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RESUMO

Dentre os diagnosticos mais comuns dos pacientes com dor no ombro estdo as rupturas
dos tenddes do manguito rotador (MR). Embora o tratamento conservador baseado em
exercicios seja sugerido como primeira linha no manejo dos individuos com ruptura do
MR, ndo h& consenso ou evidéncias que sugerem um programa de exercicios para essa
populacdo, e muitos pacientes optam pela cirurgia para o reparo do MR. Assim, é
importante que literatura apresente detalhes suficientes para facilitar a implementagao
dos achados dos estudos na pratica clinica, e que haja um entendimento de quais
fatores podem influenciar a satisfacéo do paciente com o ombro para auxiliar melhores
resultados clinicos. Essa tese € composta por trés estudos: Estudo 1: Objetivo:
Comparar dois programas de tratamento baseado em exercicios para pessoas com
diagnéstico de ruptura do MR. Métodos: Participam deste ensaio clinico controlado,
aleatorizado e cego individuos com dor no ombro e diagnéstico de ruptura atraumatica
e degenerativa do MR. Um grupo realiza exercicios sem énfase no MR e outro grupo
realiza um programa de exercicios com énfase no MR. O desfecho primario é qualidade
de vida. Os pacientes recebem tratamento por 12 semanas (2x/semana). Resultados e
conclusao: Até o momento 34 pacientes foram aleatorizados. Andlises parciais ndo séo
adequadas até a finalizacdo do estudo. Esperamos oferecer bases cientificas que
possam auxiliar os fisioterapeutas no manejo de individuos com ruptura do MR. Estudo
2: Objetivo: Avaliar a descricdo e fidelidade de ensaios clinicos com tratamento
baseado em exercicios para a populagdo com diagndstico de ruptura do MR. Métodos:
Foi realizada uma revisédo de escopo através de uma busca sistematica em 8 bases de
dados (PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e
SciELO). Ensaios clinicos realizados em individuos com ruptura do MR confirmada a
partir de exame de imagem foram incluidos. Todos os estudos deveriam ter oferecido
algum tratamento baseado em exercicios. A qualidade metodolégica dos estudos foi
avaliada pela escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database scale). O checklist
TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) foi utilizado para avaliar
a descricdo, e a NIHBCC, (National Institutes of Health Behaviour Change Consortium)
para avaliar a fidelidade da implementacdo. Resultados e conclusdo: Apesar da
adequada qualidade metodolégica dos estudos, a descricdo das intervencdes e a
fidelidade da implementagdo estdo reportadas de forma insatisfatoria. Melhorar a
descrigdo e fidelidade da intervencao auxiliard a pratica baseada em evidéncias. Estudo
3: Objetivo: Entender quais fatores podem influenciar a satisfacdo apos cirurgia de
reparo do MR. Métodos: Individuos que foram submetidos ao reparo do MR
responderam uma pesquisa online. Foram coletadas informagBes demograficas,
historico prévio e atual com perguntas sobre abordagem cirargica, qualidade do sono,
se realizou tratamento fisioterapéutico, satisfacdo, além de questionarios que avaliam
dor e incapacidade do ombro e cinesiofobia. Uma regressao linear multipla foi utilizada
para investigar a associagdo entre as variaveis independentes e a satisfacdo dos
individuos. Resultados e conclusédo: Sessenta e trés individuos (59,2+13,6 anos,
79,2+12,2 kg, 1,68+0,09 m) participaram da pesquisa. A cirurgia foi realizada no lado
dominante em 54% dos individuos, e 38,1% se consideram muito melhores (+7) na
escala global de mudanca. Pessoas com altos niveis de incapacidade e cinesiofobia
apresentaram insatisfacdo com a cirurgia.

Palavras-chave: cirurgia, dor no ombro, exercicio, fisioterapia, sindrome do impacto.
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ABSTRACT

Among the most common diagnoses in patients with shoulder pain are rotator cuff (RC)
tears. Although conservative exercise-based treatment as suggested as first line in the
management of individuals with RC tears, there is no consensus or evidence to suggest
an exercise program for his population and many patients opt to do surgical tendon
repair. Thus, it is important that the literature presents sufficient detail to facilitate the
implementation of the studies’ findings in clinical practice, and also to understand which
factors can influence patient satisfaction with the shoulder to help better clinical
outcomes. This thesis is composed of three studies: Study 1: Objective: To compare
two exercise-based treatment programs for individuals diagnosed with RC tears.
Methods: Subjects with shoulder pain and diagnosis of atraumatic and degenerative RC
tear participate in this controlled, randomized and blind clinical trial. One group performs
an exercise with no emphasis on the RC and the other group performs exercise program
with emphasis on the RC. The primary outcome is quality of life. Patients receive
treatment for 12 weeks (2x/week). Results and conclusion: So far, 34 patients have
been randomized. Partial analyzes are not appropriate until completion of the study. We
expect to offer scientific bases that can help physiotherapists in the management of
individuals with RC tear. Study 2: Objective: To evaluate description and fidelity of
clinical trials with exercise-based treatment for the population diagnosed with RC tears.
Methods: A scoping review was carried out through a systematic search in 8 databases
(PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e SciELO).
Clinical trials performed in individuals with RC tears confirmed by imaging were included.
All studies should have offered some exercise-based treatment. The methodological
quality of the studies was assessed using the PEDro scale (Physiotherapy Evidence
Database scale). The TIDieR checklist (Template for Intervention Description and
Replication) was used to evaluate the description, and the NIHBCC, (National Institutes
of Health Behavior Change Consortium) to evaluate the fidelity of the implementation.
Results and conclusion: Despite the adequate methodological quality of the studies,
the description of interventions and the fidelity of implementation are reported
unsatisfactorily. Improving the description and fidelity of the intervention will support
evidence-based practice. Study 3: Objective: To understand which factors can
influence satisfaction after RC repair surgery. Methods: Individuals who underwent
surgical RC tendon repair completed an online survey. Demographic information,
previous and current history were collected with questions about surgical approach,
sleep quality, physical therapy treatment, satisfaction, in addition to questionnaires
assessing shoulder pain and disability and kinesiophobia. A multiple linear regression
was used to investigate the association between the independent variables and the
subjects’ satisfaction. Results and conclusion: Sixty-three individuals (59.2+13.6
years, 79.2+12.2 kg, 1.68+0.09 m) participated in the research. Surgery was performed
on the dominant side in 54% of subjects, and 38.1% considered themselves much better
(+7) on the global of rating of change scale. People with high levels of disability and
kinesiophobia were dissatisfied with the surgery.

Keywords: exercise, impingement syndrome, physical therapy, shoulder pain, surgery.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1 Insercéo nalinha de pesquisa da orientadora e do programa

Apébs o término da graduacdo em Fisioterapia pela Universidade Federal
do Espirito Santo em 2013, fui trabalhar em uma clinica onde recebiamos muitos
pacientes com dor no ombro. A partir dessa alta demanda de pacientes, surgiu
0 interesse de aprender mais sobre o complexo do ombro. Realizei meu
mestrado (2016-2018) sob orientacdo da Profa. Dra. Paula Rezende Camargo
com o objetivo de investigar e aprender mais sobre os testes de modificacao de
sintoma e avaliacdo tridimensional da cinematica escapular no Laboratério de
Avaliacdo e Intervencdo do Complexo do Ombro do Departamento de

Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos.

Logo apds a defesa da dissertagcdo de mestrado, comecei o doutorado
ainda em 2018. Sempre recebi muitas pessoas com ruptura dos tenddes do
manguito rotador durante o periodo em que estive atendendo na clinica. Muitos
desses pacientes ja vinham para o pos-operatério sem nunca terem realizado
um tratamento fisioterapéutico prévio. Ao pesquisar e observar uma lacuna na
literatura sobre tratamentos baseados em exercicios para serem realizados
como abordagem conservadora, estudar essa populacdo com dor no ombro e

ruptura do manguito rotador foi 0 meu interesse no doutorado.

1.2 Parcerias nacionais e internacionais

No inicio do meu doutorado surgiu uma chamada Brasil x Bélgica pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP) e a
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Research Foundation — Flanders (FWO) onde tentamos em parceria com a
Profa. Dra. Ann Cools da Ghent University (Bélgica) a aprovacao de um projeto
que ofereceria tratamento para pessoas com ruptura dos tendfes do manguito
rotador. A proposta do ensaio clinico que comp8e um dos estudos desta tese
surgiu a partir desta colaboracéo da Profa. Dra. Paula Camargo com a Profa.
Dra. Ann Cools. Apesar da proposta enviada a chamada FAPESP/FWO ndo ter

sido aprovada, demos seguimento a execucao do projeto.

Durante a pandemia, o ensaio clinico foi interrompido entre Marco/2020 e
Agosto/2021. Neste periodo surgiram ideias para elaboracdo de novos projetos,
sendo um deles um projeto Delphi. Esse projeto ja foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade e, atualmente, estamos na fase de selecdo
dos participantes. O objetivo deste estudo Delphi (“Recomendacdes para
Tratamento Conservador em Individuos com Ruptura de Espessura Completa
do Tenddo do Musculo Supraespinal: Um Estudo Delphi”) é identificar um
consenso por especialistas, isto €, fisioterapeutas clinicos e pesquisadores da
area do complexo do ombro, para melhores praticas no manejo de individuos
com dor no ombro que apresentam diagnostico de ruptura do manguito rotador.
Esse projeto envolve a participacdo do doutorando Lucas Araujo de Almeida, da
Profa. Dra. Ann Cools e também do Prof. Dr. Felipe José Jandre dos Reis do
Instituto Federal do Rio de Janeiro. Além desse projeto, durante a pandemia
realizamos um projeto com pesquisa online para investigar o perfil dos pacientes
submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador. Essa pesquisa tem a
colaboragédo do médico ortopedista de Sdo Carlos, Dr. Luiz Fernando Barbieri

D’Elia. Aléem disso, essa pesquisa permitiu minha aproximacdo com outros
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ortopedistas do Espirito Santo, onde pude acompanhar duas cirurgias no centro

cirdrgico: uma artroscopia para reparo do labio glenoidal e um Latarjet.

Em Fevereiro/2022 fui para a Espanha através do programa Erasmus+, a
partir da parceria da Universidade Federal de Sdo Carlos com a Universidad de
Cordoba (UCO - Espanha) pela colaboracdo da Profa. Dra. Tania de Fatima
Salvini e Profa. Dra. Paula Rezende Camargo com o Prof. Dr. Francisco
Alburquerque-Sendin e a Profa. Dra. Daiana Priscila Rodrigues-de-Souza,

ambos da UCO.

1.3 Estagio no exterior

No periodo de 24/02/2022 a 06/07/2022 realizei o intercambio para
Cérdoba (Espanha) no Departamento de Enfermeria, Farmacologia y
Fisioterapia da UCO. Em Codrdoba, realizei o estudo 2 dessa tese que se trata
de uma revisdo de escopo em parceria com 0s Profs. Alburquerque-Sendin e
Rodrigues-de-Souza, e com a colaboragdo de uma aluna da graduagdo em
Fisioterapia da UCO. O objetivo dessa revisdo de escopo foi identificar a
descricdo e fidelidade de ensaios clinicos envolvendo tratamento baseado em
exercicios em individuos com diagndstico de ruptura do manguito rotador. Além
da pesquisa, fiz duas apresentacfes na lingua espanhola, uma para os alunos
de pGs-graduacao e outra para a graduacéo em Fisioterapia, e também colaborei
na construcao de um material com orientacdes sobre o uso de sensores inerciais
(Shimmer) com uma aluna de mestrado da UCO.

Também acompanhei disciplinas teodricas e praticas de cinesiologia com
a Profa. Rodrigues-de-Souza, participei de apresentacfes e discussdes de

trabalhos dos alunos da graduacao junto com os Profs. Alburquerque-Sendin e
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Rodrigues-de-Souza e também vivenciei a dindmica da UCO na apresentacao
de trabalho de concluséo de curso. Além disso, pude acompanhar o que chamam
de ECOE, do espanhol, Examen de Competencias Objetivo y Estructurado, onde
os alunos do ultimo ano da graduacdo passam por testes em plataformas ou
estacdes. Cada uma dessas estacOes tem um paciente com alguma condicao
clinica e os alunos tém que tracar os objetivos de cada conduta de acordo com
0 conhecimento na area. Todas as experiéncias contribuiram para meu
aprendizado no idioma, na interacdo aluno x docente, na dindmica de sala de

aula e também nos processos de avaliagdo.

Além da UCO, também pude conhecer o sistema educacional, o espaco
de préticas e o desenvolvimento de pesquisa de outras duas universidades, pois
visitei o laboratoério de pesquisa coordenado pelo Prof. Dr. Enrique Lluch-Girbes
na Universitat de Valencia (Espanha), e o laboratério coordenado pelo Prof. Dr.
Alejandro Luque-Suarez na Universidad de Malaga (Espanha). Além da troca de
conhecimento sobre nossas pesquisas, foi muito bonito ver o respeito e
admiracéo dos professores pelo nosso trabalho desenvolvido no Brasil.

Além da aprendizagem no ambito profissional, eu pude conhecer mais
afundo a cultura da regido da Andaluzia e algumas outras culturas ainda na
Espanha. A convivéncia com outros alunos estrangeiros na UCO permitiu que
eu conhecesse um pouco sobre outros paises conforme relato desses alunos.
Essa oportunidade no ambito pessoal foi muito rica para minha formagéo e foi
possivel comentar sobre isso na matéria do jornal local de Cordoba:

https://www.diariocordoba.com/universidad/2022/06/15/he-ganado-aprendizaje-

nivel-profesional-67261020.html. Acredito que o intercambio foi um desafio tdo

grande que viver essa experiéncia me ensinou sobre diferentes metodologias de
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pesquisa como a revisdo de escopo, diferentes ferramentas de avaliagédo, além
de promover uma ampla aprendizagem sobre diversidade cultural e aumentar

minha autoconfianca.

Nesse periodo que estive na Europa realizei um curso sobre tendinopatias
com o Prof. Dr. Peter Malliaras (Monash University — Australia) no Reino Unido,
que é um fisioterapeuta que tem majoritariamente pesquisas sobre membro
inferior, mas apresenta algumas pesquisas sobre 0 membro superior que eu,
particularmente, gosto muito. Além disso, participei do Congresso Pain Science
In Motion IV na Holanda onde apresentei o trabalho: “Scapular kinematics and
pathoanatomic findings: are there differences between symptomatic and
asymptomatic shoulders?”.

Todas essas experiéncias me trouxeram uma bagagem que vai muito
além de conhecimento técnico como ter ideias para novas pesquisas ou
conhecer outros estudos ou tipos de andlises. Essa conexao com outros colegas
de profissdo que vivem e tém outras experiéncias despertam ainda mais o desejo
de aprender, o desejo de entregar o meu melhor seja na clinica, na pesquisa ou
docéncia e, também aumenta a autoconfianca, a possibilidade de sonhar e,

sobretudo, a capacidade de realizar esses sonhos.

1.4 Originalidade

Enquanto estava trabalhando na clinica no periodo de 2013 a
Janeiro/2016, eu recebia muitos pacientes com dor no ombro, muitos deles
chegavam na clinica com a tipoia ja operados sem nunca terem realizado o
tratamento fisioterapéutico no pré-cirirgico. Entre 2016 e 2017, participei de um

projeto que avaliava ressonancia magnética bilateral em pessoas com dor no
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ombro unilateral. Alguns pacientes apresentavam diagndéstico de ruptura do
manguito rotador, porém nao apresentavam perdas funcionais importantes. Além
disso, rupturas parciais também estavam presentes no lado assintoméatico. Entao
por qué operar essa pessoa sem perda funcional e com alteracdes
patoanatémicas também no lado assintomético? Logo em 2017 foi publicada
uma revisdo sistematica com meta-andlise de Piper et al. 2017 onde os autores
ndo apontavam diferencas clinicamente significativas a favor do reparo cirargico
do manguito rotador em comparagcdo com 0 manejo nao cirdrgico. Entdo
pensamos: Como devemos tratar esses pacientes com ruptura do manguito
rotador? Devemos fortalecer as fibras remanescentes do manguito rotador ou
entdo focar em exercicios funcionais sem énfase no manguito rotador? A partir
disso, surgiu o estudo 1 dessa tese. Mais tarde, apos ler o trabalho de Barrett et
al., 2021 onde os autores relataram que ndo ha diretrizes clinicas de alta
qualidade disponiveis para auxiliar o fisioterapeuta no manejo de dor no ombro
nao traumatica, e também o estudo de Ribeiro et al., 2021 que observou uma
falta de informacdes sobre implementacdo e monitoramento de intervencdes
envolvendo terapia manual e exercicios em pacientes com dor subacromial
pensei em outra questdo: Como estédo sendo reportados os estudos envolvendo
exercicios em individuos com diagnéstico de ruptura do manguito rotador?
Dessa forma, comegcamos a construir o estudo 2 dessa tese com o objetivo de
avaliar a descricdo e fidelidade de ensaios clinicos envolvendo tratamento
baseado em exercicios em individuos com diagndéstico de ruptura do manguito
rotador. E, por fim, imaginando o paciente que ja foi para tratamento cirdrgico
para reparo do manguito rotador eu considerava a seguinte pergunta: Sera que

realizar o reparo cirargico do manguito rotador garante uma satisfacdo do
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paciente? O que pode estar relacionado com a satisfagdo? A partir disso,
desenvolvemos o estudo 3 que busca identificar os fatores que podem influenciar
a satisfagdo do ombro em individuos que foram submetidos & cirurgia de reparo

do manguito rotador.

1.5 Contribuicdo dos resultados da tese para o0 avanco cientifico

Os resultados desta tese fornecem importantes informacdes para o
avanco cientifico sobre a populacdo com dor no ombro e ruptura do manguito
rotador. Em relacdo ao estudo 1, ja foi reportado uma falta de consenso ou
padrdo ouro sobre quais exercicios ou programas de exercicios sdo mais
efetivos no tratamento conservador em individuos com ruptura atraumética e
degenerativa do manguito rotador.! Dessa forma, espera-se que o estudo 1
possa contribuir para preencher a lacuna sobre qual programa pode gerar
melhores resultados clinicos, mas além disso apresentar de forma detalhada
informacBes sobre como executar 0 exercicio, quais materiais utilizar, qual
infraestrutura necessaria para implementacdo do programa, quando e como
progredir, além de informacfes sobre volume, ou seja, numero de sessoées,
duracdo e dose. Todas informacfes reportadas irdo readequar técnicas de
tratamento e fornecer bases cientificas que subsidiem a pratica clinica dos

fisioterapeutas.

No estudo 2 foi observado uma falha na descricéo e fidelidade dos ensaios
clinicos que realizam tratamento baseado em exercicios em individuos com
ruptura do manguito. Dessa forma, reforcamos que interven¢des complexas

facam o uso nao apenas do CONSORT, do inglés, Consolidated Standards of
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Reporting Trials ou SPIRIT, do inglés, Standard Protocol Items:
Recommendations for Interventional Trials que séo ferramentas comumente
solicitadas no processo de submissdo de artigos. Mas que utilizem também
escalas que aprofundem os itens 5 do CONSORT ou 11 do SPIRIT que abordam
a intervengdo. Para auxiliar esse detalhamento existem escalas como as que
utilizamos no proprio estudo 2. Reportar intervencgdes de forma adequada facilita
a pratica baseada em evidéncias e fornece ferramentas para auxiliar o clinico em

sua tomada de decisao.

A partir dos achados do estudo 3, que identificou uma possivel influéncia
da cinesiofobia e incapacidade na satisfacdo com o ombro apds o procedimento
cirdrgico para reparo do tenddo do manguito rotador, podemos sugerir
estratégias futuras. Estudos longitudinais que avaliem a relacéo causa x efeito e
estudos intervencionais conduzidos para minimizar a cinesiofobia e
incapacidade dor ombro serdo interessantes para investigar a possibilidade

dessas interven¢des aumentarem a satisfagdo com o ombro apés a cirurgia.

1.6 Relevancia social

7

A dor no ombro € uma condicdo prevalente na populacdo em geral.
Estima-se que até 66,7% da populacao pode apresentar dor no ombro ao longo
da vida.? Um estudo recente estima que a incidéncia de dor no ombro varia entre
8 a 62 por mil pessoas ao ano.® Dentre os diagndsticos mais comuns esta a dor
no ombro relacionado ao manguito rotador. Esse termo guarda-chuva inclui uma
variedade de apresentacdes patoanatdmicas como bursite, tendinopatia,
rupturas parciais e também rupturas de espessura completa dos tenddes do

manguito rotador.* Vale ressaltar que individuos com alguma dessas alteragées
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podem apresentar fragueza no membro superior e limitagées funcionais para as
atividades diarias e também para as atividades relacionadas com o trabalho.®
Considerando os altos valores de prevaléncia e incidéncia, a dor no ombro pode
aumentar o indice de absenteismo e, consequentemente, aumentar 0s custos

em saude.

Os custos para tratamento de disfuncdes no ombro em 2000 foram de 7
bilhdes de délares nos Estados Unidos.® Como as rupturas de manguito rotador
sdo um dos diagnésticos mais frequentes de disfuncbes no ombro, essa
condicdo € responsavel por grande parte destes custos. Um dos principais
interesses dos profissionais de salude que recebem essa populacao € a reducao
da dor, entretanto a abusiva indicacdo de medicamentos e cirurgia para reparo
das rupturas dos tendées do manguito rotador acabam onerando o sistema de
salde.” Anualmente, mais de 75.000 cirurgias para reparo do manguito rotador
acontecem nos Estados Unidos.® No Brasil, no periodo de 2003 a 2015 houve
um aumento de 238% nos reparos cirdrgicos do manguito rotador realizados pelo
Sistema Unico de Saude.® A tomada de decisdo pelo procedimento cirlirgico
deve ser realizado de forma cautelosa, pois existem riscos ap0s a cirurgia. Vale
ressaltar que o tratamento fisioterapéutico baseado em exercicios ja foi descrito

como tratamento de primeira linha.

Ao comparar dois programas de tratamento baseado em exercicios para
a populacdo com dor no ombro e ruptura do manguito rotador esperamos
estabelecer alternativas no manejo desses pacientes. Dessa forma, aumentar a
qualidade de vida, diminuir a dor no ombro, consequentemente, reduzir o nimero

de gastos com medicamentos, injecdes e cirurgia. Com a evolucdo do quadro
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clinico geral desse paciente, esperamos também reduzir os indices de

absenteismo.

1.7 Producéo cientifica durante o doutorado

1.7.1. Artigo publicado relacionados a tese

1. Ribeiro LP, Cools A, Camargo PR. Rotator cuff unloading versus loading
exercise program in the conservative treatment of patients with rotator cuff tear:
protocol of a randomized controlled trial. BMJ Open. 2020; 10:1-6. doi:

10.1136/bmjopen-2020-040820 JCR: 3.007

1.7.2. Artigos submetidos relacionados a tese

1. Ribeiro LP, Curiel-Montero F, Rodrigues-de-Souza P, Camargo PR,
Albuquergue-Sendin F. Assessment of consistency, description and fidelity of
clinical trials involving exercise-based treatment in individuals with rotator cuff

tears: a scoping review. Submetido na Braz J Phys Ther. JCR: 4.762

1.7.3. Artigos publicados relacionados aos estudos desenvolvidos no Laboratorio

de Avaliacédo e Intervencédo do Complexo do Ombro

1. Barreto RPG, Braman JP, Ludewig PM, Ribeiro LP, Camargo PR.
Bilateral magnetic resonance Imaging findings in individuals with unilateral
shoulder pain. J Shoulder Elbow Surg. 2019; 28 (9): 1699-1706. doi:

10.1016/}.jse.2019.04.001. JCR: 3.507
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2. Ribeiro LP, Barreto RPG, Pereira ND, Camargo PR. Comparison of
scapular kinematics and muscle strength between those with a positive and a
negative Scapular Assistance Test. Clin Biomech. 2020; Mar; 73: 166-171. doi:
10.1016/j.clinbiomech.2019.12.030. JCR: 2.034

3. Almeida RF, Pereira ND, Ribeiro LP, Barreto RPG, Kamonseki, DH, Halik,
Camargo PR. Is the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
questionnaire adequate to assess individuals with subacromial pain syndrome?
Rasch model and International Classification of Functioning, Disability and
Health. Phys Ther, 2021; 101:1-11. doi: 10.1093/ptj/pzab065. JCR: 3.679

4. Kamonseki DH, Haik MN, Ribeiro LP, Alimeida RF, Almeida LA, Fonseca
CL, Camargo PR. Measurement properties of the Brazilian versions of Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire and Tampa Scale of Kinesiophobia in
individuals  with  shoulder pain. PLoS One. 2021; 16:1-14. doi:
10.1371/journal.pone.0260452. JCR: 3.752

5. Barbosa GM, Ribeiro LP, Nasser AB, Oliver GD, Camargo PR. Flexibility,
Position, and Strength of the Shoulder Complex in Pediatric and Adult Amateur
Tennis Athletes. J Sport Rehabil. 2022; 31: 1-9. doi: 10.1123/jsr.2020-0331. JCR:
2.203

6. Noés GR, Haik MN, Pott H, Barreto RPG, Ribeiro LP, Rosa DP, Camargo
PR. Is the angular onset of pain during arm elevation associated to functioning in
individuals with rotator cuff related shoulder pain? Braz J Phys Ther 2022; 26.
doi: 10.1016/j.bjpt.2022.100403. JCR: 4.762

7. Gava V, Ribeiro LP, Barreto RPG, Camargo PR. Effectiveness of physical

therapy given by telerehabilitation on pain and disability of individuals with
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shoulder pain: A systematic review. Clin Rehabil, 2022; 36:715-725. doi:
10.1177/02692155221083496. JCR: 3.477

8. Barreto RPG, Ludewig PM, Braman JP, Davenport E, Ribeiro LP,
Camargo PR. To what extent do typical components of shoulder clinical
evaluation explain upper-extremity disability? A cross-sectional study. Braz J
Phys Ther. 2022; 26(4):100423. doi: 10.1016/j.bjpt.2022. JCR: 4.762

9. Kamonseki DH, Haik MN, Ribeiro LP, Almeida RF, Camargo PR.
Scapular movement training is not superior to standardized exercises in the
treatment of individuals with chronic shoulder pain and scapular dyskinesis:
randomized controlled trial. Disabil Rehabil. 2022; 24: 1-11. doi:
10.1080/09638288.2022.2114552. JCR: 3.033

10. Ribeiro LP, Barreto RPG, Fernandes RAS, Camargo PR. What factors
contribute to the Scapular Assistance Test result? A classification and regression
tree approach PLoS One. 2022. 17 (10): e0276662. https:

//doi.org/10.1371/journal.pone.0276662. JCR: 3.752

1.7.4. Capitulo de livro

1. Camargo PR, Barreto RPG, Kamonseki DH, Ribeiro LP. Abordagem
fisioterapéutica baseada nas alterac6es de movimento escapular relacionadas a
dor no ombro. In: Marcelo Silva Faria; Rafael Inacio Barbosa. (Org.). PROFISIO
Programa de Atualizacdo em Fisioterapia Traumato-Ortopédica: ciclo 1. 2ed.
Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2018, v. 2, p. 10-68.

2. Policastro PO, Ribeiro LP. Discinese escapular no atleta. In: Fabio

Sprada de Menezes e Alexandre Henrique Nowotny (Org.). PROFISIO Programa
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de Atualizacdo em Fisioterapia Esportiva e Atividade Fisica: ciclo 11, volume 3.
Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2022, v. 3, p. 11-42.

3. Rosa DP, Almeida LA, Ribeiro LP. Avaliagdo do ombro. In: Mariana Avila,
Almir Dibai e Cid Gomes (Org.). Métodos e técnicas de avaliacdo da dor crbnica,

12 edicdo. Editora Manole, 2022.

1.7.5. Apresentagdes em congressos e palestras

1. Ribeiro LP. Dor no Ombro. Il Ciclo de Palestras de Dor Cronica.
Universidade Federal de Sao Carlos. Sao Paulo — Brasil; 2018. (Palestra)
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Essa tese foi composta por estudos que trouxeram as seguintes informagodes:

(1) Oestudo 1 compara dois protocolos de tratamento baseado em exercicios
para individuos com dor no ombro e diagnostico de ruptura do tenddo do
manguito rotador, que é um conjunto de musculos localizado na regido do ombro;
(2) O estudo 2 mostrou que os artigos publicados até atualidade apresentam
falhas em relacdo a descricdo das intervencbes baseadas em exercicio no
tratamento de individuos com ruptura do manguito rotador. Isso se torna uma
barreira para que fisioterapeutas consigam ter informacdes mais completas e
tenham capacidade de implementar os achados dos estudos durante o
atendimento do paciente com dor no ombro e ruptura do tenddo do manguito
rotador;

(3) O estudo 3 indicou que pessoas que fizeram cirurgia de reparo do
manguito rotador quando apresentam medo do movimento e disfuncdo do braco

persistentes apods a cirurgia tendem a apresentarem insatisfacao apos a cirurgia.

2. REVISAO DA LITERATURA

As rupturas nos tenddes dos musculos do manguito rotador estdo entre os
principais diagndsticos em individuos com dor no ombro, e podem acometer
cerca de 22% dos individuos aos 65 anos, e mais de 62% em uma populagéo
idade superior a 80 anos.'® Geralmente o tenddo do musculo supraespinal,
localizado logo abaixo do arco coracoacromial, € o mais acometido devido a
fatores intrinsecos como idade, comorbidades, genética, pouca vascularizacéo
no tendao e tipo do acromio, e também por fatores extrinsecos como movimento
repetitivo no ombro, leséo prévia e tensdo no lado bursal e articular do tend&o.**-

16 As rupturas podem ser de origem atraumatica relacionadas com o processo
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degenerativo decorrente do envelhecimento,®l’ e traumaticas, geralmente,

acometendo a populacédo mais jovem.181°

As rupturas degenerativas nos tenddes dos musculos do manguito rotador
ndo sdo necessariamente sintomaticas.?°-?* No entanto, essas lesées podem
causar dor e limitacdo funcional ao longo do tempo. Um estudo demonstrou que
o tamanho da ruptura pode aumentar em 49% dos casos, e que 46% dos
individuos com rupturas do manguito rotador assintomaticas podem desenvolver
dor em um periodo de 5 anos.?* Assim, essa condicdo pode impactar vida social
e atividades do dia a dia, e estar associada a dor crbnica, fraqueza e disfuncéo

dos membros superiores.®

Os custos para tratamento de disfun¢cées no ombro foram de 7 bilhdes de
délares nos Estados Unidos em 2000.® Como o diagnéstico de ruptura do
manguito rotador é frequente, é possivel que essa condi¢cdo seja responsavel
por grande parte destes custos. A abusiva indicacdo de medicamentos e o
aumento do numero de cirurgia para reparo das rupturas dos tendbes do
manguito rotador acabam onerando o sistema de saude.” Mais de 75.000
cirurgias para reparo dos tendées do manguito rotador ocorrem anualmente nos
Estados Unidos.® No Brasil, no periodo de 2003 a 2015 houve um aumento de
238% nos reparos cirdrgicos do manguito rotador realizados pelo Sistema Unico
de Saude.® Como o aumento na quantidade de cirurgias gera um maior custo no
sistema de salde, a tomada de decisdo por parte do cirurgido para realizacao
da cirurgia deve ser cautelosa, pois falhas cirdrgicas e chances de nova ruptura
podem ocorrer.?>26 J4 a decisdo do paciente de se submeter a cirurgia é mais

influenciada pelas baixas expectativas em relacdo a eficacia do tratamento
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conservador do que pelos sintomas ou pelas caracteristicas anatdmicas da lesao

do manguito rotador.?’

Uma revisdo sistematica com meta-analise mostrou que nao ha
diferencas clinicamente relevantes ao comparar o tratamento cirdrgico e o
tratamento conservador em individuos com diagndstico de ruptura de espessura
completa de manguito rotador.?® Qutra revisdo observou esses mesmos achados
em individuos com ruptura pequena, aguda e traumatica do manguito rotador.?®
Isso indica que o tratamento conservador deve ser a primeira opg¢ao de
tratamento nesses pacientes para melhorar a dor, funcdo e amplitude de
movimento.

Um estudo multicéntrico®® envolvendo mais de 400 pacientes mostrou que
um programa de 12 semanas de exercicios foi eficaz para melhorar a funcao,
qualidade de vida e amplitude de movimento em individuos com rupturas de
espessura completa de manguito rotador. Estudos que abordam o tratamento
conservador em individuos com ruptura do manguito rotador utilizam uma
variedade de condutas terapéuticas, incluindo exercicios de fortalecimento,
alongamento, exercicios para aumentar amplitude de movimento, educacao e

outras modalidades como crioterapia e eletroterapia.t

Os exercicios de fortalecimento para os musculos do manguito rotador
sdo muito utilizados no tratamento desses individuos®%-3" na tentativa de gerar
uma estabilizacdo da cabeca do Umero na cavidade glenoide.3>%® Além do
muasculo supraespinal, esses exercicios tentam fortalecer os musculos
infraespinal e subescapular, de modo que o individuo possa compensar a perda
de funcao devido a ruptura do supraespinal e conseguir aumentar a estabilidade

articular glenoumeral.®®* As forcas parceiras no ombro, compostas pelos
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musculos deltoide, supraespinal, infraespinal e subescapular®® trabalham de
forma conjunta para estabilizar a articulagédo e evitar a translacdo superior
excessiva da cabeca do umero durante a elevacao braco. J& foi identificado que
individuos com ruptura de manguito rotador apresentam menor distancia
acromioumeral quando comparados com individuos saudaveis,** e na
comparacdo com o ombro contralateral saudavel,*? isso ocorre possivelmente
devido a incapacidade do manguito rotador em estabilizar a cabeca umeral na
cavidade glenoide.

Outros estudos sugerem que 0s exercicios ndo devem ser especificos, e
que o foco dos exercicios para esta populacédo deve ser nos musculos deltoide
e estabilizadores da escapula**4* envolvendo exercicios que trabalhem a
elevacao do braco. Como a perda de funcdo do braco é uma queixa bastante
frequente, esse tipo de exercicio pode ser muito benéfico para o paciente. Além
disso, o0 musculo deltoide é considerado um motor primario do ombro e os
musculos estabilizadores da escapula auxiliam tanto na movimentacdo da
escédpula durante a elevacdo do braco, ndo s6 para orientar a glenoide e
aumentar a amplitude de movimento, mas também para maximizar a fungao

muscular do deltoide.

Uma revisdo sistematica observou que existe uma variedade de
exercicios propostos no tratamento conservador de pacientes com diagnéstico
de ruptura do manguito rotador.! Atualmente, os exercicios sdo realizados de
maneira conjunta envolvendo tanto exercicios para 0 manguito rotador quanto
exercicios que nao tenham énfase no manguito rotador. Além disso, néo € levado
em consideracdo no processo de sele¢do dos exercicios a quantidade de tensao

no manguito rotador. Ainda ha uma lacuna na literatura sobre quais sdo os

36



melhores exercicios para estes individuos: fortalecer as fibras remanescentes do
manguito rotador ou entdo realizar exercicios com pouca énfase no manguito
rotador e fortalecer outros grupamentos musculares. Apesar da falta de
consenso sobre quais exercicios ou programas de exercicios sdo mais efetivos
no tratamento conservador, ha evidéncias de que os exercicios terapéuticos
devem ser a primeira opgéo de tratamento em individuos com ruptura crénica,
atraumatica, degenerativa do manguito rotador.! Uma revisdo sistematica #°
evidenciou uma falta de diretrizes clinicas de alta qualidade no tratamento de
individuos com dor no ombro de origem néo traumatica. Além disso, outro estudo
observou que existe uma falta de detalhamento, monitoramento e fidelidade da
implementagéo de tratamentos que envolvam terapia manual e exercicios em
pessoas com dor subacromial.*®¢ Embora esses estudos tenham contribuido na
identificagdo de uma lacuna na area, ainda é fundamental uma avaliagdo sobre
0s ensaios clinicos publicados na populagdo com diagnéstico especifico de
ruptura do manguito rotador. As descricdes com detalhamento dos programas
de tratamento realizados em artigos sdo importantes para uma pratica baseada
em evidéncia e, caso tenha alguma barreira identificada nos estudos podemos
sugerir que os fisioterapeutas que realizem as pesquisas envolvendo essa
populacdo melhorem a descricdo e detalhamento das condutas para garantir

uma possivel replicacdo dos achados clinicos do artigo.

Por fim, existe uma variedade de motivos que levam o paciente a desistir ou
nem procurar um tratamento conservador de qualidade e ser encaminhado de
forma direta para a opcgdo cirirgica. Um interessante estudo qualitativo #’
observou alguns fatores, também chamados de temas, relacionados com a

tomada de deciséo do paciente a favor do procedimento cirargico. Dentre o0s seis
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temas identificados, a experiéncia do paciente ter realizado tudo que podia
durante o tratamento pré-operatorio e ndo apresentar uma resolucéo do quadro
clinico foi um dos temas identificados. Outros dois temas identificados foi a
crenca do paciente que era necessario uma correcao mecanica, isto é, a cirurgia,
para uma dor de “origem mecanica”, ou seja, a ruptura do tenddo. 4’ Isso
evidencia a convic¢do do modelo biomédico relacionado com a dor e também
com a tomada de deciséo dos pacientes. Porém, é importante ressaltar que nem
sempre a abordagem cirurgica vai gerar uma melhora clinica e satisfacdo do
paciente apos a cirurgia. Entender o perfil das pessoas que optam pela cirurgia
e, sobretudo, quais fatores podem influenciar na satisfacéo pode ser interessante
para auxiliar o paciente durante a tomada de decisdo pelos procedimentos

existentes.

Nessa perspectiva essa tese de doutorado tentou responder as seguintes
questBes: 1) Um programa de exercicios sem énfase no manguito rotador é
superior a um programa usual de exercicios com énfase no manguito rotador em
pacientes com dor no ombro e ruptura do manguito rotador? 2) Os ensaios
clinicos que envolvem tratamento baseado em exercicios em individuos com
ruptura do manguito rotador apresentam adequada descricdo e fidelidade? 3)
Quais fatores podem influenciar a satisfacdo com o ombro dos individuos que

foram submetidos ao reparo cirdrgico do manguito rotador?

2 Objetivos da Pesquisa

2.10bjetivo Geral

O objetivo geral da tese é comparar dois programas de tratamento baseado

em exercicios para pessoas com diagnoéstico de ruptura do manguito rotador;
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avaliar a descri¢ao e fidelidade de ensaios clinicos com tratamento baseado em
exercicios para a populacdo com diagnostico de ruptura do manguito rotador;
entender quais fatores podem influenciar a satisfagéo apds cirurgia de reparo do

manguito rotador
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4. Estudo 1

Programa de Exercicios Sem versus Com Enfase no Manguito Rotador
em Individuos com Dor no Ombro e Ruptura do Manguito Rotador:

Ensaio Clinico Aleatorizado

Larissa Pechincha Ribeiro!, Vander Gava?, Julia Kortstee Ferreiral, Ann Cools?,

Paula Rezende Camargo*

! Laboratério de Avaliagédo e Intervencdo do Complexo do Ombro,
Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Séo Carlos, Séo

Carlos, Brasil

2 Department of Rehabilitation Sciences and Physical Therapy, Ghent

University, Ghent, Belgium

O protocolo deste ensaio clinico foi publicado na BMJ Open (Fator de Impacto:
3.007)

http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2020-040820

40


http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2020-040820

RESUMO

Introducdo: Rupturas atraumaticas e degenerativas do manguito rotador podem gerar
um alto impacto na qualidade de vida do paciente. H& evidéncias de que abordagens
conservadoras devem ser a primeira opcéo de tratamento. No entanto, ndo se sabe se
os melhores exercicios para essa populacdo sdo aqueles para fortalecer as fibras
remanescentes do manguito rotador ou exercicios para fortalecimento de outros
musculos do ombro com pouca énfase no manguito rotador. Objetivo: Comparar 0s
efeitos de dois programas de exercicios diferentes baseados na énfase do manguito
rotador em uma populacdo com dor no ombro e ruptura do manguito rotador. Métodos:
Neste ensaio clinico controlado, aleatorizado e cego participardo 78 individuos com dor
no ombro e presenca de ruptura atraumatica e de espessura completa do tendao do
musculo supraespinal que serdo distribuidos de forma aleatorizada entre dois grupos.
Um grupo receberd o tratamento baseado em exercicios sem énfase no manguito
rotador (exercicios de elevacdo em cadeia parcial, elevacao passiva e reeducacado do
deltoide, elevacdo do braco assistida e controle escapular) e o outro grupo recebera
exercicios com énfase no manguito rotador (exercicios de rotacao lateral, rotacdo
medial, elevacao assistida e elevacdo do ativa do braco). O desfecho primario sera
qualidade de vida avaliada pelo The Western Ontario Rotator Cuff Index e os desfechos
secundarios incluirdo dor, funcéo (questionario Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand), crenca de evitacdo e medo (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire-Brasil),
cinesiofobia (Escala Tampa), escala de catastrofizacdo da dor (Pain Catastrophizing
Scale), forca muscular de abdutores, rotadores laterais e mediais do ombro, amplitude
de elevacgdo do braco e satisfacdo dos pacientes. Todos desfechos serdo mensurados
antes e depois de 12 semanas de tratamento (2x/semana), e apés 1 més do final do
tratamento. As diferencas entre os grupos serdo verificadas utilizando os modelos
lineares mistos com os termos de interacdo versus tempo. O nivel de significancia sera

estabelecido em 5%.

Palavras-chave: abordagem nao-cirlrgica, exercicio, fisioterapia, sindrome do impacto

do ombro.
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Introducéo

A ruptura degenerativa e atraumatica dos tenddes dos musculos do
manguito rotador € um achado diagnéstico frequentel®?® que parece estar
relacionado com o processo de envelhecimento!®'’”. Ndo é comum que

individuos jovens apresentem rupturas no manguito rotador, e quando as

apresentam geralmente estédo associadas a algum incidente traumaético.®19

As rupturas degenerativas que ocorrem nos tenddes dos musculos do
manguito rotador ndo sdo necessariamente sintomaticas.?>?! No entanto, essas
lesbes podem causar dor e limitacdo funcional ao decorrer do tempo. Um estudo
demonstrou que o tamanho da ruptura pode aumentar em 49% dos casos, e que
46% dos individuos assintomaticos com ruptura de manguito rotador podem
desenvolver dor em um periodo de 5 anos.?* Assim, essa condi¢&o pode causar
grande impacto na vida social e atividades do dia a dia, e estar associada a dor

cronica, fragueza e incapacidade dos membros superiores.®

E importante ressaltar que a percepcéo da dor é multifatorial,“84° e varia
de individuo para individuo. Essa variabilidade pode estar relacionada as
experiéncias individuais associadas a exposicdo ao risco,®® ao contexto
socioecondmico,’! aos aspectos comportamentais,®? emocionais,*3 e a fatores
genéticos e culturais.®* Cinesiofobia,®® crenca de medo e evitacdo®® e
catastrofizacdo da dor®’ estdo entre os aspectos comportamentais que ja foram

avaliados em individuos com dor crbnica no ombro e parecem ter alguma

influéncia na funcdo dos membros superiores desses individuos.

Os custos em salde para tratamento do ombro sdo excessivos,® por
consequéncia de uma abusiva indicacdo de medicamentos’ e pelo crescente

nimero de procedimentos cirrgicos para reparo do manguito rotador.8® Como
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0 aumento na quantidade de cirurgias gera um maior custo no sistema de saude,
a tomada de deciséo por parte do cirurgido para realizagao da cirurgia deve ser
cautelosa, pois falhas cirlrgicas e chances de nova ruptura sado bastante
comuns.?® J4 a decisdo do paciente de se submeter a cirurgia é mais influenciada
pelas baixas expectativas em relacéo a eficacia do tratamento conservador do
que pelos sintomas ou pelas caracteristicas anatémicas da lesdo do manguito

rotador.2’

Uma recente revisdo sistematica com meta-analise mostrou que nao ha
diferencas clinicamente relevantes quando o tratamento cirargico foi comparado
com o tratamento conservador em individuos com ruptura de espessura
completa de manguito rotador.?® Isso indica que o tratamento conservador deve
ser a primeira op¢ao de abordagem para melhorar a dor, funcédo e amplitude de

movimento nesses individuos.

Um grande estudo multicéntrico®® com 452 pacientes mostrou que um
programa de 12 semanas de exercicios foi eficaz para melhorar a funcéo,
qualidade de vida e amplitude de movimento em individuos com rupturas de
espessura completa de manguito rotador. Estudos que abordam o tratamento
conservador nesses individuos utilizam uma grande variedade de condutas
terapéuticas, incluindo exercicios de fortalecimento, alongamento, para ganho
de amplitude de movimento, educac¢ao e outras modalidades como crioterapia e

eletroterapia.t

Dentre os exercicios de fortalecimento, os exercicios para 0s musculos do
manguito rotador sdo comumente utilizados no tratamento desses individuos3'-
35 com o objetivo de oferecer estabilizacdo da cabeca do Umero na cavidade

glenoide.®>3® Esses exercicios também sdo utilizados com o objetivo de
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fortalecer, além do musculo supraespinal que é o mais acometido, os musculos
infraespinal e subescapular, de modo que o individuo possa compensar a perda
de funcéo devido a ruptura do supraespinal e melhorar a estabilidade articular.%®
As forcas parceiras no ombro, compostas pelos musculos deltoide, supraespinal,
infraespinal e subescapular*® trabalham em conjunto para estabilizar a
articulacdo glenoumeral e evitar a translagdo excessiva da cabe¢a do umero
durante a elevacdo braco. Ja foi identificado que individuos com ruptura de
manguito rotador apresentam menor distancia acromioumeral quando
comparados com individuos saudaveis,*! possivelmente devido a insuficiéncia

do manguito rotador em estabilizar a cabeca umeral na cavidade glenoide.

Outros estudos sugerem que 0s exercicios hdo devem ser especificos, e
gue o foco dos exercicios para esta populacdo deve ser nos musculos deltoide
e estabilizadores da escapula**** englobando exercicios que envolvam a
elevacdo do braco. Esse fato é importante ja que uma das principais queixas
desses pacientes é a perda de funcdo do braco. Além disso, sabe-se que o
muasculo deltoide € considerado um motor primario do ombro e que o0s
estabilizadores da escapula atuam no adequado movimento da escapula durante
a elevacdo do braco nédo s6 para orientar a glenoide e aumentar a amplitude de

movimento, como também para maximizar a funcéo do deltoide.

Entretanto, ainda ndo ha consenso ou padrdo ouro de programa de
exercicios para individuos com rupturas de manguito rotador. Nenhum estudo
comparou dois grupos de exercicio com énfase em grupos musculares distintos
para essa populacdo. Nao ha informacgbes sobre o que € melhor: fortalecer as
fibras remanescentes do manguito rotador ou fortalecer outros masculos com

pouca énfase no manguito rotador. Além disso, os exercicios sao descritos com
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poucos detalhes e ndo sao especificos para rupturas do manguito rotador. A
progressao dos exercicios para esta populacdo também é ndo é bem definida na
literatura. Assim, ensaios clinicos que comparem protocolos de reabilitacdo sdo
necessarios para fornecer base cientifica para a escolha dos exercicios e manejo

dos pacientes com dor no ombro e ruptura do manguito rotador.
Objetivo

Comparar os efeitos de dois programas de exercicios diferentes baseados
na énfase do manguito rotador em uma populacdo com dor no ombro e ruptura

do manguito rotador.Métodos

Desenho do Estudo

O estudo consiste de um ensaio clinico controlado e aleatorizado com dois
grupos paralelos, registrado prospectivamente, com um avaliador cego. O
estudo foi projetado de acordo com Standard Protocol Items: Recommendations
for Interventional Trials (SPIRIT) e Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) quidelines. O protocolo deste estudo foi publicado

(http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2020-040820).

Local do Estudo
O estudo esta sendo conduzido no Laboratério de Avaliacéo e Intervencéao
do Complexo do Ombro localizado no Departamento de Fisioterapia,

Universidade Federal de Sdo Carlos, Sdo Carlos, Brasil.

Aspectos Eticos
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade (CAAE: 12899719.5.0000.5504) e registrado

prospectivamente em clinicaltrials.gov (NCT03962231) em setembro de 2019.

Critérios de Elegibilidade

Uma fisioterapeuta com 10 anos de experiéncia clinica avalia se os
pacientes sdo ou ndo elegiveis para participar do estudo. Individuos de ambos
0s sexos, maiores de 55 anos, com dor no ombro e ruptura atrauméatica do
tenddo do musculo supraespinal documentada por ressonancia magnética ou
ultrassonografia do ombro, e com pelo menos 90° de elevacgao ativa do braco
participarao do estudo.

Os critérios de exclusdo incluem individuos com histéria de trauma
relacionado ao inicio dos sintomas; historia de fratura de clavicula, escipula e/ou
umero; dor relacionada com a coluna cervical; cirurgia prévia do ombro; artrite
glenoumeral; artrite inflamatéria; ombro congelado e distarbios cognitivos.

Os individuos sao descontinuados do estudo quando apresentam fraturas,
cirurgias, les6es musculoesqueléticas ou doencas neuroldgicas que impecam o
comparecimento as sessdes, ou se receberem injecdo de corticosteroide no
complexo do ombro durante o tratamento ou durante o periodo de follow-up.
Qualqguer evento adicional, como efeitos adversos, ou uso de gelo e compressa
quente durante o curso do estudo sdo registrados no prontuario do paciente.
Todos os individuos que participaram e vao participar do estudo, além dos
pacientes que por algum motivo foram e serdo excluidos ou descontinuados

receberdo informacgdes escritas e verbais sobre 0 manejo da dor e exercicios.
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Tamanho Amostral

O calculo do tamanho amostral foi realizado com base na minima
diferenca importante de 282.6 pontos no questionario WORC®® com um desvio
padrao de 400 pontos, poder de 80%, e nivel de significancia de 5%. O WORC
foi selecionado porque avalia a qualidade de vida de individuos com alteracéo
no manguito rotador. Considerando perda amostral de 15%, serao incluidos do
estudo 78 individuos, alocados aleatoriamente em dois grupos de tratamento:
Grupo com Exercicios Sem Enfase no Manguito Rotador (n=39) e Grupo com

Exercicios Com Enfase no Manguito Rotador (n=39).

Procedimentos

Os participantes sdo recrutados através de anuncios em folhetos
colocados na Universidade, ambulatorios e pela comunidade. Andncios em
radios locais e recursos on-line (por exemplo, anuncios pela rede universitaria e
midias sociais) também séo usados para o recrutamento de pacientes. Todos 0s
participantes elegiveis recebem informacgdes sobre o estudo e assinam um termo
de consentimento livre e esclarecido antes da participacédo. O avaliador coleta
os dados de linha de base antes da aleatorizacdo, apés o periodo de 12 semanas
de intervencao e 1 més apds o término do tratamento (follow-up). A satisfacéao

s6 é avaliada apoés o periodo de intervencéo de 12 semanas e no follow-up.

Desfecho Primario

Qualidade de vida
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A verséo brasileira do WORC (do inglés, The Western Ontario Rotator Cuff
Index) é utilizada para avaliar a qualidade de vida dos pacientes.®® O instrumento
autoaplicavel é especifico para individuos com altera¢cdes no manguito rotador.
O WORC contém 21 questdes distribuidas em cinco dominios: dor e sintomas
fisicos (6 questdes), esportes e recreacdo (4 questdes), trabalho (4 questdes),
estilo de vida (4 questdes) e estado emocional (3 questdes). Cada questéo pode
ser pontuada entre 0 a 100 na escala visual analdgica. O resultado final do
WORC varia de 0 a 2100, no qual quanto maior o valor, pior a qualidade de vida
do individuo. O WORC apresenta alta confiabilidade entre-examinadores e intra-
examinador com ICC (do inglés, Intraclass Correlation Coefficient) equivalente a
0,97 e 0,99,%! respectivamente, e a minima diferenca clinicamente importante
(MDCI) de 282,6 pontos para pacientes com ruptura de espessura completa dos

tenddes do manguito rotador.%°

Desfechos Secundarios
Dor

A avaliacdo da dor sera realizada pela escala numérica de dor de 11
pontos, sendo 0 igual a nenhuma dor e 10 a pior dor imaginavel. Essa escala é
confiavel e vélida para individuos com dor no ombro.%? O individuo relata a dor
atual no ombro durante o repouso, a dor atual do ombro durante 0 movimento do
braco e a maior e menor dor sentida na Ultima semana.®® A diminuicdo de 2
pontos na escala numérica de dor ou a mudanca equivalente a 30% em relacéo
a linha de base da mesma escala séo considerados uma diferenca clinicamente

importante.%*
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Funcédo dos Membros Superiores

A versao brasileira do questionario DASH (do inglés, Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) é utilizada para avaliar a funcdo dos membros
superiores.® O questionario contém 30 questdes que incluem itens relacionados
a funcéo fisica, aos sintomas e a funcdo social. Cada questdo apresenta 5
possiveis respostas que variam de “N&o houve dificuldade” até “N&o conseguiu
fazer’, e € pontuada em uma escala de pontos de 1 a 5. A pontuacdo do
questionario é calculada por uma férmula previamente estabelecida na
literatura,®® e varia de 0 a 100 pontos, sendo que maiores pontuacdes indicam
pior condicdo. O questiondrio apresenta alta confiabilidade com ICC igual a
0,90.%> Um decréscimo de 10,83 pontos no questionario DASH pode ser

considerado uma melhora clinicamente importante 6.

Crenca de Medo e Evitacéao

A versao brasileira do questionario Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ-Brasil)® é utilizada para avaliar a influéncia do medo e das crencas de
evitacdo sobre os sintomas do paciente. O FABQ-Brasil apresenta 16 itens e é
dividido em 2 subescalas, uma para a atividade fisica e outra para o trabalho.
Cada item é pontuado em uma escala de 7 pontos variando de “concordo
plenamente” a “discordo plenamente”. A pontuagao final varia de 0 a 42 na
subescala atividade fisica e 0 a 24 na subescala para atividades do trabalho.5®
Maiores pontuacdes indicam maior crenca de medo e evitacdo.®® O FABQ foi

desenvolvido para ser aplicado em pacientes com dor lombar, e apresenta alta
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confiabilidade com ICC variando entre 0,84 a 0,91.7° Atualmente tem sido

utilizado em pacientes com dor no ombro.”%-"2

Cinesiofobia

A versao brasileira da Escala Tampa de Cinesiofobia avalia o0 medo do
movimento e o medo da recorréncia da dor.” Esse questionario é autoaplicavel
e apresenta 17 questdes que abordam dor e intensidade dos sintomas. A
pontuacdo em cada questao varia de 1 a 4 pontos. O valor total pode variar entre
17 e 68 pontos. Maiores pontuacées indicam maior grau de cinesiofobia.”> O
questionario inicialmente foi criado para ser aplicado em individuos com dor
lombar e apresenta alta confiabilidade com ICC igual a 0,80.”® Atualmente a
Escala Tampa de Cinesiofobia tem sido aplicada em individuos com dor no

ombro e apresenta boa confiabilidade.”®

Catastrofizacao da dor

A Escala de Pensamentos Catastroficos (do inglés, Pain Catastrophizing
Scale - PCS) é utilizada para avaliar a presenca de pensamentos catastroficos
sobre a dor e contém 13 itens divididos em 3 dominios: desamparo, magnificacéo
e ruminacgao. A pontuacéo da escala varia de 0 a 52, sendo que valores maiores
indicam maior grau de pensamentos catastréficos.”* A PCS apresenta
adequados coeficientes de confiabilidade com ICC igual a 0,77 entre-
examinadores e 0,88 intra-examinadores,’® e, atualmente tem sido utilizada em

pacientes com dor no ombro.”677
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Forca Muscular

A forca muscular € mensurada através de um dinamdmetro manual
(Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, USA). S&o testados os abdutores,
rotadores laterais e mediais do brago. Para avaliacdo dos musculos abdutores
do braco, o paciente esta sentado e seu braco é posicionado a 90° de abducgéo
mensurados com o auxilio de um inclindmetro digital e o cotovelo esta em
posi¢ao neutra com o polegar para cima. O dinamdmetro é posicionado na regido
distal do brago, sobre a crista supracondilar lateral. O posicionamento do
dinambmetro é mantido por um cinto inelastico que é fixado em uma superficie

imével no solo durante a realizagdo do teste de abducéo do braco (Figura 1).78

Figura 1. Teste de for¢ca muscular para abdutores do braco.
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Para a avaliacdo da forgca dos mdusculos rotadores do ombro, o
paciente estd em decubito dorsal, braco ao lado do tronco com flexdo de
cotovelo em 90°, o dinamdmetro € posicionado 2 cm proximais ao processo
estiloide da ulna sobre a face dorsal do antebrago durante avaliagéo de rotadores
laterais (Figura 2) e sobre a face ventral durante avaliacdo de rotadores mediais
do ombro (Figura 3). O teste de forca de rotadores laterais do ombro apresenta

confiabilidade aceitavel.”®:€0

E realizada uma repeticdo submaxima para familiarizacdo de
cada teste. Em seguida, sdo realizadas trés repeticbes com esforco maximo
e duracdo de cinco segundos cada, com intervalo para descanso de 1 minuto
entre as repeticbes. Durante as execucdes dos testes de forca o
individuo é instruido a gerar a contracdo muscular sob comandos verbais
“forga, forga, forca”. A ordem dos testes de forca de abducéo, rotacao lateral e

medial é aleatorizada.
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Figura 2. Teste de for¢a para rotadores laterais do ombro.

Figura 3. Teste de forca para rotadores mediais do ombro.

Amplitude de Movimento

A avaliacdo da amplitude de movimento de elevacao do brago é realizada
utilizando um inclindmetro digital (Acumar™ Lafayette Instrument Company,
Lafayette, IN). S&o registrados a amplitude maxima de elevacédo, a amplitude de
inicio e final da dor no plano sagital e escapular conforme descrito por Kolber et
al. (2010).8* Inicialmente é avaliada a amplitude maxima de elevacédo do braco,
em seguida o paciente eleva o bragco novamente indicando o arco doloroso, ou

seja, a amplitude de movimento em que a dor inicia e termina (Figura 4).

O movimento é realizado de forma ativa com o individuo em pé e o
inclinbmetro posicionado no brago proximo a articulagdo do cotovelo e distal a

articulagdo glenoumeral. Essa medida apresenta adequada confiabilidade
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intraexaminador®'82 e entre-examinares.8* A ordem da elevacdo do braco no

plano sagital e escapular € aleatorizada.

Figura 4. Avaliagdo do inicio do arco doloroso durante a elevacéo do braco.

Todas as avaliacBes descritas acima séo realizadas antes e apds um
periodo de 12 semanas de intervencdo e 1 més apds o término do tratamento

(follow-up).
Satisfacao

A satisfacdo dos pacientes € avaliada pela Escala Global de Avaliacdo de
Mudanca (do inglés, Global Rating of Change Scale), amplamente utilizada na
pesquisa clinica com intuito de avaliar efeitos da intervencdo.®® A pontuacéo
varia em 15 pontos, sendo -7 uma piora muito significativa, o valor zero indica
nenhuma alteragéo, e +7 uma melhora muito significativa. Maiores pontuagdes

indicam maior satisfacdo. Os participantes irdo responder a seguinte questao:
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“Quéao satisfeito vocé esta com seu ombro?” Nada, um pouco, moderadamente

e totalmente sé&o as op¢des de resposta para avaliar a satisfagéo.

Aleatorizacao

Os pacientes séo distribuidos aleatoriamente em um dos dois grupos:
Grupo Sem Enfase no Manguito Rotador ou Grupo Com Enfase no Manguito
Rotador. A aleatorizacdo foi computadorizada e realizada na proporgéo de 1:1
de acordo com uma sequéncia aleatéria gerada pelo @ site
http://www.randomization.com, estratificado por sexo e idade. Um pesquisador
independente, ndo envolvido no tratamento ou avaliagéo, realizou o processo de
aleatorizacao e preparou os envelopes opacos lacrados com alocacéao de grupo
numerada consecutivamente. Os envelopes estdo armazenados de forma
segura e sao abertos em sequéncia para revelar a alocacao do grupo antes da

primeira sessdo de tratamento pelo pesquisador responsavel pelos tratamentos.
Cegamento

O avaliador sera cegado quanto a aloca¢édo do grupo de tratamento. Os

pacientes serao tratados individualmente e cegados para a hipotese do estudo.
Intervencdes

Cada programa de intervencao consiste em 24 sessdes supervisionadas
que sao realizadas duas vezes por semana por 12 semanas. Ambos 0s grupos
recebem orientacdes para controle da dor, postura e amplitude de movimento. A

aderéncia as sessodes de tratamento e avaliacdes é estimulada em cada sesséo.

O programa de exercicios para ambos 0s grupos é baseado em uma
revisdo sistematica.®* Os exercicios selecionados para o grupo sem énfase no

manguito rotador sdo aqueles que mostraram ativagdo muscular igual ou inferior
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a 20% da ativacdo maxima do musculo supraespinal.8* Os exercicios
selecionados para o grupo com énfase no manguito rotador sdo aqueles que
mostraram ativacdo muscular igual ou superior a 40% da ativacdo maxima do
musculo supraespinal. Todos exercicios sdo realizados em 3 séries de 10

repeticbes com intervalo de 1 minuto entre as repeticdes.

Programa de Exercicios sem Enfase no Manguito Rotador

Os pacientes deste grupo realizam exercicios de elevacdo em cadeia
cinética parcial, elevacdo passiva e exercicios de reeducacdo do deltoide,*
elevacdo do braco assistida e de controle da escépula.8>8® E considerada a

seguinte progressao para cada:

Exercicio de Cadeia Cinética Parcial

1) Péndulo em Cadeia Fechada

2) Deslizamento Bilateral <90°

3) Deslizamento Unilateral <90°

4) Deslizamento Unilateral >90°

5) Deslizamento Unilateral >90° com Resisténcia
6) Deslizamento Unilateral Inclinado

7) Deslizamento na Parede

8) Deslizamento na Parede com Resisténcia

9) Deslizamento na Parede com Resisténcia em Cadeia Cinética Aberta

Elevacdo Passiva e Reeducacdo do Deltoide Anterior

1) Elevacao Passiva

2) Elevacéo Ativa sem Peso
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3) Elevacéo Ativa com Peso
4) Tronco Inclinado
5) Semi Sentado sem Peso

6) Semi Sentado com Peso

Elevacdo Assistida

1) Elevacao Assistida pelo Terapeuta
2) Elevagdo em Decubito Lateral
3) Elevacao Resistida em Supino

4) Elevagéao Assistida pela Barra

Exercicios para Controle Escapular

1) Exercicio de Orientacdo Escapular
2) Deslizamento Inferior
3) Remada Baixa com Cotovelo Estendido

4) Remada Baixa com Cotovelo Fletido
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Os pacientes irdo realizar 1 exercicios de cada grupo de exercicios: cadeia cinética parcial, elevacao passiva e reeducacéo do
deltoide, elevacédo do braco assistida e exercicios para controle escapular. Os exercicios estdo agrupados e descritos de acordo com
o nivel de dificuldade e a ativagcdo muscular. Todos exercicios serdo realizados em 3 séries de 10 repeticbes com 1 minuto de
intervalo entre as séries. A progressao dos exercicios acontecera de acordo com a dor percebida pelo paciente. Apenas na presenca
de sintomas < 3 pontos na escala numeérica de dor de 11 pontos, o paciente podera realizar o préximo exercicio ou entdo aumentar
a carga do mesmo exercicio. Na presenca de sintomas < 3 pontos na escala de dor de 11 pontos, o paciente permanecera no mesmo
exercicio com mesma carga ou até mesmo podera regredir para o exercicio ou carga anterior que apresenta menor nivel de

dificuldade e ativacdo muscular.

Exercicios de Cadeia Cinética Parcial

Exercicio Posicéao Inicial Execucao Posicdao Inicial Posicao Final
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1) Péndulo em Cadeia

Fechada

Paciente em ortostase
apoiando a mao em
cima de uma maca com

o tronco inclinado.

Movimentos pendulares

do ombro.

2) Deslizamento

Bilateral <90°

Paciente sentado em
frente a maca apoiando
as maos sobre a maca.
Inicialmente o cotovelo
estara flexionado e o
ombro ligeiramente

flexionado.

Deslizar as maos sobre
a maca para frente.
Nesse momento o
cotovelo estara em
extensao, ombro em
flexdo <90° e tronco

ereto.
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3) Deslizamento

Unilateral <90°

Paciente sentado ao
lado da maca. O
paciente posicionara a
mao sobre a maca.
Inicialmente o cotovelo
estara flexionado e o

brago ao lado do corpo.

Deslizar a méo sobre a
maca para frente.
Nesse momento o
cotovelo estara em
extensdo, ombro em
flexdo <90° e tronco

ereto.

4) Deslizamento

Unilateral >90°

Paciente sentado ao
lado da maca. O
paciente posicionara a
mao sobre a maca.
Inicialmente o cotovelo
estara flexionado e o

braco ao lado do corpo.

Deslizar a méo sobre a
maca, deslocando a
MAao e 0 corpo para
frente. Nesse momento
o cotovelo estara em
extensao, ombro em
flexdo >90° e tronco

inclinado.

5) Deslizamento
Unilateral >90° +

Resisténcia

Paciente sentado ao
lado da maca. A mao
estara sobre amacae o
paciente estara

segurando uma faixa

Deslizar a méo sobre a
maca, deslocando a
MAao e 0 Corpo para
frente contra a
resisténcia da faixa
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elastica. Inicialmente o
cotovelo estara
flexionado e o brago ao

lado do corpo.

elastica. Nesse
momento o cotovelo
estara em extensao,
ombro em flexdo >90° e
tronco inclinado.
*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha, verde e azul.

6) Deslizamento

Unilateral Inclinado

Paciente sentado ao
lado da maca. A mao
estara sobre uma
superficie inclinada a
45° e o0 paciente apoia a
mao sobre a maca.
Cotovelo estara
flexionado e braco ao

lado do corpo.

Deslizar a méo sobre a
maca para frente.
Nesse momento final o
cotovelo estara em
extensao, ombro em
flexdo >90° sem
resisténcia e o tronco
inclinado.
*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha, verde e azul.
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7) Deslizamento na

Parede

Paciente em ortostase
em frente a uma
parede. M&o
posicionada sobre a
parede. Incialmente
cotovelo estara

flexionado e o ombro

ligeiramente flexionado.

Deslizar a méo sobre a
parede deslocando a
mao para cima. Nesse
momento o cotovelo
estara em extensao e o
ombro em flexdo >90°

sem resisténcia.

8) Deslizamento na

Parede com Resisténcia

Paciente em ortostase
em frente a uma
parede. M&o
posicionada na parede
segurando uma faixa
elastica. Incialmente
cotovelo estara

flexionado e o ombro

ligeiramente flexionado.

Deslizar a méo na
parede, deslizando a
mao para cima. Nesse
momento o cotovelo
estara em extensao e o
ombro em flexdo >90°
contra resisténcia da
faixa elastica.
*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha, verde e azul.

- o

62




9) Deslizamento na
Parede com Resisténcia
em Cadeia Cinética
Aberta

Paciente em ortostase Deslizar a mao sobre a

em frente a uma parede, deslizando a
parede. M&o mMao para cima e ao
posicionada sobre a final do movimento

parede, segurando uma afastara a mao da

faixa elastica. parede em uma maxima
Incialmente cotovelo elevacgao do braco.
estara flexionado e o Nesse momento o
ombro ligeiramente cotovelo estara em
flexionado. extensdo e o ombro em

flexdo >90° contra
resisténcia.
*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha, verde e azul.

Elevacéo Passiva e Reeducacédo do Deltoide Anterior

Exercicio

Posicao Execucéo Posicéao Inicial

Posicao Final
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1) Elevacao Em supino, mdo do Mao do braco néo

Passiva braco ndo afetado, afetado assiste
segura punho do primeiramente a
braco afetado. extensédo de cotovelo

Nesse momento o  do braco afetado
cotovelo estara em mantendo ombro a 90° / =
uma flexdo de 90°  de flexdo. Em

e 0 braco ao lado seguida, o membro
do corpo. nao afetado assiste o

movimento de flex&do

do ombro afetado
durante fase
concéntrica e

excéntrica.

2) Elevagéo Em supino, ombro  M&o do brago nao

Ativa sem Peso  ao lado do corpo e  afetado assiste a
cotovelo em uma extensdo de cotovelo
flexéo de 90°. e flexdo de 90° do

membro afetado. Em

seguida o ombro
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afetado realiza flexao
do ombro sem auxilio

do outro braco.

3) Elevacéo

Ativa com Peso

Em supino, braco
ao lado do corpo e
cotovelo em uma
flexado de 90°
segurando uma

toning ball.

A mé&o do ombro néo
afetado assiste a
extensao de cotovelo
e flexao de 90° do
membro afetado. Em
seguida, o ombro
afetado realiza flexao
do ombro sem auxilio
do outro braco.
*progressao: toning
ball de 1kg e 2kg.

4) Tronco

Inclinado

Em supino com
discreta flexdo de
tronco, braco ao
lado do corpo e
cotovelo em uma
flexado de 90°.

A mao do ombro néo
afetado assiste a
extensdo de cotovelo
mantendo ombro a 90°
de flexdo. Em

seguida, o ombro
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afetado realiza o
movimento de flexado
do ombro durante fase
concéntrica e
excéntrica com auxilio
do outro braco.
*progressao: toning
ball de 1kg e 2kg.

5) Semi Sentado Paciente com 60° Mao do braco néo
sem Peso de inclinacéo de afetado assiste a
tronco, mao do extensao de cotovelo

ombro ndo afetado e flexdo do ombro. Em

segura braco seguida, ombro
afetado. afetado realiza o
Inicialmente movimento de flexao

cotovelo em flexdo do ombro durante fase

de 90° e bragco a0 concéntrica e

lado do corpo. excéntrica sem auxilio

do outro braco.
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6) Semi Sentado

Paciente com 60° Mao do braco néo

com Peso de inclinacéo de afetado assiste a
tronco, cotovelo do extensao de cotovelo
lado afetado em e flexdo do ombro. Em
flexdo de 90° e seguida, ombro
braco ao lado do afetado realiza o
corpo. Mao do movimento de flexao
braco afetado do ombro durante fase
segura umatoning concéntrica e
ball. excéntrica sem auxilio
do outro braco.
*progressao: tonning
ball de 1kg e 2kg.
Elevacdo Assistida
Exercicio Posicéao Inicial Execucao Posicao Inicial Posicao Final
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1) Elevacao Assistida

pelo Terapeuta

Paciente em supino,
com ombro ao lado do
corpo e cotovelo em
uma flexao de 90°.
Terapeuta em ortostase
segura o antebraco do
lado afetado do

paciente.

Terapeuta assiste o
movimento de flexao
do ombro durante a
fase concéntrica e

excéntrica.

2) Elevacédo em

Decubito Lateral

Paciente em decubito
lateral, ombro afetado
para cima. Apoia a mao
sobre uma superficie
plana em frente a maca
no mesmo nivel da
altura do ombro
afetado. O cotovelo e 0
ombro estardo
discretamente

flexionados.

Paciente desliza a méo
sobre a superficie
plana elevando o
brago.
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3) Elevacéo Resistida

em Supino

Em supino paciente
segura uma faixa
elastica amarela com
as duas méos. Ombro
nao afetado ao lado do
corpo e ombro afetado

em discreta flexao.

M&o do membro
afetado fara uma flexado
do ombro com cotovelo
estendido enquanto o
outro ombro
permanece ao lado do

corpo.

4) Elevacao Assistida

pela Barra

Paciente segura uma
barra de madeira. Mao
do membro afetado se
apoia na extremidade
superior e mao do
membro ndo afetado
segura extremidade
inferior da barra de

madeira.

Mao do lado ndo
afetado auxiliara na

elevagcédo do ombro.

Exercicios para Controle Escapular

Exercicio

Posicéao Inicial

Execucao

Posicdao Inicial Posicao Final
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1) Exercicio de

Orientacéo Escapular

Paciente sentado,
ombros relaxados,
apoia dedo indicador da
mao do brago nao
afetado sobre o
processo coracoide da
escapula do lado
afetado.

Paciente sera orientado
a mover a escapula em
rotacdo externa e
inclinag&o posterior
afastando o processo
coracoide do dedo

indicador.

2) Deslizamento

Inferior

Paciente sentado com
ombro afetado ao lado
da maca, posiciona
ombro em abducao
préxima de 90°. Uma
bola estara sobre a
maca e a mao ficara

apoiada sobre a bola.

Paciente realizara
isometria para aducao
do ombro gerando um
deslizamento inferior
da cabeca umeral.
Nesse exercicio ocorre
uma inibicao do
musculo trapézio
superior e ativacdo de
trapézio inferior e

serratil anterior.
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3) Remada Baixa com

Cotovelo Estendido

Em ortostase, ombro ao
lado do corpo, cotovelo
estendido, m&o apoiada
sobre uma superficie

imoével.

Paciente realizard um
movimento de
extensao do ombro
contra a superficie

imovel.

| 8

4) Remada Baixa com

Cotovelo Fletido

Paciente sentado,
segurando uma faixa
elastica, cotovelo
flexionado e ombros
flexionados

aproximadamente 45°,

Paciente realizara o
movimento em direcao
a extensédo do ombro e
posteriormente voltara
para a flexdo de ombro
na posicao inicial.
*progresséo: faixa

elastica amarela,

vermelha, verde e azul.
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Programa de Exercicios com Enfase no Manguito Rotador

Os pacientes deste grupo realizam exercicios convencionais com foco em

rotacéo lateral, rotacdo medial e elevacdo do braco. E considerada a seguinte

progresséo para cada:

Rotacdo Lateral

1) Rotacao Lateral em Decubito Lateral

2) Rotacao Lateral em Ortostase

3) Rotacao Lateral na Diagonal

Rotacao Medial

1) Rotacédo Medial em Ortostase
2) Rotacao Medial em Supino

3) Rotacdo Medial na Diagonal

Elevacdo Assistida

5) Elevacéo Assistida pelo Terapeuta
6) Elevagcdo em Decubito Lateral
7) Elevacgdo Resistida em Supino

8) Elevacao Assistida pela Barra

Elevacao

1) Lata Cheia sem Peso

2) Elevacdo em Prono
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Os pacientes irdo realizar 1 exercicio de cada grupo de exercicios: rotacdo lateral, rotacdo medial, elevacdo do bracgo assistida e
elevacao. Os exercicios estdo agrupados e descritos de acordo com o nivel de dificuldade e a ativacdo muscular. Todos exercicios
serdo realizados em 3 séries de 10 repeticdes com 1 minuto de intervalo entre as séries. A progressao dos exercicios acontecera de
acordo com a dor percebida pelo paciente. Apenas na presenca de sintomas < 3 pontos na escala humérica de dor de 11 pontos, 0
paciente podera realizar o proximo exercicio ou entdo aumentar a carga do mesmo exercicio. Na presenca de sintomas < 3 pontos
na escala de dor de 11 pontos, 0 paciente permanecera no mesmo exercicio com mesma carga ou até mesmo podera regredir para

0 exercicio ou carga anterior que apresenta menor nivel de dificuldade e ativacdo muscular.
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Rotacao Lateral

Exercicio

Posicdao Inicial

Execucao

Posicao Inicial

Posicao Final

1) Rotacao Lateral em

Decubito Lateral

Paciente posicionado
em decubito lateral com
braco afetado para
cima. Ombro ao lado do
corpo e cotovelo em
flexdo de 90° com um

halter na mao.

Paciente realizara
rotacao lateral do ombro
e retornara a posicao
inicial.

*progressao: halter de
1kg, 2kg e 3kg.

2) Rotagéao Lateral em

Ortostase

Paciente em ortostase
com ombro afetado ao
lado do corpo, cotovelo
em flexdo de 90° e
segurando pela méo

uma faixa elastica.

Paciente realizara
rotacao lateral do ombro
e retornara a posicao
inicial.

*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha e verde.
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3) Rotacédo Lateral na Paciente em ortostase Paciente realizara
Diagonal com ombro afetado em  rotacéo lateral do ombro

rotagéo medial, cotovelo e uma abdugéo do

flexionado & 90° e ombro, realizando
segurando pela méo dessa forma um
uma faixa elastica. movimento de rotacao

lateral na direcéo
diagonal.
*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha e verde.

Rotacao Medial

Exercicio Posicao Inicial Execucgéo Posicéo Inicial Posicao Final
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1) Rotacdo Medial em

Ortostase

Paciente em ortostase
com ombro afetado ao
lado do corpo, cotovelo
em flexdo de 90° e
segurando pela méo

uma faixa elastica.

Paciente realizara
rotacdo medial do
ombro e retornara a
posicéo inicial.
*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha e verde.

2) Rotagéao Medial em

Supino

Paciente em supino
com ombro afetado em
abducéo de 90° e
cotovelo em flex&o de
90° segurando um

halter na mao.

Paciente realizara
rotacdo medial do
ombro e retornara a
posicéo inicial.
*progresséo: halter de
1kg, 2kg e 3kg.

3) Rotacéo Medial na
Diagonal

Paciente em ortostase
com o ombro afetado
em abducao de 45°,
cotovelo em flexdo de
90°, segurando pela

mao uma faixa elastica.

Paciente realizara
rotacdo medial do
ombro e retornara a
posicéo inicial.
*progressao: faixa
elastica amarela,

vermelha e verde.
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Elevagéo Assistida

Exercicio

Posicéao Inicial

Execucéo

Posicéao Inicial

Posicao Final

1) Elevacao Assistida

pelo Terapeuta

Paciente em supino,
com ombro ao lado do
corpo e cotovelo em
uma flexao de 90°.
Terapeuta em ortostase
segura o antebraco do
lado afetado do

paciente.

Terapeuta assiste o
movimento de flexao
do ombro durante a
fase concéntrica e

excéntrica.

2) Elevacdo em

Decubito Lateral

Paciente em decubito
lateral, ombro afetado
para cima. Apoia a mao
sobre uma superficie
plana em frente a maca
no mesmo nivel da
altura do ombro
afetado. O cotovelo e 0

ombro estarao

Paciente desliza a méo
sobre a superficie
plana elevando o

braco.
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discretamente

flexionados.

3) Elevagéo Resistida

em Supino

Em supino paciente
segura uma faixa
elastica amarela com
as duas méos. Ombro
nao afetado ao lado do
corpo e ombro afetado

em discreta flexao.

Mé&o do membro
afetado fara uma flexado
do ombro com cotovelo
estendido enquanto o
outro ombro
permanece ao lado do

corpo.

4) Elevacao Assistida

pela Barra

Paciente segura uma
barra de madeira. Mao
do membro afetado se
apoia na extremidade
superior e mao do
membro ndo afetado
segura extremidade
inferior da barra de
madeira.

Mao do lado ndo
afetado auxiliara na

elevacdo do ombro.
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Elevacao

Nome Posicao Inicial Execucao Posicao Inicial Posicao Final
1) Lata Cheia Paciente em ortostase Paciente realizara
sem Peso com bracos ao lado do abducéao do ombro no
corpo e cotovelos plano da escépula sem
estendidos. resisténcia e retornara a

posicao inicial.
*progresséo: faixa
elastica amarela,

vermelha e verde.

2) Elevagdo em Paciente em prono, Paciente realizara uma

Prono ombro para fora da maca elevacdo em plano da
posicionado escapula sem
perpendicular ao solo, resisténcia e retornara a
com uma flexao de posicao inicial.

ombro a 90° e cotovelo *progressao: halter de
estendido. 1kg, 2kg e 3kg.
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Analise estatistica

Para andlise dos dados sera utilizado o programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences versao 23. Os dados continuos serdo
apresentados por média, desvio padréo e diferenca média entre 0os grupos com
intervalo de confianca de 95%, e os categdricos por frequéncia e porcentagem.
A normalidade dos dados sera verificada através do teste de Kolmogorov
Smirnov e observacdo de histogramas para cada variavel em cada grupo. A
andlise estatistica seguira os principios da analise por intencdo de tratar. Os
modelos mistos lineares seréo utilizados para calcular as diferencas entre os
grupos utilizando os termos de interacdo grupo (Exercicios Sem Enfase no
Manguito Rotador e Exercicios Com Enfase no Manguito Rotador) versus tempo
(pré-tratamento, 12 semanas ao final do tratamento, e um més apés o fim do
tratamento) para cada variavel.

Resultados Descritivos Parciais

Até o momento foram avaliados trinta e quatro individuos. Vinte e dois ja
concluiram o estudo: 13 no grupo Sem Enfase no Manguito Rotador e nove no
grupo Com Enfase no Manguito Rotador. Apenas um paciente desistiu e néo
retornou para realizar a avaliacdo por intencdo de tratar. Seis pacientes no grupo
Sem Enfase no Manguito Rotador e quatro no grupo Com Enfase no Manguito
Rotador tiveram o tratamento interrompido devido a pandemia. O fluxograma do

estudo esta representado pela Figura 5.
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Avaliados para elegibilidade até
dezembro de 2022 (n= 510)

[ Recrutamento ]

v

N&ao cumpriram os critérios de incluséo

(n=476)
Capsulite adesiva (n=4)
Radiculopatia cervical (n=9)
Fratura/cirurgia prévia em membros
superiores (n=41)

Histéria de trauma associada ao
inicio dos sintomas (n=34)
Ruptura do subescapular (n=13)
Fibromialgia (n=15)
Luxagéo (n=2)
Histoéria de trauma (n=34)
Sem exame (n=92)
Receberam inje¢cdo (n=2)
Menores que 55 anos (n=108)
Sem ruptura (n=96)
N&o retornaram (n=57)

Desistiram de participar (n= 1)

Aleatorizados (n= 34)

A 4

[ Alocacao }

Grupo sem Enfase no Manguito Rotador

(n=19)
Intervencéo alocada recebida

A 4

Grupo com Enfase no Manguito Rotador

(n=15)
Intervencéo alocada recebida

Reavaliagdo dos Desfechos Primérios e

Secundarios
(n=13)

A\ 4

[ Apds 12 semanas ]
L de tratamento J

y

Reavaliagcdo dos Desfechos Primarios e

Secundarios
(n=9)

Reavaliagdo dos Desfechos Primérios e

Secundarios
(n=13)

\4

1 ApOs 1 més W
k (follow-up) J

Figura 5. Fluxograma do estudo

Reavaliagcdo dos Desfechos Primérios e

Secundarios
(n=9)
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As tabelas 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 mostram os dados descritivos da linha de
base (dados demogréaficos, clinicos e detalhamento sobre os questionarios
WORC, DASH, FABQ, Tampa e PCS) dos pacientes que foram incluidos no

estudo até o momento.

Tabela 1. Dados demograficos dos pacientes (n=34) incluidos no estudo até o
momento.

Idade, anos 67,3+6,6
Massa Corporal, Kg 75,4+ 14,4
Altura, m 1,64 +0,1
Sexo
Feminino, n (%) 16 (47,1%)
Masculino, n (%) 18 (52,9%)
Lado acometido
Dominante, n (%) 21 (61,8%)
N&o Dominante, n (%) 5 (14,7%)
Bilateral, n (%) 8 (23,5%)
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto, n (%) 10 (29,4%)
Ensino Fundamental Completo, n (%) 5 (14,7%)
Ensino Médio Incompleto, n (%) 1(2,9%)
Ensino Médio Completo, n (%) 5 (14,7%)
Ensino Técnico Completo, n (%) 2 (5,8%)
Ensino Superior Incompleto, n (%) 3 (8,8%)
Ensino Superior Completo, n (%) 8 (23,5%)
Caracteristica da dor no ombro mais acometido
Local, n 19
Difusa, n 3
Queimacéo, n 3
Que irradia, n 12
Picada/agulhada, n 7
Cortante, n
Latejante, n 14
Dolorida, n 20

Vaga/imprecisa, n

Amortecida, n

Dificuldade de dormir sobre lado mais

acometido?
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Sim, n (%) 27 (79,4%)

N&o, n (%) 7 (20,6%)
Acorda de noite por causa da dor no ombro?

Sim, n (%) 21 (61,8%)

N&o, n (%) 13 (38,2%)
Quaéo satisfeito vocé esta com seu ombro?

Nada, n (%) 8 (23,5%)

Um pouco, n (%) 5 (14,7%)

Moderadamente, n (%) 20 (58,8%)

Totalmente, n (%) 1(2,9%)
Uso de analgésico na ultima semana?

Sim, n (%) 6 sim (17,6%)

N&o, n (%) 28 ndo (82,4%)

Os valores estéo apresentados em média + desvio padréo ou frequéncia (porcentagem)

Tabela 2. Dados clinicos dos pacientes (n=34) incluidos no estudo até o
momento.

Questionario WORC (0-2100)

Sintoma Fisico 344,3 + 149,3

Esporte/Recreacéo 270,2 £ 98,5

Trabalho 277,9 £ 95,0

Estilo de Vida 268,6 £ 107,7

Emocoes 189,4 + 86,3

Total 1350,7 + 496,1
Avaliacéo de Dor (0 - 10)

Atual ao repouso 30£29

Atual ao movimento 6,0+25

Maxima da Ultima semana 79+23

Minima da dltima semana 1,7+1.8
Questionario DASH (0 - 100)

Pontuagé&o Total 41,3+ 26,9
Questionario FABq (0 — 96)

Atividade Fisica 14,4+ 7,7

Trabalho 21,2+ 13,2

Total 35,6 +17,6
Questionario TAMPA (17 — 68)

Pontuacéo Total 375+7,6

Questionario PCS (0 - 52)
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Ruminacéao 7,7+4,0

Magnificacéo 4,7+ 3,3

Desamparo 7,9+5,2

Total 20,4+ 11,6
Forca Muscular (Kgf)

Abdutores 7,9+37

Rotadores Mediais 56+28

Rotadores Laterais 86+34

Amplitude de Movimento do Ombro (graus)

Flexao 142,0 £ 29,5
Inicio Arco Doloroso na Flexdo 91,7 £ 33,8
Abducéo (plano escapular) 137,3+ 34,0
Inicio Arco Doloroso Abducgéo 89,0 + 35,6

Kgf, quilograma forca; WORC, do inglés, The Western Ontario Rotator Cuff Index, maiores
pontuacdes indicam pior qualidade de vida; DASH, do inglés, Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand, maior pontuacdo indica pior funcdo; FABQ, do inglés, Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire, maior pontuagdo indica maior crenca de medo e evitagdo;, Tampa, maior
pontuacdo indica maior cinesiofobia. PCS, do inglés, Pain Catastrophizing Scale, maior

pontuacdo indica maior catastrofizagéo.

Tabela 3. Resultado detalhado do questionario WORC dos pacientes (n=34)

incluidos no estudo até o momento.

Questionario WORC (0 — 2100)

Sintoma Fisico (0 — 600)

1. Quanta dor aguda vocé sente no seu ombro? 62,3 £ 24,3

2. Quanta dor constante, incobmoda, vocé sente no seu 58.3+ 26.5
ombro?

3. Quanta fraqueza vocé sente no seu ombro? 54,7 £ 30,8

4, Quanto vocé sente seu ombro endurecido ou travado? 50,2+ 32,4

5. Quanto vocé se sente incomodado quando seu ombro 63,3 + 31,9
estala, range ou crepita?

6. Quanto desconforto vocé sente nos musculos do seu 55,2 + 32,7

pescoco por causa do seu ombro?
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Total Dominio Sintoma Fisico

344,3 + 149,3

Esporte/Recreacao (0 — 400)

Quanto o seu ombro afetou seu nivel de desempenho

fisico? 68,4 = 28,0
8. Quanto o seu ombro afetou sua habilidade de
NP 72,7 = 30,7
arremessar com forca ou a distancia?
9. Quanto medo vocé tem de que alguém ou alguma
: 52,3+ 35,3
coisa esbarre no seu ombro afetado?
10. Quanta dificuldade vocé sente quando faz “flexao de
bracos” ou outros exercicios pesados por causa do seu 76,7 £ 24,2
ombro?
Total Dominio Esporte/Recreacao 270,2 £ 98,5
Trabalho (0 - 400)
11. Quanta dificuldade vocé sente na execucéo das
atividades diarias em casa ou nas areas externas dela 64,4 + 28,4
(ex: jardim, quintal)?
12. Quanta dificuldade vocé sente para desempenhar
: . 73,1+ 28,7
tarefas acima do nivel de sua cabeca?
13. Quanto vocé usa seu brago bom para substituir seu 66.3 + 30,7
braco machucado?
14. Quanta dificuldade vocé tem para levantar objetos
. 74,0+ 25,4
pesados na altura ou abaixo da altura do seu ombro?
Total Dominio Trabalho 277,9+95,0
Estilo de Vida (0 — 400)
15. Quanta dificuldade vocé tem para dormir por causa do 72.6 + 26,8
seu ombro?
16. Quanto desconforto vocé sente para arrumar o seu
65,7 + 31,3
cabelo por causa do seu ombro?
17. Quanta dificuldade vocé tem para brincar/rolar no ch&o 66.1 + 304

com familiares ou amigos?




18. Quar_mta dificuldade vocé tem para se vestir ou se 64.0 + 30,7
despir?
Total Dominio Estilo de Vida 268,6 +£ 107,7
Emocdes (0 - 300)
19. Quanta frustragéo vocé sente por causa do seu ombro? 66,5+326
20. Quanto vocé se sente triste ou deprimido por causa do 510+ 36,8
seu ombro?
21. Quanto vocé se sente preocupado com relacdo aos
. ~ 71,0 £ 26,2
efeitos do seu ombro na sua ocupacao ou trabalho?
Total Dominio Emocdes 189,4 + 86,3

Pontuacéo Total do Questionario WORC

1350,7 + 496,1

A pontuagdo do questionario WORC se da a partir da soma de todas as questfes. A pontuacao

geral varia de 0 a 2100, sendo que maior pontuacao pior qualidade de vida.

Tabela 4. Resultado detalhado do questionario DASH dos pacientes (n=34)

incluidos até o momento.

Questionario DASH (0 — 100)

1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 33+1,1
2. Escrever 1,8+1,0
3. Virar uma chave 1,8+0,9
4. Preparar uma refeigdo 22+1,2
5. Abrir uma porta pesada 2,7+£1.2
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabeca 3,8+0,9
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar

35+12
paredes, lavar o chéo)
8. Fazer trabalho de jardinagem 3,1+1,2
9. Arrumar a cama 2,8+1,2
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10. Carregar uma sacola ou uma maleta

30x14

11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kQ) 36+1,3
12. Trocar uma lampada acima da cabeca 3811
13. Lavar ou secar o cabelo 29+14
14. Lavar suas costas 3,7+12
15. Vestir uma blusa fechada 35+1,1
16. Usar uma faca para cortar alimentos 26+12
17. Atividades recreativas que exigem pouco esfor¢o (por

21+12
exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem for¢a ou impacto nos

39+1.2
bracos, ombros ou méos (por exemplo: jogar volei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quais vocé move seu brago

34+13
livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro) 18+1,0
21. Atividades sexuais 22+1,72
22. Na semana passada, em que ponto o seu problema com
brago, ombro ou méo afetou suas atividades normais com familia, 22+1,0
amigos, vizinhos ou colegas?
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades
diarias normais foram limitadas devido ao seu problema com 27+11
braco, ombro ou méao?
Meca a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada:
24. Dor no brago, ombro ou méo 3,3+0,8
25. Dor no brago, ombro ou méo quando vocé fazia atividades

34+1,0
especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no braco, ombro ou méo 22+x11
27. Fragueza no braco, ombro ou méo 3,2+1,3
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28. Dificuldade em mover bragco, ombro ou mao 34+1,1

29. Durante a semana passada, qual a dificuldade que vocé teve

32+1,1
para dormir por causa da dor no seu braco, ombro ou mao?
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos util por

35+1,0
causa do meu problema com braco, ombro ou mao
Pontuacédo Total do Questionario DASH 41,3+ 26,9

A pontuacdo do questionario DASH se da a partir da soma da pontuagdo das (30 questbes —
30)/1,2. A pontuacao pode variar de 0 a 100, maiores pontuac¢@es indicam maior disfuncgéo.

Tabela 5. Resultado detalhado do questionario FABQ dos pacientes (n=34)
incluidos até o momento.

Questionario FABq (0 — 96)

1. Minha dor foi causada por atividade fisica 3,1+23
2. A atividade fisica faz minha dor piorar 3,7+2,2
3. A atividade fisica deve prejudicar meu ombro 33+21

4. Eu nédo deveria realizar atividades fisicas que faz (ou deve

3,7£21
fazer) a minha dor piorar
5. Eu nao posso realizar atividades fisicas que faz (ou deve
3,7+2.3
fazer) minha dor piorar
6. Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um
3,7+24
acidente de trabalho
7. Meu trabalho agravou a minha dor 3524
8. Eu requisitei algum beneficio trabalhista (auxilio doenca)
0,7+£1,7
por causa da minha dor
9. Meu trabalho é muito pesado para mim 2,4+£23
10. Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar 2,8+23
11. Meu trabalho deve prejudicar meu ombro 32+23
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12. Eu ndo devo fazer meu trabalho normal com minha dor

33+23
atual
13. Eu ndo posso fazer meu trabalho normal com minha dor
35+20
atual
14. Eu ndo posso fazer meu trabalho normal até que minha
32+23
dor seja tratada
15. Eu ndo acho que estarei de volta ao trabalho normal
231272
dentro de 3 meses
16. Eu ndo acho que algum dia eu serei capaz de voltar ao
1,6+1,8
meu trabalho
Pontuacdo Subescala Atividade Fisica 14,4 +7,7
Pontuacdo Subescala Trabalho 21,2+£13,2
Pontuacéo Total do Questionéario FABQ 356+17,6

Cada afirmacao varia de 0 (discordo completamente) até 6 (concordo completamente). Os itens
1, 8, 13, 14 e 16 ndo fazem parte da pontuacao geral. A pontuacao da subescala trabalho é feita
a partir da soma dos itens 6, 7, 9, 10, 11, 12 e 15 (variacdo 0 a 42) e da subescala relacionada

as atividades fisicas a partir da soma dos itens 2, 3, 4 e 5 (variagéo 0 a 24).

Tabela 6. Resultado detalhado do questionario TAMPA dos pacientes (n=34)

incluidos até o momento.

Questionario TAMPA (17 — 68)

1. Tenho medo de me machucar se eu fizer exercicios. 22+x11

2. Se eu tentasse superar esse medo minha dor aumentaria. 1,8+0,9

3. Meu corpo esta dizendo que alguma coisa muito errada esta 2,7+0,9
acontecendo comigo.

4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse exercicio. 1,9+0,8

5. As pessoas nao estao levando minha condi¢cdo médica a sério. 15+09

6. Minha les&o colocou meu corpo em risco para o resto da minha 1,4+0,7
vida.

7. A dor sempre significa que eu machuquei meu corpo. 24+£11
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8. SO porque alguma coisa piora minha dor, néo significa que essa 25+£09

coisa é perigosa

9. Tenho medo de que eu possa me machucar acidentalmente. 26+1,1

10. A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a 3,1+£09
piora da minha dor €, simplesmente, ser cuidadoso para nao

fazer nenhum movimento desnecessario.

11. Eu nao teria tanta dor se algo potencialmente perigoso nao 26+1,0

estivesse acontecendo no meu corpo.

12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo 2,0+0,9
fisicamente.
13. A dor me avisa quando devo parar 0 exercicio para que eu 3,1+£1,0

nao me machuque.

14.  N&o é realmente seguro para uma pessoa com minha 20+£1,2

condicéo ser ativa fisicamente.

15. N&o posso fazer todas as coisas que as pessoas normais 1,7+£0,8

fazem, pois me machuco facilmente.

16. Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu ndo acho 22+09

gue seja, de fato, perigoso.

17.  Ninguém deveria fazer exercicios quando esta com dor. 23+172

Pontuacé&o Total da Escala TAMPA 375+ 7,6

Para obtencao da pontuacdo final da escala TAMPA é necessario a inversdo da pontuagéo das
questdes 4, 8, 12 e 16. Apés isso a pontuacéo se da pela soma de todos os itens sendo o minimo
17 e o maximo 68. Maiores pontuac¢des indicam maior grau de cinesiofobia.

Tabela 7. Resultado detalhado da escala PCS dos pacientes (n=34) incluidos
até o momento.

Escala PCS (0 -52)

1. A preocupacdao durante todo o tempo com a duracao da dor é: 1,7+0,9

90



2. O sentimento de n&o poder prosseguir (continuar) é: 19+1,0

3. O sentimento que a dor é terrivel e que ndo vai melhorar é: 1,3+1,2
4. O sentimento que a dor € horrivel e que vocé nao vai resistir €: 11+11
5. O pensamento de ndo poder mais estar com alguém é: 0,7+1,1
6. O medo que a dor pode se tornar ainda pior é: 1,7+1,2
7. O pensamento sobre outros episédios de dor é: 1,3+1,0
8. O desejo profundo que a dor desapareca é: 3,0+1,3
9. O sentimento de ndo conseguir tirar a dor do pensamento é: 15+1,3
10. O pensamento que ainda podera doer mais é: 16+1,1
11. O pensamento que a dor € grave porque ela nao quer parar é: 14+13

12. O pensamento de que ndo ha nada para fazer para diminuir a

1,2+1,2
intensidade da dor é:
13. A preocupacéo que alguma coisa ruim pode acontecer por

16+14
causa da dor é:
Pontuacdo Total da Escala PCS 20,4 +£11,6

A pontuacdo da escala de pensamentos catastroficos se da a partir da soma de todos treze itens.
A pontuacéo varia de 0 a 52, sendo que maiores pontuagdes indicam maior catastrofizagéo.

Discusséo

Em marco de 2020 o ensaio clinico foi interrompido devido a pandemia e
teve seu retorno no segundo semestre de 2021. Devido a interrupcao do estudo
nesse periodo, o tratamento de alguns pacientes teve que ser suspenso e,
consequentemente, também as reavaliacbes desses para analise por intengao
de tratar. Atualmente o estudo estd em andamento, e por isso os dados foram

apresentados apenas na forma descritiva, pois ndo sdo adequadas analises
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parciais de um ensaio clinico. As analises serédo realizadas apenas quando todo
projeto estiver concluido.

Além da pandemia, a especificidade da populagdo também constitui uma
barreira que dificulta a captacdo de pacientes. Para participar do projeto &
necessario que o paciente apresente dor no ombro e também um exame de
imagem que comprove a presenca de ruptura, e muitos ndo apresentam o
exame. Os individuos com dor no ombro buscam como primeiro contato um
médico ortopedista e quando apresentam diagnéstico de ruptura do manguito
rotador sdo, na maioria das vezes, encaminhados para o tratamento cirdrgico ou
para o tratamento fisioterapéutico na mesma clinica de ortopedia.

No final de 2022 foi possivel criar uma parceria com o Hospital
Universitario que ira auxiliar a entrada de novos participantes devido a realizacao
de exames diretamente por parte do hospital. E esperado que esse projeto seja
concluido ainda em 2023.

Pontos fortes e fracos do estudo

O ponto forte do estudo atual € que se trata de um estudo controlado
aleatorizado que foi registrado prospectivamente. Além disso, o estudo inclui
alocacao oculta e uma abordagem de intencéo de tratar. O tamanho da amostra
foi calculado para fornecer poder estatistico adequado para detectar diferencas
entre os dois programas de tratamento.

O avaliador responsavel pela coleta de dados de resultados esta cegado
para a alocacdo do grupo de tratamento. As fisioterapeutas responsaveis pelo
tratamento tém experiéncia clinica semelhante e foram treinados pela autora
principal do estudo. No entanto, o estudo tem algumas limitagbes. Os

participantes e terapeutas ndo podem ser cegados. Ambos os programas de
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exercicios incluem orientacbes domiciliares, que dependem da motivacdo de
cada participante. Nao é possivel prever a quantidade de orientacdes
domiciliares que sao realizadas por cada grupo. Embora seja perguntado ao
paciente em cada sessao sobre a realizacdo de crioterapia em domicilio, é
possivel existir um viés de memoria, pois sdo duas sessfes por semana e as
respostas dos pacientes nesses dias podem néo refletir a quantidade aplicada
em toda semana.

Contribuicéo para fisioterapeutas e pacientes

Os resultados deste estudo fornecerdo embasamento cientifico para
apoiar os fisioterapeutas no tratamento de individuos com rupturas do manguito
rotador, auxiliando na escolha dos exercicios e na sua progressao. Além disso,
os resultados também podem ajudar os profissionais de salde e pacientes com
lesBes do manguito rotador a reduzir os custos de salde, evitando a necessidade
de cirurgia e o uso de medicamentos analgésicos. Os participantes serdo
ensinados a modificar suas atividades diarias, modificando os movimentos e
posturas que parecem aumentar os sintomas do ombro. Os participantes
também receberdo uma série de exercicios para serem realizados em casa no
follow-up. Espera-se que o0s pacientes se tornem independentes e mais
empoderados com boa qualidade de vida e fungédo dos membros superiores.

Concluséo

Os achados do presente estudo poderdo contribuir para uma melhor
compreensao da eficacia do programa de exercicios para individuos com
rupturas do manguito rotador. Espera-se com esse estudo auxiliar os pacientes
com dor no ombro e diagndéstico de ruptura do manguito rotador e também guiar

o tratamento dos fisioterapeutas que recebem esses pacientes.
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5. Estudo 2

Avaliacdo da descricéo e fidelidade de ensaios clinicos envolvendo
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RESUMO

Introducgdo: O tratamento baseado em exercicios deve ser realizado como primeira
opcao no manejo de individuos com ruptura do manguito rotador, entretanto para o
clinico realizar uma pratica baseada em evidéncias sdo necessérios estudos que
apresentem descricdo e fidelidade do tratamento adequadas. Objetivo: Avaliar a
descricdo e fidelidade de ensaios clinicos aleatorizados envolvendo tratamentos
baseado em exercicios em individuos com ruptura do manguito rotador. Métodos: Foi
conduzida uma busca sisteméatica em 8 bases de dados (PubMed, Embase, CINAHL,
LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e SciELO). Ensaios clinicos realizados
em individuos com ruptura do manguito rotador confirmada a partir de exame de imagem
foram incluidos. Todos os estudos devem ter oferecido algum tratamento baseado em
exercicios. A qualidade metodolégica dos estudos foi avaliada pela escala
Physiotherapy Evidence Database scale. O checklist Template for Intervention
Description and Replication foi utilizado para avaliar a descri¢éo, e a National Institutes
of Health Behaviour Change Consortium foi utilizada para avaliar a fidelidade da
implementacdo. Resultados: Embora os estudos tenham apresentado qualidade
metodoldgica adequada (6,2/10 na escala PEDro), a descricdo das intervengdes foi
insatisfatéria com uma pontuacéo do TIDieR variando de 6 a 15/24 pontos. Com relacao
a fidelidade, nenhum dos cinco dominios da NIHBCC (desenho do tratamento,
treinamento dos terapeutas, entrega do tratamento, recep¢éo do tratamento e execucao
do tratamento) alcancou 50%. Conclusado: Tratamentos baseados em exercicios
aplicados em individuos com ruptura do manguito rotador sao reportados de forma
insatisfatéria na literatura cientifica. O tratamento € altamente variavel. A descricao e
fidelidade da intervencdo necessita ser melhor reportada para facilitar a tomada de

deciséo e fornecer dados suficientes para promover uma pratica baseada em evidéncia.

Palavras-chave: exercicios, implementacdo, manguito rotador, reabilitacéo.
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Introducéo

A dor no ombro é uma condicdo comum na populacdo em geral e pode
atingir cerca de 66,7% da populacdo no decorrer da vida.? A dor no ombro
relacionada ao manguito rotador € um diagndéstico muito frequente, incluindo
rupturas dos tenddes dos musculos que compdem o manguito rotador.*87.88 Essa
condicdo pode ser traumatica ou atraumatica relacionada com o processo de
envelhecimento. Atualmente, a literatura mostra que o tratamento cirargico nao
€ superior ao tratamento conservador, e que intervencdes baseadas em
exercicios devem ser consideradas como primeira opcéo terapéutica.?8:89

Embora estudos tenham avaliado a efetividade de tratamento baseado em
exercicios em individuos com ruptura do manguito rotador,?3%8° é necessario
avaliar também a descri¢céo e fidelidade dos ensaios clinicos envolvendo essa
populacao. A falta de informacao sobre 0 monitoramento e implementacdo dos
tratamentos realizados em individuos com dor no ombro ja foi reportado na
literatura.*®¢ Entretanto, essa informacdo néo foi avaliada especificamente em
individuos com diagndstico de ruptura do manguito rotador.

Intervencbes reportadas de forma incompleta ndo permitem que o0s
clinicos as apliguem adequadamente na pratica clinica. Algumas ferramentas
foram propostas para melhorar ndo somente a descricdo das intervencdes, mas
também a implementacdo das mesmas. O Template for Intervention Description
and Replication (TIDieR) checklist foi criado em 2014 para melhorar a forma de
reportar as intervencdes em ensaios clinicos.®® A descricdo detalhada da
intervencao envolve muitos componentes como por exemplo, como o tratamento
foi entregue, quais equipamentos utilizados, treinamento e habilidade tanto do

terapeuta quanto do paciente, dose e intensidade, isso faz com que as

97



intervencdes possam ser consideradas complexas. °* Além disso, a fidelidade
entre o que foi previamente proposto e que foi, de fato, executado € essencial
para facilitar a implementacdo do programa de tratamento. Se ndo ha um
detalhamento reportado de forma adequada, € possivel subestimar e até mesmo
superestimar os achados dos estudos cientificos. Isso pode gerar uma
interpretacéo equivocada dos resultados e dificultar a reprodutividade para uma
pratica baseada em evidéncia.*® Além do TIDieR, o National Institutes of Health
Behaviour Change Consortium (NIHBCC)% foi criado para avaliar a fidelidade de
implementacdo e melhorar a clareza e qualidade ao reportar intervengdes
terapéuticas. Esta ferramenta avalia 0 modelo de implementacao do tratamento
completo que consiste na entrega, recebimento e execucgdo do tratamento.®39

Idealmente, os clinicos deveriam ser capazes de replicar exercicios
baseados em evidéncias para tratar individuos com dor no ombro e com ruptura
no manguito rotador. Para isso, é importante que os estudos sejam de boa
qualidade metodoldgica e apresentem descricéo e fidelidade adequadas.
Objetivo

O objetivo deste estudo sera avaliar a descricdo e fidelidade dos ensaios
clinicos que envolvem o tratamento baseado em exercicios em individuos com
ruptura nos tenddes do manguito rotador. Esperamos identificar possiveis
lacunas e a partir desse trabalho oferecer algumas sugestées que possam no

futuro auxiliar clinicos e pesquisadores.

Materiais e Métodos

Registro e Pergunta de Pesquisa
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Essa revisdo de escopo foi previamente registrada no Open Science
Framework em 31 de margo/2022 (https://osf.io/xv3cq). A extensdo do PRISMA,
do inglés, Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
para revisdo de escopo (PRISMA-ScR) foi utilizada.®® A pergunta de pesquisa
desta revisdo do escopo foi: Os ensaios clinicos aleatorizados envolvendo
tratamento baseado em exercicios para individuos com rupturas no manguito

rotador tém descricao e fidelidade adequadas?
Fontes de dados e pesquisa

Uma pesquisa sistematica foi realizada em 8 bancos de dados eletrdnicos
(PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS e
SciELO) apés sua criacdo em 31 de margo/2022. Uma estratégia de busca foi
desenvolvida através da combinacdo de palavras-chave relevantes. Todas as
palavras-chave foram pesquisadas independentemente e depois combinadas
usando termos booleanos relevantes. Nenhum filtro ou limite foi usado (Figura

6).

Populacao ("rotator cuff'MeSH Terms] OR supraspinatus OR
infraspinatus OR subscapularis OR "teres minor" AND
(degeneration* OR tear* OR disruption* OR
perforation* OR injur* OR “pathologic change” OR
“degenerative change” OR defect* OR lesion* OR

rupture OR abnormalit*))

Conceito ("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR
"Physical Therapy" OR Rehabilitation OR

Physiotherapy OR Conservative OR "Non-operative"
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OR "Non-surgical" OR "exercise therapy" OR

kinesiotherapy)

Contexto Randomized Controlled Trials

Figura 6. Estratégia de Busca
Elegibilidade dos Estudos

Os critérios de inclusdo foram determinados a partir da mneumonica
“PCC”. A mneumbnica PCC ¢é representada pela Populacdo, Conceito e
Contexto.?® Populacdo: Individuos com diagndstico de ruptura no manguito
rotador confirmado por exame de imagem. Conceito: A populacdo recebeu um
tratamento baseado em exercicio em qualquer braco de estudo. Intervencdes
baseadas em exercicios foram consideradas quando aplicadas isoladamente ou
como um componente do programa de reabilitacdo, incluindo outras
modalidades terapéuticas como eletroterapia, medicacdo, educacdo da dor,
injecdo, e outras em conjunto com intervencdes de exercicios. Contexto: Ensaios
clinicos aleatorizados foram incluidos nesta revisdo de escopo. Estudos nos
quais 0s participantes apresentaram outras causas de dor no ombro como
tendinopatia isolada nos musculos do manguito rotador ou bursite (populacéo
mista), instabilidade do ombro e/ou ombro congelado foram excluidos. Estudos
retrospectivos, estudos de coorte, estudos de caso, comentarios clinicos, artigos
de recomendacdo e declaracdes de consenso também foram excluidos.
Selecédo do estudo

Duas revisoras independentes (LPR e PCM) realizaram o processo de
selecdo e um terceiro revisor (FAS) foi consultado para consenso em caso de

gualgquer desacordo. Os artigos foram analisados com a ajuda do programa StArt
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(copyright_version) desenvolvido pela Universidade Federal de S&o Carlos
(Brasil). Os titulos foram inicialmente analisados e aqueles que claramente ndo
se encaixavam nos critérios de elegibilidade foram excluidos. Os resumos dos
titulos selecionados foram analisados de acordo com o desenho do estudo,
participantes e intervencdes. Finalmente, os textos completos dos artigos
potencialmente relevantes foram analisados. Listas de referéncia de artigos de
texto completo e revisdes sistematicas recuperadas também foram selecionadas
para publicacdes adicionais relevantes. Para caracterizar os artigos, foram
coletadas informacdes sobre o ano de publicacdo, nUmero de participantes,
diagndstico, tipo de lesdo e desfechos avaliados em cada artigo.

Avaliacao da qualidade metodolégica

Todos os estudos foram pontuados com a escala PEDro, que € uma
ferramenta que avalia o risco de viés e a integridade dos relatorios estatisticos
reportados em estudos de intervencdo na fisioterapia.’” A PEDro é uma
ferramenta confidvel e os itens sdo pontuados como sim (1) ou ndo (0). A
pontuacdo maxima possivel é de 10 pontos. Se um item ndo foi claramente
descrito no artigo ou mesmo néo ficou claro, nenhum ponto foi concedido
conforme indicacdo para administracdo da escala. Os estudos indexados na
PEDro tiveram suas pontuacdes mantidas. A avaliacdo da qualidade
metodoldgica de cinco estudos ndo indexados foi realizada por duas revisoras
independentes (LPR e FMC). Inconsisténcias na classificacdo foram resolvidas

por um consenso com um terceiro revisor (FAS).
Checklist TIDieR

O checklist TIDieR consiste em 12 itens: (1) nome breve, (2) por qué, (3)

quais materiais, (4) quais procedimentos, (5) quem realizou, (6) como, (7) onde,
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(8) quando e quanto, (9) individualizacdo, (10) modifica¢des, (11) qudo bem
(planejado), e (12) quao bem (atual). Cada item foi pontuado usando os
seguintes critérios: reportado (2), parcialmente reportado (1), ndo reportado (0).
O intervalo de pontuagéo varia em 0 - 24 pontos conforme recomendado.®® Esta
ferramenta é vélida e utilizada para melhorar a descricdo das intervencdes em
ensaios clinicos.#6°%-101 A avaliacdo TIDieR foi realizada por duas revisoras
independentes (LPR e FMC) e as inconsisténcias na classificacdo foram

resolvidas por um consenso com um terceiro revisor (FAS).

Checklist NIHBCC

O checklist NIHBCC apresenta cinco dominios: (1) desenho do estudo,
(2) treinamento de terapeutas, (3) entrega do tratamento, (4) recebimento do
tratamento e (5) execucgdo do tratamento.'%2 A avaliacdo pelo NIHBCC foi
realizada pelas mesmas revisoras (LPR and FMC) gue realizaram a avaliacdo
da PEDro e TIDieR. Cada item foi pontuado usando os seguintes critérios:
reportado (2), parcialmente reportado (1), ndo reportado (0). Essa ferramenta foi
previamente utilizada em outros estudos envolvendo intervencdo baseada em
exercicios.46:103
Resultados

A busca nas bases de dados identificou 7102 artigos. Treze estudos
completaram os critérios de inclusdo com um total de 900 participantes. Um
fluxograma com o processo de selegdo esta representado na Figura 7. As
caracteristicas dos estudos estdo demonstradas na Tabela 8. Dois estudos
apresentam follow-up com a mesma populagédo,®*-107 e assim foram contados

como um Unico artigo de acordo com a publicacdo inicial.32108
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Identificacdo

Elegibilidade

[

)

Incluidos

Estudos identificados através
dos bancos de dados
(n=7102)

Estudos adicionais
identificados através de
outras fontes (n = 0)

Estudos ap6s a remogéo de duplicados

(n = 5331)

Estudos avaliados por titulo
(n =464)

Estudos excluidos
(n = 4867)

e

Estudos avaliados para
elegibilidade
(n=84)

A4

Estudos excluidos:
Populacédo mista (n = 16)
Registro/protocolo (n = 18)
Resumo/Comentério (n = 10)
Ensaio clinico ndo
aleatorizado (n= 16)

Sem exercicio (n= 3)

Sem ressonancia ou
ultrassom (n=1)

Outro idioma (n= 2)

Livro (n=1)

Estudos incluidos na reviséo
(n=13)
Estudos follow-up
(n=4)

Figura 7 — Fluxograma do processo de sele¢éo.
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Tabela 8.

Caracteristicas dos estudos incluidos

Atraumatica,

Artigo An_o de~ Populacéo Diagndéstico Traumética ou Intervencéao Desfechos Escala PEDro
Publicacéo
Ambos
Ruptura degenerativa
Hajivandi et al'®® 2021 n=96 completa do manguito Atraumatica TBE + CSI x EVA. ADM, DASH 4/10
rotador TBE x CSlI
Compress&o DASH, ASES, EVA,
. Ruptura parcial do . o ADM, PPT, HAD e
36 — -
Sadikoglu et al 2021 n=46 manguito rotador isquémica + TBE x Escala de Percepcio 7/10
IASTM + TBE
de Mudanca
Ruptura parcial e de
Centeno et al'?? 2020 n=25 espessura completa do - TBE x Injecédo DASH, END, SANE 6/10
manguito rotador
Ruptura de espessura
Ranebo et al?® 2020 n=58 completa do manguito Traumética Cirurgia x TBE CSMESE%\KA\/ORC' 8/10
rotador ’
ROM, VAS, DASH,
: . ASES, PCS-12,
Tiirkmen et alti? 2020 n=33 Ruptura parcial do - TBE (video) x TBE- ;5 15'e Escala de 7/10
manguito rotador (supervisionado) ~
Percepcéo de
Mudanca
. Ponto gatilho
Akbaba et al* 2019 n=53 Ruptura parcial do - miofascial + TBEx VA ADM, DASH, 8/10
manguito rotador TBE ASES, HAD
Vrouva et at12 2019 n=42 Ruptura parcial do i TENS + TBEXMENS  opap) ENP, EQ-5D 6/10
manguito rotador + TBE
Rubtura parcial do Reparo Imediato x ASES, CSM, ADM,
Kim et al*t? 2018 n=78 b b Atraumatica Reparo demorado EVA, integridade do 4/10

manguito rotador

apos TBE

reparo
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Ruptura de espessura

Heerspink et al'!* 2015 n=56 completa do manguito Atraumatica Cirurgia x TBE CI}/IS,hDSS'I(;! II:VA 6/10
rotador Desfecho Radioldgico
lIhanli et als 2015 n=70 Ruptura parcial do ; Plasma rico em ADM, EVA, DASH 5/10
supraespinal plaquetas x TBE

Ruptura sintomatica do TBE x Acromioplastia

_ 2014, 2015 supraespinal o
106-108 —
Kukkonen et al and 2021 n=180 comprometendo < 75% Atraumatica a;oTn?iE )iaZEQE:-rqrEE CSM 7/10
do tend&o b
- Ruptura de espessura “e
G'If,‘:g‘rr‘ne;'t?if’l‘g‘d 2011 n=60 completa do manguito - U”'if]?e'géi‘éaf %‘BDE“aS EVA, CMS 5/10
rotador
Ruptura sintomatica
Moonsmayer et 2010, 2014 _ pequena ou de tamanho . . ]
432.104,105 and 2019 n=103 médio do manguito Ambos Cirurgia x TBE CMS, ASES, SF-36 8/10

rotador

TBE, Tratamento baseado em exercicios; CMS, do inglés, Constant-Murley Score; ASES, do inglés, American Society of Shoulder and Elbow
Surgeons; SPADI, do inglés, Shoulder Pain and Disability Index;; EQ-5D, Questionario EuroQoL; DSST, do inglés, Dutch Simple Shoulder Test;
EVA, Escala Visual Analégica;ADM, Amplitude de Movimento; DASH, do inglés, Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; SF-12, do inglés, Short
Form 12;HAD, do inglés, Hospital Anxiety and Depression Scale; ENP, Escala Numérica da Dor; SANE, do inglés, Single Assessment Numeric
Evaluation; IC, Injecéo de Corticosteroide; MTMAI, Mobilizacdo de Tecidos Moles Assistida por Instrumento; TENS, do inglés, Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation; MENS, do inglés, Microcurrent Electrical Nerve Stimulation; RM, Ressonancia Magnética.
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Os estudos incluidos foram publicados a partir de 2010. Em relagédo a
classificagdo da lesdo dos participantes, a maioria dos estudos avaliou
individuos com rupturas parciais do que rupturas de espessura completa do
manguito rotador. O mecanismo da lesao variou e a maioria ndo foi relatada.
Foram identificadas vérias abordagens no manejo de individuos com ruptura do
manguito rotador. Os resultados usados para avaliar a eficacia foram altamente
variaveis. A funcdo do ombro e a dor foram avaliadas em todos os estudos por
diferentes ferramentas. Forca muscular,??32108113114116  gmplitude de
movimento,29:32:37,108,109,113,114,116 ' desfechos radiol6gicos,?107.1 |imiar de dor a
pressdos® e satisfacéo3¢:1! também foram avaliados em alguns estudos. Fatores
psicossociais?®3%112 e psicol6gicos3¢:3” foram avaliados em poucos estudos. A
média da escala PEDro foi 6,2/10 com desvio padrdo de 1,3 pontos. Isso indica
adequada qualidade metodolégica dos artigos incluidos (Tabela 8), ou seja, uma
pontuacao total maior que 50% da pontuacao maxima.

A pontuacdo total da TIDieR esta apresentada na Tabela 9, com
pontuacao variando de 6 a 15 de 24 pontos. A porcentagem referente a cada
lista de itens TIDieR é apresentada na Tabela 10. Todos os estudos forneceram
informagdes sobre o primeiro item (breve nome - fornecer o nome ou uma frase
que descreva a intervencdo). Poucos estudos relataram possiveis adaptacdes

no manejo e aderéncia ao programa (Tabela 10).
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Tabela 9. Pontuacédo do TIDieR nos estudos. Pontuacdo em cada item (1-12) e pontuacao geral do TIDieR.

) Iltem ltem Iltem Iltem ltem Iltem Iltem Item Item ltem Item Item ]
Artigo TIDieR escore
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Hajivandi et al'®® 10/24 (41,6%)

Sadikoglu et al*® 11/24 (45,8%)

Centeno et al'’? 10/24 (41,6%)

Ranebo et al?® 15/24 (62,5%)

Turkmen et al'! 14/24 (58,3%)

Akbaba et al®* 10/24 (41,6%)

Vrouva et al'!? 7124 (29,1%)

Kim et al*t? 9/24 (37,5%)

Heerspink et al'4 13/24 (54,1%)

llhanli et al'*® 8/24 (33,3%)

Kukkonen et al'06-108 12/24 (50%)

Gialanella and

_ 6/24 (25%)
Promettité

Moonsmayer et

a|32,104,105

10/24 (41,6%)

Verde, reportado (2 pontos); amarelo, parcialmente reportado (1 ponto); vermelho, ndo reportado (0O pontos).
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Tabela 10. Pontuacao geral e percentual dos itens reportados do checklist TIDieR (n=13)

Item Pontuacéo Geral %

1. Fornece um nome ou uma frase que descreve a intervencao. 26 100%

2. Descrever qualquer razéo, teoria ou objetivo dos elementos

. . ~ 25 96,1%
essenciais para a intervengao.

3. Materiais: Descrever quaisquer materiais fisicos ou informativos

utilizados na intervengéo, incluindo os fornecidos aos participantes ou

utilizados na entrega da intervencédo ou no treinamento dos prestadores 16 61,5%
de servicos de intervencgdo. Fornecer informacdes sobre onde os

materiais podem ser acessados (por exemplo, apéndice on-line, URL).

4. Procedimentos: Descrever cada um dos procedimentos, atividades
elou processos utilizados na intervencao, incluindo quaisquer 15 57,7%
atividades de capacitacédo ou apoio.

5. Para cada categoria de quem realiza a intervencéo (por exemplo,
psicélogo, assistente de enfermagem), descreva sua experiéncia, 11 42,3%
histérico e qualquer treinamento especifico ministrado.

6. Descrever os modos de entrega (por exemplo, presencial ou por
algum outro mecanismo, como internet ou telefone) da intervencéo e se 9 34,6%
ela foi fornecida individualmente ou em grupo.

7. Descrever o(s) tipo(s) de local(is) onde ocorreu a intervencéo,
incluindo qualquer infraestrutura necessaria ou caracteristicas 8 30,7%
relevantes.
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8. Descrever o numero de vezes gue a intervencao foi entregue e em

que periodo de tempo, incluindo o nimero de sessoes, sua 13 50%
programagcéo e sua duragéo, intensidade ou dose.

9. Se a intervencao foi planejada para ser personalizada, titulada ou 3 11 5%
adaptada, entdo descreva o que, por que, quando e como. ’
10. Se a intervencao foi modificada durante o curso do estudo, 5 7 6%
descreva as mudancas (0 qué, por qué, quando e como). o7
11. Planejada: Se a adesao ou fidelidade da intervengéo foi avaliada,

descreva como e por quem, e se alguma estratégia foi utilizada para 3 11,5%
manter ou melhorar a fidelidade, descreva-as.

12. Real: Se a aderéncia ou fidelidade da intervencgéo foi avaliada, 5 7 6%

descreva até que ponto a intervengéo foi realizada conforme planejado.
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Em relacéo a fidelidade de implementacdo em toda a escala NIHBCC, a
pontuacédo geral de fidelidade de cada dominio variou de 0,5 a 48,6% entre os
cinco dominios. A pontuacéo mais alta foi no dominio desenho de tratamento
que atingiu 48,5%, e as menores pontuacdes foram nos dominios de treinamento
de terapeutas e execucdo de tratamento, 0,5% e 3,8%, respectivamente. A
entrega do tratamento e o recebimento do tratamento também alcancaram
pontuagdes finais baixas, 20,8% e 6,1%, respectivamente. A pontuacéo geral de
todos os estudos com os cinco dominios considerados em conjunto foi de 26,3%.
Todas as informacdes sobre a pontuacdo do NIHBCC sao apresentadas na

Tabela 11 com a pontuacéo de cada artigo.
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Tabela 11. Pontuacdo NIHBCC

Artico Desenho do Treinamento de Entrega do Recebimento Execucédo do Pontuacéo

9 Tratamento terapeutas tratamento do Tratamento Tratamento Geral
Hajivandi et ali% 67,5% (27/40) 0% (0/14) 16,6% (3/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 34,8% (30/86)
Sadikoglu et al*® 65,6% (21/32) 7,4% (1/14) 16,6% (3/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 32,5% (25/78)
Centeno et alt 34,3% (11/32) 0% (0/14) 16,6% (3/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 17,9% (14/78)
59,3% (19/32) 0% (0/14) 55,5% (10/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 37,1% (29/78)

Ranebo et al?®

Turkmen et al'!?

71,8% (23/32)

0% (0/14)

38,8% (7/18)

60% (6/10)

50% (2/4)

48,7% (38/78)

Akbaba et al*? 56,2% (18/32) 0% (0/14) 27,7% (5/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 29,4% (23/78)
Vrouva et ali2 50% (16/32) 0% (0/14) 5,5% (1/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 21,8% (17/78)
Kim et ali® 25% (8/32) 0% (0/14) 11,1% (2/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 12,8% (10/78)
Heerspink et alll4 43,7% (14/32) 0% (0/14) 22,2% (4/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 23,0% (18/78)
Ihanli et a5 46,8% (15/32) 0% (0/14) 11,1% (2/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 21,8% (17/78)
Kukkonen et [1%6-18 32,5% (13/40) 0% (0/14) 11,1% (2/18) 20% (2/10) 0% (0/4) 19,7% (17/86)
Gialanella and 30% (12/40) 0% (0/14) 33,3% (6/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 20,9% (18/86)
Prometti*®

Moonsmayer et al?%104105 50% (16/32) 0% (0/14) 5,5% (1/18) 0% (0/10) 0% (0/4) 21,8% (17/78)

48,6% 0,5% 20,8% 6,1% 3,8% 26,3%

Pontuacédo Média
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Discusséo

Esta revisdo avaliou a descricdo e fidelidade dos ensaios clinicos
envolvendo tratamento baseado em exercicio em individuos com ruptura no
manguito rotador. Os achados mostram que 0s ensaios clinicos que ofereceram
tratamento baseado em exercicio em individuos com rupturas no manguito
rotador ndo forneceram informac@es suficientes sobre o tratamento. A maioria
dos ensaios clinicos incluidos foi publicada a partir de 2018, e apenas dois
estudos foram publicados antes de 2014. Mesmo apés a criacdo da TIDierR em
2014, poucos itens foram devidamente relatados também nestes estudos
recentes, evidenciando a falta de uma descricdo adequada do tratamento e
dificultando a replicacdo dos resultados. As intervencdes realizadas em
individuos com ruptura do manguito rotador foram altamente variaveis. Alguns
estudos compararam exercicios versus cirurgia, 232108113114 diferentes
modalidades de exercicios!!! ou exercicios associados com terapia manual36-37
ou eletroterapiat'? e também terapias de inje¢do.109.110.115.116

A gualidade dos estudos incluidos € avaliada como "boa" de acordo com
a escala PEDro porque a pontuacdo média geral foi superior a 6 pontos.1’ Isto
€ relevante porque a escala PEDro € uma ferramenta valida para avaliar a
qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos,''® e os altos niveis de evidéncia
servem como um guia para os clinicos no que diz respeito ao acesso e
priorizacdo de pesquisas mais fortes para fornecer uma pratica baseada em
evidéncia.'®

Entretanto, embora os estudos sejam de boa qualidade, ha falta de
informacé&o que dificulta a implementacao da intervencéo. A descricdo completa

do tratamento nos artigos cientificos permite a replicacdo dos resultados,® e
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informacdes incompletas geram uma barreira na execucdo de tratamento
efetivos.'?° Os resultados deste estudo mostram uma falta de informacéo sobre
intervencdes devido a baixa pontuacéo total da TIDieR. Mesmo nesses estudos
publicados recentemente,?936:37.109-113,121 55 informacgdes sobre duracéo, dose,
intensidade, planejamento e modificacdes do tratamento, bem como a adesao
do paciente ao programa ndo foram totalmente detalhadas. O clinico que trata
individuos com dor no ombro e rupturas no manguito rotador pode ter dificuldade
em implementar e progredir com o tratamento. O paciente pode desistir do
tratamento ou optar por outras abordagens, como procedimento cirdrgico,
medicamentos ou terapias injetaveis, devido a falta de clareza sobre a possivel
progressdo do exercicio ou adaptacdes. Consequentemente, estes fatores
podem influenciar a adesédo do paciente e seus possiveis resultados. Nossos
achados estdo de acordo com outros estudos envolvendo tratamento
fisioterapéutico em pacientes com osteoartrite de quadril,’®® sindrome do
impacto femoroacetabular,'?> sindrome da dor subacromial,*® estiramento de
isquiotibiais,®® ruptura do tendédo de Aquiles'?® e em programas de tratamento
preoperatério para cirurgias ortopédicas'®* onde os pesquisadores também

precisam melhorar a qualidade ao reportar as intervencoes.

No geral, a avaliacdo da fidelidade dos estudos envolvendo individuos
com ruptura no manguito rotador foi baixa. Mesmo o dominio com a melhor
pontuacao (desenho do tratamento) ndo excedeu 50%. O dominio com a menor
pontuagcao foi treinamento de terapeutas (0,5%), seguido pela execugao do
tratamento (3,8%). Como em estudos anteriores,*®193 o dominio com menor
pontuagcao foi treinamento de terapeutas. Resultados nao significativos no

tratamento podem ser motivados pela inefetividade da intervencdo de fato ou
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pela inadequacéo durante o treinamento dos terapeutas e monitoramento de
cada intervencdo.'%? Além disso, as habilidades do paciente durante a execucao
dos exercicios devem ser avaliadas e informadas. Também € importante
minimizar as chances de o paciente nao realizar ou realizar o exercicio

incorretamente quando ndo supervisionado.

Um ensaio clinico aleatorizado é frequentemente considerado uma
publicacdo de alto impacto. Entretanto, detalhar o processo de implementacéo
torna-se essencial para entender possiveis barreiras e facilitadores de um
programa de intervencao. Ao longo dos anos, os autores tém se esforcado para
minimizar o viés e melhorar a qualidade metodolégica dos ensaios clinicos. No
entanto, melhorar a qualidade da informacdo € relevante e pode expandir a
replicacdo de estudos, especialmente na pratica clinica. Embora seja mais facil
pensar sobre a importancia ao desenhar o tratamento e entregar o tratamento,
também é necessario treinar profissionais, entender como o paciente recebe e
executa a intervencado. E possivel que a melhoria na compreenséo e execucao
do programa de exercicios leve a uma maior aderéncia ao tratamento. Através
de uma adequada fidelidade, é possivel melhorar a pratica baseada em

evidéncias e auxiliar o clinico na tomada de decisdes.1?>
Limitacdes

Este estudo tem algumas limitagcdes. A amostra envolveu individuos com
rupturas no manguito rotador e ndo € possivel extrapolar estes achados para
outras popula¢cées com dor no ombro. Além disso, a TIDieR é uma ferramenta
relativamente recente, e alguns autores podem nao estar cientes disso. Estudos

futuros podem investigar se o uso de TIDieR aumenta com o passar dos anos.
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Além disso, ha limitacdes proporcionadas pelo uso da propria escala. Em alguns
casos, é possivel que a resposta seja "ndo aplicavel” ou, possivelmente, os
autores tenham realizado um item, como por exemplo, fornecer conselho ou
educacao sobre a condicdo, mas ndo acharam importante menciona-lo no texto

e ndo ha ponderacao destes fatores dentro da pontuacéo total.
Implicacdes clinicas

Os pesquisadores devem melhorar a qualidade ao reportar os ensaios
clinicos. InformacBes sobre dosagem, progressédo, habilidades do terapeuta,
entrega do tratamento, bem como ampliar a compreensdo, avaliar o
desempenho e a aderéncia do paciente podem melhorar a fidelidade da

implementacgé&o e auxiliar os fisioterapeutas na tomada de decisdes clinicas.
Concluséo

Os resultados desta revisdo de escopo de ensaios clinicos envolvendo
tratamento baseado em exercicios em individuos com rupturas no manguito
rotador mostram que embora os estudos tenham uma qualidade metodoldgica
adequada, hd uma ma descricdo e fidelidade das intervencgdes. Informacdes
sobre a infraestrutura, adaptacées durante o tratamento e aderéncia podem
melhorar a descricdo do tratamento. Além disso, a informacdo sobre o
treinamento do terapeuta é essencial. Estudos futuros devem melhorar a
descricéo e a fidelidade do tratamento na tentativa de facilitar a replicagcao dos

resultados e também a implementacao pelos clinicos e formuladores de politicas

publicas.
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6. Estudo 3

Perfil dos Individuos Submetidos ao Reparo do Manguito Rotador: Quais
fatores podem influenciar a satisfagdo apds a cirurgia?
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D’Elia,® Paula Rezende Camargo?
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2 Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil.
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RESUMO

Introducgdo: A ruptura do manguito rotador € frequente em individuos que apresentam
dor no ombro. As abordagens terapéuticas podem ser conservadoras ou cirdrgicas.
Falhas no tratamento conservador levam o individuo a optar pelo tratamento cirargico,
mas nem sempre o tratamento cirdrgico garante a satisfacdo do paciente. Objetivo:
Identificar o perfil dos pacientes que foram submetidos ao reparo do manguito rotador e
quais fatores influenciam na satisfacéo do paciente apos cirurgia. Métodos: Trata-se de
uma pesquisa com questionario online. Participaram desse estudo individuos que foram
submetidos a cirurgia de reparo do manguito rotador. Foram coletadas informacdes
demogréficas, histérico prévio e atual com perguntas sobre abordagem cirdrgica,
qualidade do sono, se realizou tratamento fisioterapéutico, satisfacdo, além de
questionarios que avaliam dor e incapacidade do ombro (Shoulder Pain and Disability
Index), e cinesiofobia (Tampa). Uma regresséo linear mdltipla foi utilizada para
investigar a associacao entre as variaveis independentes e a satisfagdo dos individuos.
Resultados: Sessenta e trés individuos (59,2+13,6 anos, 79,2+12,2 kg, 1,68+0,09 m)
participaram da pesquisa. A cirurgia foi realizada no lado dominante em 54% dos
individuos, e 38,1% se consideram muito melhores (+7) na escala global de mudanca.
Altos niveis de incapacidade e cinesiofobia influenciaram a satisfacdo dos pacientes
com a cirurgia. Conclusédo: Incapacidade do ombro e cinesiofobia influenciam a
insatisfacdo do paciente ap0s o reparo do manguito rotador. Estudos futuros devem
investigar se intervencdes que visem aumentar a funcdo do membro superior e
minimizar a cinesiofobia antes e ap0s a cirurgia podem alterar a satisfacdo com a

cirurgia.

Palavras-chave: artroscopia, aspectos psicossociais, fisioterapia, funcionalidade,

supraespinal.
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INTRODUCAO

A ruptura do manguito rotador € uma condicdo frequente na populacéo
com dor no ombro, e pode acometer 22% da populacédo com 65 anos e 62% das
pessoas com mais de 80 anos.® As intervengbes baseadas em exercicios e
intervencdes cirdrgicas para o reparo do manguito rotador sdo as principais

abordagens de tratamento nessa populacéo.

Muitos fatores influenciam a tomada de decisao do paciente ao optar pelo
tratamento cirlrgico para reparo do manguito rotador.#’ Dentre estes fatores
estdo a falha no tratamento conservador, o entendimento do paciente de que ha
um “problema mecéanico” e que a cirurgia é necessaria para solucionar, além
também da confianca do paciente no médico.#’ Entretanto, a realizagdo do
tratamento cirlrgico para reparo do manguito rotador ndo garante a melhora do
quadro clinico, pois complicacGes pds cirdrgicas podem ocorrer'?6-128 e isso

pode gerar uma insatisfacao dos pacientes com os resultados ap6s a cirurgia.

Disturbios do sono ja foram reportados em individuos com dor no ombro
e ruptura do manguito rotador.'?° Foi observado que melhoras na qualidade do
sono podem acontecer apds a cirurgia, porém 38% dos pacientes continuam
apresentando disturbios do sono.3° E possivel que o disttirbio do sono presente
em alguns individuos ap0és a cirurgia possa ter uma influéncia na satisfagcdo com

a cirurgia.

Outros fatores também podem influenciar o resultado pés cirargico. Oh e
colaboradores'®!  observaram que mulheres apresentaram maiores
preocupacdes relacionadas a cirurgia no pré-operatorio, mas que nao havia

correlacdo com a funcdo do membro superior no pds-cirdrgico. Ja outro estudo!®?
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observou que mulheres apresentam pior funcdo apOs cirurgia quando
comparado com homens. Entretanto, ndo € possivel afirmar por esses estudos

gue o sexo tem influéncia especificamente na satisfacdo apos a cirurgia.

A abordagem cirdrgica € um fator a ser considerado como desfecho apos
a cirurgia, pois cirurgias abertas tendem a ter mais risco de infeccdo no pos
cirlrgico.*®® Outro estudo observou que a cirurgia mini-aberta apresentou
resultados melhores em relacdo a funcdo do membro superior quando
comparado com a artroscopia.'®* Zhang e colaboradores (2014)*3% observaram
gue a forca muscular de abducéao e rotacéo lateral do ombro em individuos com
ruptura de espessura completa do manguito rotador que foram operados por
artroscopia foi significativamente maior, entretanto também houveram maiores
indices de re-ruptura. Um outro estudo 3¢ investigou a satisfacdo entre
individuos operados pela abordagem mini-aberta versus artroscopia e ndo houve
diferenca entre os grupos, entretanto os autores nao investigaram os desfechos
gue poderiam influenciar a satisfacdo e apenas caracterizaram os insatisfeitos
pelo tipo de leséo (retracédo entre 3 e 5¢cm) e pelo tempo de sintoma (média de
15 meses). Os autores ndo consideraram a realizacdo de tratamento

fisioterapéutico, dor e funcdo do membro superior ou fatores psicossociais.

Realizar tratamento fisioterapéutico é indicado no pdés cirdrgico, mas
como ha uma divergéncia entre ortopedistas e fisioterapeutas'®” em relacdo ao
manejo terapéutico, € possivel que alguns pacientes ndo realizem tratamento
fisioterapéutico. E possivel que individuos que n&o realizem tratamento

fisioterapéutico apresentem insatisfacao apos a cirurgia.
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A dor e a funcdo do membro superior sdo os fatores mais avaliados em
individuos com dor no ombro.138 A persisténcia da dor e reducdo da funcéo do
membro superior s&o mais comumente encontrados em pacientes com menor
satisfacdo.*® Um fator pouco abordado em estudos envolvendo individuos que
realizaram reparo do manguito rotador sdo fatores psicoldgicos, sobretudo a
cinesiofobia. Thorpe e colaboradores!*? identificaram que um perfil psicolégico
ruim, que inclui niveis maiores de cinesiofobia, estdo associados com um pior
prognéstico apds a cirurgia de reparo do manguito rotador. Entretanto, néo
existem relatos sobre cinesiofobia em outros estudos envolvendo essa

populacao, sobretudo em relacédo a populacao brasileira.

Entender os fatores que podem influenciar a satisfacdo do paciente apés
o procedimento cirargico de reparo do manguito rotador podera nortear
intervencdes e estratégias futuras. Espera-se que os resultados desse estudo
identifiquem esses fatores para auxiliar na melhoria do quadro clinico geral do
paciente com dor no ombro submetido ao reparo do manguito rotador e,

conseguentemente, ampliar a satisfacdo com o ombro apdés a cirurgia.
OBJETIVO

O objetivo desse estudo é identificar o perfil dos pacientes submetidos ao
reparo do manguito rotador e entender quais fatores influenciam na satisfacao

apos cirurgia.
METODOS
Desenho do Estudo

Este € um estudo transversal realizado através de uma pesquisa aberta e

online que foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
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Humanos da Universidade Federal de S&o Carlos (protocolo nimero 4.790.309).
Este estudo foi conduzido seguindo as recomendacfes do Checklist for
Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES)!#! e Strengthening the

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).14?
Critérios de Elegibilidade

Podiam patrticipar deste estudo homens e mulheres, com 18 anos de idade
ou mais, que haviam sido submetidos ao reparo do manguito rotador devido a
um incidente traumatico ou atraumatico, no setor hospitalar publico ou privado.
Individuos com histérico de fratura anterior do membro superior ou fratura
associada a ruptura dos tenddes do manguito rotador, foram excluidos os
individuos que sofreram outros tipos de cirurgia para instabilidade ou correcdo
de fraturas. N&o havia limites quanto ao tempo minimo ou maximo apds a cirurgia
para participar da pesquisa. Apenas era necessario que o paciente ja tivesse
sido submetido a cirurgia de reparo do manguito rotador para responder o

questionario.
Amostra

O tamanho amostral com poder adequado pode variar entre 8 a 10
individuos para cada variavel preditora.'#3144 Ndo foi adotado qualquer medida
de incentivo para que os participantes completassem a pesquisa. O convite para
participar da pesquisa online foi disseminado via midias sociais (WhatsApp,
Facebook, Instagram e LinkedIn) e e-mail para Sociedade de Ortopedistas e
Sociedade Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica. Todas as

divulgacdes tinham o link descrito e também o cédigo QR, ambos para direcionar
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0 acesso para a pesquisa online. Nenhuma resposta foi coletada via midias

sociais ou e-mail, somente através do questionario online.

Procedimentos

A pesquisa foi criada em um sistema seguro de captura de dados
(SurveyMonkey [surveymonkey.com]). Ao clicar no link, todos os participantes
receberam informacGes sobre o estudo e aceitaram um formulario de
consentimento livre e esclarecido antes de participar. Os pacientes que
relataram cumprir os critérios de inclusédo foram apresentados ao questionario a

sequir.
Questionario

O questionério foi composto de 27 perguntas distribuidas entre dados
demogréficos, histérico anterior e atual do paciente. As perguntas foram
relacionadas a duracdo da dor, tempo ap0s a cirurgia, realizacao de tratamento
fisioterapéutico antes e depois da cirurgia de reparo do manguito rotador,
qualidade do sono, abordagem cirlrgica, intensidade da dor antes e depois da
cirurgia. Além disso, foram aplicadas escalas de cinesiofobia, dor no ombro e

incapacidade, e de satisfagcdo que serdo descritas abaixo.
Cinesiofobia

A Escala Tampa de Cinesiofobia avaliou o0 medo de movimento do
paciente e também o medo de recorréncia da dor.”® A Escala Tampa apresenta

17 perguntas, a pontuacao para cada pergunta varia de um a quatro pontos, e a
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pontuacéo final varia de 17 a 68 pontos.’® Pontuacdes mais altas indicam maior

cinesiofobia.

Esse questionario foi proposto inicialmente para ser aplicado em
pacientes com dor no lombar e apresenta alta confiabilidade com ICC igual a
0,80.” A escala Tampa tem sido aplicada em pacientes com dor no ombro e

apresenta confiabilidade entre moderadal4® a boa.’”®
Dor e Incapacidade do Ombro

O indice de Dor e Deficiéncia do Ombro, do inglés, Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI) contém 13 perguntas distribuidas no dominio da dor e
da incapacidade.'*® A pontuacéo final do SPADI, assim como a pontuagéo obtida
separadamente para cada dominio, € convertida em porcentagem para valores
que variam de 0 a 100, com a pontuacdo mais alta indicando a pior condicéo de

incapacidade no ombro.14¢ O SPADI apresenta boa confiabilidade.14®
Satisfacao

Duas avaliagbes foram realizadas para medir a satisfacdo. Primeiro uma
pergunta “Atualmente qudo satisfeito vocé esta com seu ombro?”, onde o
paciente poderia responder “nada”, “um pouco”’, “moderadamente” e
“totalmente”. A Escala Global de Classificacdo de Mudancga® também foi
utilizada para avaliar a satisfagdo do paciente com a cirurgia. Trata-se de uma
escala numérica de 15 pontos que varia de -7 (muito pior) a 0 (“inalterado”) a +7
(“muito melhor”). Pontuacdes mais altas indicam melhor satisfacdo. Os
participantes responderam a seguinte pergunta: “Como vocé avalia seu ombro

hoje apéds a cirurgia?”

Analise estatistica
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A andlise descritiva foi realizada com o calculo da frequéncia e
porcentagem nos dados categoricos e os dados continuos foram apresentados
pela média e desvio padréo. A variavel dependente de interesse foi a satisfacao.
As variaveis independentes foram sexo, dificuldade de dormir sobre o ombro,
abordagem cirurgica, realizacdo de tratamento fisioterapéutico apds a cirurgia,

SPADI e escala Tampa.

A correlacdo de Pearson ou coeficiente de correlacdo ponto-bisserial,
nivel de tolerancia e fator de inflacdo de variancia foram utilizados para verificar
a presenca de multicolinearidade entre as variaveis independentes de interesse.
As variaveis independentes ndo apresentaram correlacdo forte (r < 0,7) e
apresentaram niveis de tolerancia e fatores de inflacdo de variancia maiores que
0,10 e menores que 10, respectivamente. O grafico de probabilidade normal do
residuo padronizado de regressao e o grafico de disperséo dos residuos foram
usados para garantir a ndo violacdo das suposi¢cdes de normalidade, linearidade

e homoscedasticidade dos residuos.

A variavel independente que apresentou correlacdo maior que 0,3 com a
variavel dependente foi incluida na regressao linear multipla. Uma regressao
linear multipla stepwise foi utilizada para investigar a associacdo entre as
variaveis independentes e a satisfacao dos individuos. A significAncia estatistica
foi fixada em 0,05. Foi utilizado o software Statistical Package for the Social

Sciences versao 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) para todas as analises.

RESULTADOS

Entre outubro de 2020 até julho de 2022 o questionario esteve disponivel

para coletar respostas. Nesse periodo, 123 individuos acessaram o link
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registrado da pesquisa on-line, porém 47 individuos foram excluidos porque
tinham um histoérico de fratura do membro superior e/ou outro tipo de cirurgia no
ombro. ApoGs eliminar respostas duplicadas, e individuos que néo realizaram
cirurgia e desistentes, finalmente, 63 individuos participaram e preencheram esta

pesquisa online. A Tabela 12 mostra os dados descritivos dos participantes.

O tempo médio em meses em relacéo a data da primeira cirurgia foi igual
a 48,3 meses (minimo 0,5 — maximo 168 meses). A média da pontuacao total da
Escala Tampa foi igual a 38,8 pontos (minimo 24 — maximo 64 pontos). A média
da escala de SPADI foi igual a 26,9 pontos (minimo 0 — maximo 94,6 pontos).
Quanto a satisfacdo, vinte e quatro (38,1%) individuos responderam que
estavam "muito melhores" +7, entretanto nove (14,4%) individuos classificaram
o ombro apdés a cirurgia desde sem alteracdes até a classificacdo "muito pior" -

7.
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Tabela 12. Caracterizacdo da amostra (n=63).

Idade, anos 59,2+ 13,6

Massa, Kg 79,2+12,2

Altura, metros 1,68 + 0,09

Sexo

Feminino, n (%) 29 (46,0%)
Masculino, n (%) 29 (46,0%)
N&o respondentes, n (%) 5 (7,9%)

A dor no ombro antes da cirurgia surgiu decorrente de um trauma?

25 (39,7%)

Sim, n (%)
Nao, n (%) 31 (49,2%)
N&o respondentes, n (%) 7 (11,1%)

A cirurgia foi realizada no ombro do membro dominante?

34 (54,0%)

Sim, n (%)

Nao, n (%) 18 (28,6%)

Operei 0s dois ombros, n (%) 3 (4,8%)
8 (12,7%)

N&o respondentes, n (%)
Fez tratamento fisioterapéutico antes da cirurgia?

Sim, n (%) 29 (46,0%)
N&o, n (%) 27 (42,9%)
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N&o respondentes, n (%)

7 (11,1%)

Qual resultado do tratamento fisioterapéutico para sua dor no ombro antes da cirurgia?

Aumento dos sintomas, n (%)

5 (7,9%)

Sem sucesso (nao melhorou nem piorou), n
(%)

11 (17,5%)

Respostas inconsistentes (houveram dias de
melhora e dias de piora), n (%)

10 (15,9%)

Melhora dos sintomas, n (%)

4 (6,3%)

Né&o fiz tratamento, n (%)

17 (27,0%)

N&o respondentes, n (%)

16 (25,4%)

Faz uso de medicamento para dor no ombro?

Sim, n (%)

13 (20,6%)

N&o, n (%)

39 (61,9%)

N&o respondentes, n (%)

11 (17,5%)

Fez tratamento fisioterapéutico apo6s a cirurgia?

Sim, n (%) 49 (77,8%)
N&o, n (%) 5 (7,9%)
N&o respondentes, n (%) 9 (14,3%)

Vocé tem dificuldade de dormir sobre o ombro mais acometido?

Sim, n (%)

22 (34,9%)

N&ao, n (%)

32 (50,8%)

N&o respondentes, n (%)

9 (14,3)
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Vocé acorda pela noite por causa da dor no ombro?

Sim, n (%)

18 (28,6%)

N&o, n (%)

36 (57,1%)

N&o respondentes, n (%) 9 (14,3%)
Atualmente, quao satisfeito vocé esta com seu ombro?

Nada, n (%) 6 (9,5%)

Um pouco, n (%) 6 (9,5%)

Moderadamente, n (%)

13 (20,6%)

Totalmente, n (%)

29 (46,0%)

N&o respondentes, n (%) 9(14,3)
Dor antes de realizar a cirurgia? (0 - 10) 8,020
Dor ap0s realizar a cirurgia? (0 - 10) 24+28
Tempo da primeira cirurgia?, meses 48,3 49,0
SPADI (0-100)

Dominio Dor 28,7+ 34,1

Dominio Incapacidade 26,1 + 30,7

Pontuacéo Total 26,9+31,8
Escala Tampa (17 — 68) 38,8+9,3
Como vocé avalia seu ombro hoje ap0s a cirurgia?

-7, n (%) 2 (3,2%)
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-6, n (%) 1 (1,6%)

-5, n (%) 2 (3,2%)
-2, n (%) 2 (3,2%)
0, n (%) 2 (3,2%)
+2, n (%) 2 (3,2%)
+3, n (%) 3 (4,8%)
+4,1 (%) 2 (3,2%)
+5, n (%) 5 (7,9%)
+6, n (%) 7 (11,1%)
+7, n (%) 24 (38,1%)
N&o Respondentes, n (%) 11 (17,5%)

A dor foi mensurada pela escala numérica de dor que varia de 0 a 10, 0 sem dor e 10 a pior dor imaginavel. O indice SPADI varia de 0 — 100,
maiores pontuacdes indicam maior incapacidade. A escala Tampa varia de 17 a 68, maiores pontuacdes indicam maior cinesiofobia.
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Os resultados da regressao linear multipla sédo apresentados na Tabela
13. A variancia da satisfacéao foi explicada em 38% (F (1,47) = 30,81, p < 0,001)
pelo primeiro modelo, que considerou a variavel cinesiofobia. O segundo modelo
incluiu a variavel incapacidade do ombro, que explicou 47% da variancia total, F

(2,43) = 22,65, p < 0,001.
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Tabela 13. Resultados da regressao linear multipla sobre as caracteristicas dos individuos na satisfacéo.

N&o padronizado _ 95% I.C. para B .
Padronizado Correlagéo p-

Satisfacdo R? R2? Ajustado B Menor Maior _ _
B Semiparcial valor

(Erro padréo)

Modelo 1 0,40 0,38

Cinesiofobia -0,28 (-0,05) -0,63 -0,38  -0,18 -0,63 <
0,001

Modelo 2 0,50 0,47

Cinesiofobia -0,18 (-0,06) -0,42 -0,30  -0,07 -0,35 0,00

Dor e Incapacidade do -0,05 (-0,02) -0,38 -0,08 -0,02 -0,32 0,00

Ombro

131



DISCUSSAO

Os resultados indicam que a cinesiofobia explica 38% da variancia da
satisfacdo, e que a cinesiofobia e a incapacidade do ombro juntas explicam 47%
da variancia da satisfacdo do paciente apos cirurgia de reparo do manguito
rotador. Em outras palavras, uma variacdo na Escala Tampa de Cinesiofobia de
37 pontos, pontuacdo considerada como um perfil “cinesiofébico”,'4’ pode ter
pelo menos um impacto na reducdo de 6 pontos na escala de satisfacdo. A
cinesiofobia e a incapacidade do ombro estdo inversamente correlacionadas
com a satisfacdo. Isso indica que maior cinesiofobia e incapacidade do ombro

podem explicar a insatisfacdo com o ombro apds a cirurgia.

Vale ressaltar que alguns fatores apresentam correlacdo com a variavel
dependente satisfacdo, entretanto ndo entraram no modelo de regressao. As
variaveis que nao influenciaram o modelo de regressédo foram: a) a abordagem
cirirgica, b) a realizacdo de tratamento fisioterapéutico apés o reparo do

manguito rotador e c) dificuldade de dormir sobre o ombro acometido.

Existem algumas opc¢des cirargicas para realizacao do reparo dos tenddes
do manguito rotador, como a artroscopia, a cirurgia aberta e também a cirurgia
“‘mini-aberta” onde a incisdo no musculo deltoide € menor quando comparado
com a cirurgia aberta. Estudos que compararam as diferentes abordagens
cirdrgicas nao observaram diferencas em relacdo a funcdo, satisfacdo e
integridade do tend&o.1#8-150 Possivelmente pela falta de diferenca entre as
abordagens ja mencionadas em estudos prévios, a abordagem cirurgia nao teve

influéncia na satisfacao dos pacientes que participaram do nosso estudo.
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Um fator relevante encontrado foi que a realizagdo do tratamento
fisioterapéutico apos a cirurgia ndo influenciou a satisfacdo.. Esperava-se uma
influéncia negativa na satisfagcdo em pacientes que nao realizaram tratamento
pds operatorio, porém isso ndo aconteceu. Embora um estudo tenha constatado
que os fisioterapeutas brasileiros tendem a seguir 0s consensos no manejo pos
operatério dos individuos que realizaram reparo do manguito rotador,5! o que
observamos nesse estudo foi uma grande variabilidade na conduta terapéutica
e isso pode ter uma influéncia nos nossos achados. Segundo relato dos
pacientes muitos realizaram eletroterapia, entretanto o proprio consenso
existente para reabilitacdo apds a cirurgia de reparo do manguito rotador
preconiza realizacdo de uma variedade de exercicios e afirma que o uso de
eletroterapia deve ser utilizado com ressalvas,'®? pois os resultados a longo

prazo ndo estdo claros.%3

A presenca de dor noturna € bastante prevalente em individuos com
alteracdes no manguito rotador.*®* A dificuldade para dormir ja foi determinada
como um fator importante na classificacdo do paciente com dor no ombro® e ha
evidéncia de que a qualidade de sono melhora dentro dos primeiros meses de
pos operatério.’®> Embora um terco da populacdo do estudo ainda apresente
dificuldades para dormir sobre o ombro, essa variavel ndo teve influéncia na
satisfacdo dos pacientes que fizeram reparo no manguito rotador, possivelmente
porque menos pacientes relataram que acordam pela noite devido a dor no

ombro.

Dentre as variaveis que tiveram influéncia na satisfagdo dos pacientes
estdo a funcdo do ombro e a cinesiofobia. O questionario SPADI apresenta dois

dominios, o dominio dor e disfungdo. O’Holleran e colaboradores!®¢, embora ndo
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tenham utilizado o SPADI, reportaram em um estudo coorte que a dor persistente
e reducado da funcdo do ombro foram preditores de insatisfacdo pos cirurgia de
reparo do manguito rotador. Os autores, entretanto, ndo fornecem informacdes
sobre o tratamento fisioterapéutico apds a cirurgia, dessa forma ndo € possivel
entender os resultados isolados da cirurgia e os resultados combinados da
cirurgia com o tratamento pos-cirdrgico. Uma revisdo sistemética com meta-
andlise'® ndo mostra diferenca clinicamente relevante na funcédo entre os
individuos que realizaram tratamento conservador versus tratamento cirargico
para reparo do manguito rotador. No presente estudo menos da metade dos
individuos haviam realizado tratamento fisioterapéutico antes da cirurgia e
embora apds a cirurgia a maioria dos pacientes tenha realizado tratamento
fisioterapéutico, houve uma variabilidade das condutas terapéuticas. Estudos
futuros devem investigar o impacto das modalidades do tratamento
fisioterapéutico antes da cirurgia na funcdo e tomada de decisédo do paciente
sobre realizar ou ndo o tratamento cirdrgico. Além disso, estudos devem avaliar
0 impacto do tratamento fisioterapéutico pds-cirdrgico baseado em evidéncias
cientificas através de exercicios que enfatizam aspectos funcionais e pela
exposicdo gradual no auxilio do ganho de funcéo e satisfacdo apds a cirurgia

para reparo de manguito rotador.

Embora exista a sugestdo sobre realizar avaliagbes de bandeiras
amarelas em pacientes com condi¢cbes musculoesqueléticas,®® ainda existem
poucos estudos investigaram a cinesiofobia em pacientes que realizaram reparo
do manguito rotador. Thorpe e colaboradores!®® observaram que pessoas com
perfil psicolégico ruim, onde incluem a cinesiofobia, tendem a ter pior progndstico

pés reparo de manguito e, mais recentemente, Aim e colaboradores!®®
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observaram que aspectos psicoldgicos, onde incluem a cinesiofobia, estédo
relacionados com o surgimento de ombro congelado apés reparo do manguito
rotador. Estudos futuros devem investigar o impacto das modalidades como
educacdo em dor e exposicdo gradativa de atividades funcionais nesses

individuos no pés operatdrio do manguito rotador sobre a cinesiofobia.

Cole e colaboradores!?® observaram que uma das variaveis que estavam
associadas com menor satisfacéo apés o reparo do manguito rotador era o nivel
educacional baixo do paciente. Essa variavel ndo foi avaliada no nosso estudo,
mas estudos futuros podem investigar o nivel educacional, como também outros
determinantes sociais de saude. Embora os fisioterapeutas ndo modifiguem o
nivel educacional do paciente, € possivel que promovam um maior entendimento
sobre a cirurgia e tratamento apés a cirurgia. Estudos futuros podem investigar
os efeitos da educacdo em saude na satisfacdo apos a cirurgia de reparo do

manguito rotador.

Este estudo apresenta algumas limitacbes. Nao é possivel atribuir
nenhuma relacéo causa efeito devido a caracteristica do estudo transversal. Por
se tratar de um estudo realizado com questionario online, ndo foi possivel
analisar o tipo de lesdo prévia do manguito rotador, isso pode interferir na
abordagem cirargica e até mesmo progndstico clinico. Além disso, € possivel
gue exista um viés de memdéria dos pacientes ao serem questionados sobre o
qguadro clinico no passado. E ndo foram avaliados os determinantes sociais de

salde e isso pode ter um impacto no resultado apés a cirurgia.

CONCLUSAO
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indices maiores de incapacidade do ombro e niveis maiores de
cinesiofobia apds a cirurgia estdo associados com uma pior satisfacdo do
paciente apds cirurgia de reparo do manguito rotador. Estudos longitudinais
devem ser realizados para gerar informacdes sobre relagédo causa e efeito e
estudos intervencionais devem investigar se abordagens para minimizar a
cinesiofobia e a incapacidade do ombro tendem a ter melhores resultados
clinicos e, consequentemente, maior satisfacdo apds cirurgia de reparo do

manguito rotador.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos dessa tese contribuem para a melhor compreensao sobre a
populacdo com diagnostico de ruptura do manguito rotador, seja ha comparagao
de dois protocolos de tratamento conservador, na avaliacdo da descricdo e
fidelidade de ensaios clinicos aleatorizados presentes na literatura cientifica e
também observando os fatores que podem influenciar a satisfacado dos pacientes
que foram submetidos ao reparo do manguito rotador. Os estudos fornecem
bases cientificas para os fisioterapeutas que recebem individuos com dor no
ombro e ruptura do manguito rotador através de informacdes detalhadas sobre
cada exercicio, progressao, dose, infraestrutura e materiais necessarios. Além
disso, a tese identifica também que existe uma necessidade de reportar melhor
os estudos futuros que envolvem tratamento para que o clinico possa replicar os
achados durante sua conduta terapéutica. Em relacdo ao ultimo estudo, foi
possivel observar que a cinesiofobia e incapacidade podem influenciar uma
menor satisfacdo com o ombro apds a cirurgia de reparo dos tendbes do
manguito rotador. Estudos longitudinais devem investigar se intervengdes antes
e apos a cirurgia podem modificar a cinesiofobia e incapacidade dos pacientes
para auxiliar na satisfacdo com ombro naqueles individuos que realizaram o

procedimento cirdrgico.
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9. APENDICE

o Ony \brO Laboratorio de Avaliagdo e Intervencao do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do

Manguito Rotador

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A dor no ombro é uma desordem musculoesquelética comum e pode estar associada
a ruptura dos tenddes do manguito rotador. Essa condigdo pode ter alto impacto na
vida social e estd associada a dor crbnica, diminuicdo de forca e da funcdo do membro
superior. Frequentemente as pessoas com esse diagnostico sdo encaminhadas para
tratamento cirurgico. Entretanto, ha pouca evidéncia sobre o perfil clinico dos
pacientes apds serem submetidos ao procedimento cirdrgico no Brasil.

Esclarecimentos gerais e objetivos do estudo: O objetivo desse estudo sera
caracterizar o perfil dos pacientes que foram submetidos ao procedimento cirtrgico
para reparo de manguito rotador. A avaliacdo serd através de questionario online para
identificar a dor, funcdo dos membros superiores, cinesiofobia e satisfacdo dos
pacientes.

Explicagcdo dos procedimentos: Sua participagdo consistira em (1) fornecer
informagdes pessoais sociodemograficas, sobre histérico e caracteristicas da sua dor
no ombro, dentre outros aspectos; (2) responder informagdes sobre ha quanto tempo
fez o procedimento cirurgico, se realizou tratamento fisioterapéutico no pré e pos
operatorio; (3) responder alguns questionarios de avaliacdo psicoldgica, emocional,
de dor e fungao do ombro. A duracdo do tempo de resposta é de 15 minutos.

Desconforto e risco: O preenchimento destes questionarios ou o fornecimento
dessas informacdes ndo oferece risco, porém considera-se a possibilidade de um risco
subjetivo, pois algumas perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar
sentimentos ou lembrancgas desagradaveis ou levar a um leve cansago apos
responder os questionarios. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, vocé
podera optar pela suspensao imediata da entrevista.

Possiveis beneficios: Esse estudo ajudara os terapeutas no planejamento de
abordagens relacionadas ao tratamento das pessoas que realizardo cirurgia para
reparo no manguito rotador, pois ajudardo os clinicos a entenderem a caracterizacao
do perfil dos pacientes sobre a dor, cinesiofobia e satisfagdo. Ao final da pesquisa
vOCeé receberd uma cartilha explicativa sobre como lidar com sua dor e quais
exercicios podem ser feitos para melhorar a dor e fungdo do seu ombro.

Sigilo de identidade e acesso aos dados: As informacdes adquiridas nessa pesquisa
serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo
divulgados de forma que possibilite sua identificacdo, sendo que os arquivos gerados
no processo de avaliagdo serdo identificados por uma numeracgao para realizagdo da



analise estatistica pelos pesquisadores vinculados ao estudo. Vocé podera ter acesso
aos resultados coletados ao término da pesquisa sempre que desejado.

Ressarcimento de despesa e indenizagao: Novamente, sua participagao nessa
pesquisa € voluntaria e vocé ndo recebera qualquer retribuigdo financeira, qualquer
tipo de seguro de vida ou saude que possa beneficia-lo. Nao havera qualquer despesa
financeira relacionado com o preenchimento dos questionarios. Vocé tera direito ao
ressarcimento de gastos eventualmente ocorridos em sua participagdo nessa
pesquisa caso necessite e seja solicitado. Os responsaveis estarao disponiveis para
esclarecimento de quaisquer dlvidas a respeito dos procedimentos e da sua
participagcao na pesquisa.

Liberdade de participacao e interrupgao a participagcao: Sua participagdo no
estudo é voluntaria. Nenhuma pergunta tem obrigatoriedade de resposta. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sendo que isso
ndo trara nenhuma penalizagao ou prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou
com a instituicao.

Vocé receberd via e-mail uma cépia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
assinada pelas pesquisadoras onde consta o telefone e enderego de e-mail. Para eventuais
duvidas sobre o projeto e sua participagédo, agora ou a qualquer momento, entre em contato
com as pesquisadoras. Caso queira saber quais sdo os resultados das avaliagbes a
pesquisadora poderd apresenta-los ao final da participagdo de todos e conclusdo do projeto.

Larissa Pechincha Ribeiro (Pesquisadora) - Universidade Federal de Sao Carlos
E-mail: larissapechincha@estudante.ufscar.br - Telefone: (16)33066695

Paula Rezende Camargo (Pesquisadora Responsavel) - Universidade Federal de Sdo Carlos
E-mail: prcamargo@ufscar.br - Telefone: (16)33066696

Este formulario coleta enderecos de e-mail.

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos
Rodovia Washington Luiz s/n, Km 235 - CEP: 13565905 - Sdo Carlos, SP - Brasil.
Telefone: 33518028 - Endereco eletrdnico: propg@ufscar.br

1. Informe, por favor, seu e-mail?

Endereco de email




2. Declaro que li as informacdes referentes a pesquisa e concordo em participar.
Tenho conhecimento que participo de forma voluntaria e posso retirar o
consentimento a qualquer momento sem que haja nenhuma penaliza¢do ou prejuizo
em relacdo com os pesquisadores ou instituicao responsavel.

O sim
(O Nio

3. Critérios de Elegibilidade

(O Declaro que ndo tenho histéria de fratura prévia nos membros superiores ou fratura
associada a ruptura dos tendes do manguito rotador. Além disso, declaro que nao
realizei outros tipos de cirurgia para instabilidade ou para correcdo de fratura.

(O Apresento histérico de fratura no membro superior e/ou fiz outro tipo de cirurgia do
ombro.

O Ombro Laboratério de Avaliacdo e Intervencio do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do
Manguito Rotador
Dados Demograficos

1. Nome Completo

2. Qual sua data de nascimento?

Ex: 24/10/1991

Data




3. Qual é o0 seu sexo?

O Feminino

(O Masculino

4. Qual é seu peso atual em quilos?

5. Qual sua altura em metros?

6. Em que estado brasileiro vocé mora?

O Acre

O Alagoas

O Amapa

(O Amazonas

(O Bahia

O Ceara

O Distrito Federal
(O Espirito Santo
O Goias

(O Maranhio

(O Mato Grosso
O Mato Grosso do Sul
(O Minas Gerais
QO Para

O Paraiba

QO Parana

(O Pernambuco



O Piaui

O Rio de Janeiro

(O Rio Grande do Norte
(O Rio Grande do Sul
(O Rondbnia

O Roraima

Q Santa Catarina

(O s&o Paulo

O Sergipe

O Tocantins

7. Dominancia do Membro Superior (Com qual méao escreve?):

O Direita
O Esquerda

(O Ambidestra

8. Vocé atualmente fuma?

O sim
O Nao

9. Foi fumante em algum periodo da vida?
O Nao
QO sim

Se sim, ha quanto tempo? (por favor, coloque a duragdo em anos)




o ony \brO Laboratorio de Avaliagcao e Intervencao do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do

Manguito Rotador
Histdéria Clinica Prévia

1. Apresenta algum diagndstico prévio? Se sim, qual?

(] Hipertenséo Arterial
(] Diabetes

(] Cancer

(] Fibromialgia

(] outro (especifique)

2. Sua dor no ombro surgiu por causa de um trauma?

O Sim
(O Nio

3. A cirurgia no ombro foi realizada no membro dominante?

O sim
(O Nao

(O Operei os dois ombros



4. Quantas vezes foi submetido ao reparo cirdrgico do manguito rotador?

O1
O2
O3

O outro (especifique)

5. Quando fez a primeira cirurgia para reparo do manguito rotador?

6. Quando fez a ultima cirurgia de reparo do manguito rotador?

7. Antes da cirurgia, em uma escala de 0 (sem dor) a 10 (pior dor imaginavel), quanto
seu ombro doia?

Oo O1 O2 O3 O4 Os O O7 Os 0O9 OO0

8. Fez tratamento com a Fisioterapia para sua dor no ombro antes da cirurgia de
reparo de manguito rotador?

O Sim
(O Nio

9. Se sim, caso lembre, poderia nos contar o que foi feito durante o tratamento com a
Fisioterapia antes da cirurgia?




10. Qual resultado do tratamento com a Fisioterapia para sua dor no ombro antes da
cirurgia de reparo de manguito rotador?

O Aumento dos sintomas

O Intolerante & abordagem

(O Ssem sucesso (ndo piorou nem melhorou)

O Respostas inconsistentes (houveram dias de melhora e dias de piora)
(O Melhora dos sintomas

(O Nio fiz tratamento fisioterapéutico antes da cirurgia

11. O procedimento cirurgico para reparo do manguito rotador foi realizado por:

(O Artroscopia
O Cirurgia aberta

(O Nio sei dizer

O Oon \brO Laboratério de Avaliagéo e Intervencéo do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do

Manguito Rotador
Historia Clinica Atual

1. Atualmente, em uma escala de O (sem dor) a 10 (pior dor imaginavel), quanto seu
ombro déi durante o movimento do braco?

Oo O1 O2 O3 O4 Os5 O O7 Os O9 Ow0



2. Ha quanto tempo tem dor?

ANnos

p L4

Meses

p L4

3. Faz uso de medicamento para dor no ombro?
QO sim
O Nao

4. Fez tratamento com a Fisioterapia para sua dor no ombro ap@s a cirurgia de reparo
do manguito rotador?

O Sim
(O Nio

5. Se sim, caso lembre, poderia nos contar o que foi realizado durante o tratamento
com a Fisioterapia apos a cirurgia?

6. Atualmente quédo satisfeito vocé esta com seu ombro?

(O Nada
O Um pouco
(O Moderadamente

(O Totalmente

7. Vocé tem dificuldade de dormir sobre o ombro mais acometido?

O sim
O Nao

8. Vocé acorda pela noite por causa da dor no ombro?

O sim
O Nao



O on \brO Laboratério de Avaliacdo e Intervencio do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do

Manguito Rotador

indice de Dor e Incapacidade (SPADI)
Escala de Incapacidade

Os numeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao
fazer aquela atividade. O numero zero representa "Sem dificuldade” e o nimero dez
representa "N&do conseguiu fazer". Por favor, indique o nimero que melhor descreve
quanta dificuldade vocé teve para fazer cada uma das atividades durante a semana
passada.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por
favor, tente estimar qual numero vocé daria para sua dificuldade.

ATENCAO: Marque o item NA somente em ultimo caso quando j& ndo realizava
atividade antes da lesdo, ou seja, ja ndo era acostumado a realizar tal atividade no seu

dia a dia.

Caso o0 acometimento seja bilateral, favor responder com relacdo ao brago com mais
dor ou disfuncao.

Caso esteja imobilizado ou proibido pelo médico de realizar a atividade € solicitado
a marcagao do nimero 10 "Nao conseguiu fazer"

Lembre que as perguntas sdo relacionadas a semana passada.

1. Lavar seu cabelo com o braco afetado?

ONa OO0 O1 O2 O3 O4 Os5 Os O7 0Os 0Oo9
O10

2. Lavar suas costas com o brago afetado?

ONa OO0 O1 O2 O3 O4 Os5 Os O7 0Os 0O9
O10



3. Vestir uma camiseta ou blusa pela cabeca?

ONa Oo O1 O2 O3 O4 Os5 Os O7 Os 0Oo9
O10

4. Vestir uma camisa que abotoa na frente?

ONaA Oo O1 O2 O3 O4 Os5 Os O7 Os 0Oo9
O10

5. Vestir suas calcas?

ONA OO0 O1 O2 O3 0O4 Os5 0O O7 0Os 0O»9
O10

6. Colocar algo em uma prateleira alta com o braco afetado?

ONA OO0 O1 O2 O3 O4 Os5 O O7 0Os 0O9
O10

7. Carregar um objeto pesado de 5 kg (saco grande de arroz) com o brago afetado?

ONa Oo0 O1 O2 O3 O4 Os5 Os O7 0Os 0O9
O10

8. Retirar algo de seu bolso de tras com o bracgo afetado?

ONa Oo0 O1 O2 O3 O4 Os5 0O O7 Os 0O»9
O10



o Oon \brO Laboratério de Avaliacdo e Intervencao do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do

Manguito Rotador

indice de Dor e Incapacidade do Ombro (SPADI)

Escala de Dor

Os numeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada
situacdo. O numero zero representa "Sem dor" e o nimero dez representa "A pior dor".
Por favor, indique o nimero que melhor descreve quanta dor vocé sentiu durante a
semana passada em cada uma das seguintes situacoes.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por
favor, tente estimar qual numero vocé daria para sua dor.

NA= Né&o se Aplica

1. Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na semana passada?

Oo O1 O2 O3 O4 Os O O7 Os 0O9 0On1w0

Durante a semana passada, qual a gravidade da dor:
2. Quando se deitou em cima do brago afetado?

ONA OO0 O1 O2 O3 O4 Os5 O O7 Os 0O9
O10

3. Quando tentou pegar algo em uma prateleira alta com o brago afetado?

ONa OO0 O1 O2 O3 O4 Os5 Os O7 0Os 0O9
O10

4. Quando tentou tocar a parte de tras do pescogo com o brago afetado?

ONA Oo O1 O2 O3 O4 Os5 0O O7 Os 0O»9
O10



5. Quando tentou empurrar algo com o brago afetado?

ONa Oo O1 O2 O3 O4 Os5 Os O7 Os 0Oo9
O10

o Ombro Laboratério de Avaliacdo e Intervencio do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do
Manguito Rotador
Questionario de Cinesiofobia (TAMPA)

1. Tenho medo de me machucar se eu fizer exercicio

(O Discordo totalmente
O biscordo parcialmente
(O concordo parcialmente

(O concordo totalmente

2. Se eu tentasse superar esse medo minha dor aumentaria

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
O Concordo parcialmente

Q Concordo totalmente



3. Meu corpo esta dizendo que alguma coisa muito errada esta acontecendo comigo

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
(O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse exercicio

O Discordo totalmente
O biscordo parcialmente
(O Concordo parcialmente

(O concordo totalmente

5. As pessoas ndo estao levando minha condicdo médica a sério

(O Discordo totalmente
O Discordo parcialmente
O Concordo parcialmente

(O concordo totalmente

6. Minha lesdo colocou meu corpo em risco para o resto da minha vida

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
(O concordo parcialmente

O Concordo totalmente



7. A dor sempre significa que eu machuquei meu corpo

(O Discordo totalmente
O Discordo parcialmente
(O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

8. SO porque alguma coisa piora minha dor, nao significa que essa coisa € perigosa

O Discordo totalmente
O biscordo parcialmente
(O Concordo parcialmente

(O concordo totalmente

9. Tenho medo de que eu possa me machucar acidentalmente

(O Discordo totalmente
O Discordo parcialmente
O Concordo parcialmente
(O concordo totalmente

10. A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a piora da minha dor &,
simplesmente, ser cuidadoso para ndo fazer nenhum movimento desnecessario

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
O Concordo parcialmente

Q Concordo totalmente



11. Eu néo teria tanta dor se algo potencialmente perigoso nédo estivesse acontecendo
no meu corpo

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
(O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo fisicamente

O Discordo totalmente
O biscordo parcialmente
(O Concordo parcialmente

(O concordo totalmente

13. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo fisicamente

(O Discordo totalmente
O Discordo parcialmente
O Concordo parcialmente

(O concordo totalmente

14. A dor me avisa quando devo parar o exercicio para que eu ndo me machuque

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
(O concordo parcialmente

O Concordo totalmente



15. Nao é realmente seguro para uma pessoa com minha condicao ser ativa
fisicamente

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
(O Concordo parcialmente
(O concordo totalmente

16. Ndo posso fazer todas as coisas que as pessoas normais fazem, pois me machuco
facilmente

O Discordo totalmente
O Discordo parcialmente
(O Concordo parcialmente
O Concordo totalmente

17. Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu ndo acho que seja, de fato,
perigoso

(O Discordo totalmente
O Dpiscordo parcialmente

(O concordo parcialmente

(O concordo totalmente

18. Ninguém deveria fazer exercicios quando esta com dor

(O Discordo totalmente
(O Discordo parcialmente
O Concordo parcialmente

(O concordo totalmente



o Oon \brO Laboratério de Avaliacdo e Intervencao do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do
Manguito Rotador

Satisfacao

Essa escala € para avaliar a percepcao de mudanca sobre seu estado hoje apds ter
realizado a cirurgia de reparo de manguito quando comparado com seu estado antes
de fazer a cirurgia.

A pontuacdo varia de -7 até +7

- 7 significa muito pior

0 significa sem alteracéo

+ 7 significa muito melhor

Classificacao da Escala de Mudanca

Muito Sem Muito
pior alteracdo melhor

1. Como vocé avalia seu ombro hoje apo6s a cirurgia?

O-7 O-6 O-5 O-4 O-3 O-2 O-1 Oo0o O+1
O+2 O+3 O+4 O+5 O+6 O+7

2. Por fim, como ficou sabendo dessa pesquisa?

O Através do(a) Médico(a) Ortopedista
(O Através do(a) Fisioterapeuta

O Através de um(a) Amigo(a)

(O Através da Internet

O outro (especifique)




O Ony \brO Laboratorio de Avaliagdo e Intervencao do Complexo do Ombro

Perfil dos Individuos Submetidos a Cirurgia de Reparo do

Manguito Rotador

Agradecimento e Orientagdes
As orientacdes sobre o processo de reabilitagcdo apos o procedimento cirdrgico estao
no link:

https:/fisioterapiaombro.com.br/pacientes-do-projeto-ruptura

Espero ajudar! Qualquer dlvida entre em contato.

Se possivel, indique nossa pesquisa para quem ja fez essa mesma cirurgia e obrigada
mais uma vez pela sua participagao!



https://fisioterapiaombro.com.br/pacientes-do-projeto-ruptura/

