0) 1 (3,3) 2,0 2 (6,7)

9,7 2 (6,7) 0 (0,0) 2,3 1 (3,3)

10,0 1 (3,3) 2 (6,7) 3,0 1 (3,3)

10,5 1 (3,3) 1 (3,3)

Obs: Quatro (13,3%) indivíduos 
com medidas alteradas, isto é, 
distância > 1,5cm

11,0 1 (3,3) 0(0,0)

11,5 1 (3,3) 0(0,0)

11,7 0 (0,0) 1(3,3)

12,0 1 (3,3) 0(0,0)
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xados, foi considerada muito baixa, enquanto que a confiabilidade 
interavaliador, quando realizado com os ombros em retração foi boa.
Nijs et al.,2 também realizaram o teste da distância entre a borda 
posterior do acrômio e a maca, no qual o examinador mede, com 
uma fita métrica, a distância entre o acrômio e a maca, de maneira 
bilateral, e este estudo obteve confiabilidade interobservador con-
siderada boa, porém esta medição com o paciente em decúbito 
dorsal pode influenciar o posicionamento escapular, pois a maca 

Tabela 5. Posicionamento da escápula em indivíduos saudáveis.

Variáveis
Avaliação

Exame Físico – 
Avaliador 1

Exame Físico – 
Avaliador 2 Radiografia

Distância vertical do ângulo 
superior das duas

escápulas (cm)
média (dp) 0,85 (0,69) 0,75 (0,52) 0,59 (0,38)
mediana 0,8 0,65 0,55

mínimo – máximo 0 – 3,3 0,2 – 2,8 0 – 1,4
Percentil 5% 0 0,20 0
Percentil 95% 2,53 2,14 1,34

IC95% [0,59; 1,11] [0,55; 0,94] [0,44; 0,73]
Distância entre o ângulo 

superior da escápula e a linha 
média da coluna vertebral – 

Lado D (cm)
média (dp) 9,1 (1,1) 9,3 (1,3) 9,2 (1,2)
mediana 9,0 9,4 9,2

mínimo – máximo 7,0 – 12,0 7,2 – 12,6 6,8 – 11,5
Percentil 5% 7,3 7,2 7,1
Percentil 95% 11,7 12,0 11,4

IC95% [8,7; 9,5] [8,8; 9,8] [8,8; 9,7]
Distância entre o ângulo 

superior da escápula e a linha 
média da coluna vertebral – 

Lado E (cm)
média (dp) 8,5 (1,2) 8,9 (1,4) 9,0 (1,3)
mediana 8,5 9,0 9,2

mínimo – máximo 6,0 – 11,7 6,0 – 12,0 6,3 – 11,5
Percentil 5% 6,3 6,3 6,4
Percentil 95% 11,0 11,6 11,1

IC95% [8,0; 9,0] [8,4; 9,4] [8,5; 9,5]
Ângulo entre a borda medial 
e a linha vertical do ângulo 

superior da escápula –
Lado D (º)
média (dp) 3,9 (1,8) 4,5 (1,8) 4,5 (2,7)
mediana 4,0 4,0 4,0

mínimo – máximo 0,2 – 8,0 0,4 – 8,0 0,8 – 10,0
Percentil 5% 1,2 0,7 1,5
Percentil 95% 6,9 8,0 10,0

IC95% [3,2; 4,5] [3,8; 5,2] [3,5; 5,5]
Ângulo entre a borda medial 
e a linha vertical do ângulo 

superior da escápula –
Lado E (º)
média (dp) 3,5 (1,7) 4,3 (2,1) 4,8 (3,2)
mediana 4,0 4,0 4,0

mínimo – máximo 0,4 – 8,0 0,2 – 10,0 0,8 – 14,0
Percentil 5% 1,3 0,9 1,5
Percentil 95% 8,0 8,9 12,9

IC95% [2,8; 4,1] [3,5; 5,1] [3,5; 6,0]
Legenda: DP – Desvio Padrão / IC – Intervalo de confiança.

Tabela 6. Confiabilidade inter-observador.

Variáveis
Avaliação

DiferençaExame Físico – 
Avaliador 1

Exame Físico – 
Avaliador 2

Distância vertical do ângulo 
superior das duas escápulas (cm)

média (dp) 0,85 (0,69) 0,75 (0,52) 0,10 (0,56)
Comparação p = 0,319
Concordância CCI = 0,73 p < 0,001 *

Distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da 
coluna vertebral – Lado D (cm)

média (dp) 9,1 (1,1) 9,3 (1,3) -0,24 (0,98)
Comparação p = 0,191
Concordância CCI = 0,68 p < 0,001 *

Distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da 
coluna vertebral – Lado E (cm)

média (dp) 8,5 (1,2) 8,9 (1,4) -0,41 (1,02)
Comparação p = 0,035 *
Concordância CCI = 0,69 p < 0,001 *

Ângulo entre a borda medial e a 
linha vertical do ângulo superior 

da escápula – Lado D (º)
média (dp) 3,9 (1,8) 4,5 (1,8) -0,61 (2,25)

Comparação p = 0,151
Concordância CCI = 0,38 p = 0,095

Ângulo entre a borda medial e a 
linha vertical do ângulo superior 

da escápula – Lado E (º)
média (dp) 3,5 (1,7) 4,3 (2,1) -0,84 (2,54)

Comparação p = 0,082
Concordância CCI = 0,20 p = 0,263

DP – Desvio Padrão;CCI – Coeficiente de Correlação Intra-classe.

estabilizaria a escápula corretamente, além de esta posição alterar 
o efeito da gravidade sobre a escápula.
Kibler11 utilizou o teste de deslizamento lateral da escápula como 
forma de avaliação, e sua confiabilidade interavaliador foi consi-
derada boa, porém o teste é questionável, pois evita as posições 
de impacto, por manter posições abaixo de 90º, evitando que haja 
inibição da musculatura testada. A interpretação inicial deste teste 
diz que, assim como em nosso estudo, uma diferença de mais 
de 1,5 cm entre os dois lados sugere o diagnóstico de disfunção 
no ombro, porém esta diferença de mais de 1,5 cm entre os la-
dos é frequentemente observada entre indivíduos assintomáticos,
corroborando com o que foi observado no presente estudo e com 
o estudo de Nijs et al.,2 Kliber11e Meyer et al.12

Devido à ausência de normatização sobre o posicionamento da 
escápula em indivíduos saudáveis durante o repouso, o presente 
estudo buscou por meio de exames físicos e radiográficos obter 
o valor de normalidade do posicionamento da escápula no gradil 
costal em indivíduos saudáveis.
No presente estudo, 26,7 % dos participantes apresentaram o 
posicionamento da escápula fora do valor de normalidade estabe-
lecido por Burkhart et al.,9 assim como nos estudos de Nijs et al.2 e 
Kibler,11 nos quais mesmo indivíduos assintomáticos apresentam 
algum tipo de discinesia escapular.11,12

Vale lembrar que a avaliação estática do posicionamento da escápula 
é capaz de determinar a presença de discinesia escapular, porém não 
é capaz de determinar a qual doença esta discinesia está associada.
Na avaliação da confiabilidade do exame clínico estático compa-
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rado ao exame radiográfico, obtivemos reprodutibilidade pobre 
para as medidas do ângulo entre a borda medial da escápula e 
a linha vertical da coluna vertebral nos lados direito e esquerdo, 
enquanto que para as medidas da distância vertical do ângulo 
superior das duas escápulas e da distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da coluna vertebral nos lados direito 
e esquerdo observamos reprodutibilidade apenas satisfatória. Não 
encontramos reprodutibilidade excelente em nenhuma das medi-
das, demonstrando que a probabilidade das medidas do exame 
clínico estático e da radiografia discordarem é bastante grande.
Este estudo apresentou algumas limitações que podem ter in-
fluenciado nos resultados. A principal limitação foi com relação ao 
exame radiográfico, que não foi realizado por um mesmo técnico, 
e apesar de seguirem um protocolo padrão, podem ter havido 
alterações na angulação da realização dos exames, alterando 
assim a interpretação dos mesmos. Cote et al.13 mostraram que 
a incidência ideal para a realização da radiografia para avaliar 
o posicionamento da escápula é com o indivíduo em ortosta-
tismo, formando um ângulo de 30º com o feixe do raio, desta 
forma paralelamente à glenóide e perpendicular à escápula. Não 
é possível assegurar que todas as radiografias foram realizadas 
desta maneira, o que pode dificultar a identificação de algumas 
estruturas da escápula.

CONCLUSÕES

Foi observado que 73,3% dos indivíduos apresentaram medidas 
dentro do padrão de normalidade estabelecido. A reprodutibili-
dade interavaliador do exame clínico estático foi considerada de 
pobre a satisfatória. A reprodutibilidade do exame clínico estático 
com o exame radiográfico foi considerada de pobre a satisfatória.

Tabela 7. Validade do método de avaliação.

Variáveis
Avaliação

DiferençaExame Físico – 
Avaliador 1 Radiografia

Distância vertical do ângulo 
superior das duas escápulas (cm)

média (dp) 0,85 (0,69) 0,59 (0,38) 0,26 (0,66)
Comparação p = 0,038 *
Concordância CCI = 0,48 p = 0,049 *

Distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da 
coluna vertebral – Lado D (cm)

média (dp) 9,1 (1,1) 9,2 (1,2) -0,14 (1,18)
Comparação p = 0,522
Concordância CCI = 0,67 p = 0,002 *

Distância entre o ângulo superior 
da escápula e a linha média da 
coluna vertebral – Lado E (cm)

média (dp) 8,5 (1,2) 9,0 (1,3) -0,49 (0,99)
Comparação p = 0,011 *
Concordância CCI = 0,65 p < 0,001 *

Ângulo entre a borda medial e a 
linha vertical do ângulo superior da 

escápula – Lado D (º)
média (dp) 3,9 (1,8) 4,5 (2,7) -0,62 (3,15)

Comparação p = 0,291
Concordância CCI = 0,12 p = 0,364

Ângulo entre a borda medial e a 
linha vertical do ângulo superior da 

escápula – Lado E (º)
média (dp) 3,5 (1,7) 4,8 (3,2) -1,28 (3,12)

Comparação p = 0,033 *
Concordância CCI = 0,39 p = 0,074
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