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Resumo 

 

Objetivo: O propósito deste estudo foi comparar os efeitos imediatos da mobilização com 

movimento (MWM) com a técnica sham na amplitude de movimento (ADM), limiar de dor a 

pressão, pico de força e função em pacientes com síndrome do impacto do ombro (SIS). 

Metodologia: Um estudo cruzado randomizado foi realizado. Vinte e sete indivíduos (média 

idade ± desvio padrão, 31 ± 8 anos; 56% mulheres) satisfizeram os critérios de elegibilidade, 

aceitaram participar do estudo e foram divididos em grupo G1 (n=14) que recebeu a condição 

MWM nas primeiras 4 sessões e a condição sham nas últimas 4 sessões e grupo G2 (n=13) 

com a inversão da ordem das condições de tratamento. O desfecho principal foi ADM. 

Resultados: ANOVA two-way não revelou interação significativa grupo*tempo, mas mostrou 

significação do fator tempo na ADM da rotação externa (F=3,390; P=0,042), na abdução (F= 

5,906; P= 0,008). Nenhuma diferença significativa mais foi encontrada 

Conclusão: A aplicação de 4 sessões MWM mostrou-se efetiva na amplitude de movimento 

na rotação externa e na abdução, na dor e na função de pacientes com SIS, não apresentando 

mudanças relevantes na força muscular nem nos limiares de dor a pressão. 

Palavras-chave: síndrome de colisão do ombro; fisioterapia; manipulação 

musculoesquelética; amplitude de movimento. 

 

ABSTRACT  

 

Objective: The purpose was compare the immediate effects of mobilization with movement 

(MWM) with sham technique in range of motion, pressure pain threshold, peak force and 

function in patients with shoulder impingement syndrome (SIS) 

Methods: A randomized crossover trial was performed. Twenty-seven subjects (mean age ± 

SD, 31 ± 8 years; 56% female) satisfied eligibility criteria, agreed to participate, and were 

divided into G1 group (n=14), who received MWM condition in the first 4 visits and sham 

condition in the last 4 visits, and G2 group (n=13) with reversing the order of treatment 

conditions. The primary outcome was range of motion (ROM). 

Results: ANOVA two-way revealed no significant interaction group*time but showed 

significance of the time factor in ROM external rotation (F = 3.390, P = 0.042), and abduction 

(F = 5.906, P = 0.008). No other significant differences were found. 



Conclusion: Application of 4 sessions MWM was effective in ROM external rotation and 

abduction, in pain and function in patients with SIS, showing no significant changes in muscle 

strength or the pressure pain thresholds. 

Keywords: shoulder impingement syndrome; physical therapy; musculoskeletal 

manipulation; range of motion. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A articulação glenoumeral é considerada a de maior mobilidade no corpo 

humano em detrimento a estabilidade e, consequentemente, mais propensa a lesões1. O 

diagnóstico clínico de síndrome do impacto do ombro (SIS, sigla do inglês shoulder 

impingement syndrome) é o mais comum entre os indivíduos portadores de dor e 

disfunção na região do ombro2.  

Dor no ombro é a terceira desordem musculoesquelética mais encontrada na 

prática clínica, atrás apenas da lombalgia e cervicalgia, respectivamente3; entre 20% e 

33% da população em geral apresentam algum tipo de afecção no ombro, sendo a 

incidência da SIS entre 44% e 65% dos casos4.  

 

1.1 Síndrome do impacto do ombro 
 

A SIS é descrita como a compressão e abrasão mecânica dos tendões do 

manguito rotador, bursa subacromial e tendão da cabeça longa do músculo bíceps sob a 

superfície ínfero-anterior do acrômio, ligamento coracoacromial e porção inferior da 

articulação acromioclavicular durante a elevação do braço5.Os sintomas presentes são: 

dor, fraqueza muscular, amplitude de movimento restrita e crepitação6.  

Compõe a SIS amplo espectro de lesões ocupadoras do espaço subacromial, 

incluindo espessamento parcial do manguito rotador, tendinite do manguito rotador, 

tendinite calcificada e bursite subacromial7. O contato repetitivo ou excessivo dos 

tendões do manguito rotador com outras estruturas anatômicas no ombro é apontado 

como um fator associado da SIS, resultando na perda da funcionalidade dos membros 

superiores8,9. 

A avaliação física mostrou-se eficiente para o diagnóstico da SIS. De fato, a 

identificação clínica da SIS ocorre por testes que superiorizam a cabeça do úmero, 

diminuindo o espaço subacromial. Há grande quantidade de testes com esse intuito, 

sendo o teste de Neer10 e o teste de Hawkins-Kennedy11 os mais comumente usados7,9 e 

apresentam alta confiabilidade12. 

A SIS compromete a sensibilidade mecânica à pressão13,14, ocasiona perda de 

força nos músculos do ombro15,16 e atividades diárias corriqueiras com os membros 

superiores tornam-se dolorosas7.  
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1.2 Avaliação do ombro 

 
 1.2.1. Mensuração do pico de força muscular 

Utiliza-se a mensuração de força muscular no processo de diagnóstico para 

avaliar a integridade muscular e para determinar se há déficit de força e qual o seu 

grau17. Para essa avaliação foi usado um dinamômetro portátil, pois apresenta maior 

sensibilidade e confiabilidade interexaminadores do que testes musculares manuais na 

identificação de déficit de força do manguito rotador18,19,20,21. 

O dinamômetro portátil pode ser usado para mensurar movimentos concêntrico 

de articulações do membro superiro, além de apresentar alta confiabilidade, tanto 

intrateste (ICC 0.99) quanto intraexaminador (ICC 0.85-0.99) e interexaminadores (ICC 

0.88-0.95) para flexão do ombro22,23. 

 

 1.2.2. Limiar de dor à pressão 

O limiar de dor à pressão pode ser definido como o valor mínimo de pressão 

para que a sensação sentida pelo indivíduo, inicialmente de pressão, torne-se dolorosa; 

tal avaliação também é chamada de algometria. Descreve-se a algometria como método 

semi-objetivo ou medida subjetiva para estabelecer o limiar de dor à pressão de vários 

tecidos24; sua confiabilidade é alta para mensurações repetidas no mesmo dia (ICC = 

0.91 [95% CI 0.82–0.97])25 e entre mensurações com quatro dias de intervalo (ICC = 

0.94–0.97)26. 

 

 1.2.3. Questionários de Avaliação Funcional 

Os questionários de avaliação funcional são instrumentos para avaliar o impacto 

de uma doença na qualidade de vida do indivíduo, permitindo ao terapeuta quantificar o 

nível de funcionalidade do paciente e a efetividade do tratamento proposto27,28,29. 

  

  1.2.3.1. Questionário DASH 

O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) é um questionário 

utilizado para medir a funcionalidade do membro superior como um todo30; abrange 

ampla variedade de incapacidades físicas e sintomas para mensurar o impacto das 

afecções dos membros superiores nas atividades cotidianas do indivíduo. Para isso, há 

30 itens que permitem avaliar os sintomas e mensurar a funcionalidade, com opção de 

resposta que varia entre um e cinco para cada item. Obtêm-se o score somando as 
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respostas assinaladas e subtraindo-se 30 e este valor é, então, dividido por 1,2; o maior 

valor possível é 100 e quanto maior a pontuação no DASH, maior a perda de 

funcionalidade e/ou acometimento do membro superior. Além disso, há dois módulos 

de quatro itens opcionais: um para ser respondido por atletas/músicos e outro para 

trabalhadores30,31. A confiabilidade do teste-reteste para o DASH é alta e a sua 

responsividade é tão boa quanto, ou melhor, quando comparado a outros questionários 

para articulações específicas32,33. 

O DASH foi traduzido, adaptado e validado para o Brasil34 e foi anteriormente 

utilizado para avaliação de pacientes com SIS, demonstrando ser confiável, válido e 

responsivo35. 

 

  1.2.3.2 Questionário SPADI 

O Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionário específico 

para avaliar as incapacidades e a dor associadas às disfunções do ombro36. O 

questionário consiste em 13 itens divido em duas subescalas: dor (cinco itens) e 

disfunção (oito itens), com cada item pontuado de zero a 10 pontos. A pontuação final 

do questionário varia entre zero a 100, com a maior pontuação indicando pior condição 

de disfunção do ombro36,37. 

Estudos demonstram a efetividade do SPADI na prática clínica e em 

pesquisa37,38 e é validado no Brasil39. 

 

1.3 Conceito Mulligan (técnica de mobilização com movimento)  

 

O conceito Mulligan foi criado pelo fisioterapeuta neozelandês Brian R. 

Mulligan na década de 1970 e tornou-se um recurso terapêutico amplamente utilizado 

na prática clínica dos fisioterapeutas que trabalham com terapia manual40,41. Baseia-se 

na combinação de uma mobilização articular acessória provocada pelo terapeuta 

associado ao movimento fisiológico ativo para tratar restrições do movimento; tais 

restrições se devem a pequenas falhas posicionais decorrente de lesões que gerariam 

disfunção articular, resultando em dor, rigidez e fraqueza40,42,43. Mulligan41 acredita que 

pequenas modificações posicionais dos ossos envolvidos em uma articulação poderiam 

gerar mudanças na forma da superfície articular, na espessura da cartilagem articular e 

da cápsula periarticular, na orientação das fibras dos ligamentos e na direção da ação 

dos músculos e tendões; todavia, não há estudos que corroborem tais afirmações. A 
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técnica de mobilização com movimento (MWM, sigla do inglês mobilisation with 

movement) de Mulligan permitiria o aumento da amplitude de movimento não dolorosa 

através do reposicionamento funcional da articulação, corrigindo-a41,43,44.  

Segundo Mulligan45, a aplicação da técnica MWM deve obedecer as seguintes 

regras para qualquer articulação: 1) nunca deve provocar dor; 2) deve provocar 

beneficio imediato, como melhora da amplitude de movimento não dolorosa; 3) a 

pressão aplicada pelo terapeuta não deve gerar dor; 4) são necessárias repetições e, nos 

membros, o autor recomenda três séries de 10 repetições. 

Estudos que avaliaram os efeitos MWM na epicondilalgia46 e em ombro com 

limitação dolorosa47 demostraram que a técnica é eficaz na redução da dor, aumento do 

limiar de dor à pressão e no aumentando da ADM. 

A técnica MWM é amplamente utilizada no tratamento das dores e disfunções 

musculoesqueléticas, reconhecida pela melhora da ADM articular41; entretanto, são 

poucos os estudos que evidenciam alterações da ADM, do limiar de dor à pressão, da 

própria dor, da mensuração de força e do nível de perda da funcionalidade de portadores 

da SIS tratados com MWM. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo principal: 

 

Verificar os efeitos a curto prazo da técnica de mobilização com movimento na 

amplitude de movimento não dolorosa do ombro, na mensuração do pico de força, no 

limiar de dor a pressão e na incapacidade em indivíduos acometidos por síndrome do 

impacto do ombro. 

 

2.2 Objetivos secundários: 

 

1) Identificar as relações entre as mudanças da amplitude de movimento não 

dolorosa, na mensuração do pico de torque, no limiar de dor e na função em indivíduos 

com SIS após a aplicação da técnica de mobilização com movimento em quatro 

atendimentos (um atendimento por semana). 

2) Verificar as mudanças nos valores clínicos/terapêuticos após a aplicação da 

técnica de mobilização com movimento em indivíduos com síndrome do impacto do 

ombro utilizando-se os questionários DASH e SPADI. 

3) Avaliar a existência de efeito sequência quando aplicadas de forma cruzada, a 

técnica de mobilização com movimento e uma técnica sham em sujeitos com síndrome 

do impacto do ombro. 
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3.1 Introdução 

 

A dor no ombro acomete a capacidade funcional do indivíduo para realizar 

atividades cotidianas e gera altos custos socioeconômicos1. A prevalência da dor no 

ombro oscila entre gênero (mais comum entre as mulheres) e idade do indivíduo, sendo 

a terceira queixa mais comum entre as alterações musculoesqueléticas2.  

O diagnóstico mais comum para a dor no ombro é a síndrome do impacto do 

ombro (SIS)3, que compreende um espectro de doenças do espaço subacromial, sendo 

este delimitado inferiormente pela cabeça do úmero, limite anterior sob a superfície do 

terço anterior da acrômio, ligamento coracoacromial e, superiormente, pela articulação 

acromioclavicular4. A SIS pode afetar uma ou mais das estruturas contidas nesse 

espaço, (i.e. tendão do supraespinal, bursa subacromial, tendão da cabeça longa do 

bíceps braquial e cápsula do ombro)5. 

Medicamentos antiinflamatórios e fisioterapia costumam ser as primeiras opções 

para o tratamento da SIS6. Dentre os recursos da fisioterapia para tratar SIS está a 

terapia manual; entretanto, sua efetividade não está bem estabelecida ainda7,8. 

Estudos9,10 mostraram que um tipo específico de técnica manual, a mobilização com 

movimento (MWM), apresentou resultados melhores quando comparados ao grupo 

controle e sham, respectivamente, porém, mais estudos são necessários para determinar 

a efetividade da MWM e da própria intervenção sham, a que se tem atribuído 

efetividade relevante em terapia manual11. 

A técnica MWM baseia-se na combinação de uma mobilização articular 

acessória provocada pelo terapeuta associado ao movimento articular fisiológico ativo 

não doloroso para tratar restrições do movimento devido a pequenas falhas mecânicas 

gerando disfunção articular12,13. Durante movimentos ativos, portadores da SIS 
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apresentam movimento translacional anormal da cabeça do úmero no sentido 

anterosuperior14,15. MWM permitiria o aumento da amplitude de movimento não 

dolorosa através do reposicionamento funcional da articulação, corrigindo-a12. 

Assim, o propósito principal do presente estudo foi avaliar os efeitos da MWM 

sobre a amplitude de movimento, limiar de dor a pressão, pico de força, função dos 

membros superiores e qualidade de vida de indivíduos com SIS. O objetivo secundário 

consistiu em identificar a efetividade de uma técnica sham quando aplicada tanto antes 

como depois da MWM. A hipótese do estudo é que a MWM seria efetiva na melhoria 

das variáveis estudadas em pacientes com SIS e que a efetividade da MWM seria maior 

do que a técnica sham. 

 

3.2 Métodos 

 

3.2.1 Desenho de estudo 

A pesquisa (registro NCT02463526 no ClinicalTrials.gov) caracterizou-se como 

ensaio clínico randomizado de medidas repetidas, crossover, simples cego (avaliador 

cego), controlado por sham e foi realizado segundo as diretrizes do CONSORT. 

 

3.2.2 Participantes  

Pacientes com dor no ombro compatível com SIS foram recrutados na lista de 

espera para fisioterapia na clínica escola e através de cartazes espalhados pela 

universidade. O período de recrutamento foi de Março/2015 a Dezembro/2015 e utilizou 

os seguintes critérios de inclusão: idade entre 18 e 65 anos16; histórico de dor no ombro 

há mais de 1 semana de duração17, localizada na região anterolateral do ombro 

consistente como SIS; resultado positivo para pelo menos um dos testes clínicos para 
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avaliação da SIS: Teste do impacto de Neer2, Teste do impacto de Hawkins-Kennedy18 

e Teste de Jobe19 associados com o movimento doloroso durante a elevação do braço ou 

dor durante a rotação externa do braço em 90 graus de abdução17. Como nenhum teste 

clínico, isolado, apresentou alta especificidade, utilizou-se um pool composto por dois 

ou mais testes17,20. Avaliou-se apenas o lado afetado pela SIS. 

Os critérios de exclusão foram: gravidez; epilepsia; qualquer tipo de câncer; 

fibromialgia; sintomas depressivos; índice de massa corpórea (IMC) maior do que 28 

kg/m², devido a maior dificuldade de palpação dos pontos na algometria17; doenças 

sistêmicas; estar sob efeito de antiinflamatórios, analgésicos ou relaxantes musculares 

durante a avaliação e/ou durante o tratamento; aplicação de corticosteróide no ombro há 

menos de um ano10; histórico de trauma, fratura ou cirurgia no pescoço ou nos membros 

superiores9; apresentar teste de Sulcus positivo; ter feito tratamento fisioterapêutico para 

ombro ou coluna cervical 3 meses antes da pesquisa; histórico de luxação ou subluxação 

do ombro; apresentar evidência clínica de qualquer outro tipo de acometimento nos 

ombros16,17. A randomização dos indivíduos bem como a ordem dos pontos da 

algometria e dos movimentos da goniometria e da dinamometria foram feitos antes do 

ínicio da pesqusia pelo sítio www.randomization.com. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

com seres humanos (28898014.3.0000.5504) da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar) e todos os voluntários assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

 

3.2.3 Intervenções 

Nas duas intervenções o paciente permaneceu na mesma posição: sentado em 

uma cadeira com apoio para o tronco, os dois pés apoiados no solo, articulação do 
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quadril e joelhos a 90 graus. O terapeuta, com oito anos de experiência em terapia 

manual e formação no Conceito Mulligan, posicionou-se contralateralmente ao ombro a 

ser tratado e o ombro homolateral do paciente foi estabilizado pela axila do terapeuta. 

Na condição MWM, uma mão espalmada do terapeuta foi colocada posteriormente 

sobre a escápula enquanto a eminência tenar da outra mão foi colocada sobre a face 

anterior da cabeça umeral (Fig1). Uma força de deslizamento póstero-lateral foi 

aplicada a cabeça do úmero. Solicitou-se ao paciente que elevasse seu braço no plano da 

escápula a uma velocidade aproximada de 30º por segundo até o local onde a dor 

começasse enquanto o terapeuta sustentava o deslizamento da cabeça umeral tendo 

cuidado com o processo coracóide por ser sensível (Fig2). A técnica era, primeiramente, 

explicada ao paciente e este realizava uma repetição para familiarização da velocidade 

de realização da mesma. Três séries de 10 repetições foram aplicadas em cada sessão, 

com 30 segundos de intervalo entre cada série. O terapeuta acompanhava o movimento 

de flexão do braço do paciente tendo cuidado para manter o vetor de força (Fig3). 

A condição sham replicava a condição de tratamento exceto pelo 

posicionamento das mãos. O terapeuta posicionou uma ao longo da clavícula e esterno e 

a outra na face posterior da cabeça umeral do ombro afetado (Fig4). Foi realizado uma 

simulação de deslizamento anterior com a aplicação de uma força mínima. Foi 

solicitado ao paciente que realizasse a elevação do ombro no plano da escápula até o 

local onde a dor aparecesse. O número de séries, repetições e tempo de intervalo foram 

os mesmo da condição MWM9,10,12,13. 
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Fig 1. Posicionamento do terapeuta e sujeito para realização da técnica. 

 

Fig 2. Posicionamento das mãos na condição MWM - vista superior. Mão posterior do 
terapeuta realiza acoplagem da escápula ao gradil costas, sem impedir o upward/downard da 
escápula(estrela), enquanto a mão anterior realiza o deslizamento postero-lateral da cabeça 
humeral (seta). 
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Fig 3. A mão anterior do terapeuta (seta clara) acompanham o movimento do braço do sujeito 
no plano da escápula (seta escura) em toda sua extensão sem perder o contato. A força é 
constante em intensidade, variando a direção conforme há o movimento do braço. A mão 
posterior acompanha o movimento da escápula (estrela). 
 

 

Fig 4. Posicionamento das mãos na condição sham - vista superior. A mão posterior do 
terapeuta realiza pequena pressão no sentido anterior (seta) enquanto a mão anterior repousa 
sobre a clavícula do sujeito (estrela). 
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3.2.4 Amplitude de movimento  

O avaliador A utilizou um goniômetro universal para mensurar a ADM do 

ombro no plano escapular, a abdução, a flexão e a rotação externa. Quando pontos de 

referências consistentes são utilizados, o goniômetro universal apresenta boa 

confiabilidade intra examinador (ICC 0.91-0,99)21 e a mínima diferença detectável 

(MDC) para goniometria do ombro varia entre 4º e 9º22. 

O plano escapular situa-se 30° do plano coronal, sendo calculado através do 

alinhamento do braço fixo do goniômetro ao longo da face superior do ombro e o braço 

móvel do goniômetro distante 60° lateralmente ao plano sagital. Com o paciente sentado 

em uma cadeira com apoio para o tronco, o pesquisador solicitará que ele mova 

ativamente o braço nesse plano através de um pequeno arco de movimento limitado por 

um tablado, que delimita o plano do movimento. As medições goniométricas da 

elevação do braço no plano da escápula serão obtidas pelo alinhamento do centro do 

goniômetro ao centro da articulação glenoumeral, com o braço fixo ao longo da borda 

lateral da escápula e o braço móvel ao longo do úmero, usando como referência um 

ponto demarcado sobre o epicôndilo lateral. A medida da ADM ativa será então obtida. 

O indivíduo será solicitado a mover o braço em elevação ao longo do plano da escápula 

até o surgimento da dor9. 

A flexão glenoumeral foi mensurada com o paciente em decúbito dorsal; ombro 

com 0º de abdução, adução e rotação; cotovelo em extensão; antebraço em 

pronosupinação neutra e a palma da mão voltada para o corpo. O eixo do goniômetro 

localizado sobre a glenoumeral, com o braço fixo alinhado com a linha medioaxilar do 

tórax e o braço móvel com a linha média longitudinal do úmero, tendo o epicôndilo 

como referência. Pediu-se ao paciente que fizesse a flexão do ombro e que parasse 

exatamente no início da dor. 



 

31 
 

A abdução foi mensurada com o paciente em decúbito dorsal; ombro em rotação 

externa; palma da mão voltada para cima; sem flexo-extensão do ombro e cotovelo em 

extensão. O eixo do goniômetro ficou sobre o acrômio, com o braço fixo paralelo a 

linha média esternal e o braço móvel alinhado com a linha média longitudinal do úmero, 

tendo como referência o epicôndilo. A abdução foi solicitada até o início da dor23. 

A rotação externa foi mensurada com o paciente em decúbito dorsal; ombro com 

abdução de 90º; cotovelo em 90º e pronosupinação neutra do antebraço. O eixo do 

goniômetro ficou sobre o olecrano, com o braço fixo perpendicular ao solo e o braço 

móvel alinhado com a ulna, tomando como referência a apófise estilóide ulnar. Pediu-se 

a rotação externa.  

Cada movimento foi realizado três vezes e a média foi utilizada. Ao término de 

cada mensuração, o participante retornava seu braço para a posição neutra e a próxima 

mensuração era repetida. 

 

3.2.5 Limiar de dor a pressão 

A dor foi avaliada pela mensuração do limiar de dor a pressão (LDP) por meio 

da algometria. O avaliador B fez três ensaios com 30 segundos de intervalo entre cada 

coleta usando o algômetro digital de pressão mecânica (ITO Co., LTD– Physiotherapy 

& Rehabilitation, model OE-220, TOKYO, Japan). O valor utilizado na análise foi a 

média dos três ensaios. O limiar de dor foi avaliado aplicando-se a ponta do algômetro a 

velocidade constante de 1 Kg/seg e perdendicularmente sobre os seguintes músculos: 

trapézio superior (na metade da distancia entre o pescoço e o ombro), músculo infra-

espinal (ventre muscular abaixo da espinha da escápula), músculo supra-espinal (ponto 

médio sobre a fossa da escápula), músculo deltóide médio (porção inferoposterior da 

inserção), músculo elevador da escápula (dois centímetros acima do ângulo superior da 
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escápula) e músculo serrátil anterior (fibras musculares sobre a sétima costela). Quando 

o indivíduo sentiu que a pressão exercida pelo pesquisador se transformou em dor, ele 

acionava um gatilho que estava em sua mão; isso provocava um sinal sonoro no 

algômetro para que o pesquisador cessasse a aplicação da força e marcava o limiar de 

dor, em quilogramas, daquele ponto. A confiabilidade da algometria é alta para 

mensurações repetidas no mesmo dia (ICC = 0.91 [95% CI 0.82–0.97])24 e entre 

mensurações com quatro dias de intervalo25. 

 

3.2.6 Pico de força 

A dinamometria foi realizada pelo avaliador A por meio do dinamômetro 

portátil (Lafayette Instrument Company, Lafayette, USA) logo após a algometria. O 

indivíduo foi posicionado em decúbito dorsal em uma maca e fixado a mesma por duas 

faixas (uma logo abaixo das axilas e outra sobre as espinhas ilíacas ântero-superiores) 

para evitar compensações com o tronco. A resistência na abdução foi aplicada 

imediatamente proximal ao epicôndilo lateral; a resistência na rotação externa foi 

aplicada na porção distal do antebraço e durante a flexão e flexão no plano da escápula, 

a resistência foi aplicada na região do cúbito. Solicitou-se que o indivíduo executasse 

cada movimento três vezes (3 segundos de contração máxima para cada movimento 

com 3 minutos de descanso entre repetição) e utilizou-se a média na análise estatística. 

O dinamômetro portátil apresenta alta confiabilidade, tanto intrateste (ICC 0.99) 

quanto intraexaminador (ICC 0.85-0.99)26,27. 

3.2.7 Questionários DASH e SPADI 

O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) é um questionário usado 

para medir a funcionalidade do membro superior como um todo28; abrange ampla 

variedade de incapacidades físicas e sintomas para mensurar o impacto das afecções dos 
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membros superiores nas atividades cotidianas do indivíduo. constituído de 30 itens que 

avaliam sintomas e disfunções físicas, com opção de resposta entre um e cinco para 

cada item. A pontuação varia entre 0 e 100 e quanto maior a pontuação, maior a 

deficiência e/ou acometimento do membro superior28,29. DASH foi anteriormente 

utilizado para avaliação de pacientes com SIO, demonstrando ser confiável, 

responsivo30 e foi traduzido, adaptado e validado para o Brasil31. 

Já o Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionário específico 

para avaliar as incapacidades e a dor associadas às disfunções do ombro32. O 

questionário consiste em 13 itens divido em duas subescalas: dor (cinco itens) e 

disfunção (oito itens), com cada item pontuado de 0 a 10 pontos. A pontuação final do 

questionário varia entre 0 a 100, com a maior pontuação indicando pior condição de 

disfunção do ombro32,33. Estudos demonstram a efetividade do SPADI na prática clínica 

e em pesquisa 33,34, sendo validado no Brasil34. 

 

3.2.8 Protocolo de Estudo 

Houve contato prévio via telefone com os voluntários elegíveis para saber do 

interesse em participar do estudo e agendamento para os que aceitaram. Era explanado 

completamente o protocolo do estudo e o avaliador B, com de 4 anos de experiência 

clínica, realizou os exames clínicos. O desfecho principal do estudo foi a ADM. Após a 

avaliação inicial, os voluntários foram alocados em: Grupo 1 (G1), que recebeu 

primeiro a condição de tratamento MWM nos primeiros 4 atendimentos e a condição 

sham nos 4 últimos atendimentos e Grupo 2 (G2), que recebeu a condição sham nos 

primeiros 4 atendimentos e a condição de tratamento MWM nos últimos 4 

atendimentos.  
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Nas avaliações foram mensurados, nessa ordem, a goniometria, a algometria, a 

dinamometria e aplicados os questionários de funcionalidade; 72 hrs após a avalição, foi 

iniciado a primeira semana de tratamento, sendo aplicada uma das duas condições de 

tratamento por 4 dias consecutivos (24 horas de intervalo), tentando manter o mesmo 

horário, local, temperatura e umidade em cada sessão. Vinte e quatro horas após o 4º 

atendimento foi realizada a segunda avaliação e, 72 horas após esta, foi iniciada a 

segunda semana de tratamento com a outra condição de tratamento. Vinte quatro horas 

depois da oitava sessão, a última avaliação foi realizada. 

Os indivíduos foram pareados, preservando-se a compatibilidade entre grupos, 

em termos de gênero, idade, peso e altura. 

 

3.2.9 Tamanho da amostra 

O tamanho do efeito foi calculado no website do Laboratório de Epidemiologia e 

Estatística (www.lee.dante.br/). Os cálculos foram baseados na diferença detectável de 8 

graus na ADM da flexão ativa do ombro (MCD)22, assumindo um desvio padrão de 8 

graus, teste bicaudal, com α de 0,05 e poder de efeito (β) de 85%. O cálculo do tamanho 

da amostra ficou em 24 participantes e o tamanho da amostra final ficou em 27, com 

10% de dropout. 

 

3.2.10 Análise Estatística 

A análise estatística foi calculada usando o programa de computador SPSS 17 

(SPSS, Chicago, IL). Duas variáveis independentes foram avaliadas: tratamento (MWM 

e sham) e tempo de avaliação (pré-intervenção, crossover, pós-intervenção). As 

variáveis dependentes foram: ADMs não dolorosas, pico de força, limiar de dor a 

pressão e scorer dos questionários DASH e SPADI. 
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Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar a distribuição 

normal das variáveis. Foram aplicados modelos de análise de variância (ANOVA) two-

way com fator tempo como medidas repetidas (pré-intervenção, crossover e pós-

interveção) e fator grupo com medidas independentes (G1 e G2) as diferentes variáveis 

resultados. Na ausência de interação grupo*tempo, o fator principal tempo foi o de 

interesse. Os tamanhos de efeito intra-grupo para todas as variáveis resultado foram 

calculados através do coeficiente d de Cohen36 para ambas as condições de tratamento 

(MWM e sham). 

 

3.3 Resultados 

 

Noventa e dois (n=92) sujeitos com dor no ombro foram avaliados quanto os 

critérios de elegibilidade. Vinte e sete (média idade ± desvio padrão, 31 ± 8 anos; 56% 

mulheres) satisfizeram os critérios de elegibilidade e aceitaram participar do estudo 

(tabela 1). Foram divididos em grupo G1 (6 homens, 8 mulheres) que recebeu a 

condição MWM nos primeiros 4 atendimentos e a condição sham nos últimos 4 

atendimentos e grupo G2 (6 homens, 7 mulheres) com a inversão da ordem das 

condições de tratamento. 

O fluxograma demonstra o numero de voluntários que não apresentaram os 

critérios de inclusão e/ou apresentavam critérios de exclusão (Fig. 5). Cinco (n=5) 

voluntários abandonaram a pesquisa antes da primeira avaliação por problemas quanto a 

disponibilidade das  avaliações e dos atendimentos (G1=2 indivíduos; G2=3 

indivíduos). 



 

36 
 

 
 
Fig 5. Flow diagram of patients. BMI (body mass index) 
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Table 1: Demographic characterization of both groups. 

 G1 group (n=14) G2 group (n=13) 

Gender (male/female) 6/8 6/7 

Age (years) 30,3 ± 6,9  31,9 ± 9,2  

Weight (Kg) 74,2 ± 11,4  68,2 ± 9,6  

Height (cm) 173 ± 10 170 ± 8,0 

BMI (Kg/m²) 24,7 ± 2,9  23,5 ± 3,2  

Duration of symptons (months) 31,9 ± 21,6 31,0 ± 37,9  

Dominance side (right/left) 14/0 11/2 

Affected side (right/left) 11/3 9/4 

Values are expressed as mean ± standard deviation and frequency (dominance and affected side); BMC:body mass index. 

 

A ANOVA two-way não revelou interação significativa grupo*tempo, mas 

mostrou significação do fator tempo na ADM da rotação externa (F=3,390; P=0,042) e 

na abdução (F= 5,906; P= 0,008). A rotação externa não mostrou diferencias 

estatisticamente significativas na análise pos-hoc do fator tempo, enquanto a abdução 

mostrou diferencias (P= 0.007) entre as avaliações pré-intervenção e pós-intervenção. O 

tamanho do efeito intra sujeitos para as ADMs na condição MWM de ambos os grupos 

foi moderado, enquanto os tamanhos do efeito entre grupos foram baixos, com exceção 

da comparação entre a avaliação pós-intervenção e crossover, em que foi média. Nem a 

flexão nem abdução no plano escapular apresentaram significação estatística na 

interação grupo*tempo ou no fator principal tempo, sendo os tamanhos do efeito tanto 

intra quanto entre grupos, baixos ou inexistentes em todos os casos. 

O pico de força não apresentou diferenças estatisticamente significativas na 

interação grupo*tempo nem no fator principal tempo. O tamanho de efeito intra sujeito 

foi baixo, mas os valores inter sujeitos foram moderados em favor a condição MWM 

(0,6) em ambos os grupos, sendo grande no plano da escápula (0,9). 

Já os limiares de dor a pressão não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas na interação grupo*tempo nem no fator principal tempo. O tamanho de 
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efeito intra-sujeitos e o inter-sujeitos foi baixo ou inexistente, exceto no músculo tibial 

anterior (0,7), que foi moderado. 

Para o DASH, não existiu interação grupo*tempo (F= 0,050; P= 0.951), mas 

houve interação no fator principal tempo (F= 12,662; P< 0,001), que mostrou diferença 

estatisticamente significativa entre a avaliação pré-intervenção e pós-intervenção 

(P<0,001) e entre 2 e 3 (P=0,005) ainda que com tamanho de efeito pequeno em todos 

os casos. O SPADI-função apresentou efeito tempo (F=8,497; P=0,001), aparecendo as 

diferenças entre pré-intervenção e pós-intervenção (P=0,005). O SPADI-dor e o 

SPADI-total também apresentam efeito tempo (F= 13,532; P <0,001 e F= 13,592; 

P<0,001, respectivamente) aparecendo as diferenças entre as avaliações pré-intervenção 

e pós (P= 0,001 em ambos os SPADI) e entre a pré-intervenção e o crossover (P= 0,002 

e P= 0,007, respectivamente). Em todos os casos, o SPADI mostrou tamanhos do efeito 

baixos ou inexistentes. 

 

 



 

39 
 

Table 2 - Data of Range of Motion 

Measures 
ROM (º)  
Mean±SD 

Eva 1  
pre-inter 

Eva 2 
Crossover 

Eva 3  
pos-inter 

Within-group change 
score/effect size 

Eva2 - Eva 1 

Within-group change 
score/effect size  

Eva3 - Eva 2 

Between-group 
change score/ 

effect size  
Eva2 - Eva 1 

Between-group 
change score/ 

effect size  
Eva3 - Eva 2 

Exter Rot        

G1 group 80.7±16.6 91.2±25.7 83.1±12.4 
10.5 (-6.3, 27.3)/  

0.5 (-0.3, 1.2) 
-8.1 (7.6, -23.8)/  
-0.4 (-1.1, 0.4) 

4.4 (-11.7, 20.6)/ 
0.2 (-0.5, 1.0) 

-16.3 (-31.6, -1.1)/ 
-0.8 (-0.1, -1.0) 

G2 group 73.3±22,3 79.4±14.4 87.7±13.2 
6.1 (-9.1, 21.3)/  
0.3 (-0.5, 1.1) 

8.2 (-3.0, 19.4)/  
0.6 (-0.2, 1.4) 

  

Abduction        

G1 group 125.8±43.7 134.7±29.7 145.0±31.0 
8.9 (-20.2, 38.0)/  

0.2 (-0.5, 1.0) 
10.3 (-13.3, 33.9)/  

0.3 (-0.4, 1.1) 
-6.5 (-34.0, 20.9)/ 

-0.2 (-1.0, 0.6) 
2.5 (-16.8, 21.9)/ 

0.1 (-0.6, 0.9) 

G2 group 110.1±35.4 126.2±37.5 134.0±30.4 
15.4 (-14.1, 45.0)/  

0.4 (-0.4, 1.2) 
-7.7 (-19.9, 35.4)/  

0.2 (-0.5, 1.0) 
  

Scap Plane        

G1 group 135.3±22.6 138.0±39.1 145.3±21.4 
2.6 (-22.2, 27.5)/ 

0.1 (-0.7, 0.8) 
7.4 (-17.1, 33.9)/ 

0.2 (-0.5, 1.0) 
4.7 (-16.3, 25.8)/ 

0.2 (-0.5, 1.0) 
5.1 (-12.7, 22.9)/ 

0.2 (-0.5, 1.0) 

G2 group 144,9±23,8 142.8±24.0 145.0±23.5 
-2.1 (-21.4, 17.2)/ 

-0.1 (-0.8, 0.7) 
2.3 (-17, 21.5)/ 
0.1 (-0.7, 0.9) 

  

Flexion        

G1 group 143.1±21.6 146.4±11.2 150.7±13.5 
3.3 (-10.1, 16.7)/ 

0.2 (-0.6, 0.9) 
4.3 (-5.3, 13.9)/ 
0.3 (-0.4, 1.1) 

4.9 (-16.3, 25.8)/ 
0.3 (-0.5, 1.0) 

-1.0 (-10.9, 9.0)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7) 

G2 group 140.7±19.3 139.1±31.1 144.3±26.1 
-1.6 (-22.5, 19.4)/ 

-0.1 (-0.8, 0.7) 
5,3 (-18.0, 28.5)/ 

0.2 (-0.6, 0.9) 
  

Confidence Interval = 95%; SD: Standard Deviation; EVA: Evaluation; Pre-inter: pre intervention; Pos-inter: pos intervention; Exter Rot: External rotation; Scap Plane: 
Scapulae plane. P value ≤ 0.05. 
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Table 3 - Data of Peak Force 

Measures 
PF (Kg)  
Mean±SD 

Eva 1  
pre-inter 

Eva 2 
Crossover 

Eva 3  
pos-inter 

Within-group change score/ 
effect size 

Eva2 - Eva 1 

Within-group change score/ 
effect size  

Eva3 - Eva 2 

Between-group 
change score/ 

effect size  
Eva2 - Eva 1 

Between-group 
change score/ 

effect size  
Eva3 - Eva 2 

Exter Rot        

G1 group 8.8±2.9 9.7±2.9 9.8±3.2 
0.4 (-1.3, 3.2)/ 
0.3 (-0.4, 1.1) 

0.1 (-2,2, 2.5)/ 
0.0 (-0.7, 0.8) 

0.9 (-0.2, 2.1)/ 
0.6 (-0.1, 1.4) 

0.1 (-1.1, 1,3)/ 
0.1 (-0.7, 0.8) 

G2 group 9.0±3.4 9.0±3.3 9.0±3.5 
0.0 (-2.7, 2.7)/ 
0.0 (-0.8, 0.8) 

0.0 (-2.7, 2.8)/ 
0.0 (-0.8, 0.8) 

  

Abduction        

G1 group 7.3±3.0 7.6±3.0 8.2±3.3 
0.3 (-2.1, 2.6)/ 
0.1 (-0.6, 0.8) 

0.7 (-1.8, 3.1)/ 
0.2 (-0.5,0.9) 

0.5 (-0.1, 1.1)/ 
0.6 (-0.2, 1.4) 

0.2 (-1.2, 1.5)/ 
0.1 (-0.6/0.9) 

G2 group 7.8±3.0 7.6±2.8 8.1±4.1 
-0.2 (-2.6, 2.2)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7) 

0.5 (-2.4, 3.3)/ 
0.1 (-0.6, 0.9) 

  

Scap Plane        

G1 group 7.8±2.5 8.2±2.8 8.9±3.0 
0.3 (-1.7, 2.4)/ 
-0.1 (-0.6, 0.9) 

0.7 (-1.5, 3.0)/ 
0.2 (-0.5, 1.0) 

0.6 (-0.8, 0.9)/ 
0.6 (-0.7, 0.8) 

0.9 (0.1, 1.8)/ 
0.9 (0.1, 1.7) 

G2 group 7.9±3.2 8.2±3.2 8.0±3.4 
0.3 (-2.3, 2.9)/ 
0.1 (-0.7, 0.8) 

-0.2 (-2.9, 2.5)/ 
0.0 (-0.8, 0.7) 

  

Flexion        

G1 group 7.4±4.4 7.9±4.5 8.0±4.9 
0.6 (-2.9, 4.0)/ 
0.1 (-0.6, 0.9) 

0.1 (-3.5, 3.8)/ 
0.0 (-0.7,0.8) 

0.8 (-0.1, 1.8)/ 
0.7 (-0.1, 1.5) 

-0.5 (´1.6, 0.5)/ 
-0.4 (-1.2, 0.3) 

G2 group 7.9±3.6 7.6±3.8 8.2±4.3 
-0.3 (-3.3, 2.7)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7) 

0.6 (-2.6, 3.9)/ 
0.1 (-0.6, 0.9) 

  

Confidence Interval = 95%; SD: Standard Deviation; EVA: Evaluation; Pre-inter: pre intervention; Pos-inter: pos intervention; Exter Rot: External rotation; Scap Plane: 
Scapulae plane. P value ≤ 0.05. 
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Table 4 - Data of Pressure Pain Threshold  

Measures 
PPT (Kg/cm2)  
Mean±SD 

Eva 1  
pre-inter 

Eva 2 
crossover 

Eva 3  
pos-inter 

Within-group change score/ 
effect size 

Eva2 - Eva 1 

Within-group change score/ 
effect size  

Eva3 - Eva 2 

Between-group 
change score/ 

effect size  
Eva2 - Eva 1 

Between-group 
change score/ 

effect size  
Eva3 - Eva 2 

Supraspinatus        

G1 group 4.3±1.3 4.6±1.4 4.8±1.9 
0.3 (-0.7, 1.4)/ 
0.2 (-0.5, 1.0) 

0.2 (-1.0, 1,5)/ 
0.1 ( -0.6, 0.9) 

0.4 (-0.5, 1.2)/ 
0.3 (-0.4, 1.1) 

0.0 (-1.1, 1.0)/ 
0.0 (-0.8, 0.7) 

G2 group 4.1±1.7 4.1±1.5 4.6±1.9 
-0.1 (-1.3, 1.3)/ 
0.0 (-0.8, 0.7) 

0.3 (-1.2, 1.7)/ 
0.2 (-0.6, 0.9) 

  

Infraspinatus        

G1 group 4.7±1.4 4.9±1.7 5.1±2.4 
0.2 (-1.1, 1.4)/ 
0.1 (-0.6, 0.8) 

0.2 (-1.4, 1.9)/ 
0.1 (-0.6, 0.8) 

0.1 (-0.8, 1.0)/ 
0.1 (-0.6, 0.9) 

0.0 (-1.2, 1.3)/ 
0.0 (-0.7, 0.8) 

G2 group 4.5±2.1 4.5±1.5 4.7±2.0 
0.1 (-1.4, 1.5)/ 
0.0 (-0.7, 0.8) 

0.2 (-1.2, 1.6)/ 
0.1 (-0. 7, 0.9) 

  

SuperTrapezium        

G1 group 4.3±2.6 3.8±0.9 4.0±1.4 
-0.5 (-2.0, 1.0)/ 
-0.3 (-1.0, 0.5) 

0.2 (-0.7, 1.1)/ 
0.2 (-0.5, 0.9) 

-0.2 (-1.7, 1.3)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7), 

0,1 (-0.8, 1.0)/ 
0.1 (-0.65, 0.9) 

G2 group 3.8±1.6 3.5±1.5 3.8±1.4 
-0.3 (-1.6, 1.0)/ 
-0.2 (-1.0, 0.6) 

0.1 (-1.1, 1.3)/ 
0.1 (-0.7, 0.9) 

  

Deltoid        

G1 group 3.1±1.5 3.0±1.3 3.3±1.3 
-0.1 (-1.2, 1.0)/ 
0.0 (-0.8, 0.7) 

0.2 (-0.8, 1.2)/ 
0.2 (-0.6, 0.9) 

-0.1 (-1.1, 0.9)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7) 

0.1 (-0.5, 0.7)/ 
0.1 (-0.6, 0.9) 

G2 group 2.8±1.4 2.8±1.3 2.9±1.4 
0.1 (-1.0, 1.1)/ 
0.0 (-0.7, 0.8) 

0.1 (-0.9, 1.2)/ 
0.4 (-0.4, 1.2) 

  

Anterior Serratus        

G1 group 2.4±0.9 2.3±0.5 2.4±0.6 
-0.1 (-0.7, 0.4)/ 
-0.2 (-0.9, 0.6) 

0.1 (-0.3, 0.5)/ 
0.1 (-0.6, 0.9) 

0.1 (-0.4, 0.7)/ 
0.2 (-0.6, 0.9) 

-0.5 (-1.0, 0.0)/ 
-0.7 (-1.5,0.1) 

G2 group 2.4±1.0 2.2±1.1 2.8±1.5 
-0.2 (-1.0, 0.6)/ 

-0.2 (-1. 
0.6 (-0.5, 1.6)/ 
0.0 (-0.8, 0.7) 
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Levator Scapulae        

G1 group 3.9±1.6 4.1±1.1 4.3±1.3 
0.2 (-0.9, 1.3)/ 
0.1 (-0.6, 0.9) 

0.2 (-0.8, 1.1)/ 
0.2 (-0.6, 0.9) 

0.5 (-0.4, 1.4)/ 
0.4 (-0.4, 1.1) 

0.2 (-0.6, 1.1)/ 
0.2 (-0.6, 1.0) 

G2 group 4.4±1.9 4.1±1.5 4.1±1.4 
-0.2 (-1.1, 0.6)/ 
-0. 2 (-0.9, 0.6) 

-0.1 (-1.2, 1.2)/ 
0.0 (-0.8, 0.7) 

  

Anterior Tibial        

G1 group 7.7±3.2 7.7±2.6 7.2±2.6 
-0.1 (-2.3, 2.2)/ 
0.0 (-0.8, 0.7) 

-0.4 (-2.5, 1.5)/ 
-0.2 (-0.9, 0.6) 

1.0 (-0.2, 2.2)/ 
0.7 (-0.1, 1.4) 

-1.1 (-2.1,-0.1)/ 
-0.9 (-1.6, 0.0) 

G2 group 7.8±3.4 6.8±2.5 7.4±2.9 
-1.1 (-3.5, 1.3)/ 
-0.4 (-1.1, 0.4) 

0.6 (-1.5, 2.8)/ 
0.2 (-0.5, 1.0) 

  

Confidence Interval = 95%; SD: Standard Deviation; EVA: Evaluation; Pre-inter: pre intervention; Pos-inter: pos intervention. P value ≤ 0.05. 
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Table 5 - Data of SPADI and DASH Questionnaires 

Measures 
Mean±SD 

EVA 1  
Pre-inter 

EVA 2 
Crossover 

EVA 3  
Pos-inter 

Within-group change score/ 
effect size 

EVA 2 - EVA 1 

Within-group change score/ 
effect size  

EVA 3 - EVA 2 

Between-group 
change score/ 

effect size  
EVA 2 - EVA 1 

Between-group 
change score/ 

effect size  
EVA 3 - EVA 2 

DASH        

G1 group 25.8±20.7 22.2±23.0 18.0±18.5 
-3.6 (-20.6, 13.4)/ 

-0.2 (-0.9, 0.6) 
-4.3 (-20.5, 12.0)/ 

-0.2 (-0.9, 0.5) 
-0.5 (-6.8, 5.9)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7) 

-0.4 (-5.2, 4.3)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7) 

G2 group 24.2±19.1 21.1±18.0 17.3±20.0 
-3.1 (-18.0, 12.0)/ 

-0.2 (-0.9, 0.6) 
-3.8 (-19.3, 11.6)/ 

-0.2 (-1.0, 0.6) 
  

SPADI 
Disability 

   
    

G1 group 27.9±26.6 24.2±28.9 19.9±27.4 
-2.8 (-24.4, 18.8)/ 

-0.2 (-0.9, 0.6) 
-4.3 (-26.2, 17.6) / 

-0.1 (-0.9, 0.6) 
1.9 (-6.2, 9.9)/ 
0.2 (-0.6, 0.9) 

-0.3 (-6.2, 5,5)/ 
-0.1 (-0.8, 0.7) 

G2 group 27.5±22.8 22.9±21.1 18.9±20.4 
-4.6 (-22.4, 13.1) 

-0.2 (-1.0, 0.6) 
-4.0 (-20.7, 12.8) 

-0.2 (-0.9, 0.6) 
  

SPADI Pain        

G1 group 41.1±28.7 30.7±30.2 29.3±30.4 
-10.4 (-33.3, 12.5)/ 

-0.3 (-1.1, 0.4) 
-1.4 (-25.0, 22.1) 

0.0 (-0.8, 0.7) 
1.1 (-10.3, 12.6)/ 

0.1 (-0.7, 0.8) 
4.1 (-6.4, 14.6)/ 

0.3 (-0.5, 1.1) 

G2 group 43.8±25.0 32.3±22.1 26.7±21.0 
-11.5 (-30.6, 7.6)/ 

-0.5 (-1.2, 0.3) 
-5.5 (-23.0, 12.0)/ 

-0.3 (-1.0, 0.5) 
  

SPADI total        

G1 group 27.0±26.6 24.2±28.9 20.0±27.4 
-4.3 (-26.0, 17.5)/ 

-0.1 (-0.9, 0.6) 
-3.2 (-25.2, 18.9)/ 

-0.1 (-0.8, 0.6) 
3.1 (-4.0, 10.2)/ 
0.3 (-0.4, 1.1) 

1.5 (-4.6, 7.7)/ 
0.2 (-0.6, 0.9) 

G2 group 27.5±22.8 22.9±21.1 19.0±20.4 
-7.3 (-24.8, 10.1)/ 

-0.3 (-1.1, 0.4) 
-4.7 (-21.3, 11.8)/ 

-0.2 (-1.0, 0.5) 
  

Confidence Interval = 95%; SD: Standard Deviation; EVA: Evaluation; Pre-inter: pre intervention; Pos-inter: pos intervention; DASH: Disability of the Arm, Shoulder and 
Hand; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index. P value ≤ 0.05 
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3.4 Discussão 

 

O presente ensaio clínico cruzado randomizado mostrou que a MWM é efetiva 

sobre a amplitude de movimento na rotação externa e na abdução, na dor e na função de 

pacientes com SIS, não apresentando mudanças relevantes na força muscular nem nos 

limiares de dor a pressão, o que confirma parcialmente a hipótese do estudo. Além 

disso, não existem diferenças relevantes entre os efeitos gerados pela técnica MWM em 

relação a técnica sham sobre a mobilidade articular, força muscular, dor e função em 

sujeitos com SIS. Em outras palavras, pelos resultados obtidos, tanto a técnica MWM 

quanto a sham geraram efeitos benéficos na mobilidade, função, dor e função nos 

portadores de SIS. Segundo o SPADI-total, na função e na dor, as duas técnicas geraram 

efeitos quando aplicadas inicialmente enquanto foi necessária a aplicação das duas para 

atingir efeitos para a mobilidade em rotação externa, DASH e SPADI-função. Porém, 

nenhum efeito foi identificado sobre a mobilidade em abdução no plano da escápula, na 

flexão, na força muscular e nem sobre os limiares de dor a pressão em nenhuma 

localização ou avaliação. Outro achado importante foi que o desvio padrão foi maior do 

que o score total dos questionários DASH e SPADI, sendo assim, difícil chegar ao 

resultado final do valor da mínima melhora clínica detectável (MCID do DASH= 13 

pontos, SPADI= 13 pontos)37. Já a mínima diferença detectável (MDC) para 

goniometria do ombro varia entre 4º e 9º22 e todos os movimentos, independente da 

condição de tratamento, estão nessa faixa, não podendo concluir qual é mais eficiente. 

É sabido que durante movimentos ativos do ombro há movimentos 

translacionais anormais da cabeça humeral no sentido anterosuperior em portadores da 

SIS14,15comprimindo as estruturas que passam no espaço subacromial38. A MWM faria 
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o reposicionamento funcional da articulação12, corrigindo a mecânica anormal da 

glenoumeral em portadores de SIS39 e, possivelmente, esse deslizamento postero-lateral 

seria suficiente para reduzir os sintomas do impacto do ombro40. Alterações no controle 

motor e intensidade da dor podem ter auxiliado nos melhores resultados da condição 

MWM41. Na prática clínica, o uso das técnicas manuais para SIS está associado com 

outras formas de tratamento com moderada a alta evidência científica, como 

exercícios42,43. Tal combinação não foi realizada no estudo, o que poderia ter 

potencializado os resultados de cada técnica quando aplicada isoladamente. 

A relevância da aplicação de intervenções simuladas (sham) em terapia manual 

tem aumentado nos últimos anos44, com perspectivas muito diversas45 pela necessidade 

de aumentar a qualidade metodológica das pesquisas nesta área. Recentemente, tem sido 

descritas intervenções validadas tanto em sujeitos saudáveis quanto com SIS para 

terapia manipulativa46,47. No presente estudo, ainda que não existe uma validação 

similar, a técnica sham utilizada foi descrita e aplicada previamente9,10. Como descrito, 

os resultados tem confirmado as repercussões da intervenção sham já que, mesmo sendo 

a efetividade de ambas as técnicas limitada, pode ser afirmado que a técnica sham 

apresenta uma efetividade nas variáveis de mobilidade em rotação externa e abdução, na 

dor e função, quando no mínimo, similar a técnica MWM11. Estas repercussões da 

aplicação de intervenção sham são contrárias as publicadas previamente em pacientes 

com SIS, nas que se aplicaram menos sessões de intervenções9, ou não houve uma 

comparação das duas técnicas tanto entre como intra-grupo9,10.O desenho do presente 

estudo, com duas alternativas de sequências entre MWM e sham permitiu identificar 

com maior precisão a efetividade atribuível a cada intervenção. Portanto, os efeitos 

destas intervenções sham, que incluem o efeito placebo48 é relevante, como descrito em 

outras afecções com tratamento fisioterapêutico49. Desde a perspectiva da terapia 
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manual, este efeito placebo pode ser causado por diferentes processos, como a 

expectativa e o condicionamento do paciente ou as reações neurofisiológicas espinais e 

supra-espinais11. 

Finalmente, apesar do presente estudo ser crossover, os resultados apresentados 

na condição MWM foram similares aos encontrados na literatura9,10; entretanto, houve 

efeito somatório das técnicas ou a influência da ordem das técnicas nos resultado, o que 

levou os pesquisadores a hipotetizarem um efeito arrasto (carry-over effect) de uma 

técnica sobre a outra50. Esse problema seria solucionado criando linhas de base 

(baselines) das variáveis antes da aplicação de cada técnica de tratamento; entretanto, 

isso aumentaria muito o tempo total da pesquisa e o risco de abandono dos voluntários. 

 

3.5 Limitações 

 

Houveram algumas limitações no presente estudo. A primeira foi a não 

associação da cinesioterapia com as técnicas de terapia manual, que já foi demonstrado 

ter bons resultados43. A segunda foi a presença do efeito arrasto entre as condições de 

tratamento; tal fato ocorreu pela permanência dos efeitos de uma condição quando a 

outra era aplicada, contaminando os resultados desta. 

Novos estudos são necessários com maior número de sessões, múltiplos 

aplicadores, associação da terapia manual com cinesioterapia e follow-up. 

 

3.6 Conclusão 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que tanto a técnica MWM 

quanto sham geraram efeitos benéficos na mobilidade articular, força muscular, limiar 
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de dor a pressão e função em sujeitos com SIS após receberem 4 sessões por semana de 

cada condição. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

1. Você é convidado a participar da pesquisa intitulada: “Efeitos imediatos da 

técnica de Mulligan na amplitude de movimento, limiar de dor a pressão, pico de 

força e funcionalidade em indivíduos com síndrome do impacto do ombro”. 

2. Você foi selecionado através da lista de inscrição da USE da UFSCar ou foi 

recrutado na comunidade local através de divulgação em rádio, panfleto e cartazes e sua 

participação não é obrigatória. 

3. O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos da técnica de mobilização com 

movimento de Mulligan na amplitude de movimento, no limiar de dor á pressão, na 

força muscular, na funcionalidade e qualidade de vida de portadores de síndrome do 

impacto do ombro (SIS). 

4. Sua participação nesta pesquisa consistirá em: (1) avaliação clínica e o 

enquadramento nos critérios de inclusão deste estudo; (2) avaliação da funcionalidade 

por meio de questionários; (3) avaliação da amplitude de movimento através de testes 

com o goniômetro; (4) avaliação da força muscular através do dinamômetro; (5) 

avaliação do limiar de dor à pressão através do algômetro; (6) realização de um 

protocolo com oito atendimentos de terapia manual, (7) entrega de material 

informativo, orientações sobre exercícios e agendamento do tratamento cinesiológico 

para SIS. 

5. Todos os procedimentos serão realizados por profissionais treinados e 

qualificados.  

6. Quaisquer dúvidas a respeito dos procedimentos e da sua participação na 

pesquisa serão esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa pelo pesquisador 

responsável, identificado no fim deste texto. 

7. A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu 

consentimento, sendo que isso não trará nenhuma penalização ou prejuízo em sua 

relação com o pesquisador ou com a instituição. 

8. As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e 

assegurado o sigilo sobre sua participação. Os dados serão divulgados de forma a não 
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possibilitar sua identificação, sendo que os arquivos gerados no processo de avaliação 

serão identificados a partir de uma numeração. 

9. Este estudo oferece baixo risco à saúde do participante. Pode haver pequeno 

desconforto na realização dos testes; desconforto este não permanente e que não 

agravará o quadro do participante. Vale destacar que a equipe envolvida no estudo 

prestará qualquer apoio necessário e que os profissionais envolvidos nas avaliações 

estão capacitados para isso. 

10. Você será cuidadosamente monitorado durante a avaliação e tratamento. 

Caso algum procedimento ou tratamento provoque dor exacerbada, o mesmo será 

interrompido. Se necessário será encaminhado para uma unidade de saúde mais 

próxima. 

11. Dentre os benefícios que este estudo promove está o acesso à avaliação 

clínica e tratamento para o ombro. Será oferecido material educativo e tratamento 

fisioterápico com objetivo de promover alterações na qualidade de vida pelo incentivo à 

prevenção e combate a SIS.  

12. Você será isento de qualquer despesa que envolva a sua participação nesta 

pesquisa. 

13. Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, 

agora ou a qualquer momento. 

___________________________________ 
Pesquisadores responsáveis: João Flávio Guimarães (CREFITO 3: 101.460-F) 

Rodovia Washington Luiz, km 235. Universidade Federal de São Carlos, Departamento 
de Fisioterapia. Fone: 3351-8345/ (16) 99789-1714.  

 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 

pesquisa e concordo em participar. 
 
 
São Carlos________ de__________________de____________________ 
 
 
Participante da pesquisa - Nome__________________________________________ 
 
 
Assinatura____________________________________________________________ 



 

64 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO IV  
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ANEXO V  
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