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Epigrafe

“A ciéncia progride de duas maneiras: adicionando fatos novos e simplificando os

existentes...”

Claude Bernard
(1813 - 1878)

Fisiologista francés

“Meus alunos ficam consternados quando digo: “Dentro de 10 anos, estara provado
que metade do que vocés aprenderam na faculdade de medicina estava errado. E o problema ¢

9999

que nenhum dos seus professores sabe qual ¢ essa metade.

Charles Sidney Burwell
(1893 —1967)
Ex-diretor da Harvard Medical School



Resumo

Objetivo: O propodsito deste estudo foi comparar os efeitos imediatos da mobilizagdo com
movimento (MWM) com a técnica sham na amplitude de movimento (ADM), limiar de dor a
pressdo, pico de forca e fun¢do em pacientes com sindrome do impacto do ombro (SIS).
Metodologia: Um estudo cruzado randomizado foi realizado. Vinte e sete individuos (média
idade + desvio padrao, 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 condicao
MWM nas primeiras 4 sessdes ¢ a condi¢do sham nas ultimas 4 sessoes ¢ grupo G2 (n=13)
com a inversao da ordem das condig¢des de tratamento. O desfecho principal foi ADM.
Resultados: ANOVA two-way ndo revelou interagdo significativa grupo*tempo, mas mostrou
significagdo do fator tempo na ADM da rotagdo externa (F=3,390; P=0,042), na abducdo (F=
5,906; P=0,008). Nenhuma diferenca significativa mais foi encontrada

Conclusao: A aplicag@o de 4 sessdes MWM mostrou-se efetiva na amplitude de movimento
na rotagdo externa ¢ na abdugdo, na dor e na fungdo de pacientes com SIS, ndo apresentando
mudangas relevantes na forca muscular nem nos limiares de dor a pressdo.

Palavras-chave: sindrome de colisio do ombro; fisioterapia; manipulacdo

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 CONTEXTUALIZACAO

A articulacdo glenoumeral ¢ considerada a de maior mobilidade no corpo
humano em detrimento a estabilidade e, consequentemente, mais propensa a lesdes'. O
diagnostico clinico de sindrome do impacto do ombro (SIS, sigla do inglés shoulder
impingement syndrome) € o mais comum entre os individuos portadores de dor e
disfungo na regiio do ombro®.

Dor no ombro ¢ a terceira desordem musculoesquelética mais encontrada na
pratica clinica, atrds apenas da lombalgia e cervicalgia, respectivamente’; entre 20% e
33% da populagdo em geral apresentam algum tipo de afeccdo no ombro, sendo a

incidéncia da SIS entre 44% e 65% dos casos”.

1.1 Sindrome do impacto do ombro

A SIS ¢ descrita como a compressdao e abrasdo mecanica dos tenddes do
manguito rotador, bursa subacromial e tenddo da cabeca longa do musculo biceps sob a
superficie infero-anterior do acrémio, ligamento coracoacromial e por¢ao inferior da
articulagio acromioclavicular durante a elevagio do brago’.Os sintomas presentes sao:
dor, fraqueza muscular, amplitude de movimento restrita e crepitag:ﬁoé.

Compode a SIS amplo espectro de lesdes ocupadoras do espaco subacromial,
incluindo espessamento parcial do manguito rotador, tendinite do manguito rotador,
tendinite calcificada e bursite subacromial’. O contato repetitivo ou excessivo dos
tenddes do manguito rotador com outras estruturas anatdmicas no ombro ¢ apontado
como um fator associado da SIS, resultando na perda da funcionalidade dos membros
superiores®”.

A avaliagdo fisica mostrou-se eficiente para o diagnostico da SIS. De fato, a
identificacdo clinica da SIS ocorre por testes que superiorizam a cabeca do Umero,
diminuindo o espaco subacromial. Ha grande quantidade de testes com esse intuito,
sendo o teste de Neer'” ¢ o teste de Hawkins-Kennedy'' os mais comumente usados” e
apresentam alta confiabilidade'?.

A SIS compromete a sensibilidade mecanica & pressio'*"

15,16

, ocasiona perda de
forca nos musculos do ombro e atividades diarias corriqueiras com os membros

superiores tornam-se dolorosas’.
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1.2 Avalia¢ao do ombro

1.2.1. Mensuracio do pico de forca muscular

Utiliza-se a mensuracdo de forga muscular no processo de diagnéstico para
avaliar a integridade muscular e para determinar se ha déficit de forga e qual o seu
grau'’. Para essa avaliagio foi usado um dinamémetro portatil, pois apresenta maior
sensibilidade e confiabilidade interexaminadores do que testes musculares manuais na
identificagdo de déficit de forga do manguito rotador'*'*2!,

O dinamometro portatil pode ser usado para mensurar movimentos concéntrico
de articulacdes 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 flexido do ombro®**.

1.2.2. Limiar de dor a pressao

O limiar de dor a pressdao pode ser definido como o valor minimo de pressdo
para que a sensagdo sentida pelo individuo, inicialmente de pressdo, torne-se dolorosa;
tal avaliacdo também ¢é chamada de algometria. Descreve-se a algometria como método
semi-objetivo ou medida subjetiva para estabelecer o limiar de dor a pressdo de varios
tecidos™*; sua confiabilidade ¢ alta para mensuragdes repetidas no mesmo dia (ICC =
0.91 [95% CI 0.82-0.97])* ¢ entre mensuragdes com quatro dias de intervalo (ICC =
0.94-0.97)*°.

1.2.3. Questionarios de Avaliacao Funcional
Os questionarios de avaliagdo funcional sdo instrumentos para avaliar o impacto
de uma doenca na qualidade de vida do individuo, permitindo ao terapeuta quantificar o

nivel de funcionalidade do paciente e a efetividade do tratamento propost027’28’29.

1.2.3.1. Questionario DASH
O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) é um questionario
utilizado para medir a funcionalidade do membro superior como um todo’’; abrange
ampla variedade de incapacidades fisicas e sintomas para mensurar o impacto das
afec¢Oes dos membros superiores nas atividades cotidianas do individuo. Para isso, ha
30 itens que permitem avaliar os sintomas e mensurar a funcionalidade, com opcao de

resposta que varia entre um e cinco para cada item. Obtém-se o score somando as
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respostas assinaladas e subtraindo-se 30 ¢ este valor ¢, entdo, dividido por 1,2; o maior
valor possivel ¢ 100 e quanto maior a pontuacdo no DASH, maior a perda de
funcionalidade e/ou acometimento do membro superior. Além disso, ha dois mddulos
de quatro itens opcionais: um para ser respondido por atletas/musicos e outro para

30,31

trabalhadores™ . A confiabilidade do teste-reteste para o DASH ¢ alta e a sua

responsividade ¢ tdo boa quanto, ou melhor, quando comparado a outros questionarios
para articulagdes especificas’>.

O DASH foi traduzido, adaptado e validado para o Brasil®* e foi anteriormente
utilizado para avaliacdo de pacientes com SIS, demonstrando ser confiavel, valido e

responsivo™".

1.2.3.2 Questionario SPADI

O Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionario especifico
para avaliar as incapacidades e a dor associadas as disfungdes do ombro®®. O
questionario consiste em 13 itens divido em duas subescalas: dor (cinco itens) e
disfun¢do (oito itens), com cada item pontuado de zero a 10 pontos. A pontuacdo final
do questionario varia entre zero a 100, com a maior pontuagdo indicando pior condigdo
de disfuncdo do ombro*®’.
Estudos demonstram a efetividade do SPADI na pratica clinica e em

37,38

pesquisa’ * e é validado no Brasil*’.

1.3 Conceito Mulligan (técnica de mobilizacio com movimento)

O conceito Mulligan foi criado pelo fisioterapeuta neozelandés Brian R.
Mulligan na década de 1970 e tornou-se um recurso terapéutico amplamente utilizado

1Y% Baseia-se

na pratica clinica dos fisioterapeutas que trabalham com terapia manua
na combinacdo de uma mobilizacdo articular acessoria provocada pelo terapeuta
associado ao movimento fisioloégico ativo para tratar restricoes do movimento; tais
restricdes se devem a pequenas falhas posicionais decorrente de lesdes que gerariam
disfungdo articular, resultando em dor, rigidez e fraqueza*®***. Mulligan*' acredita que
pequenas modificagdes posicionais dos ossos envolvidos em uma articulagdo poderiam
gerar mudancas na forma da superficie articular, na espessura da cartilagem articular e

da céapsula periarticular, na orientacdo das fibras dos ligamentos e na direcdo da agéo

dos musculos e tenddes; todavia, ndo ha estudos que corroborem tais afirmacdes. A
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técnica de mobilizagdo com movimento (MWM, sigla do inglés mobilisation with
movement) de Mulligan permitiria o aumento da amplitude de movimento ndo dolorosa
através do reposicionamento funcional da articulagdo, corrigindo—a4]’43’44.

Segundo Mulligan®, a aplicagdo da técnica MWM deve obedecer as seguintes
regras para qualquer articulagdo: 1) nunca deve provocar dor; 2) deve provocar
beneficio imediato, como melhora da amplitude de movimento ndo dolorosa; 3) a
pressdo aplicada pelo terapeuta ndo deve gerar dor; 4) sdo necessarias repeticdes e, nos
membros, o autor recomenda trés séries de 10 repetigdes.

Estudos que avaliaram os efeitos MWM na epicondilalgia®® ¢ em ombro com
limitagio dolorosa*” demostraram que a técnica é eficaz na redugio da dor, aumento do
limiar de dor a pressdo e no aumentando da ADM.

A técnica MWM ¢ amplamente utilizada no tratamento das dores e disfungdes
musculoesqueléticas, reconhecida pela melhora da ADM articular®'; entretanto, sdo
poucos os estudos que evidenciam alteragoes da ADM, do limiar de dor a pressdo, da
propria dor, da mensuragdo de forca e do nivel 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 mobilizacdo com movimento na
amplitude de movimento ndo dolorosa do ombro, na mensuragdo do pico de forga, no
limiar de dor a pressdo e na incapacidade em individuos acometidos por sindrome do

impacto do ombro.

2.2 Objetivos secundarios:

1) Identificar as relagdes entre as mudangas da amplitude de movimento nao
dolorosa, na mensuragao do pico de torque, no limiar de dor e na fungdo em individuos
com SIS apds a aplicacdo da técnica de mobilizagdo com movimento em quatro
atendimentos (um atendimento por semana).

2) Verificar as mudancgas nos valores clinicos/terapéuticos ap6s a aplicagdo da
técnica de mobilizagdo com movimento em individuos com sindrome do impacto do
ombro utilizando-se os questionarios DASH e SPADI.

3) Avaliar a existéncia de efeito sequéncia quando aplicadas de forma cruzada, a
técnica de mobilizagdo com movimento e uma técnica sham em sujeitos com sindrome

do impacto do ombro.

18
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3.1 Introducio

A dor no ombro acomete a capacidade funcional do individuo para realizar
atividades cotidianas e gera altos custos socioecondmicos'. A prevaléncia da dor no
ombro oscila entre género (mais comum entre as mulheres) e idade do individuo, sendo
a terceira queixa mais comum entre as alteragdes musculoesqueléticas®.

O diagnéstico mais comum para a dor no ombro ¢ a sindrome do impacto do
ombro (SIS)*, que compreende um espectro de doencas do espago subacromial, sendo
este delimitado inferiormente pela cabega do imero, limite anterior sob a superficie do
ter¢o anterior da acrémio, ligamento coracoacromial e, superiormente, pela articulagdo
acromioclavicular®. A SIS pode afetar uma ou mais das estruturas contidas nesse
espaco, (i.e. tenddo do supraespinal, bursa subacromial, tenddo da cabega longa do
biceps braquial e capsula do ombro)’.

Medicamentos antiinflamatérios e fisioterapia costumam ser as primeiras opcoes
para o tratamento da SIS®. Dentre os recursos da fisioterapia para tratar SIS estd a
terapia manual; entretanto, sua efetividade ndo estda bem estabelecida ainda”®.
Estudos”'® mostraram que um tipo especifico de técnica manual, a mobilizagdo com
movimento (MWM), apresentou resultados melhores quando comparados ao grupo
controle e sham, respectivamente, porém, mais estudos sdo necessarios para determinar
a efetividade da MWM e da propria intervencdo sham, a que se tem atribuido
efetividade relevante em terapia manual'’.

A técnica MWM baseia-se na combinacdo de uma mobilizacdo articular
acessoria provocada pelo terapeuta associado ao movimento articular fisiolégico ativo
ndo doloroso para tratar restricdes do movimento devido a pequenas falhas mecanicas

12,13

gerando disfun¢do articular Durante movimentos ativos, portadores da SIS
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apresentam movimento translacional anormal da cabeca do Umero no sentido

- 14,15
anterosuperlor ’

. MWM permitiria o aumento da amplitude de movimento ndo
dolorosa através do reposicionamento funcional da articulagdo, corrigindo-a'*.

Assim, o proposito principal do presente estudo foi avaliar os efeitos da MWM
sobre a amplitude de movimento, limiar de dor a pressdo, pico de for¢a, fun¢do dos
membros superiores ¢ qualidade de vida de individuos com SIS. O objetivo secundario
consistiu em identificar a efetividade de uma técnica sham quando aplicada tanto antes
como depois da MWM. A hipoétese do estudo € que a MWM seria efetiva na melhoria

das variaveis 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 clinico 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 compativel com SIS foram recrutados na lista de
espera para fisioterapia na clinica escola e através de cartazes espalhados pela
universidade. O periodo de recrutamento foi de Mar¢o/2015 a Dezembro/2015 e utilizou
os seguintes critérios de inclusdo: idade entre 18 e 65 anos'®; histérico de dor no ombro
h4 mais de 1 semana de duragdo'’, localizada na regido anterolateral do ombro

consistente como SIS; resultado positivo para pelo menos um dos testes clinicos para
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avaliagdo da SIS: Teste do impacto de Neer?, Teste do impacto de Hawkins-Kennedy'®
e Teste de Jobe'? associados com o movimento doloroso durante a elevagdo do braco ou
dor durante a rotagio externa do brago em 90 graus de abdugdo'’. Como nenhum teste
clinico, isolado, apresentou alta especificidade, utilizou-se um pool composto por dois
ou mais testes' > Avaliou-se apenas o lado afetado pela SIS.

Os critérios de exclusdo foram: gravidez; epilepsia; qualquer tipo de cancer;
fibromialgia; sintomas depressivos; indice de massa corporea (IMC) maior do que 28
kg/m?, devido a maior dificuldade de palpagdo dos pontos na algometria”; doencas
sistémicas; estar sob efeito de antiinflamatorios, analgésicos ou relaxantes musculares
durante a avaliagdo e/ou durante o tratamento; aplicacdo de corticosterdide no ombro ha
menos de um ano'’; historico de trauma, fratura ou cirurgia no pescogo ou nos membros
superiores’; apresentar teste de Sulcus positivo; ter feito tratamento fisioterapéutico para
ombro ou coluna cervical 3 meses antes da pesquisa; historico de luxagdo ou subluxacdo
do ombro; apresentar evidéncia clinica de qualquer outro tipo de acometimento nos

16,1
ombros'®!’

. A randomiza¢do dos individuos bem como a ordem dos pontos da
algometria e dos movimentos da goniometria ¢ da dinamometria foram feitos antes do
inicio da pesqusia pelo sitio www.randomization.com.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
com seres humanos (28898014.3.0000.5504) da Universidade Federal de Sao Carlos

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

Esclarecido (TCLE).

3.2.3 Intervencoes

Nas duas intervengdes o paciente permaneceu na mesma posicdo: sentado em

uma cadeira com apoio para o tronco, os dois pés apoiados no solo, articulagdo do
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quadril e joelhos a 90 graus. O terapeuta, com oito anos de experiéncia em terapia
manual e formac¢do no Conceito Mulligan, posicionou-se contralateralmente ao ombro a
ser tratado e o ombro homolateral do paciente foi estabilizado pela axila do terapeuta.
Na condigdo MWM, uma mao espalmada do terapeuta foi colocada posteriormente
sobre a escapula enquanto a eminéncia tenar da outra mao foi colocada sobre a face
anterior da cabeca umeral (Figl). Uma forca de deslizamento postero-lateral foi
aplicada a cabega do umero. Solicitou-se ao paciente que elevasse seu braco no plano da
escapula a uma velocidade aproximada de 30° por segundo até o local onde a dor
comecasse enquanto o terapeuta sustentava o deslizamento da cabega umeral tendo
cuidado com o processo coracdide por ser sensivel (Fig2). A técnica era, primeiramente,
explicada ao paciente e este realizava uma repeti¢do para familiarizagdo da velocidade
de realizacdo da mesma. Trés séries de 10 repeticdes foram aplicadas em cada sessdo,
com 30 segundos de intervalo entre cada série. O terapeuta acompanhava o movimento
de flex@o do brago do paciente tendo cuidado para manter o vetor de forca (Fig3).

A condigdo sham replicava a condicdo de tratamento exceto pelo
posicionamento das maos. O terapeuta posicionou uma ao longo da clavicula e esterno e
a outra na face posterior da cabeca umeral do ombro afetado (Fig4). Foi realizado uma
simulacdo de deslizamento anterior com a aplicagdo de uma forca minima. Foi
solicitado ao paciente que realizasse a elevacdo do ombro no plano da escépula até o
local onde a dor aparecesse. O niimero de séries, repetigdes e tempo de intervalo foram

.~ 9,10,12,13
os mesmo da condicio MWM™ ™~
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Fig 1. Posicionamento do terapeuta e sujeito para realizag@o da técnica.

Fig 2. Posicionamento das maos na condicio MWM - vista superior. Mao posterior do
terapeuta realiza acoplagem da escapula ao gradil costas, sem impedir o upward/downard da
escapula(estrela), enquanto a mdo anterior realiza o deslizamento postero-lateral da cabega
humeral (seta).
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Fig 3. A mao anterior do terapeuta (seta clara) acompanham o movimento do brago do sujeito
no plano da escapula (seta escura) em toda sua extensdo sem perder o contato. A forca ¢
constante em intensidade, variando a direcdo conforme ha o movimento do braco. A mio
posterior acompanha o movimento da escapula (estrela).

Fig 4. Posicionamento das maos na condigdo sham - vista superior. A mado posterior do
terapeuta realiza pequena pressdo no sentido anterior (seta) enquanto a mao anterior repousa
sobre a clavicula do sujeito (estrela).
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3.2.4 Amplitude de movimento

O avaliador A utilizou um goniometro universal para mensurar a ADM do
ombro no plano escapular, a abdugao, a flexdo e a rotagdo externa. Quando pontos de
referéncias consistentes sdo utilizados, o gonidmetro universal apresenta boa
confiabilidade intra examinador (ICC 0.91—0,99)21 ¢ a minima diferenca detectavel
(MDC) para goniometria do ombro varia entre 4° ¢ 9°%.

O plano escapular situa-se 30° do plano coronal, sendo calculado através do
alinhamento do brago fixo do gonidometro ao longo da face superior do ombro e o brago
movel do gonidmetro distante 60° lateralmente ao plano sagital. Com o paciente sentado
em uma cadeira com apoio para o tronco, o pesquisador solicitard que ele mova
ativamente o brago nesse plano através de um pequeno arco de movimento limitado por
um tablado, que delimita o plano do movimento. As medigdes goniométricas da
elevagdo do brago no plano da escapula serdo obtidas pelo alinhamento do centro do
goniometro ao centro da articulagdo glenoumeral, com o brago fixo ao longo da borda
lateral da escapula e o brago mével ao longo do iimero, usando como referéncia um
ponto demarcado sobre o epicondilo lateral. A medida da ADM ativa sera entdo obtida.
O individuo sera solicitado a mover o brago em elevacdo ao longo do plano da escapula
até o surgimento da dor’.

A flexdo glenoumeral foi mensurada com o paciente em decubito dorsal; ombro
com 0° de abducdo, aducdo e rotacdo; cotovelo em extensdo; antebraco em
pronosupinacdo neutra e a palma da mao voltada para o corpo. O eixo do gonidmetro
localizado sobre a glenoumeral, com o braco fixo alinhado com a linha medioaxilar do
torax e o braco movel com a linha média longitudinal do umero, tendo o epicondilo
como referéncia. Pediu-se ao paciente que fizesse a flexdo do ombro e que parasse

exatamente no inicio da dor.
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A abducao foi mensurada com o paciente em decubito dorsal; ombro em rotagdo
externa; palma da mao voltada para cima; sem flexo-extensdo do ombro e cotovelo em
extensdo. O eixo do goniometro ficou sobre o acromio, com o brago fixo paralelo a
linha média esternal e o brago mével alinhado com a linha média longitudinal do imero,
tendo como referéncia o epicondilo. A abdugdo foi solicitada até o inicio da dor™.

A rotagdo externa foi mensurada com o paciente em decubito dorsal; ombro com
abdu¢do de 90° cotovelo em 90° e pronosupinacdo neutra do antebrago. O eixo do
gonidmetro ficou sobre o olecrano, com o brago fixo perpendicular ao solo e o braco
movel alinhado com a ulna, tomando como referéncia a apofise estiloide ulnar. Pediu-se
a rotacao externa.

Cada movimento foi realizado trés vezes e a média foi utilizada. Ao término de
cada mensuragdo, o participante retornava seu brago para a posi¢cdo neutra e a proxima

mensuracao era repetida.

3.2.5 Limiar de dor a pressao

A dor foi avaliada pela mensuragdo do limiar de dor a pressdo (LDP) por meio
da algometria. O avaliador B fez trés ensaios com 30 segundos de intervalo entre cada
coleta usando o algometro digital de pressdo mecanica (ITO Co., LTD- Physiotherapy
& Rehabilitation, model OE-220, TOKYO, Japan). O valor utilizado na analise foi a
média dos trés ensaios. O limiar de dor foi avaliado aplicando-se a ponta do algdmetro a
velocidade constante de 1 Kg/seg e perdendicularmente sobre os seguintes musculos:
trapézio superior (na metade da distancia entre o pescogo € o ombro), musculo infra-
espinal (ventre muscular abaixo da espinha da escapula), musculo supra-espinal (ponto
meédio sobre a fossa da escapula), musculo deltdide médio (por¢do inferoposterior da

inser¢@o0), musculo elevador da escapula (dois centimetros acima do angulo superior da
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escapula) e musculo serratil anterior (fibras musculares sobre a sétima costela). Quando
o individuo sentiu que a pressdo exercida pelo pesquisador se transformou em dor, ele
acionava um gatilho que estava em sua mado; isso provocava um sinal sonoro no
algdmetro para que o pesquisador cessasse a aplicacdo da forca e marcava o limiar de
dor, em quilogramas, daquele ponto. A confiabilidade da algometria ¢ alta para
mensuracdes repetidas no mesmo dia (ICC = 0.91 [95% CI 0.82-0.97])** ¢ entre

~ . : 2
mensuragdes com quatro dias de intervalo®.

3.2.6 Pico de forg¢a

A dinamometria foi realizada pelo avaliador A por meio do dinamdmetro
portatil (Lafayette Instrument Company, Lafayette, USA) logo apos a algometria. O
individuo foi posicionado em dectbito dorsal em uma maca e fixado a mesma por duas
faixas (uma logo abaixo das axilas e outra sobre as espinhas iliacas antero-superiores)
para evitar compensacdes com o tronco. A resisténcia na abducdo foi aplicada
imediatamente proximal ao epicondilo lateral; a resisténcia na rotagdo externa foi
aplicada na porcao distal do antebrago e durante a flexdo e flexdo no plano da escapula,
a resisténcia foi aplicada na regido do cubito. Solicitou-se que o individuo executasse
cada movimento trés vezes (3 segundos de contragdo maxima para cada movimento
com 3 minutos de descanso entre repeti¢do) e utilizou-se a média na analise estatistica.

O dinamdmetro portatil apresenta alta confiabilidade, tanto intrateste (ICC 0.99)

26,27

quanto intraexaminador (ICC 0.85-0.99)

3.2.7 Questionarios DASH e SPADI
O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) é um questionario usado
para medir a funcionalidade do membro superior como um todo™; abrange ampla

variedade de incapacidades fisicas e sintomas para mensurar o impacto das afeccdes dos
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membros superiores nas atividades cotidianas do individuo. constituido de 30 itens que
avaliam sintomas e disfungodes fisicas, com opg¢do de resposta entre um e cinco para
cada item. A pontuacdo varia entre 0 e 100 e quanto maior a pontuagdo, maior a
deficiéncia e/ou acometimento do membro superior’®®’. DASH foi anteriormente
utilizado para avaliagdo de pacientes com SIO, demonstrando ser confiavel,
responsivo’’ e foi traduzido, adaptado e validado para o Brasil®'.

Ja o Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionario especifico
para avaliar as incapacidades e a dor associadas as disfungdes do ombro™. O
questionario consiste em 13 itens divido em duas subescalas: dor (cinco itens) e
disfun¢do (oito itens), com cada item pontuado de 0 a 10 pontos. A pontuagdo final do
questionario varia entre 0 a 100, com a maior pontuacdo indicando pior condicdo de

disfungéio do ombro®>*. Estudos demonstram a efetividade do SPADI na prética clinica

: 33,34 . .134
e em pesquisa ~~”", sendo validado no Brasil™.

3.2.8 Protocolo de Estudo

Houve contato prévio via telefone com os voluntérios elegiveis 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 experiéncia
clinica, realizou os exames clinicos. O desfecho principal do estudo foi a ADM. Apos a
avaliagdo inicial, os voluntarios foram alocados em: Grupo 1 (Gl), que recebeu
primeiro a condicdo de tratamento MWM nos primeiros 4 atendimentos e a condi¢do
sham nos 4 ultimos atendimentos e Grupo 2 (G2), que recebeu a condigdo sham nos
primeiros 4 atendimentos e a condicdo de tratamento MWM nos ultimos 4

atendimentos.
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Nas avaliacdes foram mensurados, nessa ordem, a goniometria, a algometria, a
dinamometria e aplicados os questionarios de funcionalidade; 72 hrs ap6s a avalicao, foi
iniciado a primeira semana de tratamento, sendo aplicada uma das duas condigdes de
tratamento por 4 dias consecutivos (24 horas de intervalo), tentando manter o mesmo
horario, local, temperatura ¢ umidade em cada sessdo. Vinte e quatro horas apds o 4°
atendimento foi realizada a segunda avaliagdo e, 72 horas apos esta, foi iniciada a
segunda semana de tratamento com a outra condi¢do de tratamento. Vinte quatro horas
depois da oitava sessdo, a tltima avaliagdo foi realizada.

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

em termos de género, idade, peso e altura.

3.2.9 Tamanho da amostra

O tamanho do efeito foi calculado no website do Laboratorio de Epidemiologia e
Estatistica (www.lee.dante.br/). Os célculos foram baseados na diferenca detectavel de 8
graus na ADM da flexdo ativa do ombro (MCD)*, assumindo um desvio padrio de 8
graus, teste bicaudal, com o de 0,05 e poder de efeito () de 85%. O calculo do tamanho
da amostra ficou em 24 participantes e o tamanho da amostra final ficou em 27, com

10% de dropout.

3.2.10 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi calculada usando o programa de computador SPSS 17
(SPSS, Chicago, IL). Duas variaveis independentes foram avaliadas: tratamento (MWM
e sham) e tempo de avaliacdo (pré-intervengdo, crossover, poOs-intervencdo). As
variaveis dependentes foram: ADMs nao dolorosas, pico de forga, limiar de dor a

pressdo e scorer dos questionarios DASH e SPADI.
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Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar a distribuigdo
normal das variaveis. Foram aplicados modelos de analise de varidncia (ANOVA) two-
way com fator tempo como medidas repetidas (pré-intervengdo, crossover e pos-
intervecdo) e fator grupo com medidas independentes (G1 e G2) as diferentes variaveis
resultados. Na auséncia de interagdo grupo*tempo, o fator principal tempo foi o de
interesse. Os tamanhos de efeito intra-grupo para todas as varidveis resultado foram
calculados através do coeficiente d de Cohen®® para ambas as condigdes 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 padrdo, 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
condicilo MWM nos primeiros 4 atendimentos e a condicdo sham nos ultimos 4
atendimentos e grupo G2 (6 homens, 7 mulheres) com a inversdo da ordem das
condi¢des de tratamento.

O fluxograma demonstra o numero de voluntirios que ndo apresentaram os
critérios de inclusdo e/ou apresentavam critérios de exclusdo (Fig. 5). Cinco (n=5)
voluntarios abandonaram a pesquisa antes da primeira avaliagdo por problemas quanto a
disponibilidade das  avaliacdes e dos atendimentos (G1=2 individuos; G2=3

individuos).
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Assessed for eligibility (n=92)

Excluded (n=65):

-Pacient did not present the inclusion cntena (n=32),
-Shoulder dislocation (n=4),

Jdigamentous laxity (n=3);

-Depression (n=3),

-Using anti-<inflammatory (n=3),
-Declined to participate (n=8),
-Departure (n=5)

-BMI >28 (n=7), -

Randomized (n=27)

|

Allocated to G1 group (n=14)
-Received allocated intervention (n=14),

Analysed (n=14)
-Excluded from analysis (n=0)

Fig 5. Flow diagram of patients. BMI (body mass index)

Allocated to G2 group (n=13)

-Received allocated intervention (n=13),

Analysed (n=14)
-Excluded from analysis (n=0)
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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) 742+ 114 68,2+9,6

Height (cm) 173+ 10 170 + 8,0

BMI (Kg/m?) 247+29 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 ndo revelou interacdo significativa grupo*tempo, mas
mostrou significacdo do fator tempo na ADM da rotacdo externa (F=3,390; P=0,042) e
na abducdo (F= 5,906; P= 0,008). A rotacdo externa ndo mostrou diferencias
estatisticamente significativas na analise pos-hoc do fator tempo, enquanto a abdugdo
mostrou diferencias (P= 0.007) entre as avaliagdes pré-intervengdo e pos-intervengdo. O
tamanho do efeito intra sujeitos para as ADMs na condigdo MWM de ambos os grupos
foi moderado, enquanto os tamanhos do efeito entre grupos foram baixos, com excegao
da comparacgao entre a avaliagdo pds-intervencdo e crossover, em que foi média. Nem a
flexdo nem abducdo no plano escapular apresentaram significacdo estatistica na
interacdo 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 forca ndo apresentou diferengas estatisticamente significativas na
interacdo 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 condicio MWM
(0,6) em ambos os grupos, sendo grande no plano da escapula (0,9).

Ja os limiares de dor a pressdo ndo apresentaram diferencas estatisticamente

significativas na interacdo 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 musculo tibial
anterior (0,7), que foi moderado.

Para o DASH, néo existiu interagdo grupo*tempo (F= 0,050; P= 0.951), mas
houve interagdo no fator principal tempo (F= 12,662; P< 0,001), que mostrou diferenca
estatisticamente significativa entre a avaliacdo pré-intervengdo e poés-intervengdo
(P<0,001) e entre 2 e 3 (P=0,005) ainda que com tamanho de efeito pequeno em todos
os casos. O SPADI-funcdo apresentou efeito tempo (£=8,497; P=0,001), aparecendo as
diferengas entre pré-intervengdo e pos-intervencdo (P=0,005). O SPADI-dor ¢ o
SPADI-total também apresentam efeito tempo (F= 13,532; P <0,001 e F= 13,592;
P<0,001, respectivamente) aparecendo as diferencas entre as avaliagdes pré-intervengao
e pos (P= 0,001 em ambos os SPADI) e entre a pré-intervengao e o crossover (P= 0,002
e P= 0,007, respectivamente). Em todos os casos, o SPADI mostrou tamanhos do efeito

baixos ou inexistentes.
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Table 2 - Data of Range of Motion

‘Within-group change

'Within-group change

Between-group

Between-group

Measm;es Eval Eva 2 Eva 3 score/effect size score/effect size change score/ change score/
ROM (°) . . o :
Mean=SD pre-inter Crossover pos-inter Eva2 -Eva 1 Eva3 - Eva2 effect size effect size
Eva2-Eval Eva3 - Eva 2
Exter Rot
10.5 (-6.3, 27.3)/ -8.1 (7.6, -23.8)/ 4.4 (-11.7,20.6)/  -16.3(-31.6,-1.1)/
G1 group 80.7+£16.6 91.2425.7 83.1+£12.4 0.5(-03,12) 0.4 (-11,04) 0.2 (-0.5,1.0) -0.8(-0.1,-1.0)
6.1 (-9.1,21.3)/ 8.2 (-3.0, 19.4)/
G2 group 73.3+22,3 79.4+14.4 87.7+13.2 0.3(-05, 1.1) 0.6 (-02, 1.4)
Abduction
8.9 (-20.2, 38.0)/ 10.3 (-13.3, 33.9)/ -6.5 (-34.0, 20.9)/ 2.5(-16.8,21.9)/
G1 group 125.8+43.7 134.7429.7 145.0+£31.0 0.2(-05, 1.0) 0.3 (-04, 1.1) 202 (-1.0,0.6) 0.1 (-0.6, 0.9)
15.4 (-14.1, 45.0)/ -7.7 (-19.9, 35.4)/
G2 group 110.1+£35.4 126.2+37.5 134.0+£30.4 0.4 (:0.4,1.2) 0.2 (:0.5. 1.0)
Scap Plane
2.6 (-22.2,27.5)/ 7.4 (-17.1, 33.9)/ 4.7 (-16.3,25.8)/ 5.1(-12.7,22.9)/
G1 group 135.3+22.6 138.0+39.1 145.3+21.4 0.1 (:0.7, 0.8) 02 (-0.5, 1.0) 02 (-0.5,1.0) 0.2 (-05, 1.0)
-2.1(-21.4,17.2)/ 2.3 (-17,21.5)/
G2 group 144,9+23.8 142.8424.0 145.0+23.5 20.1(-0.8,0.7) 0.1(-0.7,0.9)
Flexion
3.3(-10.1, 16.7)/ 4.3(-5.3,13.9) 4.9 (-16.3,25.8)/ -1.0 (-10.9, 9.0)/
G1 group 143.1£21.6 146.4+11.2 150.7+13.5 0.2 (-0.6,0.9) 0.3 (-04, 1.1) 0.3(-05, 1.0) -0.1(-0.8,0.7)
-1.6 (-22.5, 19.4)/ 5,3 (-18.0, 28.5)/
G2 group 140.7+£19.3 139.1431.1 144.3+26.1 0.1 (:08.0.7) 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.



Table 3 - Data of Peak Force

‘Within-group change score/

Within-group change score/

Between-group

Between-group

%’;eals(u res Eval Eva2 Eva3 effect size effect size change score/ change score/
M ( :I%;D pre-inter Crossover pos-inter Eva2 - Eval Eva3 - Eva 2 effect size effect size
ean Eva2 - Eva 1 Eva3 - Eva 2
Exter Rot
0.4 (-1.3, 3.2)/ 0.1(-2,2,2.5)/ 0.9 (-0.2,2.1)/ 0.1 (-1.1, 1,3)/
G group 8.8+2.9 9-7£2.9 9-8£3.2 0.3(-0.4, 1.1) 0.0 (-0.7, 0.8) 06(0.1,1.4)  0.1(-0.7,0.8)
0.0 (-2.7, 2.7)/ 0.0 (-2.7,2.8)/
G2 group 9.0£3.4 9.0+£3.3 9.0£3.5 0.0 (:0.8, 0.8) 0.0 (0.8, 0.8)
Abduction
0.3 (-2.1,2.6)/ 0.7 (-1.8, 3.1)/ 0.5(-0.1, 1.1)/ 0.2 (-1.2, 1.5)/
G1 group 7.3£3.0 7.6£3.0 8.2+3.3 0.1 (-0.6, 0.8) 0.2 (-0.5,0.9) 0.6 (0.2, 1.4) 0.1 (-0.6/0.9)
-0.2 (2.6, 2.2)/ 0.5(-2.4,3.3)/
G2 group 7.843.0 7.6+2.8 8.1+4.1 20.1(-0.8,0.7) 0.1 (-0.6, 0.9)
Scap Plane
0.3(-1.7,2.4)/ 0.7 (-1.5, 3.0)/ 0.6 (-0.8, 0.9)/ 0.9 (0.1, 1.8)/
G1 group 7.8£2.5 8.2+2.8 8.9+3.0 20.1(-0.6, 0.9) 0.2 (-0.5, 1.0) 0.6 (-0.7,0.8) 0.9(0.1,1.7)
0.3(-2.3,2.9)/ -0.2 (-2.9, 2.5)/
G2 group 7.9+3.2 8.2+3.2 8.0+£3.4 0.1(-0.7,0.8) 0.0 (-0.8.0.7)
Flexion
0.6 (-2.9, 4.0)/ 0.1(-3.5,3.8)/ 0.8 (-0.1, 1.8)/ -0.5('1.6,0.5)/
G1 group 7.4+4 4 7.9+4.5 8.0+4.9 0.1 (-0.6, 0.9) 0.0 (-0.7,0.8) 0.7 (-0.1, 1.5) 04 (-1.2,023)
-0.3 (-3.3,2.7)/ 0.6 (-2.6, 3.9)/
G2 group 7.9+£3.6 7.6£3.8 8.2+4.3 -0.1(-0.8,0.7) 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

‘Within-group change score/

‘Within-group change score/

Between-group

Between-group

PPT (Kg/cm?) Eval Eva2 Eva3 effect size effect size change score/ change score/
Mean ngDc m pre-inter crossover pos-inter Eva2 -Eva 1 Eva3 - Eva2 effect size effect size
¢ Eva2 -Eval Eva3 - Eva 2
Supraspinatus
0.3 (-0.7, 1.4)/ 0.2 (-1.0, 1,5)/ 0.4 (-0.5,1.2)/ 0.0 (-1.1, 1.0)/
G1 group 4.3+£1.3 4.6£1.4 4.8+1.9 0.2 (0.5, 1.0) 0.1(-0.6,0.9) 03(-04,1.1)  0.0(-08,0.7)
-0.1(-1.3, 1.3)/ 0.3 (-1.2, 1.7)/
G2 group 4.1+1.7 4.1+1.5 4.61.9 0.0 (-0.8. 0.7) 0.2 (-0.6, 0.9)
Infraspinatus
0.2 (-1.1, 1.4)/ 0.2 (-1.4,1.9)/ 0.1(-0.8,1.0)/ 0.0 (-1.2, 1.3/
0.1 (-1.4, 1.5)/ 0.2 (-1.2, 1.6)/
G2 group 4.5+2.1 4.5+1.5 4.7+2.0 0.0 (0.7, 0.8) 0.1 (-0.7, 0.9)
SuperTrapezium
-0.5 (-2.0, 1.0)/ 0.2 (-0.7, 1.1)/ -0.2 (-1.7, 1.3)/ 0,1 (-0.8, 1.0)/
G1 group 4.3£2.6 3.80.9 4.01.4 203 (-1.0,0.5) 0.2 (-0.5, 0.9) 0.1(-08,07),  0.1(-065,09)
-0.3 (-1.6, 1.0)/ 0.1 (-1.1, 1.3)/
G2 group 3.8£1.6 3.5%1.5 3.8+1.4 202 (-1.0, 0.6) 0.1(-0.7, 0.9)
Deltoid
-0.1 (-1.2, 1.0)/ 0.2 (-0.8, 1.2)/ -0.1(-1.1, 0.9)/ 0.1 (-0.5,0.7)/
G1 group 3.1£1.5 3.0+1.3 3.3+1.3 0.0 (-0.8, 0.7) 0.2 (-0.6,0.9) -0.1(-0.8,0.7) 0.1 (-0.6, 0.9)
0.1 (-1.0, 1.1)/ 0.1 (-0.9, 1.2)/
G2 group 2.8+1.4 2.8+1.3 2.9+1.4 0.0 (-0.7, 0.8) 0.4 (0.4, 1.2)
Anterior Serratus
-0.1(-0.7, 0.4)/ 0.1 (-0.3, 0.5)/ 0.1(-0.4,0.7)/ -0.5 (-1.0, 0.0)/
G1 group 24509 23505 24506 0.2(-0.9,0.6) 0.1 (-0.6,0.9) 02(:06,09)  -0.7(-150.1)
-0.2 (-1.0, 0.6)/ 0.6 (-0.5, 1.6)/
G2 group 2.4+1.0 2.2+1.1 2.8+1.5 02 (1. 0.0 (-0.8, 0.7)
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Levator Scapulae

0.2 (-0.9, 1.3)/

0.2 (-0.8, 1.1)/

Gl group 3.9£1.6 4.1%1.1 43+1.3 0.1(0.6,0.9) 02(0.6,0.9) %i((%ill?)/ %22((%66118)/
G2 group 44519 41415 41414 :8:22((-16.19’,06.66); o Ezéé: (1):%/

Anterior Tibial
G 1m0 amae qme V1232 osas iy o2 el
G2 group 7.8+3.4 6.8+2.5 7.4+2.9 '_1)"2 ((3151 B’i))/ %.62 (('_1()"55’, 21’%))/

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

‘Within-group change score/

Within-group change score/

Between-group

Between-group

Measures EVA1 EVA2 EVA3 effect size effect size change score/ change score/
Mean+SD Pre-inter Crossover Pos-inter EVA2-EVA1 EVA3-EVA2 effect size effect size
EVA2-EVA1 EVA3-EVA2
DASH
-3.6 (-20.6, 13.4)/ -4.3 (-20.5, 12.0)/ -0.5(-6.8,5.9)/ -0.4 (-5.2,4.3)/
Gl group 25.8+£20.7 22.2423.0 18.0+18.5 -0.2 (0.9, 0.6) 202 (0.9, 0.5) -0.1(-0.8,0.7) -0.1(-0.8,0.7)
-3.1 (-18.0, 12.0)/ -3.8(-19.3, 11.6)/
G2 group 24.2+19.1 21.1£18.0 17.3+£20.0 20.2 (0.9, 0.6) 20.2 (-1.0, 0.6)
SPADI
Disability
-2.8(-24.4, 18.8)/ -4.3 (-26.2,17.6) / 1.9 (-6.2,9.9) -0.3(-6.2,5,5)/
G1 group 27.9426.6 24.2+28.9 19.94+27.4 202 (-0.9, 0.6) 20.1(-0.9, 0.6) 0.2 (-0.6, 0.9) -0.1(-0.8,0.7)
-4.6 (-22.4,13.1) -4.0 (-20.7, 12.8)
G2 group 27.5+£22.8 22.9+21.1 18.9+20.4 20.2 (1.0, 0.6) 20.2 (-0.9, 0.6)
SPADI Pain
-10.4 (-33.3, 12.5)/ -1.4 (-25.0,22.1) 1.1 (-10.3, 12.6)/ 4.1 (-6.4, 14.6)/
G1 group 41.1£28.7 30.7£30.2 29.3£30.4 203 (-1.1, 0.4) 0.0 (-0.8, 0.7) 0.1(-0.7,0.8) 03 (-0.5,1.1)
-11.5 (-30.6, 7.6)/ -5.5(-23.0, 12.0)/
G2 group 43.8+£25.0 32.3+£22.1 26.7£21.0 205 (-1.2,0.3) 203 (-1.0,0.5)
SPADI total
-4.3 (-26.0, 17.5)/ -3.2 (-25.2,18.9)/ 3.1(-4.0,10.2)/ 1.5 (-4.6,7.7)/
G1 group 27.0+26.6 24.2+28.9 20.0+27.4 -0.1(-0.9, 0.6) 20.1(-0.8, 0.6) 0.3 (-04, 1.1) 0.2 (-0.6, 0.9)
-7.3 (-24.8, 10.1)/ -4.7 (-21.3,11.8)/
G2 group 27.5+£22.8 22.9+21.1 19.0+20.4 03 (1.1, 0.4) 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



3.4 Discussao

O presente ensaio clinico cruzado randomizado mostrou que a MWM ¢ efetiva
sobre a amplitude de movimento na rotagdo externa e na abdugdo, na dor e na fungéo de
pacientes com SIS, ndo apresentando mudangas relevantes na for¢a muscular nem nos
limiares de dor a pressdo, o que confirma parcialmente a hipdtese do estudo. Além
disso, ndo existem diferencas relevantes entre os efeitos gerados pela técnica MWM em
relacdo a técnica sham sobre a mobilidade articular, forca muscular, dor e fungdo em
sujeitos com SIS. Em outras palavras, pelos resultados obtidos, tanto a técnica MWM
quanto a sham geraram efeitos benéficos na mobilidade, fun¢do, dor e funcdo nos
portadores de SIS. Segundo o SPADI-total, na fungéo e na dor, as duas técnicas geraram
efeitos quando aplicadas inicialmente enquanto foi necessaria a aplicagdo das duas para
atingir efeitos para a mobilidade em rotagdo externa, DASH e SPADI-fun¢do. Porém,
nenhum efeito foi identificado sobre a mobilidade em abdu¢ao no plano da escapula, na
flexdo, na forca muscular e nem sobre os limiares de dor a pressdo em nenhuma
localizag@o ou avaliagdo. Outro achado importante foi que o desvio padrao foi maior do
que o score total dos questionarios DASH e SPADI, sendo assim, dificil chegar ao
resultado final do valor da minima melhora clinica detectavel (MCID do DASH= 13
pontos, SPADI= 13 pontos)’’. Ja a minima diferenca detectavel (MDC) para
goniometria do ombro varia entre 4° ¢ 9°** e todos os movimentos, independente da
condicdo de tratamento, estdo nessa faixa, ndo podendo concluir qual ¢ mais eficiente.

E sabido que durante movimentos ativos do ombro ha movimentos
translacionais anormais da cabe¢a humeral no sentido anterosuperior em portadores da

SIS'*"comprimindo as estruturas que passam no espaco subacromial®®. A MWM faria
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0 reposicionamento funcional da articulacdo'?, corrigindo a mecéanica anormal da
glenoumeral em portadores de SIS*® e, possivelmente, esse deslizamento postero-lateral
seria suficiente para reduzir os sintomas do impacto do ombro®. Alteragdes no controle
motor e intensidade da dor podem ter auxiliado nos melhores resultados da condicao
MWM?*. Na pratica clinica, o uso das técnicas manuais para SIS esta associado com
outras formas de tratamento com moderada a alta evidéncia cientifica, como

exercicios™>*.

Tal combinacdo ndo foi realizada no estudo, o que poderia ter
potencializado os resultados de cada técnica quando aplicada isoladamente.

A relevancia da aplicacdo de intervengdes simuladas (sham) em terapia manual
tem aumentado nos ultimos anos*, com perspectivas muito diversas® pela necessidade
de aumentar a qualidade metodologica das pesquisas nesta area. Recentemente, tem sido
descritas interven¢des validadas tanto em sujeitos saudaveis quanto com SIS para
terapia manipulativa46’47. No presente estudo, ainda que ndo existe uma validacdo
similar, a técnica sham utilizada foi descrita e aplicada previamenteg’]o. Como descrito,
os resultados tem confirmado as repercussdes da intervengdo sham ja que, mesmo sendo
a efetividade de ambas as técnicas limitada, pode ser afirmado que a técnica sham
apresenta uma efetividade nas variaveis de mobilidade em rotacdo externa e abdugao, na
dor e fun¢do, quando no minimo, similar a técnica MWM''. Estas repercussdes da
aplicagdo de intervengdo sham sdo contrarias as publicadas previamente em pacientes
com SIS, nas que se aplicaram menos sessdes de intervengdes’, ou ndo houve uma
comparagdo das duas técnicas tanto entre como intra-grupo’ .0 desenho do presente
estudo, com duas alternativas de sequéncias entre MWM e sham permitiu identificar
com maior precisdo a efetividade atribuivel a cada intervencdo. Portanto, os efeitos

. - . . 48 .
destas intervengoes sham, que incluem o efeito placebo™ ¢€ relevante, como descrito em

outras afecgdes com tratamento fisioterapéutico®. Desde a perspectiva da terapia

45



manual, este efeito placebo pode ser causado por diferentes processos, como a
expectativa ¢ o condicionamento do paciente ou as reagdes neurofisioldgicas espinais e
supra-espinaisl g

Finalmente, apesar do presente estudo ser crossover, os resultados apresentados
na condicilo MWM foram similares aos encontrados na literatura”'®; entretanto, houve
efeito somatodrio das técnicas ou a influéncia da ordem das técnicas nos resultado, o que
levou os pesquisadores a hipotetizarem um efeito arrasto (carry-over effect) de uma
técnica sobre a outra™. Esse problema seria solucionado criando linhas de base
(baselines) das variaveis antes da aplicacdo de cada técnica de tratamento; entretanto,

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

3.5 Limitacées

Houveram algumas limitagdes no presente estudo. A primeira foi a ndo
associacdo da cinesioterapia com as técnicas de terapia manual, que ja foi demonstrado
ter bons resultados™. A segunda foi a presenca do efeito arrasto entre as condigdes de
tratamento; tal fato ocorreu pela permanéncia dos efeitos de uma condi¢do quando a
outra era aplicada, contaminando os resultados desta.

Novos estudos sdo necessarios com maior nimero de sessdes, multiplos

aplicadores, associa¢do da terapia manual com cinesioterapia e follow-up.

3.6 Conclusao

Os resultados do presente estudo demonstraram que tanto a técnica MWM

quanto sham geraram efeitos benéficos na mobilidade articular, forca muscular, limiar
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de dor a pressdo e fungdo em sujeitos com SIS apds receberem 4 sessdes por semana de

cada condic@o.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE 3 Platboforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos da técnica de Mulligan na amplitude de movimento, limiar de dor a presséo,
forca muscular e funcionalidade em individuos com sindrome de colisdo do ombro:
estudo crossover, randomizado, simples cego.

Pesquisador: Jodo Flavio Guimardes

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 28898014.3.0000.5504

Instituicdo Proponente: Departamento de Fisioterapia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 989.785
Data da Relatoria: 14/04/2015

Apresentacgao do Projeto:

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo de medidas repetidas, cross over, randomizado,
simples cego e controlado por sham que sera realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Sao Carlos, SP, Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

"Verificar os efeitos imediatos da técnica de Mulligan na amplitude de movimento no dolorosa

do ombro, na mensuragdo do pico de torque, no limiar de dor, na propria dor e na incapacidade em
individuos acometidos por sindrome de colisdo do ombro."

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios estdo bem descritos no TCLE.

O pesquisador ndo informou nenhum acontecimento adverso até o momento.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Houve modificagdo no numero de atendimentos de cada um dos grupos (G1 e G2) de dois (2) para quatro
atendimentos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Documentos ja apresentados para obtengdo do parecer anterior.

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plabaforma
SAO CARLOS/UFSCAR woﬂ

Continuagao do Parecer: 989.785

Recomendagbes:
Caso ocorra intercorréncias nesta mudanca do protocolo, elas deverdo ser comunicadas ao CEP.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Inclusdo de 2 novos atendimentos aprovada.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néao

Consideragées Finais a critério do CEP:

SAO CARLOS, 18 de Marco de 2015

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

(Coordenador)
Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAQ CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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> Universidade Federal de Sdo Carlos
uF[:I-‘-’rﬂ Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide - CCBS
Departamento de Fisioterapia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Vocé ¢ convidado a participar da pesquisa intitulada: “Efeitos imediatos da
técnica de Mulligan na amplitude de movimento, limiar de dor a pressao, pico de
forca e funcionalidade em individuos com sindrome do impacto do ombro”.

2. Vocé foi selecionado através da lista de inscrigdo da USE da UFSCar ou foi
recrutado na comunidade local através de divulgacdo em radio, panfleto e cartazes e sua
participag@o ndo ¢ obrigatoria.

3. O objetivo deste estudo ¢ avaliar os efeitos da técnica de mobilizagdo com
movimento de Mulligan na amplitude de movimento, no limiar de dor & pressdo, na
forca muscular, na funcionalidade e qualidade de vida de portadores de sindrome do
impacto do ombro (SIS).

4. Sua participagdo nesta pesquisa consistira em: (1) avaliacdo clinica e o
enquadramento nos critérios de inclusdo deste estudo; (2) avaliagdo da funcionalidade
por meio de questionarios; (3) avaliacdo da amplitude de movimento através de testes
com o goniometro; (4) avaliagdo da forca muscular através do dinamometro; (5)
avaliagdo do limiar de dor a pressdo através do algdmetro; (6) realizacdo de um
protocolo com oito atendimentos de terapia manual, (7) entrega de material
informativo, orientacdes sobre exercicios e agendamento do tratamento cinesiologico
para SIS.

5. Todos os procedimentos serdo realizados por profissionais treinados e
qualificados.

6. Quaisquer duvidas a respeito dos procedimentos e da sua participagdo na
pesquisa serdo esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa pelo pesquisador
responsavel, identificado no fim deste texto.

7. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento, sendo que isso ndo trarda nenhuma penaliza¢do ou prejuizo em sua
relagcdo com o pesquisador ou com a instituicao.

8. As informacgdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e

assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Os dados serdo divulgados de forma a néo
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possibilitar sua identificacdo, sendo que os arquivos gerados no processo de avaliacdo
serdo identificados a partir de uma numeragao.

9. Este estudo oferece baixo risco a saude do participante. Pode haver pequeno
desconforto na realizagdo dos testes; desconforto este ndo permanente € que ndo
agravara o quadro do participante. Vale destacar que a equipe envolvida no estudo
prestara qualquer apoio necessario e que os profissionais envolvidos nas avaliacdes
estdo capacitados para isso.

10. Vocé sera cuidadosamente monitorado durante a avaliagdo e tratamento.
Caso algum procedimento ou tratamento provoque dor exacerbada, o mesmo sera
interrompido. Se necessario serd encaminhado para uma unidade de saude mais
proxima.

11. Dentre os beneficios que este estudo promove estd o acesso a avaliagdo
clinica e tratamento para o ombro. Serda oferecido material educativo e tratamento
fisioterapico com objetivo de promover alteragdes na qualidade de vida pelo incentivo a
prevencgao e combate a SIS.

12. Vocé sera isento de qualquer despesa que envolva a sua participacdo nesta
pesquisa.

13. Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto ¢ sua participagao,

agora ou a qualquer momento.

Pesquisadores responsaveis: Joao Flavio Guimaraes (CREFITO 3: 101.460-F)

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

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

S3do Carlos de de

Participante da pesquisa - Nome

Assinatura
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Brazilian DASH.

Instrugbes

Esse questionario é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades

Por favor, responda a todas as questdes baseando-se na sua condigdo na semana passada.

Se vocé ndo teve 3 oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta.

Nao imperta qual méao ou brago vocé usa para fazer a atividade; por favor, responda baseando-se na sua habilidade independentemente da forma
como vocé faz a tarefa.

Meca a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo:

N3o houve  Houve pouca  Houve dificuldade Houve muita Nao conseguiu

dificuldade dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 Z 3 4 5
2. Escrever 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeigio 1 2 3 4 5
5. Abrir umia porta pesada 1 9 3 4 g
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabega 1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 ]
lavar o chao)
8. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 3 4 b
9. Arrumar a cama 1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg) 1 2 3 4 5
12. Trocar uma ldmpada acima da cabega 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 b
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atividades recreativas que exigem pouco esforco 1 2 3 4 ]
(por exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem forga ou impacto 1 2 3 4 5
nos bragos, ombros ou maos (por exemplo: jogar volei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quais vocé move seu brago 1 b 8 4 5
livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5
Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco medianamente muito extremamente
22. Na semana passada, em que ponto o seu problema 1 2 3 4 5
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades normais
com familia, amigos, vizinhos ou colegas?
MNao Limitou Limitou Limitou MNao conseguiu
limitou pouco medianamente muito fazer
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades 1 2 g 4 5
didrias normais foram limitadas devidoe ao seu problema
com brago, ombro ou mao?
Meca a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada: Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mao quando vocé fazia 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brago, ombro ou méao 1 2 3 4 b

Braz ] Med Biol Res 38(2) 2005
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27. Fraqueza no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 b
28. Dificuldade em mover brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
Nao houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade que vocé nao
pode dormir
29. Durante a semana passada, qual a dificuldade 1] 2 3 4 5
que vocé teve para dormir por causa da dor no
seu brago, ombro ou mao?
Discordo Discordo N&o concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos Gtil 1 2 3 4 5

por causa do meu problema com brago, ombro ou mao

As questdes que se seguem sa0 a respeito do impacto causado no brago, ombro ou mao quando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte
ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por faver, responda com relagdo ao que & mais importante para vocé.
Por favor, indique o esporte ou instrumento que & mais importante para vocé:

0 Eu n&o toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por faveor circule o numero gue melhor descreve sua habilidade Facil Pouco Dificuldade Muito Nao
fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para: dificil média dificil conseguiu fazer
1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1 2 3 4 5
ou praticar esporte?
2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no 1 2 3 4 5
brago, ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte tdo bem quanto 1 2 3 4 B
vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 5

ou praticando o esporte?

As questbes seguintes sdo sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas
se este & seu principal trabalhol.

Por favor, indigue gual & o seu trabalho:
O Eu nao trabalho (vocé pode pular essa parte)

Por favor, circule o numero que melhar descreve sua Facil Pouco Dificuldade Muito Nao
habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil meédia dificil conseguiu fazer
dificuldade para:

1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4 5

2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?

3. Fazer seu trabalho tao bem quanto vocé gostaria? 1 b 3 4 5

4. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 5

Calculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questdes, devera ser utilizada a seguinte formula:
(Soma dos valores das 30 primeiras questdes - 30)/1,2

Para o célculo dos escores dos médulos opcionais, estes deverdo ser calculados separadamente, utilizando a seguinte féormula:
(Soma dos valores - 4)/0,16
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fNDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO DMBAC {SPADI-BRASIL)

Nome: Brago avaliado; Data,_ [/ [

Escala de Incapacidade

s nbmeros ae lade de cada item representam o grau de dificuldade que vood teve ao fazer aquela atividade, O ndmero zero
representa “Sem dificuldade™ ¢ o nimero de: representa “MNao conseguiu fazer”. Por favor, indique o nimers que melhar
descreve quanta dificuldade vocé teve para fazer cada uma das atividades durante a semana passada.

Sewoed ndie teve o oporiunidace de feer uma das atividades na semana passada, por fvor, tente estimar gual nomero voed daria
pavra su dificuldade,

Durante a semana passada, gual o grau de dificuldade que vocé teve para:

I. Lavar seu cabelo com o brago afctado? | ( )NA | Semdificuldade 0 12 34 56 7 8 9 10 Nio conseguin fazer

2. Lavar suas costas com o brago afetado? | ( INA | Semdificuldade 0 1 2 3456 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

3. Vestir uma camiseta ou blusa pela

" [ WA | Semdificuldade 01 23456 7 89 10 Nio conseguiu fazer
cabega?

4. Vestir uma  camisa que abolog na

frente? [ONA | Semdifiouldade @ 12345 67 89 10 Nio conseguiu fazer

5. Vestir suas calgas? [OMA [ Semdificuldade 0 123456 789 10 Nio conseouiu farer

6, Colocar alge em wma prateleira alta

com o brago afetado? [ WA | Semdificuldade 001 234567 8§ 9 10 Nio conscguiu fazer

7. Carvegar um chjeto pesado de kg (saco

grande de arraz) com o brago afetado? [ NA | Semdificuldade 0 123456789 10 Nio conscguiu fazer

& Retirar alge de seu bolso de trds com o

brago afetado? [ INA | Semdificuldade 0 1 234567 89 10 Nio conseguiu fazer

Total Spossivel x 100 =

Escala de Dor

05 niimeros ao lado de coda item representam quanta dor vocd sente em cada situagio. O ndmero zero representa “Sem dor™ ¢ o
nimero dez representa A pior dor”, Por faovor, indiquee o nimers que melhor descreve quanta dor vocd sentiu duramte o semana
passada em cada wma das seguintes situagiies,

Se vore i teve a oportunidade de fazer wna das atividades na semam passada, por faver, tente estimar qual niimero voed daria
para sui dior.

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

o Semdor 01 23456789 10 Piordor
semana passada’?

[Burante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

2. Quando se deitoun em cima do brago afctado? { INA Semdor 01 234567 %910 Piordor

3. Quando tenton pegar alge em uma prateleina

alia com o brago afelado? { INA Semdor 01 234 567 %910 Piordor

4. Quando tentou tocar a parte de tris do pescogo

com o bracs afetado? 1 INA Semdor 01 23450 7E9 10 Plordor

5. Quando tentow empurrar algo com o brago

afetado? { FNA Semdor 01 23456789 10 Piordar

Total /possivel x 100 =
PONTUACAO TOTAL DO QUESTIDNARIO:
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