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RESUMO
Introducio: O ombro congelado (OC) impacta significativamente a vida
diaria, causando dor, incapacidade, ansiedade e distarbios do sono. O
diagnostico e o tratamento do OC concentram-se principalmente na capsula
articular; no entanto, ha pouca informagao sobre a contribui¢gdo do manguito
rotador nessa condi¢do clinica. Esta tese integra um estudo transversal, um
ensaio clinico randomizado e um estudo qualitativo. Estudo 1: Objetivo:
Avaliar a angulo de penagdo (AP) e a espessura muscular (EM) dos musculos
supraespinhal, infraespinhal e redondo menor em individuos com OC e
comparar com controles saudaveis, além de comparar o AP e a EM desses
musculos do manguito rotador em individuos com OC em condigdes de
contragdo muscular e repouso. Métodos: Foi realizado um estudo
transversal. Resultados: Noventa e dois participantes foram divididos em
um grupo controle e um grupo com OC. Nao houve diferengas no AP e na
EM de nenhum dos musculos em repouso € sob contracdo ao comparar
individuos com OC e controles saudaveis. Todos os musculos apresentaram
aumento do AP e da EM sob contragdo em comparacdo ao repouso em
individuos com OC. Conclusao: O AP e a EM dos musculos supraespinhal,
infraespinhal e redondo menor nao diferiram entre individuos com OC e
controles saudaveis. O AP e a EM foram maiores durante a contragdao do que
em repouso. Estudo 2: Objetivo: Comparar os efeitos da adicdo de
exercicios excéntricos a um programa padronizado que inclui terapia
manual, alongamento, educacdo e exercicios sobre a fun¢do do ombro,
intensidade da dor, amplitude de movimento, qualidade de vida, crencas de
medo-evitacao, catastrofizacao da dor, satisfacdo com o tratamento, AP e
EM dos musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor em
individuos com OC. Métodos: Este ¢ um ensaio clinico de dois bragos,
paralelo, simples-cego e controlado por superioridade, no qual quarenta

individuos foram randomizados. Resultados e Conclusdao: Nao houve
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interacdo significativa na fun¢do do ombro, intensidade da dor, amplitude de
movimento, qualidade de vida, crencas de medo-evitagao, catastrofizacao da
dor, satisfagdo com o tratamento, AP e EM. Efeitos temporais significativos
(p < 0,001) foram observados na maioria dos desfechos. A adi¢do de
exercicios excéntricos nao se mostrou superior a um programa padronizado
composto por terapia manual, alongamento, educacdo e exercicios em
individuos com OC primario. Estudo 3: Objetivo: Explorar as experiéncias,
crencas e percepcoes de individuos com OC primario apds um programa de
fisioterapia. Métodos: Um estudo qualitativo utilizando andlise tematica foi
conduzido. Resultados e Conclusiao: Dez participantes foram incluidos.
Trés temas principais foram gerados: (1) “Minha vida antes de iniciar o
tratamento”, (2) “Vivenciando o tratamento” e (3) “Como estou apos o
tratamento”. Este estudo forneceu informacgdes sobre as experiéncias,
crencas e percepcoes de individuos com OC primario apds um programa de
fisioterapia. De modo geral, os participantes focaram na condicao do OC e
suas consequéncias, bem como nos tratamentos recebidos e seu impacto
clinico. Essas descobertas podem ajudar a melhorar o tratamento do OC,
orientar os terapeutas em sua pratica clinica e aprimorar a intera¢dao entre

paciente e terapeuta.

Palavras- chave: capsulite adesiva, fisioterapia, reabilitagdo,

ultrassonografia
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Resumo em inglés

Introduction: Frozen shoulder (FS) significantly impacts daily life, leading
to pain, disability, anxiety, and sleep disturbances. Diagnosis and treatment
focus in FS is mainly delivered to the joint capsule; however, little
information is available about the contribution of the rotator cuff in this
clinical condition. This thesis integrates a cross-sectional study, a
randomized clinical trial and a qualitative study. Study 1: Objective: To
assess the pennation angle (PA) and Muscle Thickness (MT) of the
supraspinatus, infraspinatus, and teres minor muscles in individuals with FS
and compare with healthy controls and to compare the PA and MT of these
rotator cuff muscles in individuals with FS under muscle contraction and
resting conditions. Methods: a cross-sectional study was conducted.
Results: 92 participants were divided into a control group and a FS group.
There were no differences in the PA and MT in any of the muscles at rest
and under contraction when comparing individuals with FS and healthy
controls. All muscles showed increased PA and MT under contraction when
compared to rest in individuals with FS. Conclusion: PA and MT of the
supraspinatus, infraspinatus, and teres minor muscles did not differ between
individuals with FS and healthy controls. PA and MT were higher during
contraction than at rest. Study 2: Objective: To compare the effects of adding
eccentric exercises to a standardized programme that includes manual
therapy, stretching, education, and exercise on shoulder function pain
intensity, range of motion, quality of life, fear-avoidance beliefs, pain
catastrophizing, satisfaction with the treatment, PA, and MT of the
supraspinatus, infraspinatus, and teres minor muscles in individuals with
primary FS. Methods: This is a two-arm parallel, single-blinded superiority-
controlled clinical trial where 40 individuals were randomized. Results and
Conclusion: There was no significant interaction in the shoulder function,

pain intensity, range of motion, quality of life, fear-avoidance beliefs, pain
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catastrophizing, satisfaction with the treatment, PA, and MT of the
supraspinatus, infraspinatus, and teres minor muscles. Significant time
effects (p < 0.001) were observed across most outcomes. The addition of
eccentric exercises was not superior to a standardized programme
comprising manual therapy, stretching, education, and exercise in
individuals with primary FS. Study 3: Objective: To explore the
experiences, beliefs, and perceptions of individuals with primary FS after a
physical therapy program. Methods: A qualitative study using thematic
analysis was conducted in individuals with primary FS after a physical
therapy program. Results and Conclusion: Ten participants were included.
Three main themes were generated: (1) “My life before starting the
treatment”, (2) “Experiencing the treatment”, and (3) “How I am after the
treatment”. This study provided information about the experiences, beliefs,
and perceptions of individuals with primary FS after a physical therapy
program. Overall, participants focused on the FS condition and its
consequences, as well as on treatments received and their clinical impact.
These findings may help improve the management of FS, guide therapists in

their clinical practice, and enhance patient-therapist interactions.

Keywords:  adhesive  capsulitis,  physiotherapy,  rehabilitation,

ultrasonography
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Contextualizacao

1.1 Integracio do orientador e do programa no campo de pesquisa

Esta tese foi desenvolvida sob a supervisdao da Dra. Paula Rezende
Camargo, docente do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de S3o Carlos (UFSCar) e coordenadora do Laboratério de Avaliagao e
Intervencdo do Complexo do Ombro. Sua area de pesquisa concentra-se em
estratégias de intervencdo fisioterapéutica para diversas disfuncdes do
complexo do ombro.

Meu interesse pelo complexo do ombro comecou durante a minha
graduacdo, inspirado pelo entusiasmo e exceléncia do ensino do Professor
Bruno Baldo. Meu primeiro contato com pessoas com ombro congelado
(OC) foi quando eu era residente no Hospital Durand, em 2012. Desde o
inicio, senti uma conexao especial com esses pacientes. Lembro-me de ter
ficado impressionado com o fato de as pessoas poderem sofrer com uma
condi¢cao no ombro por mais de um ano. Trabalho com pacientes com OC ha
14 anos como clinico.

Em 2020, durante a pandemia de COVID-19, cheguei a um ponto de
inflexdo. A incidéncia e, consequentemente, a prevaléncia do OC
aumentaram; surgiram novas questoes e senti-me compelida a respondé-las
por meio de pesquisa. Nessa €poca, conheci o Dr. Camargo e, juntos,
decidimos desenvolver um projeto com foco nessa populacao.

Assim, com base na minha experiéncia clinica com essa populagdo, nas
nossas questoes de pesquisa, na vontade de ajudar individuos com ombro
congelado e nas lacunas na literatura sobre o tema, esta tese foi desenvolvida

para investigar o papel do manguito rotador na fisiopatologia e no tratamento

do OC.

1.2 Parcerias nacionais e internacionais



Eu colaborei com a Dra. Germanna Medeiros, docente da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), apoiando um projeto de mestrado
sobre OC sob sua supervisdao. A Dr. Camargo e eu colaboramos com Fabrizio
Brindisino (Universita degli Studi del Molise, Italia) em uma revisdo
narrativa sobre etiopatogenia, mecanismo da dor, perspectiva psicologica,
avaliagdo e tratamento do OC, atualmente submetida ao periddico Pain
Management Journal, e com o Dr. Filip Struyf (Universiteit Antwerpen,
Bélgica) em um capitulo sobre telerreabilitacao em individuos com OC para
o livro sobre OC.

Também colaborei com o Dr. Kristian Thorborg (Universidade de
Copenhague, Dinamarca) e com outros pesquisadores internacionais no
desenvolvimento de um consenso Delphi sobre atividade fisica para
profissionais de saude.

Na Argentina, meu pais, contribui para o projeto de doutorado de dois
pesquisadores argentinos: o Dr. Mauro Andreu, em um projeto sobre fatores
contextuais em afe¢des musculoesqueléticas, ¢ Andres Pierobon, em uma
revisdo de escopo sobre pessoas com osteoartrite de joelho. Também realizei
estudos sobre afegdes do ombro e a adaptagcao e validagao de questionarios
de autorrelato para a populacdo argentina, em colaboracdo com Santiago
Solifio, Juan Cruz Porollan e os residentes da Unidade de fisioterapia do

Hospital Durand.

1.3 Originalidade

Devido a complexidade da condi¢do, pessoas com OC apresentam
diversas complicacdes clinicas que afetam suas vidas ao longo do curso da
doenga. A maioria desses problemas ¢ explicada principalmente pela
fisiopatologia, que tradicionalmente se concentra na capsula articular.
Embora essa estrutura seja a principal envolvida no OC, n3o ¢ a unica

possivel causa. Um estudo publicado em 2018 mostrou que as estruturas
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neuromusculares também podem influenciar essa populagdo. ** No entanto,
ha pouca informagdo sobre a influéncia clinica do manguito rotador no OC.

Nesta tese, exploramos essa possivel influéncia clinica por meio de trés
estudos. O primeiro, um estudo transversal, teve como objetivo avaliar os
parametros da arquitetura muscular do manguito rotador em pessoas com OC
em comparacdo com pessoas saudaveis, bem como investigar possiveis
associagdes com desfechos clinicos. O segundo estudo, um ensaio clinico
randomizado, examinou o potencial beneficio da adicdo de exercicios
excéntricos a um programa padronizado de fisioterapia em pessoas com OC.
Finalmente, o terceiro estudo foi uma investigagdo qualitativa que explorou
as experiéncias, crengas e percepcoes de individuos que receberam o
tratamento no segundo estudo.

Os resultados destes estudos visam fornecer evidéncias que orientem a

pratica clinica e aprimorem o tratamento de pessoas com OC.

1.4 Contribuicao dos resultados da pesquisa para o avanco cientifico

As conclusdes desta tese contribuem para a compreensao cientifica do
OC, fornecem novas informagdes que permanecem incertas na literatura e
servem de base para pesquisas futuras.

O estudo transversal (estudo 1) examinou a arquitetura muscular do
manguito rotador em pessoas com OC, em comparacdo com pessoas sem
OC, e ndo identificou diferencas entre os grupos. Nenhuma correlacao foi
identificada entre a arquitetura muscular e as diversas varidveis clinicas.
Esses resultados levam a discussdo sobre o papel do manguito rotador em
pessoas com OC e sugerem que pesquisas futuras devem se concentrar em
diferentes perfis de SF ou em outras populagdes.

Um programa de fisioterapia € considerado uma das opg¢des de
tratamento mais importantes para pacientes com OC.* No entanto, as

intervengdes de fisioterapia sdo heterogéneas e as evidéncias disponiveis
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ainda ndo demonstraram a superioridade de nenhum exercicio especifico.
O Estudo 2 desta tese teve como objetivo avaliar o beneficio da adigcdo de
exercicios excéntricos a um programa de fisioterapia baseado em evidéncias
e critérios clinicos. Nao foram identificados beneficios adicionais nos
resultados clinicos decorrentes da adi¢ao de exercicios excéntricos a um
programa padronizado. Esses achados levam a discussdo sobre o uso dessa
modalidade nessa populagao.

Considerar os aspectos individuais ¢ uma parte essencial da abordagem
biopsicossocial. No estudo 3, exploramos qualitativamente as percepgoes e
crengas de individuos com OC submetidos a tratamento fisioterapéutico. As
informagdes fornecidas por este estudo podem fundamentar uma abordagem

mais abrangente para essa populacao.

1.5 Relevancia social

As doencas musculoesqueléticas do ombro estdo entre as mais
prevalentes, geralmente ocupando o segundo ou o terceiro lugar em termos
de frequéncia. ® Essas doengas levam a incapacidades significativas,
afetando grande parte da populacio ao longo da vida. 2 Consequentemente,
contribuem para o absenteismo no trabalho e impdem uma elevada demanda
ao sistema de saude. 2

Dentre todas as doencas do ombro, o OC ¢ provavelmente a mais
complexa. Essa complexidade decorre do seu impacto nas atividades diarias,
do longo tempo de recuperacao e das experiéncias individuais desafiadoras
relatadas pelos afetados ao longo do curso da doenga. 2° Muitos tratamentos
tétm sido propostos para pessoas com CA. Alguns sdo invasivos €
frequentemente dispendiosos, como intervengdes cirurgicas, enquanto
outros sdo ndo invasivos e geralmente menos caros, como intervengdes
fisioterap€uticas. No entanto, nenhum tratamento demonstrou, ainda,

superioridade em todos os resultados. °
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Embora diferentes opcdes de tratamento possam ajudar pessoas com OC,
essa condi¢do continua a impactar o sistema de saude, com aumento da
incidéncia durante periodos criticos, como a pandemia de COVID-19. 2
Uma possivel explicacdo € a natureza heterogénea do OC, na qual a capsula
articular pode ndo ser a Unica responsavel pela condigao.

Neste contexto, esta tese introduz uma nova variavel, ndo previamente
descrita nesta populacao, para individuos com OC, com foco no manguito
rotador. Uma melhor compreensado da interagdo entre as estruturas do ombro
pode contribuir para aprimorar a abordagem clinica do OC.

Outro topico explorado foi o uso de exercicios excéntricos nessa
populagdo, para os quais as evidéncias publicadas ainda sdo limitadas.
Considerando as diferencas individuais ¢ a necessidade de selecionar
exercicios com base na finalidade clinica, novas perspectivas terapéuticas
sdo importantes para ajudar pessoas que vivem com FS.

Pessoas que vivem com uma condicao clinica, como o OC, e que passam
por tratamento vivenciam diferentes situagdes que moldam suas percepgoes.
Os profissionais clinicos devem considerar essas experiéncias para oferecer
um tratamento de alta qualidade fundamentado em uma perspectiva

biopsicossocial.

1.6 Producao cientifica durante o doutorado

1.6.1 Artigos submetidos relacionados a tese

Policastro PO, Porollan JC, Gava V, Molinas Ortiz S, Solino S, Navarro E,
Camargo PR. Architecture of the rotator cuff muscles and clinical
characteristics of individuals with primary frozen shoulder. A cross-
sectional study. Submitted to: Journal of Shoulder and Elbow Surgeons.

(Impact factor: 2.9)
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Policastro PO, Porollan JC, Gava V, Molinas Ortiz S, Solino S, Navarro E,
Camargo PR. Does adding eccentric exercise to a standardized programme
improve outcomes for people with primary frozen shoulder? A randomized

controlled clinical trial (Descongel AR trial). To be submitted.

Policastro PO, Porollan JC, Gava V, Solifio S, Pieroboén A, Camargo PR.
“My shoulder looked like Robocop's”: Experiences, beliefs, and perceptions
of primary frozen shoulder after a physical therapy treatment program. A

qualitative study. To be submitted.

1.6.2 Artigos publicados relacionados aos estudos desenvolvidos na

Laboratorio de Anélise e Intervencao do Complexo do Ombro

Policastro PO, Camargo PR. Return to Play After a Shoulder Injury: Let’s
Not Put the Cart Before the Horse! Int J Sports Phys Ther. 2022 Jun
1;17(4):548-550. Doi: 10.26603/001¢.35574. (Impact Factor: 1.6).

1.6.3 Artigos submetidos relacionados aos estudos desenvolvidos na
Laboratorio de Anélise e Interven¢ao do Complexo do Ombro

1.6.4

Luiz GR, Gava V, Policastro PO, Camargo PR. Experiences and

perceptions of individuals with shoulder pain after telerehabilitation: a

qualitative study. Submitted to: Physical Therapy (Impact Factor: 3.3).

Gava V, Policastro PO, Ferreira JK, Ferrar1t AV, Almeida LA, Kamonseki
DH, Ribeiro DC, Camargo PR. Telerehabilitation versus in-person
rehabilitation for individuals with shoulder pain: a randomized controlled

trial. Submitted to: Journal of Physiotherapy (Impact Factor: 9.4).
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1.6.5 Outros artigos publicados

Andreu MF, Policastro PO, Solifio S, Villalba F, Rossettini G, Pardo Y.
Beliefs and use of contextual factors in musculoskeletal pain among
Argentine physiotherapists: a nationwide cross-sectional study. Physiother
Theory Pract. 2025 Jul 11:1-13. Doi: 10.1080/09593985.2025.2530199.
(Impact Factor: 1.5).

Fonseca RNS, Policastro PO, Medeiros Filho JF, Lucena EMF, Kamonseki
DH, Barbosa GM. Association of psychological factors and sleep quality
with activity-related pain and disability in individuals with frozen shoulder.
Musculoskelet Sci  Pract. 2025 Aug; 78:103366. Doi:
10.1016/j.msksp.2025.103366. (Impact Factor: 2.2).

Pierobon A, Taylor W, Caya R, Villalba F, Solifio S, Policastro PO, Siegert
R, Darlow B. Physical functions assessed by lower limb performance-based
and self-reported outcome measures for knee musculoskeletal conditions: A
scoping review. Braz J Phys Ther. 2025 Jan-Feb;29(1):101166. Doi:
10.1016/5.bjpt.2024.101166. (Impact Factor: 3.2).

Porollan JC, Solifio S, Fabani FJ, de Ilzarbe MG, Oyola M, Bossio TA,
Morales JM, Lopez J, Villalba FJ, Muhafara G, Policastro PO. Cross-
cultural adaptation and psychometric properties of the Argentine version of
the shoulder pain and disability index (SPADI) in patients with shoulder
disorders. JSES Int. 2024  Nov  29;9(2):532-541. Dot:
10.1016/j.jseint.2024.11.008. (Impact Factor: 2.9).
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Andreu MF, Solino S, Villalba F, Policastro PO, Laurens ML, D’Aversa G,
Mastandrea M, Rodriguez F, Ramirez A, Cook C, Rossettini G. Contextual
Factors-Enriched Standard Care on mechanical neck pain (ContextualizAR

trial): Protocol for a randomized controlled trial. Musculoskeletal Care. 2024

Jun;22(2):¢1894. Doi: 10.1002/msc.1894. (Impact Factor: 1.6).

Solifio S, Raguzzi I, Castro LV, Porollan JC, Aponte BG, de Ilzarbe MG,
Bouzat P, Vuoto T, Salzberg S, Villalba FJ, Graef CM, Rubiera C, Farias K,
De la Rua MG, Mignone F, Pierobon A, Policastro PO. Prevalence of
positive modified scapular assistance test in patients with shoulder pain with
and without scapular dyskinesis: a cross-sectional study. J Hand Ther. 2024

Jan-Mar;37(1):136-143. (Impact Factor: 1.8).

Solifio S, Mignone F, Policastro P, Vuoto T, Pierobon A, Porollan JC.
Factores pronosticos de beneficio clinico sustancial en patologias
musculoesqueléticas de hombro [Prognostic factors for substantial clinical
benefit from musculoskeletal pathologies of the shoulder]. Acta Ortop Mex.
2024 May-Jun;38(3):142-148. Spanish. Doi: 10.35366/115808. (Impact
Factor: 0.4).

Andreu M, Policastro P, Dias T, Pardo Y. Complexity theory in the
management of patients with musculoskeletal pain. Biomedica. 2022 Dec
1;42(4):563-573. English, Spanish. Doi: 10.7705/biomedica.6440. (Impact
Factor: 0.9).

Méndez DH, Policastro PO, De Oliveira Silva D. Injury Surveillance and
Training Load Methods Used by Health Professionals in Tennis: An Online
Multinational Survey. J Sport Rehabil. 2022 Oct 3;32(3):235-241. Doi:
10.1123/3s1.2022-0044. (Impact Factor: 1.5).
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Andreu M, Policastro P, Terrasa SA, Rossettini G, Testa M, Dias de
Carvalho T, Pardo Y. Adaptacion transcultural y validacion de contenido de
un cuestionario para explorar las perspectivas de fisioterapeutas de

Argentina con respecto al uso de factores contextuales en el dolor

musculoesquelético. AJRPT. 2022;4(2):20-31. (Impact Factor: -).

Fukusawa L, Gomes G, Policastro P, Krasic Alaiti R. Terapia fisica

digital: ;Una mirada al fururo? AJRPT. 2022;4(2):1-4. (Impact Factor: -).

Solifio S, Calvo Delfino M, De la Riia M, Mignone F, Navarro E, Pierobon
A, Salzberg S, Porollan JC, Snaider C, Vera Amor JS, Vuoto T, Policastro
PO. Prevalencia de estudios complementarios en sujetos con afecciones de

columna en un hospital publico de la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires.

Estudio transversal descriptivo. AJRPT. 2022;4(2):32-39. (Impact Factor: -
).

Pierobon A, Policastro PO, Solifio S, Andreu M, Novoa GA, Raguzzi 1A,
Villalba FJ. Creencias y actitudes de los atletas sobre el dolor lumbar.

Estudio transversal, tipo encuesta. AJRPT. 2022;4(1):5-15. (Impact Factor:
).

Muhaftara G, Villarruel M, Cura A, Tozzi W, Vicente A, Esperon F, Salzberg
S, Solifio S, Navarro E, Argento F, Policastro P. Estudio epidemioldgico de
afecciones musculoesqueléticas de hombro en la Ciudad de Buenos Aires.

AJRPT. 2021;3(2):13-21. (Impact Factor: -).

1.6.6 Outros artigos submetidos
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Brindisino F, Mertens MG, Salamh P, Navarro Ledesma S, Hamed DF,
Struyf F, Vanhoenacker F, Policastro PO, Camargo PR, Rossettini G.
Beyond the capsule: an integrated perspective on the wide world of frozen

shoulder. Submitted to: Pain Management Journal (Impact Factor: 1.5).

Bricca A, Aadahl M, Skou ST, Thornton J, Bandholm T, Midtgaard J, Klakk
Egebak H, Hermann Tang L, Sandell Jacobsen J, Mkumbuzi NS, Cardon G,
De Michelis LM, Bizzini M, Policastro PO, Bakare U, Kemp J,
Papadopoulou T, Constantinou M, Oiestad BE, Rathleff MS, Michener LA,
Napier C, Zondi P, Phillips N, Schneiders N, Thomsen JL, Thorborg K.
ACTIVATE: Physical activity assessment, prescription and promotion in
clinical practice by healthcare professionals: a consensus study initiated by
the International Federation of Sports Physical Therapy. Submitted to:
British Journal of Sports Medicine (Impact Factor: 16.3).

1.6.7 Capitulos de livros publicados

Fonseca RNS, Policastro PO, Diniz RMC, Barbosa GM, Kamonseki DH.
Atuacao fisioterapeuta nas disfungdes relacionadas ao ombro congelado. In:
Danilo Harudy Kamonseki. (Org). Reflexdes teoricas em fisioterapia, da

funcionalidade a coletividade em saude. led.: Editora UFPB 2025, p.26-37.

Camargo PR, Policastro PO, Gava V. Telerehabilitation in patients with
frozen shoulder. In: Filip Struyf. (Org.). Frozen Shoulder. led.: Elsevier,
2024, p. 231-241.

Policastro PO, Ribeiro LP. Discinese scapular no atleta. In: Sociedade
Nacional de Fisioterapia Esportiva e da Atividade Fisica; Nowotny AH,

Bezerra MA. (Org). PROFISIO Programa de Atualizacdo em Fisioterapia
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Esportiva e Atividade Fisica: Ciclo 11. Porto Alegre: Artmed Panamericana;

2022. P. 9-42.

1.6.8 Apresentacoes de pesquisa em congressos

Fonseca RNS, Ribeiro AP, Santos AS, de Souza BMF, Silva JN, Policastro
PO, Kamonseki DH, Barbosa GM. Pain self-efficacy in individuals with
frozen shoulder: associations with pain, disability, psychological factors, and

sleep quality. XX Forum Nacional de Pesquisa e Pos-Graduagdo da

ABRAPG-FT, 2025, Fortaleza, ABRAPG-FT.

Fonseca RNS, Ribeiro AP, Santos AS, de Souza BMF, Silva JN, Policastro
PO, Kamonseki DH, Barbosa GM. Psychosocial profile of individuals with
frozen shoulder: pain, disability, psychological factors, and sleep quality.
XX Forum Nacional de Pesquisa e Pos-Graduagao da ABRAPG-FT, 2025,
Fortaleza, ABRAPG-FT.

Fonseca RNS, Ribeiro AP, Santos AS, de Souza BMF, Silva JN, Policastro
PO, Kamonseki DH, Barbosa GM. Exploring the relationship of pain,
disability, psychological factors, and sleep quality with shoulder mobility
deficits in frozen shoulder. XX Foérum Nacional de Pesquisa e Pos-

Graduacao da ABRAPG-FT, 2025, Fortaleza, ABRAPG-FT.

Gava V, Policastro PO, Ferreira JK, Ferrari AV, Almeida LA, Kamonseki,
DH, Ribeiro DC, Camargo PR. Web-based instrument intervention for
individuals with shoulder pain: protocol for a randomized clinical trial. In:
Pain Science in Motion V Congress, 2024, Las Vegas. Pain Science in

Motion V Congress, 2024.
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Gava V, Luiz GR, Policastro PO, Camargo PR. Experiences and
perceptions of individuals with shoulder pain after a telerehabilitation
treatment: a qualitative study. In: Vi Congreso Internacional de Fisioterapia
y Dolor, 2024, Valencia. Vi Congreso Internacional de Fisioterapia y Dolor,

2024.

Policastro PO, Gava V, Porollan JC, Couto D, Navarro E, Camargo PR.
Anatomical and clinical characteristics of the rotator cuff in frozen shoulder:
a cross-sectional preliminary study. In: VII International Congress on
Shoulder and Elbow Therapy, 2023, Rome. XV International Congress on
Shoulder and Elbow Surgery, 2023.

1.7 Outras atividades realizadas durante o doutorado

1.7.1 Participagdo como membro da banca de avaliagdo da monografia de

conclusao de curso

Policastro PQO. Participagdo no Comité de Daniel Oishi Mariano.
"Avaliagdo sensorial, motora e da fun¢do dos membros superiores e
inferiores em individuos com Diabetes Mellitus". 2025. Trabalho de

Conclusao de Curso — Universidade Federal de Sao Carlos.

Policastro PO. Participagdo no Comité de Leonardo Valbuena e Smarnell
Gordon. “Evaluacion de las propiedades psicométricas del cuestionario
SPADI en atletas overhead — una revision de la literatura™. 2021. Trabalho

de Conclusdo de Curso - Unidades Tecnoldgicas de Santander.

1.8 Link Curriculum Lattes, ORCID
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Lattes: http://lattes.cnpg.br/4462600785871860

ORCID: https: //orcid.org/0000-0003-0434-2844

1.9 Descricdo da tese para o publico leigo

Essa tese foi composta por 3 estudos que trouxeram as seguintes
informacoes:
1) O estudo 1 mostrou que individuos que apresentam uma doenga no

2)

3)

ombro, caracterizada principalmente pela rigidez e perda de
movimento, chamada de ombro congelado, ndo apresentam diferencas
na estrutura de alguns musculos do ombro em comparagdo com
individuos que ndo apresentam essa doenca. Também a estrutura
muscular desses musculos, nos individuos com ombro congelado, nao
apresenta relagdo com caracteristicas clinicas, como a fungao, a dor e
a mobilidade.

O estudo 2 mostrou que inserir um tipo de exercicio além de um
programa de fisioterapia € igualmente eficaz que fazer s6 esse
programa de fisioterapia em individuos que tém ombro congelado.

O estudo 3 identificou as crengas, percepcdes e experiéncias de
individuos com ombro congelado que participaram de um programa

de fisioterapia.

2 Revisao da literatura

O OC ¢ uma condicdo musculoesquelética com impacto negativo

significativo nas atividades diarias, causando dor, incapacidade, transtornos

de ansiedade e distirbios do sono. " Apresenta prevaléncia mundial de 5,3%

e pode afetar de 10 a 38% dos individuos com diabetes e disfuncado

tireoidiana. * Afeta predominantemente mulheres entre 40 e 65 anos. *° A

32


http://lattes.cnpq.br/4462600785871860

condi¢do tem um longo periodo de resolucdo, que pode chegar a 42 meses,
e os sintomas podem persistir por toda a vida. °’

Individuos com OC tipicamente apresentam déficits na mobilidade do
braco. Estruturas passivas sdo consideradas os principais componentes
envolvidos nessa condicdo. ¥ No entanto, um estudo com individuos com
OC mostrou aumento significativo na abdug¢do e na rotacao externa do ombro
ap0Os a administragio de bloqueio anestésico geral. *® Essa descoberta sugere
que uma possivel contracdo muscular, em resposta a fisiopatologia
subjacente ou influenciada por fatores cognitivos ou emocionais, pode
contribuir para a restri¢io de movimento em individuos com SF. 2337289

Uma variedade de intervengoes terapéuticas, tanto invasivas quanto nao
invasivas, esta disponivel para o tratamento de pessoas com OC. *® Embora
ambas as modalidades sejam eficazes para a recuperagdao funcional, as
interven¢des nao invasivas, como as técnicas de fisioterapia, geralmente
apresentam menor risco. 5!

Intervengdes de terapia manual, como alongamento e mobilizagdo, sdo
eficazes para ampliar a amplitude de movimento, reduzir a dor € melhorar a
fungio em pacientes com OC. *° Exercicios ativos realizados pelo paciente
podem ser mais eficazes do que técnicas passivas realizadas pelo terapeuta,
pois promovem maior funcionalidade.

Considerando que o componente muscular pode contribuir para a
restricdo de movimento em pacientes com OC, o uso de exercicios
excéntricos nesses pacientes pode ser benéfico. Uma revisdo sistematica
identificou fortes evidéncias de que exercicios excéntricos melhoram a
flexibilidade dos membros inferiores. " Esse efeito é atribuido ndo apenas
ao ganho de amplitude de movimento articular, mas também a modifica¢ao
estrutural do Angulo de penagio decorrente da sarcomiogénese. 7

O angulo de penacdo e a espessura muscular sdo caracteristicas

arquitetonicas importantes que podem estar relacionadas a capacidade de um
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1. 7 Nenhum estudo anterior

musculo gerar for¢a e ao seu comprimento tota
descreveu esses parametros em individuos com OC.

As questoes do estudo foram as seguintes:

Estudo 1: Quais sdo os angulos de penagdo e as espessuras musculares
dos musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor em individuos
com OC em comparagao com individuos saudaveis? Existem diferencas
nesses parametros entre o repouso € a contracdo em individuos com OC? Os
angulos de penacao e as espessuras musculares estio relacionados a func¢ao,
a dor, a amplitude de movimento, a qualidade de vida, as crencas de medo-
evitacdo e a catastrofizacao da dor em individuos com OC?

Estudo 2: Os resultados da adi¢ao de exercicios excéntricos a um
programa padronizado de fisioterapia sdo diferentes daqueles obtidos com
um programa composto apenas por fisioterapia padronizada em pacientes
com OC?

Estudo 3: Quais sdo as experiéncias, crengas € percepgoes de pessoas

com OC que participaram de um programa de fisioterapia?

3 Objetivos gerais da tese
Os objetivos gerais desta tese sdo:

1) Avaliar o angulo de penagdo e a espessura muscular dos musculos
supraespinhal, infraespinhal e redondo menor em individuos com OC,
comparando-os com individuos saudaveis e entre as condi¢cdes de repouso e
contra¢do no grupo com OC.

2) Comparar os efeitos da adi¢do de exercicios excéntricos a um programa
padronizado composto por terapia manual, alongamento, educacido e
exercicios sobre a fungcdo do ombro, intensidade da dor, amplitude de
movimento, qualidade de vida, crencas de medo-evitagao, catastrofizagao da

dor e satisfagdo com o tratamento em individuos com OC.
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3) Explorar as experiéncias, crengas e percepgdes de individuos com OC

ap6s um programa de fisioterapia.

35



4 Estudo1
Arquitetura dos musculos do manguito rotador e caracteristicas clinicas

de individuos com ombro congelado primario: um estudo transversal

Autores: Pablo Oscar Policastro!*?, Juan Cruz Porollan %°, Vander Gaval,
Santiago Molinas Ortiz*, Santiago Solifio’, Emiliano Navarro®, Paula

Rezende Camargo!

Afiliacoes

1: Laboratorio de Andlise e Intervengao do Complexo do Ombro,
Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sao Carlos. Sao
Carlos, Brasil.

2: Unidade de Fisioterapia, Hospital Durand. Buenos Aires, Argentina.
3: KINE- Kinesiologia Deportiva y Funcional Clinica Sportiva. Buenos
Aires, Argentina.

4: Centro Molinas. Moron, Buenos Aires, Argentina.

5: Artro-I Clinic. Buenos Aires, Argentina.

6: Universitat Internacional de Catalunya. Sant Cugat del Valles,

Barcelona, Espana.

Estudo submetido a: Journal of Shoulder and Elbow Surgery. (Impact factor:
2.9)
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4.1 Resumo

Objetivo: Avaliar o AP e a EM dos musculos supraespinhal, infraespinhal e
redondo menor em individuos com OC e compara-los a controles saudaveis,
bem como comparar o AP e a EM desses musculos do manguito rotador em
individuos com OC em condi¢des de contragdo muscular e de repouso.
Secundariamente, comparar a fungdo do ombro, a dor, a amplitude de
movimento, a qualidade de vida, as crencas de medo-evitacdo e a
catastrofizacdo da dor em individuos com OC com controles saudaveis e
examinar as correlagdes entre 0 AP e a EM do manguito rotador em repouso
com essas variaveis em individuos com OC.

Métodos: Este estudo transversal foi conduzido e relatado seguindo as
diretrizes Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology. O AP e a EM foram avaliadas em repouso e durante a
contragao no lado afetado em individuos com OC e no lado correspondente
em controles saudaveis pareados.

Resultados: 92 participantes foram divididos em um grupo controle € um
grupo com OC. Nao houve diferencas no AP e na EM de nenhum dos
musculos, em repouso e sob contracao, entre individuos com OC e controles
saudaveis. Todos os musculos apresentaram aumento do AP e da EM sob
contragdo, em comparagao ao repouso, em individuos com OC. Todos os
desfechos clinicos foram piores em individuos com OC, em comparagao com
os controles saudaveis, exceto no subdominio de atividade fisica do
questionario FABQ. Nao foram encontradas correlagdes estatisticamente
significativas entre o AP e a EM dos musculos do manguito rotador em
repouso € nenhum dos desfechos clinicos analisados.

Conclusao: O AP e a EM dos musculos supraespinhal, infraespinhal e
redondo menor ndo diferiram entre individuos com OC e controles
saudaveis. O AP e a EM foram maiores durante a contragdo do que em

repouso. A fun¢do do ombro, a intensidade da dor, a amplitude de
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movimento, a qualidade de vida, as crencas de medo-evitacdo e a
catastrofizacdo da dor foram piores em individuos com OC do que em
controles saudaveis. Nenhuma correlacdo foi identificada entre essas
variaveis € o AP e a EM em individuos com OC.

Palavras-chave: capsulite adesiva, espessura muscular, angulo de penacao,

reabilitacdo fisioterapéutica, ultrassonografia
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4.2 Introducao

O ombro congelado (OC) ¢ uma doenca musculoesquelética que impacta
significativamente a vida diaria, causando dor, incapacidade funcional,
ansiedade e disturbios do sono. 2" A prevaléncia global estimada é de 5,3%,
afetando de 10 a 38% dos individuos com diabetes ou disfung¢ao tireoidiana.
490 A condigdo afeta predominantemente mulheres entre 40 e 65 anos. * A
recuperacao costuma ser longa, com duracao de até 42 meses, € os sintomas
podem melhorar nas fases iniciais, mas frequentemente persistem por anos
ou até por toda a vida.!7-3857:65.101

O OC ¢ caracterizado principalmente como uma desordem de
hipomobilidade. A perda de mobilidade do ombro resulta em limitacoes
funcionais substanciais e na reducdo da qualidade de vida. “** Contratura
capsular, fibrose do ligamento coracoumeral e alteragdes no intervalo
rotador e recesso axilar sdo algumas alteragcdes patoanatomicas ja descritas
como contribuintes-chave para os déficits de mobilidade nessa populacao.
6883  Apesar dessas alteragdes estruturais, observou-se um aumento
significativo na abdugdo e rotagdo externa do ombro apds anestesia geral em
individuos com OC. ¢ Esse achado foi atribuido a contracdo muscular
protetora e sugere que fatores musculares também podem desempenhar um
papel na restricdo de movimento nesses pacientes. Essa contragdo pode
surgir como uma resposta a patologia subjacente ou ser influenciada por
fatores cognitivos e emocionais. Esses componentes, juntamente com
aspectos psicossociais como catastrofizagdo, crencgas relacionadas ao medo,
evitacao, ansiedade, depressdo, entre outros, demonstraram estar presentes
em individuos com OC e podem até influenciar sua progressio clinica. ''"13
Além disso, como a capsula glenoumeral ¢ fortemente reforcada pelos
tendoes do manguito rotador, a ativacao desses musculos pode limitar ainda

mais a amplitude de movimento. *®* Embora esses achados indiquem que o

manguito rotador pode desempenhar um papel crucial nas limitagdes
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funcionais associadas a FS, ainda € prematuro tirar conclusdes definitivas
quanto a extensao dessa contribuicao devido ao pequeno tamanho da amostra
e a heterogeneidade na incapacidade, na dor e na duragdo da doenca no
estudo anterior.

O angulo de penagdo (AP) e a espessura muscular (EM) sdo comumente
usados para avaliar a arquitetura muscular. O AP representa o angulo entre
o tenddo intramuscular e as fibras musculares. E considerado um importante
indicador da funcdo do musculo penado, pois permite associar-se a
capacidade de gerar forca e ao comprimento muscular. 283497
Fisiologicamente, o AP aumenta durante a contracdo muscular, enquanto o
dngulo diminui durante o alongamento muscular. 248 A EM ¢ outro
parametro arquitetonico relacionado a fun¢do muscular que tipicamente
aumenta durante a contra¢io muscular em comparagio ao repouso. 2*
Alteragdes no AP ou na EM podem ajudar a explicar déficits de forca
muscular e alteracdes no comprimento muscular.

A AP e a EM dos musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo
menor foram descritas anteriormente; no entanto, ha caréncia de informagdes
em individuos com OC. 46#°195 H4 yma falta de estudos que descrevam o
AP e a EM dos musculos do manguito rotador em individuos com FS em
comparagao com controles saudaveis. A avaliacdo do AP ¢ da EM em
pacientes com OC pode ajudar a esclarecer o papel do manguito rotador
nessa populacdo, bem como a contribuicdo das estruturas passivas.

Os objetivos principais deste estudo foram: 1) avaliar o AP e a EM dos
musculos supraespinhal, infraespinhal ¢ redondo menor em individuos com
OC e compara-las com controles saudaveis em repouso € sob contracao
muscular; e 2) comparar o AP e a EM desses musculos do manguito rotador
em individuos com OC em condi¢des de contracdo muscular e repouso. Os
objetivos secundarios foram: 1) comparar a fun¢do do ombro, a dor, a

amplitude de movimento, a qualidade de vida, as crengas de medo-evitacao
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e a catastrofizacdo da dor em individuos com OC com controles saudaveis;
e 2) examinar as correlacdes entre o AP ¢ a EM dos musculos supraespinhal,
infraespinhal e redondo menor em repouso com essas varidveis em

individuos com OC.

4.3 Métodos

4.3.1 Desenho do estudo e participantes

Este estudo transversal foi realizado entre agosto de 2022 e abril de 2025
e relatado seguindo as guias STrengthening the Reporting of OBservational
studies in Epidemiology (STROBE). %

Os participantes do grupo FS foram recrutados em clinicas de ortopedia
e fisioterapia, e por meio de publicagdes em redes sociais. Os participantes
do grupo controle, que ndo apresentavam sintomas ou comprometimentos no
ombro nos ultimos seis meses, foram recrutados pelos autores por meio de
contato pessoal e de publicacdes nas redes sociais. Todos os participantes
foram avaliados quanto a elegibilidade por um fisioterapeuta com sete anos
de experiéncia no tratamento de pacientes com distirbios do ombro.

O diagnostico de OC foi baseado em um exame clinico de triagem. Para
serem classificados como portadores de OC, os individuos deveriam atender
aos seguintes critérios: historico de dor e/ou perda gradual da funcdo do
ombro, com inicio insidioso e duragdao de pelo menos um més; déficit de
rotagdo externa passiva de pelo menos 50% em comparagdo com o lado
contralateral; reducdo da flexdo, abducdo e rotagdo interna passivas em
comparagdo com o lado contralateral; e radiografia normal do ombro. As
radiografias foram consideradas normais quando ndo apresentavam fraturas,
osteoartrite ou tendinopatia calcificada. Individuos com historico de trauma
associado ao inicio dos sintomas e de fraturas e/ou cirurgia prévias nos

membros superiores, dor no ombro reproduzida com movimento passivo
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e/ou ativo da coluna cervical, historico de osteoartrite glenoumeral ou artrite
reumatoide, imobilizagdo do membro superior por pelo menos cinco dias e
OC bilateral foram excluidos. Individuos com 18 anos ou mais, sem dor no
ombro nos ultimos seis meses, sem historico de OC e com radiografia normal
foram incluidos no grupo controle. Os dois grupos foram pareados por sexo
e idade. O lado afetado do grupo com OC foi comparado ao lado
correspondente do grupo controle.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Durand.
Todos os participantes forneceram consentimento livre e esclarecido, por
escrito, para participar deste estudo, que foi conduzido de acordo com a

Declaracao de Helsinki.

4.3.2 Procedimento

Todos os participantes foram avaliados por um profissional com sete
anos de experiéncia no atendimento a esses pacientes para determinar sua
elegibilidade ao estudo. Os participantes elegiveis responderam a um
questionario sobre historico médico para coletar informagdes pessoais,
sociodemograficas e relacionadas a dor, bem como as variaveis descritas
abaixo. A amplitude de movimento foi avaliada em ambos os lados em
individuos com OC para confirmar a elegibilidade e no lado correspondente
em controles sauddveis pareados. A ordem de avaliagao das variaveis foi
randomizada utilizando o site www.randomization.com. A sequéncia de
randomizag¢ao foi armazenada em envelopes lacrados e opacos para garantir
o sigilo da alocagdo. Esse procedimento foi conduzido por um pesquisador
independente que nao participou das avaliagdes. A avaliagdao por ultrassom
foi realizada em uma sessao separada, com intervalo de até sete dias. O AP
e a EM foram avaliadas em repouso e durante a contracdao no lado afetado
em individuos com OC e no lado correspondente em controles saudaveis

pareados.
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4.3.3 Desfechos primarios

4.3.3.1 Angulo de penacdo dos miisculos supraespinhal, infraespinhal e
redondo menor

As 1magens para avaliacdo do AP foram adquiridas por um
radiologista com 15 anos de experiéncia profissional em ultrassonografia
para avaliacdo de disturbios musculoesqueléticos. As avaliagdes foram
realizadas utilizando o sistema de ultrassom Esaote® MyLabX8 equipado
com um transdutor linear (15 MHz).

Os participantes estavam sentados com os ombros expostos € 0s
bragos em posicao neutra e relaxada, com as maos apoiadas nas coxas para
a captura da imagem em repouso (Figura 1). O avaliador estava em p¢ ao
lado do ombro a ser avaliado. O transdutor foi posicionado
perpendicularmente ao plano dos feixes de fibras do musculo avaliado.
Assim que o AP foi claramente visualizado na tela do ultrassom, a imagem
foi capturada. Para cada musculo, uma imagem foi capturada em repouso e
outra durante a contragdo para posterior mensuragao da AP.

As seguintes posi¢cdes foram utilizadas para capturar as imagens de
ultrassom durante a contragdo. Para avaliar o musculo supraespinhal, os
participantes foram posicionados sentados com o brago ao lado do tronco,
cotovelo em extensao, e instruidos a pressionar o brago contra a parede em
direcdo a abdu¢do o maximo possivel (Figura 2). Para avaliar os musculos
infraespinhal e redondo menor, os participantes foram posicionados sentados
com o brago ao lado do tronco e o cotovelo flexionado a 90°, e instruidos a
realizar rotagdo externa do brago contra a parede o maximo possivel.

Um fisioterapeuta com seis anos de experiéncia em distirbios do
ombro, desconhecendo tanto a condi¢cdo do participante (OC ou controle)
quanto a condi¢do muscular (repouso ou contra¢do), mediu o AP utilizando

o software Imagel] (Versdo 1.53a). Para cada musculo, foram desenhadas
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duas linhas de referéncia nas imagens de ultrassom capturadas. A intersecao
dessas duas linhas definiu o AP registrado para cada musculo. Para o
musculo supraespinhal (Figura 3), a primeira linha seguiu o eixo central do
tendao intramuscular e a segunda foi desenhada ao longo da porcao profunda
das fibras musculares anteriores. Para o musculo infraespinhal (Figura 4), a
primeira linha correspondeu ao eixo central do tenddo intramuscular e a
segunda foi desenhada ao longo dos fasciculos musculares identificaveis
mais superficiais direcionados ao tenddo intramuscular. Para o musculo
redondo menor (Figura 5), a primeira linha seguiu o eixo central do tenddo
intramuscular e a segunda foi desenhada ao longo dos fasciculos
identificaveis mais superficiais direcionados ao tendao intramuscular.

O mesmo procedimento foi realizado para as medi¢des com o musculo
contraido. Trés medi¢des foram realizadas para cada musculo, em repouso e
em contragdo. A média das trés medi¢des foi utilizada na andlise estatistica.

Um teste de confiabilidade entre dias foi realizado em 30 participantes
(15 com OC e 15 controles) para cada musculo: supraespinhal (repouso:
Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) = 0.95, medida de erro padrao
(SEM) = 1.0°; contragao: ICC =0.98, SEM = 1.05°), infraespinhal (repouso:
ICC = 0.93, SEM = 0.8°; contracdo: ICC = 0.93, SEM = 1.4°) e redondo
menor (repouso: ICC = 0.85, SEM = 1,0°; contragdo: ICC = 0.89, SEM =
1.2°).
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Figura 1. Posi¢do para ultrassom com o participante em repouso.

Figura 2. Posi¢do do ultrassom com o participante em contragcdo contra a
parede
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Figura 3. Imagem ultrassonografica do musculo supraespinhal. A linha azul
mostra a espessura do musculo. A linha vermelha corresponde ao eixo
central do tenddo intramuscular do musculo supraespinhal. A linha verde
corresponde a parte posterior do fasciculo anterior do musculo
supraespinhal. A curva laranja representa o angulo de penagdo. TP: musculo
trapézio; SA: aspecto superficial da regido anterior do supraespinhal; MA:
aspecto médio da regido anterior do supraespinhal; DA: aspecto profundo da

regido anterior do supraespinhal.
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Figura 4: Imagem ultrassonografica do musculo infraespinhal. A linha azul
mostra a espessura do musculo. A linha vermelha corresponde ao eixo
central do tenddo intramuscular do musculo infraespinhal. A linha verde
corresponde ao fasciculo muscular superficial do infraespinhal. A curva

laranja representa o angulo de penac¢ado. PD: deltoide posterior.
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Figura S: Imagem ultrassonografica do musculo redondo menor. A linha
azul mostra a espessura do musculo. A linha vermelha corresponde ao eixo
central do tenddo intramuscular do musculo infraespinhal. A linha verde
corresponde ao fasciculo muscular superficial. A curva laranja representa o

angulo de penagdo. PD: deltoide posterior.

4.3.3.2 Espessura dos musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo
menor
A EM foi avaliada com as mesmas imagens adquiridas para o AP e
analisadas no software Imagel (versdo 1.53a). A EM de cada musculo foi
determinada no ponto médio entre suas aponeuroses superficiais e profundas
(Figuras 1,2 e 3).
Foram realizadas trés medi¢des para cada musculo em repouso € em

contragdo. A meédia das trés medi¢des foi utilizada na andlise estatistica.
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Um teste de confiabilidade entre dias foi realizado em 30 participantes
(15 com OC e 15 controles) para cada musculo: supraespinhal (repouso:
ICC=0.96, SEM=0.35 mm; contragdo: I[ICC=0.98, SEM=0.35 mm),
infraespinhal (repouso: ICC=0.95, SEM=0.30 mm; contracdo: ICC=0.98,
SEM=0.57 mm) e redondo menor (repouso: ICC=0.95, SEM=0.47 mm,;
contracdao: ICC=0.97, SEM=0.53 mm).

4.3.2 Desfechos secundarios
4.3.2.1 Funcao de ombro

A versdo argentina do questionario da Sociedade Americana de
Cirurgidoes de Ombro e Cotovelo (ASES) foi utilizada para avaliar a fungdo
do ombro. O questiondrio ¢ autoaplicavel e especifico para individuos com
distarbios no ombro. O ASES contém 10 questdes que abordam diferentes
atividades e uma escala analogica visual de 0 a 10 para avaliar a dor atual.
Cada questao possui 4 respostas possiveis, que variam de "impossivel" a
"nada dificil", e € pontuada em uma escala de 0 a 3. A pontuacao final do
ASES varia de 0 a 100, e uma pontuagao mais alta indica uma melhor fungao

do ombro. Este questionario é valido e confidvel, com um CCI de 0,83. ”°

4.3.2.2 Intensidade da dor

A intensidade da dor foi avaliada utilizando uma escala visual
analogica (VAS) de 0 a 100 mm, sendo 0 igual a nenhuma dor e 100 a pior
dor imaginavel. Os participantes relataram dor no ombro, sentida na tltima
semana, durante o movimento do braco. Esta escala ¢ valida e confiavel (ICC

= 0,84) para individuos com dor no ombro. 2

4.3.2.3 Amplitude de movimento
A amplitude de movimento passiva do brago foi avaliada em flexao,

rotagdo externa e rotagao interna. Um iPhone 13 equipado com o aplicativo
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Clinometer (Plaincode Software Solutions, Stephanskirchen, Alemanha) foi
utilizado para essas medicoes. O dispositivo foi fixado na face dorsal do
antebrago, 2 cm acima do processo estiloide, utilizando uma pulseira
(Belkin, Playa Vista, CA).

Todas as medic¢des foram realizadas com o participante em decubito
dorsal. Para a flexdo, o avaliador moveu passivamente o brago, com o
cotovelo estendido, até o ponto de flexdo maxima. Para a rotacdo externa e
interna, o brago foi posicionado a 90° de abdugao sempre que possivel e, em
seguida, rotacionado passivamente at¢ o limite da amplitude de cada
movimento. Movimentos compensatérios foram  cuidadosamente
monitorados e evitados. Trés medi¢des foram realizadas para cada
movimento. A média das trés medi¢des foi utilizada na analise estatistica.

Este método ¢ valido e confiavel (ICC > 0,90).%

4.3.2.4 Qualidade de vida

A versdo argentina do questionario Euro Quality of Life 5D 3L
(EQ5D-3L) foi utilizada para avaliar a qualidade de vida. O questionario
consiste em duas partes. A primeira avalia o estado de satide em cinco
dimensodes: mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e
ansiedade/depressdao. Cada dimensdo contém trés questdes que avaliam trés
niveis de gravidade (1 = nenhuma limitacdo; 2 = alguma limitag¢do; 3 =
limitacdo grave). A pontuacdo final da primeira parte varia de 1 a 3 por
dimensao. A pontuagdo final da primeira parte € representada por um nimero
de 5 digitos, onde cada digito corresponde a pontuagdo de cada dimensdo. A
segunda parte avalia o estado de saude atual e consiste em uma escala
analogica visual (EVA) em formato de termdémetro, variando de 0 ("pior
estado de satde imaginavel") a 100 ("melhor estado de saude imaginavel").
O EQ-5D ¢ utilizado em pacientes com dor no ombro e ¢ considerado valido

e confiavel (ICC = 0,70) nessa populagdo.'?
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4.3.2.5 Crengas de evitagdo por medo

A versao argentina do Questionario de Crencas de Evitacdo por Medo
(FABQ-ARG) foi utilizada para avaliar a evitacdo do medo. O FABQ ¢ uma
escala de 16 itens dividida em duas subescalas: atividade fisica e trabalho.
Cada item ¢ pontuado em uma escala de 7 pontos, que vai de "concordo
totalmente" a "discordo totalmente". A pontuacao da subescala de atividade
fisica varia de 0 a 24, e a da subescala de trabalho, de 0 a 42. A pontuagao
total varia de 0 a 66, ¢ pontuacdes mais altas indicam maiores crengas de
evitagdo por medo. O FABQ foi originalmente desenvolvido para pacientes
com dor lombar e, atualmente, ¢ utilizado em pacientes com dor no ombro.

Este questiondrio é valido e confiavel (ICC=0,76). 70839

4.3.2.6 Catastrofizagdo da dor
A versdo argentina da Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) foi
utilizada para avaliar a influéncia de pensamentos negativos observados na

67 A PCS ¢é uma escala de 13 itens dividida em trés

presenca de dor.
subescalas: impoténcia, amplificacdo e ruminagao. Cada questao ¢ pontuada
em uma escala Likert de 5 pontos (de “nunca” a “sempre”). A pontuacado da
subescala de ruminagdo varia de 0 a 16, a da subescala de amplificagdo, de
0 a 12, e a da subescala de impoténcia, de 0 a 24. A pontuagdo total da PCS
varia de 0 a 52, e uma pontuacao mais alta indica maior catastrofiza¢ao da
dor. A PCS foi desenvolvida para pacientes com dor lombar e atualmente

esta sendo utilizada em pacientes com OC. Este questionario € valido e

confiavel (1ICC=0,73). ¢

4.3.4 Analise Estatistica
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Todas as analises estatisticas foram realizadas no software R (versao
4.3.2).

A distribuigdao normal dos dados foi confirmada pelo teste de Shapiro-
Wilk e pela inspec¢do visual dos graficos Q-Q. As variaveis continuas foram
expressas como média (desvio padrdo, SD) e as variaveis categoricas foram
resumidas utilizando contagens e percentagens (n [%]).

Foram realizadas andlises de regressio do AP e da EM para cada
musculo, utilizando um modelo linear de efeitos mistos para considerar a
natureza estruturada e a dependéncia dos dados. A variavel dependente foi
AP ou EM. O modelo incluiu dois interceptos aleatorios: ID do Participante
e ID do Par Correspondente. Os efeitos fixos incluiram Grupo (OC vs.
Controles Saudaveis) e Estado Muscular (Repouso vs. Contracao), bem
como sua interagdo. As premissas do modelo (normalidade,
homocedasticidade, linearidade e independéncia dos residuos) foram
avaliadas por meio de diagnosticos de residuos. Os resultados foram
descritos por meio de comparagdes pares e de suas diferencas médias (MD),
com intervalo de confianca (CI) de 95%. Quando a interacdo nao foi
significativa, os efeitos principais do grupo foram relatados.

A ASES, a intensidade da dor, a amplitude de movimento (ROM), o
EQS5D-3L, o FABQ e o PCS foram comparados entre os grupos pelo teste t
de Student pareado. As MD entre os grupos, com IC de 95%, foram relatadas
para todos os desfechos.

Os coeficientes de correlagdo de Pearson foram calculados para
examinar as relagdes entre ASES, intensidade da dor, ROM, EQ5D-3L,
FABQ, PCS e parametros musculares (AP e EM) dos musculos
supraespinhal, infraespinhal e redondo menor em repouso em individuos
com OC. Os coeficientes de correlagdo foram interpretados da seguinte
forma: 0-0,29, muito fraco; 0,3-0,49, fraco; 0,5-0,69, moderado; 0,7-0,89,
forte; 0,9—1,0, muito forte. 3
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Um valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.

4.4 Resultados
4.4.1 Participantes

Um total de 92 participantes foi dividido em dois grupos: grupo controle

(n=46) e grupo OC (n=46). A Figura 6 apresenta o fluxograma do estudo. As

caracteristicas demograficas dos participantes sao apresentadas na Tabela 1.

Participantes elegiveis: n=115

Ombro congelado (n= 69)
Individuos assintomaticos (n= 46)

Registro

Participantes excluidos: n= 23
Ombro congelado (n= 23)

« Histérico de trauma no ombro, fratura, cirurgia
ou uso de inmovilizagao (n= 11)

« Doengas reumaticas, neurolégicas ou
sistémicas (n=5)

« Ombro congelado bilateral (n= 1)

« Osteoartrite glenoumeral (n= 1)

« Dor cervical (n=1)

« Recusa em participar do estudo (n= 4)

|

Grupo ombro congelado

Anélise

!

Grupo controle

(n= 46) (n= 46)
Figure 6. Fluxograma do estudo 1.
Tabela 1: Caracteristicas dos participantes.
Caracteristicas Grupo Grupo Diferenca
ombro controle média
congelado (n=46) [95% CI]
(n=46)
Idade (anos) 50.69 £ 7.7 50.69 + 7.7 0[0, 0]
Sexo (Feminino) 34 (73.9%) 34 (73.9%) NA
Peso (kg) 71.6 £16.5 694 +16.7 2.2[-4.6,9.1]
Altura (cm) 164 £ 8 167+9 -2.8 [-0.7,
1.0]
BMI (Kg/m?) 263 +49 245+4.3 1.8 [-0.1, 3.7]
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Nivel de escolaridade

Ensino superior 27 (58.7%) 42 (91.3%) NA
Ensino médio 16 (34.8%) 4 (8.7%) NA
Ensino fundamental 3 (6.5%) 0 (0.0%) NA
Lado afetado

Dominante 19 (41.3%) NA NA
Nao dominante 27 (58.7%) NA NA
Comorbidades

Diabetes mellitus 11 (23.9%) 2 (4.3%) NA
Hipotireoidismo 3 (6.5%) 3(6.5%) NA
Hipertireoidismo 0 (0.0%) 1(2.2%) NA
Fibromialgia 1 (2.2%) 0 (0.0%) NA

M¢édia + desvio padrao e [95%CI] sdo apresentados para variaveis continuas;

0 nimero € a porcentagem sao apresentados para varidveis nominais. BMI:

indice de massa corporal. CI: intervalo de confianca. NA: nao aplicavel.

4.4.2 AP e EM dos musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor:

comparagdo entre individuos com OC e controles saudaveis, e entre

repouso e contra¢do em individuos com OC

Foi encontrada uma interacao significativa (grupo x estado muscular)

(p<0,05) nos musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor. Nao

houve diferengas (p>0,05) no AP ¢ EM em nenhum dos musculos em

repouso € sob contragdo ao comparar individuos com OC e controles

saudaveis (Tabela 2). No entanto, todos os musculos apresentaram aumento

do AP e EM durante a contragdo em comparacdo com O repouso em

individuos com OC (AP supraespinhal: MD=1.63°, IC 95%: 1.29°, 1.97°;
AP infraespinhal: MD=2.43°, IC 95%: 1.68°, 3.17°; PA redondo menor:
MD=2.01°, IC 95%: 1.62°, 2.4°; MT supraespinhal: MD=0.88mm, IC 95%:
0.67mm, 1.1lmm; MT infraespinhal: MD=1.13mm, IC 95%: 0.85mm,

1.4mm; MT redondo menor: MD=1.06mm, IC 95%: 0.84mm, 1.28mm).
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Tabela 2: Angulo de penagio (AP) e Espessura muscular (EM) dos
musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor em ambos os grupos

Grupo ombro

Grupo controle

Diferenca média

congelado (n=46) (n=46) [95% CI]
Supraespinhal
AP_rep (graus) 9.55+2.37 8.88 +1.56 0.67 [-0.13, 1.47]
PA_cont (graus) 11.2 £ 2.81 10.5+1.76 0.7 [-0.08, 1.23]
EM_rep (mm) 11.7+£2.7 11.6+1.3 0.03[-079, 0.86]
EM_cont (mm) 12.5+2.8 125+ 1.24 0.01 [-0.12, 1.49]
Infraespinhal
AP_rep (graus) 8.77+2.45 8.33+1.59 0.44 [-0.73, 1.62]
AP_cont (graus) 11.2+2.82 9.85+ 1.44 1.35[0.16, 2.53]
EM_rep (mm) 11.4+223 10.7+1.3 0.93 [0.25, 1.62]
MT _cont (mm) 12.7+2.2 11.6 £ 1.37 1.1[-0.12, 1.49]
Redondo menor
AP_rep(graus) 8.83+2.24 8.57+1.49 0.59 [-0.18, 1.38]
AP_cont (graus) 11.2+2.99 10.2 £ 1.16 1.0[0.34, 1.9]
EM_rep (mm) 114+1.8 106+ 1.4 0.90 [0.22, 1.58]
EM_cont (mm) 12.5+2.1 11.6 £ 1.41 0.9 [0.24, 1.43]

Os valores sao apresentados como média = SD. CI: intervalo de confianca.

Cont: contragao

4.4.3 ASES, intensidade da dov, ROM, EQ5D-3L, FABQ e PCS:

comparacgdo entre individuos com OC e controles saudaveis.
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Todos os resultados clinicos foram piores (p<0,05) em individuos com FS

em comparagdo com controles saudéveis, exceto o subdominio de atividade

fisica do FABQ, que nao apresentou diferenca (Tabela 3).

Tabela 3: Caracteristicas clinicas dos participantes.

Caracteristicas  Grupo ombro Grupo Diferenca média [95%
congelado controle (n= CI]
(n=46) 46)
ASES (0-100) 522+179 08.2+2.92 —46 [-51.4, —40.6]
Intensidade da 60.38 £20.45 0+0 60.4 [50.6, 70.1]"
dor
VAS (0-100mm)
ROM (graus)
Flexao 116 £ 15.3 173 +£12.5 -57.0 [-63.6, —50.5]
Rotacio externa 14.6 £ 14.4 97.8 £16.6 —83.2 [-90.7, -75.6]"
Rotacio interna 347+ 11.2 714+ 15.8 —-36.7 [-42.6, —30.8]"
EQSD-3L
Index (1-3) 0.644 £0.194 0.942 £0.094 —-0.297 [-0.363, -0.231]"
VAS (0-100) 67.7+19.6 88.0+7.9 -20.3 [-26.9, -13.7]
FABQ
FABQ-Atividade 139+6.5 13.5+8.6 0.4[-2.7,3.6]
fisica (0-24)
FABQ-Trabalho 23.7+17.9 14.1 £ 14.0 9.6[2.8,16.4]"
(0-42)
FABQ-total (0- 37.6 £21.2 27.6 £19.6 10.0[1.6, 18.5]"
66)
PCS
Ruminacio (0- 11.3+£6.4 55+4.2 5.8[3.5,8.0]°
16)
Ampliacao (0-12) 5.0£3.2 3.0+£23 2.0[0.8,3.1]"
Desamparo (0- 8.8 t4.1 5.6+4.5 3.1[1.4,4.9]°
24)
Total (0-52) 25.1+12.7 14.2 £ 10.0 109 [5.6, 16.2]"

Os valores sao apresentados como média = SD. CI: intervalo de confianca.

ASES: Escala Americana de Cirurgides e Cirurgides de Cotovelo; VAS:

Escala visual analdgica; ROM: Amplitude de movimento; EQS5D-3L:

EuroQol 5D-3L; FABQ: Questionario de crencas de evitagdo por medo;

PCS: Escala de catastrofiza¢do da dor. *: p<0,05, quando ambos os grupos

foram comparados.
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4.4.4 Correlagdo do AP e EM do supraespinhal, infraespinhal e redondo
menor em repouso com ASES, intensidade da dor, ROM, EQ5D-3L,
FABQ e PCS em individuos com OC

Nao foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas

(p>0,05) entre 0 AP ¢ 0 EM dos musculos do manguito rotador em repouso

com nenhum dos resultados clinicos analisados (Tabela 4).

Tabela 4: Correlacao entre o angulo de penacao e a espessura muscular dos

musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor e os resultados

clinicos.
ASES  Dor VAS ROM EQ5D-3L FABQ PCS
Flexdo Rot Ext  Rot Int Index VAS
r r r r r r r r

Supraespinhal
AP (repouso) 0.22 0.05 0.15 0.18 -0.11 -0.21 -0.04 0.09 0.13
AP (contragdo) 0.23 0.15 0.20 0.13 -0.14 —-0.05 0.06 —-0.06 0.02
EM (repouso) 0.01 0.05 —-0.05 —0.08 -0.21 0.17 0.10 -0.16 —-0.13
EM (contragdo) 0.02 —0.02 —0.02 —0.06 —0.17 0.35 0.16 -0.14 -0.19
Infraespinhal
AP (repouso) 0.24 -0.22 0.30 0.23 0.05 0.07 0.11 -0.19 0.00
AP (contragio) 0.24 —-0.09 0.40 0.30 -0.04 —-0.03 0.12 -0.34 -0.19
EM (repouso) —-0.05 0.02 0.01 0.02 0.06 0.09 0.01 0.06 0.17
EM (contragdo) 0.05 0.00 0.12 0.07 —0.05 0.12 0.10 0.10 -0.07
Redondo menor
AP (repouso) -0.07 0.11 0.25 0.22 -0.14 0.12 0.12 —-0.09 -0.09
AP (contragio) 0.06 0.12 0.39 0.23 —0.02 0.08 0.11 —-0.30 -0.26
EM (repouso) -0.17 0.05 0.07 0.03 —0.06 0.03 0.03 —0.06 0.19
EM (contragdo) —0.13 0.08 0.15 0.19 —0.08 —0.05 —0.03 —0.03 0.00

ASES: Escala Americana de Cirurgides e Cirurgides de Cotovelo; VAS:
Escala Visual Analdgica; ROM: Amplitude de movimento; Rot. Ext.:
Rotagdo externa; Rot. Int.: Rotagdo interna; EQ5D-3L: EuroQol 5D-3L;
FABQ: Questionario de Crencas de Evitacdo do Medo; PCS: Escala de
Catastrofizacdo da Dor; r: Coeficiente de correlagao; AP: Angulo de

Penacao; EM: Espessura Muscular.
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4.5 Discussao

Este estudo avaliou o AP e a EM dos musculos supraespinhal,
infraespinhal e redondo menor em individuos com OC e em controles
saudaveis. Nao foram detectadas diferencas entre os grupos. Observou-se
maior AP e EM durante a contragao, em comparagao ao estado de repouso,
em individuos com OC.

A auséncia de diferencas no AP e na EM entre pacientes com OC e
controles saudaveis, juntamente com o aumento observado nesses
parametros do repouso a contragdo em individuos com OC, € consistente
com achados em outras populagdes com distirbios do ombro. #’
Comportamento semelhante foi relatado em investigagdes que compararam
AP e EM, nas quais pessoas com e sem rupturas do supraespinhal foram
comparadas e apresentaram o mesmo comportamento. ** Thomas et al.
(2021) compararam a AP e a EM dos musculos infraespinhal e redondo
menor entre os lados dominante e ndo dominante de jogadores de beisebol,
sem diferengas entre os lados. *° Esses resultados reforcam a discussio sobre
a importancia do AP e da EM como caracteristicas arquitetonicas musculares
do manguito rotador. °® No entanto, estudos clinicos em membros inferiores
mostraram alteragdes em ambos 0s parametros apoOs intervengdes
musculares, como exercicios excéntricos, 0 que justifica seu uso como
medida clinica. 7

H4é evidéncias substanciais sobre a fisiopatologia do OC. No entanto, a
pesquisa sobre a influéncia potencial do manguito rotador permanece
limitada.®® A contragdo muscular involuntaria foi recentemente proposta
como um possivel fator que contribui para a reducdo da amplitude de
movimento em individuos com OC. %% Embora o estudo de Holman sugira
um papel da contragcdo muscular involuntaria no OC, nenhuma outra
investigacdo relatou achados semelhantes. 3¢ Portanto, considerando que o

trabalho de Holman consistiu em uma série de casos e que a literatura mais
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ampla ¢ limitada, a contribuicdo da contragdo muscular involuntaria para o
OC permanece incerta e potencialmente controversa. Nosso estudo buscou
explorar se 0 AP e a EM estdo relacionados ao envolvimento muscular no
OC e se tém relevancia clinica. No entanto, nossos resultados nao
corroboram uma associa¢ao significativa. Uma possivel explicagdo € que a
arquitetura muscular, refletida nos AP e EM, pode ndo se correlacionar
diretamente com o impacto clinico.

Observou-se uma diferenca significativa no AP e na EM entre o repouso
e a contracdo, o que estd de acordo com estudos anteriores que relataram
comportamento semelhante. “°° Na presente investiga¢do, incluimos
individuos em estagios mais avancados do OC, em que a rigidez predomina
sobre a dor. >’ Embora todos os participantes do grupo com OC tenham
sentido dor durante o movimento, a maioria nao relatou dor durante a
avaliacdo do musculo em estado de contracdo. Dado que a dor ¢ a
irritabilidade predominam nos estagios iniciais da OC, o comportamento do
AP e da EM do repouso a contracdo pode diferir em pacientes com outras
apresentacgoes clinicas da condicao

Este estudo também examinou as correlacdes entre o AP e a EM em
repouso € variaveis clinicas importantes, incluindo a fun¢ao do ombro, a
intensidade da dor, a amplitude de movimento, a qualidade de vida, as
crengas de medo-evitagdo e a catastrofizacdo da dor. Dado que o OC ¢
caracterizado  principalmente por déficits de mobilidade que
subsequentemente levam a outras manifestacoes clinicas, como redugao da
func¢do e da amplitude de movimento do ombro, hipotetizamos uma possivel
associacdo entre a arquitetura muscular e essas varidveis clinicas. No
entanto, todas as correlagdes foram muito fracas e nenhuma interagdo
significativa foi identificada. Portanto, nossos resultados ndo corroboram

essa hipotese.
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O AP e¢ a EM em individuos com OC primario ndo foram descritos
anteriormente. Embora ndo tenham sido observadas diferencas significativas
em comparacdo com controles sauddveis, pesquisas futuras poderiam
investigar essas variaveis arquitetonicas em pacientes com OC em estagio
inicial ou secundario. Dado o curso prolongado da doenca, a incapacidade
associada e o fardo substancial vivenciado por individuos com OC, novas
linhas de pesquisa que contribuam para uma melhor compreensdo e manejo
dessa populacdo sdo necessarias.

4.5.1 Limitagoes

Este estudo apresenta algumas limitagdes. As imagens foram obtidas por
ultrassom, o que pode introduzir variabilidade dependente do avaliador. No
entanto, as avaliagdes foram realizadas por um radiologista com vasta
experiéncia em doencas do ombro. Embora o radiologista no estivesse cego
quanto a condic¢ao clinica dos participantes, o protocolo de avaliacdo foi
sistematico e aplicado de forma consistente a todos, € o examinador
responsavel pela medi¢do das imagens desconhecia a alocagdo dos grupos.
Um célculo formal do tamanho da amostra nao foi realizado antes do
recrutamento; contudo, um estudo piloto foi conduzido para calibrar os

procedimentos de avaliacao.

4.6 Conclusao

O AP e a EM foram maiores durante a contragao do que em repouso. A
fun¢do do ombro, a intensidade da dor, a amplitude de movimento, a
qualidade de vida, as crencas de medo-evitagdao e a catastrofizagdo da dor
foram piores em individuos com OC do que em controles saudaveis.
Nenhuma correlacao foi identificada entre essas varidveis e a AP e a EM em

individuos com OC.
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5.1Resumo

Introdu¢ao: O OC ¢ uma condigdo musculoesquelética que impacta
significativamente a vida diaria. Ainda ndo se sabe se um programa de
exercicios especifico € superior a outro para individuos com OC. Exercicios
excéntricos sdo amplamente utilizados no tratamento de doencas
musculoesqueléticas, como tendinopatias e lesdes musculares.

Objetivo: Comparar os efeitos da adicdo de exercicios excéntricos a um
programa padronizado que inclui terapia manual, alongamento, educacao e
exercicios na fun¢do do ombro em individuos com OC primario.
Secundariamente, verificar os efeitos dessa adi¢ao na intensidade da dor, na
amplitude de movimento, na qualidade de vida, nas crencas de medo-
evitacdo, na catastrofizacdo da dor, na satisfacdo com o tratamento, no
angulo de penacdo e na espessura muscular dos musculos supraespinhal,
infraespinhal e redondo menor.

Métodos: Este ¢ um ensaio clinico controlado de superioridade, paralelo,
simples-cego, com dois bracos, no qual 40 individuos foram randomizados.
Os individuos de ambos os grupos de tratamento participaram de sessdes
individualizadas ao longo de 12 semanas. As avaliagcdes de acompanhamento
foram realizadas em 12, 24 e 48 semanas a partir do inicio do estudo.
Resultados: todos os participantes completaram o periodo de tratamento e
compareceram ao acompanhamento de 12 semanas. Ndao houve interacdo
significativa na fun¢do do ombro, intensidade da dor, amplitude de
movimento, qualidade de vida, crencas de medo-evitagao, catastrofizagao da
dor, satisfacdo com o tratamento, angulo de penacdo e espessura muscular
dos musculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor. Efeitos
significativos do tempo (p <0,001) foram observados do inicio do estudo até
os acompanhamentos, com melhorias na funcdo do ombro, na intensidade da

dor, na amplitude de movimento, na qualidade de vida, em algumas crengas
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de medo-evitagdo, na catastrofizacdo da dor e na satisfacdo com o
tratamento.

Conclusao: A adi¢do de exercicios excéntricos ndo se mostrou superior a
um programa padronizado composto por terapia manual, alongamento,
educacao e exercicios na melhora da funcao do ombro, da intensidade da dor
durante o movimento, da amplitude de movimento, da qualidade de vida, das
crencas de medo-evitacio, da catastrofizagdo da dor, do angulo de penacao,
da espessura muscular e da satisfagdo individual com o tratamento em

individuos com OC primario.

Palavras-chave: capsulite adesiva, exercicios, terapia manual, fisioterapia,

reabilitacao
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5.2 Introducao

O OC ¢ uma doencga biopsicossocial complexa que afeta a vida diaria,
causando dor, incapacidade, ansiedade e distirbios do sono.?”?” Sua
prevaléncia global ¢ de cerca de 5,3%, sendo maior em individuos com
diabetes e disfuncao tireoidiana, e ¢ particularmente comum em mulheres
com mais de 40 anos. **7° O tempo de recuperagio costuma ser
prolongado, chegando a 42 meses, € embora os sintomas possam melhorar
nas fases iniciais, limitagdes residuais podem persistir a longo prazo ou por
toda a vida. 3894192 Apesar da forte influéncia do seu curso natural na
progressdo clinica, diversas abordagens de tratamento t€m sido propostas
para melhorar os resultados dos pacientes.

A maioria dos tratamentos para OC tem como alvo a cdpsula articular,
por ser considerada a principal estrutura envolvida na fisiopatologia. ¥’ No
entanto, um estudo de Hollmann et al. (2018) demonstrou aumento da
abdugdo e da rotacdo externa do ombro apoOs anestesia geral, sugerindo que
a capsula ndo € a Uinica estrutura envolvida e que o manguito rotador também
pode desempenhar um papel clinico relevante. 3¢ O fato de a capsula articular
glenoumeral ser reforcada pelos tenddes do manguito rotador poderia
explicar uma diminui¢do na amplitude de movimento em resposta a
fisiopatologia, a fatores cognitivos ou emocionais € ao comprimento
reduzido do préprio manguito rotador. 3

Muitas intervengdes, tanto invasivas quanto nao invasivas, t€ém sido
propostas para o tratamento do OC. **%° Evidéncias comprovam a eficicia
de tratamentos ndo invasivos para melhorar a recuperagio funcional. 2+%
Mobilizagdo articular, educa¢do do paciente, alongamento e exercicios de
mobilidade sdo as técnicas mais comumente utilizadas no tratamento
fisioterapéutico para melhorar a amplitude de movimento, a funcao, a dor e
a qualidade de vida. *° Russell et al. (2014) relataram que exercicios ativos

realizados pelos pacientes foram mais eficazes do que técnicas passivas
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aplicadas pelos terapeutas, promovendo maior fun¢do do ombro em
individuos com OC. 3 Apesar dessas descobertas, uma revisdo sistematica
demonstrou que a grande maioria dos estudos sobre intervengdes
fisioterapéuticas para o tratamento do OC empregou programas de exercicios
nao especificos, que carecem de foco direcionado as estruturas e déficits
afetados, bem como de supervisio e monitoramento insuficientes do
paciente pelo fisioterapeuta.*® Além disso, ainda ndo se sabe se um programa
de exercicios especifico é superior a outro para individuos com OC. % Em
comparagdo com métodos invasivos, um ensaio clinico randomizado
demonstrou que um programa que combina educac¢do, mobilizagdes
articulares e exercicios domiciliares graduais com uma injecao intra-articular
de corticosteroides foi igualmente eficaz e menos arriscado do que a cirurgia
artroscopica ou a manipulacdo sob anestesia, apds um ano de
acompanhamento, para melhorar a fungio e a dor. °

Exercicios excéntricos sdo amplamente utilizados no tratamento de
distirbios musculoesqueléticos, como tendinopatias e lesdes musculares>!%3
Essa modalidade de exercicio envolve a ativacdo muscular para controlar ou
desacelerar uma carga enquanto a unidade musculo-tenddo se alonga ou
permanece alongada. !> Uma revisio sistematica relatou fortes evidéncias de
que exercicios excéntricos melhoram a flexibilidade dos membros inferiores.
74 Esse efeito ¢ atribuido ndo apenas ao aumento da amplitude de movimento
articular, mas também as modificacdes estruturais do dngulo de penacdo e
da espessura muscular resultantes da adi¢do de sarcomeros em série.”* Em
individuos com OC, um estudo mostrou que contragdes excéntricas
produziram maiores ganhos em for¢a e fungdo muscular do ombro do que
contragdes concéntricas, embora a arquitetura muscular e fatores
psicossociais ndo tenham sido avaliados. 22 Outro estudo relatou melhorias

significativas na dor, incapacidade funcional, amplitude de movimento,
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cinesiofobia, autoeficacia no controle da dor e satisfacdo do paciente; no
entanto, este estudo ndo incluiu um grupo de controle. !

Apesar dos beneficios comprovados dos exercicios excéntricos em outras
condi¢cdoes do ombro, poucos estudos examinaram seu papel especifico no
OC. 327 Considerando que a capsula nio é a Unica estrutura envolvida na
fisiopatologia da OC, a influéncia potencial do manguito rotador na
apresentacao clinica e a capacidade dos exercicios excéntricos de promover
o alongamento muscular, pode ser interessante investigar o efeito desses
exercicios em individuos com OC.

O objetivo principal deste estudo foi comparar os efeitos da adicdo de
exercicios excéntricos a um programa padronizado que inclui terapia
manual, alongamento, educagdo e exercicios sobre a funcdo do ombro em
individuos com OC primario. O objetivo secundario foi verificar os efeitos
dessa adigcdo sobre a intensidade da dor, a amplitude de movimento, a
qualidade de vida, as crencas de medo-evitagado, a catastrofizacdo da dor, a
satisfacdo com o tratamento, o dngulo de penacdo e a espessura muscular.
Nossa hipdtese era de que a adicdo de exercicios excéntricos levaria a

melhorias superiores em todos os desfechos.

5.3 Métodos

Este ¢ um ensaio clinico randomizado, controlado, de superioridade,
paralelo, simples-cego e de dois bracos. O avaliador desconhecia o grupo de
tratamento. O estudo foi conduzido na Unidade de Fisioterapia do Hospital
Durand, Buenos Aires, Argentina. Foi relatado conforme as diretrizes do
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). *” A descrigdo da
intervencdo para ambos os grupos se baseou no TIDieR (Template for
Intervention Description and Replication). ** Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica da Instituicdo (CAAE: 3637) e o consentimento livre e

esclarecido foi obtido de todos os participantes antes do recrutamento. Este
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ensaio clinico foi registrado prospectivamente no clinicaltrials.gov (NCT

04715035).

5.3.1 Participantes

Individuos com OC primario foram recrutados por meio de midias
sociais e contatos médicos. Todos os participantes foram avaliados por um
profissional com 7 anos de experiéncia no atendimento a essa populagao, a
fim de determinar sua elegibilidade para o estudo. Os participantes elegiveis
responderam a uma entrevista sobre historico médico para coletar
informagdes pessoais, sociodemograficas e relacionadas a dor, e foram
submetidos a uma avaliagdo dos desfechos. O diagnodstico de OC baseou-se
em um exame clinico de triagem. Para serem classificados como portadores
de OC os individuos deveriam apresentar: historico de dor e/ou perda gradual
da func¢ao do ombro com inicio insidioso e duracao de pelo menos um més;
déficit de rotagdo externa passiva de pelo menos 50% em comparagao ao
lado contralateral; reducao da flexdo, abducao e rotacao interna passivas em
comparagdo ao lado contralateral; e radiografia normal do ombro. As
radiografias foram consideradas normais quando ndo apresentavam fraturas,
osteoartrite ou tendinopatia calcificada. Individuos com histérico de trauma
associado ao inicio dos sintomas e fraturas e/ou cirurgia prévia nos membros
superiores, dor no ombro reproduzida com movimento passivo e/ou ativo da
coluna cervical, historico de osteoartrite glenoumeral ou artrite reumatoide,
imobilizagdo do membro superior por pelo menos cinco dias e sindrome de
fadiga cronica bilateral foram excluidos.
5.3.2 Procedimento

Uma avalia¢ao inicial foi realizada antes do inicio do tratamento. As
avaliacoes de acompanhamento foram realizadas em 12 semanas
(imediatamente apos o término do tratamento) e em 24 e 48 semanas a partir

da avalia¢ao inicial.
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5.3.3 Desfechos

5.3.3.1 Desfecho primario

Funcao de ombro

A versdo argentina do questionario da Sociedade Americana de
Cirurgidoes de Ombro e Cotovelo (ASES) foi utilizada para avaliar a fungdo
do ombro. O questionario ¢ autoaplicavel e especifico para individuos com
distarbios no ombro. O ASES contém 10 questdes que avaliam diferentes
atividades, juntamente com uma escala analdgica visual de 0 a 10 para a dor
atual em repouso. Cada questdo possui quatro respostas possiveis, que
variam de "impossivel" a "nada dificil", e € pontuada em uma escala de 0 a
3. A pontuagao final do ASES varia de 0 a 100, ¢ uma pontua¢ao mais alta
indica uma melhor funcdo do ombro. O ASES apresentou uma diferenca
minima clinicamente importante (DMCI) de 7.88 pontos para pacientes com
distarbios no ombro. Este questionario ¢ valido e confiavel, com um ICC de

0.83.7

5.3.3.2 Desfechos secundarios

Intensidade da dor

A intensidade da dor foi avaliada por meio de uma escala visual
analogica de 100 milimetros (mm) (0 = sem dor; 100 = pior dor imaginavel).
Os participantes relataram dor no ombro, sentida na ultima semana, durante
o movimento do bracgo. Esta escala ¢ valida e confidvel, com um ICC de 0.84

para individuos com dor no ombro. 2673

Amplitude de movimento
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A amplitude de movimento passiva do braco foi avaliada em flexao,
rotagdo externa e rotagao interna. Um iPhone 13 equipado com o aplicativo
Clinometer (Plaincode Software Solutions, Stephanskirchen, Alemanha) foi
utilizado para essas medicoes. O dispositivo foi fixado na face dorsal do
antebrago, 2 cm acima do processo estiloide, utilizando uma pulseira
(Belkin, Playa Vista, CA).

Todas as medi¢des foram obtidas com os participantes em dectubito
dorsal. Para a flexdo, o avaliador moveu passivamente o brago, com o
cotovelo estendido, até o ponto de flexdo maxima. Para a rotacdo externa e
interna, o brago foi posicionado a 90° de abdugao sempre que possivel e, em
seguida, rotacionado passivamente at¢ o limite da amplitude de cada
movimento. Movimentos compensatérios foram  cuidadosamente
monitorados e evitados. Trés medi¢des foram realizadas para cada
movimento, ¢ o valor médio fo1 utilizado na analise estatistica. Este método

é valido e confiavel (ICC > 0.90).%?

Qualidade de vida

A versdo argentina do questionario Euro Quality of Life 5D 3L (EQ5D-
3L) foi utilizada para avaliar a qualidade de vida. O questionario consiste em
duas partes. A primeira avalia o estado de saude em cinco dimensoes:
mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e
ansiedade/depressdao. Cada dimensdo possui trés questdes que avaliam trés
niveis de gravidade (1 = nenhuma limitacdo; 2 = alguma limitag¢do; 3 =
limitacdo grave). A pontuacdo final da primeira parte varia de 1 a 3 por
dimensao. A pontuagdo final da primeira parte € representada por um nimero
de 5 digitos, onde cada digito corresponde a pontuagdo de cada dimensdo. A
segunda parte avalia o estado de saude atual e consiste em uma escala
analogica visual (EVA), em formato de termdmetro, que varia de 0 ("pior

estado de satde imaginavel") a 100 ("melhor estado de saude imaginavel").
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O EQ-5D ¢ utilizado em pacientes com dor no ombro e € considerado valido

e confiavel, com um ICC de 0.70 para essa populagdo. %3

Crencas de evitagdo por medo

A versdo argentina do Questionario de Crencas de Medo e Evitacdo
(FABQ-ARG) foi utilizada para avaliar o medo e a evitagcdo. O FABQ ¢ uma
escala de 16 itens dividida em duas subescalas: atividade fisica e trabalho.
Cada item ¢ pontuado em uma escala de 7 pontos, que vai de "concordo
totalmente" a "discordo totalmente". A pontuacao da subescala de atividade
fisica varia de 0 a 24, e a da subescala de trabalho, de 0 a 42. A pontuagao
total varia de 0 a 66, ¢ pontuacdes mais altas indicam maiores crengas de
medo e de evitagdo. O FABQ foi originalmente desenvolvido para uso em
pacientes com dor lombar e, atualmente, esta sendo utilizado em pacientes
com dor no ombro. 7% Este questionario ¢é vélido e confiavel, com um ICC

de 0.76. 3!

Catastrofizagdo da Dor

A versao argentina da Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) foi
utilizada para avaliar a influéncia de pensamentos negativos observados na
presenga de dor. A PCS ¢ uma escala de 13 itens dividida em trés subescalas:
impoténcia, amplificacdo e ruminacdo. Cada questdo ¢ pontuada em uma
escala Likert de 5 pontos (de “nunca” a “sempre”). A pontuagao da subescala
de ruminacao varia de 0 a 16, a da subescala de amplifica¢do, de 0 a 12, e a
da subescala de impoténcia, de 0 a 24. A pontuagao total da PCS varia de 0
a 52, e pontuagdes mais altas indicam maior catastrofizacao da dor. A PCS
foi desenvolvida para uso em pacientes com dor lombar e, atualmente, esta
sendo utilizada em pacientes com OC.!? Este questionario é valido e

confiavel, com um ICC de 0.73. ¢’
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Satisfagdo com o tratamento

A satisfacdo dos participantes foi avaliada com a Escala Global de
Avaliagao da Mudanca (GRCS). Esta escala de 11 pontos varia de -5 (piora
muito significativa) a 0 (nenhuma mudanga) e +5 (melhora muito

substancial). Esta escala é valida e confidvel, com um ICC de 0.62. *

Angulo de penacdo e espessura muscular dos miisculos supraespinhal,
infraespinhal e redondo menor

As imagens para avaliagdo do PA e MT foram adquiridas por um
radiologista com 15 anos de experiéncia profissional em ultrassonografia
para avaliacdo de disturbios musculoesqueléticos. As avaliagdes foram
realizadas utilizando o sistema de ultrassom Esaote® MyLabX8 equipado
com um transdutor linear (15 MHz).

Os participantes estavam sentados com os ombros expostos € os bragos
em posicao neutra e relaxada, com as maos apoiadas nas coxas. O avaliador
estava de pé ao lado do ombro a ser avaliado. O transdutor foi posicionado
perpendicularmente ao plano dos feixes de fibras do musculo avaliado.
Assim que o PA e o MT foram claramente visualizados na tela do ultrassom,
uma imagem foi capturada para cada musculo.

Um fisioterapeuta com seis anos de experiéncia em distirbios do ombro,
desconhecendo o grupo do participante (Grupo de Exercicio Excéntrico +
Programa Padronizado e Grupo de Programa Padronizado) e o momento da
avaliacao (linha de base, 12 semanas, 24 semanas ¢ 48 semanas), mediu o
AP e a EM utilizando o software ImageJ (Versdo 1.53a). Para medir o AP,
duas linhas de referéncia foram tragadas nas imagens de ultrassom de cada
musculo. A interse¢do dessas duas linhas definiu o AP observado em cada
musculo. Para o musculo supraespinhal, a primeira linha seguiu o eixo
central do tenddo intramuscular, e a segunda foi tragada ao longo da face

profunda das fibras musculares anteriores. *’ Para os musculos infraespinhal
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e redondo menor, a primeira linha correspondeu ao eixo central do tendao
intramuscular e a segunda foi desenhada ao longo dos fasciculos musculares
identificaveis mais superficiais direcionados ao tenddo intramuscular. > A
EM para cada musculo foi determinado no ponto médio entre suas
aponeuroses superficial e profunda. *> Foram realizadas trés medi¢des para

cada musculo, e a média dessas fo1 utilizada na analise estatistica.

5.3.4 Estimativa do tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando o software R
(versao 3.6.2) com base na diferenca minima clinicamente importante
(MCID) de 7,88 pontos no questionario ASES (American Shoulder and
Elbow Surgeons) para pacientes com diversas disfungdes do ombro.
Utilizando dados de um estudo anterior com pacientes com OC, ' assumiu-
se um desvio padrao de 20 pontos, poder de 80% e nivel de significancia de
5%. Considerando uma taxa de desisténcia prevista de 15%, 40 individuos
seriam incluidos no estudo, alocados aleatoriamente em dois grupos de

tratamento: Exercicios Excéntricos + Programa Padronizado (n=20) e

Programa Padronizado (n=20).

5.3.5 Randomizagdo e mascaramento

A alocagdo aleatdria foi gerada por um fisioterapeuta ndo envolvido
na pesquisa, por meio do site www.randomization.com. A sequéncia de
alocacdo foi armazenada em envelopes lacrados e opacos para preservar a
confidencialidade. A aloca¢ao dos individuos foi revelada ao fisioterapeuta
responsavel pelo tratamento por meio da abertura do envelope antes do inicio
da interven¢do. O pesquisador responsavel pela avaliacdo desconhecia o
grupo de tratamento. Os individuos desconheciam a hipotese do estudo e nao

tiveram contato com os participantes do outro grupo.
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5.3.6 Intervencoes

Os participantes de ambos os grupos de tratamento participaram de 24
sessoes de tratamento individualizadas, com duracao de 45 a 60 minutos,
duas vezes por semana, ao longo de 12 semanas. Um fisioterapeuta com 14
anos de experiéncia clinica ministrou o programa padronizado a ambos os
grupos. Outro fisioterapeuta com 10 anos de experiéncia clinica ministrou a
interven¢do com exercicios excéntricos no grupo Exercicios Excéntricos +
Programa Padronizado. Ambos os fisioterapeutas passaram por
procedimentos de treinamento detalhados antes da coleta de dados.

O programa terapéutico esta detalhado no Apéndice 1. As intervengdes
foram baseadas em revisOes sistematicas, diretrizes clinicas para o

tratamento do OC e na experiéncia dos autores. *6%4

A progressao dos
exercicios e da resisténcia foi determinada de acordo com a capacidade de
cada paciente de realizd-los sem compensagdes € com dor toleravel,

conforme relatado pelo proprio paciente.

Grupo de Programa Padronizado

Os individuos alocados aleatoriamente a este grupo iniciaram cada
sessao com uma intervencao educativa. Esta consistia numa conversa
estruturada focada na gestdao dos sintomas, na evolugdo esperada da doenca,
na adesdo ao programa de exercicios domiciliares, na realizacdo de
atividades da vida diaria e no esclarecimento de quaisquer duavidas
especificas do paciente sobre a sua condigao.

A intervengdo com exercicios incluiu quatro de deslizamento. Trés
foram realizados sentados, como deslizamentos sobre a mesa em flexao,
plano escapular e abducao. O quarto foi um deslizamento na parede realizado
em pé, reproduzindo o movimento exploratorio basico de extensdo, adugao
e rotagao interna. Cada exercicio foi realizado em trés séries de 15 repetigdes,

com um intervalo de 30 segundos entre as séries.
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Também foi incluida uma componente de terapia manual, composta por
deslizamentos e alongamentos passivos. As mobilizacdes por deslizamento
passivo foram aplicadas na regido anterior do ombro, em dire¢do posterior.
' Com o participante em dectbito dorsal, foram realizadas cinco séries de
30 deslizamentos, num ritmo de uma repeticdo por segundo. Em seguida, o
terapeuta realizou quatro alongamentos passivos em flexdo, aducdo
horizontal, rotagdo interna e externa, com os participantes em decubito
dorsal. Foram realizadas cinco repeticoes de 30 segundos para cada
alongamento. Movimentos compensatorios foram evitados por meio de
instru¢des manuais e verbais. Todas as técnicas de terapia manual foram
realizadas sem dor ou dentro do limite de dor toleravel pelos participantes.

Todos os participantes foram instruidos a realizar uma rotina de
exercicios domiciliares nos dias sem tratamento e durante todo o periodo de
acompanhamento apds a intervencdo de 12 semanas. Para estimular a
adesao, eles receberam uma folha de exercicios escrita e videos instrutivos
enviados pelo WhatsApp®. A rotina de exercicios domiciliares consistia em
quatro exercicios de deslizamento, realizados sob a supervisdo do
fisioterapeuta, bem como trés alongamentos autoassistidos: rotagdo externa
com bastdo, flexdo utilizando uma cadeira ou uma parede como apoio e
alongamento do “dorminhoco”. '* Cada exercicio de deslizamento foi
realizado em trés séries de 15 repeticdes, com intervalo de 30 segundos entre
as series. Cinco repeticdes de 30 segundos foram realizadas para cada

alongamento.

Exercicios excéntricos + Grupo de programa padronizado

Os individuos aleatorizados para este grupo receberam a mesma
interven¢do do grupo do Programa Padronizado, com a adicdo de um
componente de exercicio excéntrico. Esses exercicios foram realizados com

os participantes em decubito dorsal, e a fase excéntrica foi executada o mais
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lentamente possivel. A fase concéntrica foi realizada passivamente pelo
terapeuta. Cada exercicio consistiu em trés séries de 12 repeti¢cdes, com um
minuto de descanso entre elas. Faixas elasticas de resisténcia (Theraband®)
foram utilizadas para os exercicios, com trés niveis progressivos de
resisténcia (amarela, vermelha e verde) de acordo com a tolerancia do
paciente. A progressdao foi determinada pela percepcao de esforco do
participante, em uma escala de 0 a 10, apos cinco repeti¢des: pontuagdes
inferiores a 5 indicavam que a resisténcia ndo deveria ser aumentada,
enquanto pontuagdes superiores a 5 indicavam a prontiddo para avangar para
o proximo nivel. Caso o paciente ndo tolerasse o aumento proposto, o nivel
de resisténcia anterior era mantido e a tolerancia era reavaliada na semana

seguinte.

5.3.7 Analise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e pela
inspecao visual de histogramas e graficos Q-Q. Os dados foram apresentados
como numero (%) para variaveis categoricas e como média + desvio padrao

(DP) para variaveis continuas.

Todas as analises seguiram o principio da inten¢do de tratar, com os
participantes analisados conforme a aloca¢do aleatéoria ao grupo,
independentemente da adesdo. Como os dados faltantes foram minimos, nao
foram aplicados procedimentos de imputa¢do. Modelos lineares de efeitos
mistos foram utilizados para analisar o desfecho priméario (ASES) e todos os
desfechos secundarios. As premissas do modelo, incluindo a normalidade e
a homogeneidade das variancias, foram avaliadas por meio de graficos de
residuos e do teste de Levene. O ID do participante foi incluido como um
efeito aleatorio para considerar as correlagdes intraindividuais das medidas

repetidas. Os efeitos fixos incluiram o grupo (Grupo Exercicio Excéntrico +
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Programa Padronizado vs. Grupo Programa Padronizado), o tempo (linha de
base, 12 semanas, 24 semanas, 48 semanas) € a interagdo grupo x tempo.
Comparacgoes pareadas foram realizadas quando apropriado, e os resultados
foram relatados como diferengas médias (DM) com intervalos de confianca
(IC) de 95%. Quando o termo de interacdo (grupo X tempo) ndo foi
significativo, observou-se o efeito principal do tempo. As médias marginais
estimadas e as diferencas médias com IC de 95% foram obtidas utilizando o
pacote Emmeans. Todos os testes foram bicaudais, com nivel de
significincia estabelecido em p < 0,05. As andlises estatisticas foram
realizadas no software R (versdao 4.3.2; R Foundation for Statistical

Computing, Viena, Austria).

5.4 Resultados

Um total de 61 individuos foi triado para elegibilidade. Quarenta
atenderam aos critérios de inclusdo, concordaram em participar deste estudo
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A Figura 7
apresenta o fluxograma dos participantes. As caracteristicas dos individuos
incluidos estdo descritas na Tabela 5.

Dos 40 participantes inscritos, todos (100%) concluiram o tratamento
designado e o acompanhamento de 12 semanas; 38 (95%) concluiram o
acompanhamento de 24 semanas; e 35 (87,5%) concluiram o
acompanhamento de 48 semanas. Trés individuos foram perdidos no
acompanhamento no Grupo de Exercicios Excéntricos + Programa
Padronizado e dois no Grupo do Programa Padronizado. Nenhum evento
adverso foi relatado em nenhum dos grupos. Todos os 40 individuos que
concluiram o periodo de tratamento compareceram as 24 sessoes planejadas
ao longo do acompanhamento de 12 semanas e relataram ter realizado, pelo

menos, parte do programa de exercicios domiciliares.

76



Avaliados quanto a

fedisio elegibilidade (n= 61)

Participantes excluidos: n= 23

Histétioco de trauma no ombro, fratura, cirurgia ou uso de
inmovilizagao (n=11)

Doencas reumaticas, neurologicas ou sistémicas (n= 5)
Ombro congelado bilateral (n=1)

Osteoartrite glenoumeral (n= 1)

Dor cervical (n= 1)

Recusa em participar do estudo (n=2)

Y

Aleatorizado (n= 40)

l

|

Alocacao
Exercicio excéntrico + Programa .
: 9 Programa padronizado (n= 20)
padronizado (n= 20)
Receberam a intervencgao alocada (n= 20)
Receberam a intervengao alocada (n= 20)
l Acompanhamentos l
Semana 12 (n=20) Semana 12 (n= 20)
Perdido no seguimento (n=0) Perdido no seguimento (n=0)
Semana 24 (n=19) Semana 24(n= 19)
Perdido no seguimento (n= 1) Perdido no seguimento (n= 1)
Mudou-se para outra cidade (n= 1) - Retirado (n=1)
Semana 48 (n=17) Semana 48 (n=18)
Perdido no seguimento(n= 2) Perdido no seguimento (n= 1)
Nao foi possivel contatar n=1) Nao foi possivel contatar (n= 1)
Mudou-se para outro pais (n=1)
X Analise Y
Analisados (Intencao de tratar) (n= 20) Analisados (Intencao de tratar) (n= 20)

Figura 7. Fluxograma dos participantes.

Tabela 5. Caracteristicas basais dos participantes
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Exercicios excéntricos +

Grupo de programa

Grupo de programa

Caracteristicas padronizado (n=20) padronizado (n=20)
Idade, anos 50.7+7.36 49.9 £ 8.53
Altura, cm 164 + 800 164 + 900
Massa corporal, kg 71.34 £16.36 72.24+17.75
[ndice de massa corporal,
kg/m? 26.5+4.14 26.4 +5.99
Sexo, n (%)

Feminino 16 (80.0) 13 (65.0)

Masculino 4(20.0) 7 (35.0)
Duragao dos sintomas,
dias 272 £ 154 215+ 114
Lado acometido, n (%)

Dominante 7 (35.0) 11 (55.0)

Nao dominante 13 (65.0) 9 (45.0)
Nivel de escolaridade, n
(%)

Ensino superior 10 (50.0) 11 (55.0)

Ensino médio 8 (40.0) 8 (40.0)

Ensino fundamental 2 (10.0) 1(5.0)
Comorbidades, n (%)

Diabetes Mellitus 6 (30.0) 4(20.0)

Hipotireoidismo 2 (10.0) 1(5.0)

Fibromialgia 0(0.0) 1(5.0)

Os dados continuos

sdo apresentados como meédia = desvio padrdo. As

variaveis categoricas sdo apresentadas como contagens € porcentagens.

Desfecho principal
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Nao houve interacao significativa (grupo x tempo) na pontuacao ASES. No
entanto, houve um efeito significativo do tempo (p<0,05). Com base na
pontuacao ASES, a fun¢do melhorou da linha de base para os
acompanhamentos de 12 (MD=26,66, IC 95%: 20,57, 32,74), 24
(MD=34,15, IC 95%: 27,96, 40,33) e 48 (MD=39,62, IC 95%: 33,27, 45,97)
semanas, bem como para os acompanhamentos de 12 e 48 semanas

(MD=12,96, IC 95%: 6,62, 19,31) (Tabela 6).

Desfechos secundarios

Nao foi encontrada interacdo significativa (grupo x tempo) para nenhum dos
desfechos secundarios. Efeitos significativos do tempo (p < 0,001) foram
observados desde o inicio do estudo até os acompanhamentos de 12, 24 e 48
semanas, com melhora na intensidade da dor, em todas as medidas de
amplitude de movimento avaliadas, no indice EQ5D-3L, na subescala de
atividade fisica do FABQ e nas subescalas de ruminacdo e impoténcia do
PCS. Um efeito significativo do tempo (p < 0,001) também foi observado
para o GRCS, com mudangas positivas no acompanhamento de 12 para 48
semanas e de 24 para 48 semanas. A Tabela 6 mostra as diferencas médias
(MD) e os intervalos de confianca de 95% (IC 95%) para esses desfechos.
Um efeito significativo do tempo (p < 0,001) dentro do grupo foi encontrado
no Grupo Programa Excéntrico + Padronizado, com melhores pontuacdes
nas subescalas de trabalho do FABQ e de magnifica¢do do PCS na linha de
base e nos acompanhamentos de 12, 24 e 48 semanas (Tabela 7). Um efeito
significativo do tempo (p < 0,001), com valores mais altos, foi identificado
para o angulo de penag¢do do supraespinhal ao comparar a linha de base com
o acompanhamento de 24 semanas, e para o angulo de penacdo do
infraespinhal entre a linha de base e o acompanhamento de 48 semanas, e
para a espessura do musculo infraespinhal entre a linha de base e o

acompanhamento de 12 semanas (Tabela 8). Um efeito significativo do
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tempo (p < 0,001) dentro do grupo foi encontrado entre a linha de base e 48
semanas no Grupo Programa Padronizado, com um aumento na EM do

supraespinhal (Tabela 9).

Tabela 6. Diferencas entre os grupos e efeito principal do tempo nas medidas
de fun¢ao do ombro, intensidade da dor durante o movimento, amplitude de
movimento, qualidade de vida, crencas de medo-evitagao (subescala de
atividade fisica e pontuacdo total), catastrofizagdo da dor (ruminacao,

impoténcia e pontuacdo total) e satisfagdo com o tratamento.
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Exercicios Exercicios excéntricos +

excéntricos + Grupo de Programa
Grupo de Grupo de Padronizado versus
programa Programa Grupo de Programa
padronizado  Padronizado  Padronizado: Diferenca Efeito da diferenca média ajustada ao tempo
Desfechos (n=20) (n=20) média ajustada (95% CI) Valor p 95% CI) Valor p
Desfecho primério
ASES (0-100)
Inicial 49.9+£19.5 53.8+15.1 3.88 (—4.25, 12.01) 0.35  Bsversus 12wk: —26.66 (—32.74, —20.57) <0.01*
Bs versus 24wk: —34.15 (—40.33, —27.96) <0.01*
Bs versus 48wk: —39.62 (—45.97, —33.27) <0.01*
12 semanas  792+123  77.9+127 -1.33(-9.46,6.80) 0.74 12wk versus 24wk: —7.49 (-13.68,-1.31) <0.01%
12wk versus 48wk: —12.96 (—19.31, 6.62) <0.01%*
24 semanas  88.0+7.30  85.0+13.0  —2.24(-10.54,6.07) 0.59 24wk versus 48wk: —5.57 (-11.88,0.93) 093
48 semanas  92.1+7.12  91.4+977 —0.03 (-8.62,8.56) 099 —
Desfechos secundarios
Intensidade da dor durante o movimento do ombro VAS (0-100)
Inicial 60.7 £26 65.6 £23.77 50 (=7.8,17.77) 0.44  Bs versus 12wk: 34.3 (24.0,44.6) <0.01*
Bs versus 24wk: 46.3 (35.9, 56.8) <0.01%*
Bs versus 48wk: 53.8 (43.1, 64.5) <0.01%*
12semanas  31.2£221  266+1.98 —46(-174,82) 047 12wk versus 24wk: 12.1(1.6,22.5) 0.01%
12wk versus 48wk: 19.5 (8.8, 30.3) <0.01%*
24 semanas  12.8+11.9  202+243 6.3(-6.88,19.4) 096 24wk versus 48wk: 75(-33,183) 027
48 semanas 9.6+ 126 | 8§2+156 —2.4(-1.59,1.12) 072 -

Amplitude de movimento (graus)

Flexao
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Inicial 112+16.4 119+134 6.58 (—5.26, 18.43) 0.27  Bsversus 12wk: —19.01 (-26.03, —11.99) <0.01*

Bs versus 24wk: —31.56 (—38.70, —24.41) <0.01%*
Bs versus 48wk: —46.33 (—53.67, —38.98) <0.01*
12 semanas  132£187 | 137198 430(-7.55,16.15) 0.47 12wk versus 24wk: —12.55 (-19.70, -5.40)  <0.01*
12wk versus 48wk: —27.32 (—34.67, —19.98) <0.01%*
24 semanas  147+164 149£23.6 2.54(-9.48,14.55) 0.67 24wk versus 48wk: —14.77 (-22.17,-7.37)  <0.01%
48 semanas  160£192 | l64+224 5.03(-725,17.32) 041 -
Rotacao externa
Inicial 11.8+14.1 16.0 +14.0 4.21(-9.92, 18.35) 0.55  Bsversus 12wk: —16.43 (—23.84, —9.01) <0.01*
Bs versus 24wk: —27.65 (—35.20, —20.09) <0.01*
Bs versus 48wk: —47.14 (—54.91, —39.38) <0.01*
12 semanas  26.7+20.0  33.9£245 723(-6.90,21.37) | 031 12wk versus 24wk: —11.22 (-18.78,-3.67) <0.01%
12wk versus 48wk: —30.72 (—38.48, —22.95) <0.01%*
24 semanas  40.2+232  432+278  3.56(-10.73,17.86) 0.62 24wk versus 48wk: —19.49 (-27.31,-11.68)  <0.01*
48 semanas  55.9+20.8  629£297 478(-9.77,19.34) 051 -
Rotacio interna
Inicial 36.2+10.5 31.7+11.6 —4.52 (—12.59, 3.55) 0.26  Bsversus 12wk: —7.68 (—12.39, —2.96) <0.01*
Bs versus 24wk: —15.09 (—19.89, —10.29) <0.01*
Bs versus 48wk: —24.40 (—29.33, —19.47) <0.01*
12 semanas  443+160  389+145 -537(1343,270) 0.18 12wk versus 24wk: —7.41 (-12.21,-2.61)  <0.01%
12wk versus 48wk: —16.73 (—21.66, —11.80) <0.01%*
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24 semanas 520+ 142  47.0£103  —522(-13.40,2.96) | 020 24wk versus 48wk: —9.31 (-14.28,-4.35)  <0.01*

48 semanas 61.6+11.7 55.6+11.7 —7.22 (—15.58, 1.14) 0.09 -
EQ5D- 3L (1-3)
Index
Inicial 0.621 £0.221  0.636 +0.183 0.01 (—0.10, 0.13) 0.79  Bsversus 12wk: —0.16 (—0.25, —0.07) <0.01*
Bs versus 24wk: —0.21 (—0.30, —0.11) <0.01*
Bs versus 48wk: —0.23 (—0.33, —0.14) <0.01*
12 semanas  0.795£0.156 0.784+0.196 -0.01(0.12,0.10) 0.1285 12wk versus 24wk: —0.04 (-0.14,0.05) 058
12wk versus 48wk: —0.07 (=0.17, 0.02) 0.20
24 semanas  0.843+0.160 0.828+0.182 -0.01 (-0.12,0.11) 0.90 24wk versus 48wk: —0.03 (-0.12,0.07) 088
48 semanas  0.841+0.136 0.877+0.161 0.04 (-0.08,0.16) 050 -
VAS (0-100)
Inicial 67.4+22.1 66.4+16.7 —1.00 (—11.80, 9.80) 0.85  Bsversus 12wk: —8.18 (—14.18, —2.17) 0.03
Bs versus 24wk: —12.55 (—18.66,—6.44) <0.01%*
Bs versus 48wk: —14.33 (—20.61,—8.05) <0.01%*
12 semanas ~ 77.8+184  723+154  -555(-1635,525) 030 12wk versus 24wk: —4.38 (-10.48,1.73) 024
12wk versus 48wk: —6.16 (—12.43, 0.12) 0.05
24 semanas  82.7+140 776156  —2.65(-13.58,828) 0.63 24wk versus 48wk: —1.78 (-8.11,4.54) 088
48 semanas  87.7+11.4  757+£169 - —10.40 (-21.54,0.74) 006 -
FABQ

Subescala atividade fisica (0-24)
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Inicial 14.9 £5.99 14.0 £7.32 —0.90 (—5.26, 3.46) 0.68  Bsversus 12wk: 5.75 (2.44, 9.06) <0.01*

Bs versus 24wk: 6.07 (2.71, 9.43) <0.01%*
Bs versus 48wk: 7.78 (4.33, 11.23) <0.01%*
12 semanas ~ 8.05+£6.77  925+£833 120 (-3.16,5.56) 0.58 12wk versus 24wk: 032 (-3.04,3.68) 099
12wk versus 48wk: 2.03 (—1.42, 5.48) 0.42
24 semanas  8.53+6.10  7.58+689 -126(-5.71,3.19) 057 24wk versus 48wk: 1.71 (-1.77,5.19) 057
48 semanas  7.94+7.49  528+565 —3.18(-7.78,143) 017 -
Total (0-66)
Inicial 46.0+19.0 33.5+22.1 —12.50 (—24.89,-0.11) 0.04  Bsversus 12wk: 16.93 (9.62, 24.23) <0.01*
Bs versus 24wk: 19.90 (12.46, 27.34) <0.01%*
Bs versus 48wk: 24.34 (16.69, 31.98) <0.01%*
12 semanas  22.4+21.3  232+£192  075(-11.64,13.14) 090 12wk versus 24wk: 2.98 (—4.47,1042) 072
12wk versus 48wk: 7.41 (—0.23, 15.06) 0.06
24 semanas  19.5+145 179178  -4.10(-16.66,8.46) 0.51 24wk versus 48wk: 4.44 (-3.26,12.14) 043
48 semanas  16.8+17.7  135+188  —6.24(-19.06,6.59) 033 -
PCS
Ruminacio subescala (0-16)
Inicial 8.90 + 4.55 9.30 +3.03 0.40 (—1.73, 2.53) 0.71  Bsversus 12wk: 5.22 (3.72, 6.73) <0.01*
Bs versus 24wk: 6.25 (4.71, 7.78) <0.01%*
Bs versus 48wk: 7.18 (5.60,8.75) <0.01*
12 semanas 415359  3.60+£320 ~0.55(-2.68,1.58) 0.61 12wk versus 24wk: 1.02 (-0.51,2.55) 030
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12wk versus 48wk: 1.95 (0.38, 3.52) 0.09

24 semanas 274 +£3.35 274 £3.41 —0.23 (—2.40, 1.95) 0.83 24wk versus 48wk: 0.93 (-0.66, 2.52) 0.42
48 semanas  1.41£272  217£262 039 (-1.85,2.63) v
Desamparo subescala (0-24)
Inicial 12.6 £6.72 11.0+5.23 —1.60 (—4.48, 1.28) 0.27  Bsversus 12wk: 7.07 (5.05, 9.10) <0.01*
Bs versus 24wk: 8.52 (6.45, 10.58) <0.01%*
Bs versus 48wk: 9.70 (7.59, 11.82) <0.01%*
12 semanas 4.85+4.25 4.60 +£4.48 —0.25 (-3.13, 2.63) 0.86 12wk versus 24wk: 1.44 (-0.62, 3.50) 0.26
12wk versus 48wk: 2.63 (0.51, 4.75) 0.09
24 semanas  2.68+322  3.63+516 0.59(-2.34,3.52) 0.69 24wk versus 48wk: 1.19(-0.95,3.32) 047
48 semanas 118 +1.70  2.50£331 1.03(-1.99,4.05) 050 -
Total (0-52)
Inicial 27.3+13.8 24.8+£9.55 —2.50 (—8.54, 3.54) 0.41  Bsversus 12wk: 15.20 (11.17, 19.23) <0.01*
Bs versus 24wk: 17.75 (13.65, 21.85) <0.01*
Bs versus 48wk: 20.76 (16.55, 24.97) <0.01*
12 semanas 116973  102+922 —1.40 (-7.44,4.64) 0.64 12wk versus 24wk: 2.55 (-1.55,6.65) 037
12wk versus 48wk: 5.56 (1.35, 9.77) 0.04
24 semanas  7.32+£7.68  8.63+104 036 (-5.78,6.50) 090 24wk versus 48wk: 3.01 (-1.23,726) 025
48 semanas  3.06+4.74  644+733 236(-3.96,8.67) 046 -

GROC (-5-+5)

Inicial - - - - Bs versus 12wk: — -

85



Bs versus 24wk: — -

Bs versus 48wk: — -

12 semanas 3.25+0.63 3.25+0.85 0.00 (—0.49, 0.49) 1.00 12wk versus 24wk: —0.39 (—0.69, —0.08) 0.09
12wk versus 48wk: —0.91 (—=1.22, —0.60) <0.01%*

24 semanas  3.74+056 353112 —0.19 (-0.69,0.32) 0.46 24wk versus 48wk: —0.52 (0.84,-021)  <0.01%*

48 semanas  4.24+0.66  4.00£0.68 —0.24 (-0.76,027) 034 -

ASES: Escala da Sociedade Americana de Cirurgides de Ombro e Cotovelo; EQS5D-3L: EuroQol; VAS: Escala Visual
Analdgica; FABQ: Questionario de Crengas de Evitagdo por Medo; PCS: Escala de Catastrofiza¢do da Dor; GROC: Avaliagdo

Global da Mudanca. Bs: inicial; wk: semanas

Tabela 7: Diferencas entre grupos e efeito principal do tempo dentro do grupo para as medidas de Crengas de Medo-Evitacao

(subescala Trabalho) e Catastrofiza¢dao da Dor (subescala Magnificagdo).
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Exercicios excéntricos

Exercicios + Programa
excéntricos + Padronizado vs. Grupo
Grupo de Grupo de do Programa
programa Programa Padronizado: Diferenca Exercicios excéntricos + Programa Efeito do Programa Padronizado
padronizado Padronizado média ajustada (95% padronizado: efeito da diferenca da diferenca média ajustada ao
Desfechos (n=20) (n=20) CI) Valor p média ajustada ao tempo (95% CI) Valor p tempo (95% CI) Valor p
Desfechos secundarios
FABQ
Subescala trabalho
Inicial 31.1+16.1 19.5+18.5  —12.40 (—21.24,-1.96) 0.01  Bsversus 12wk: 16.75 (9.42, 24.08) <0.01* Bs versus 12wk: 5.55 (—1.78, 12.88) 0.20
Bs versus 24wk: 18.33 (10.86,25.80)  <0.01* Bs versus 24wk: 9.54 (2.07, 17.01) 0.06
Bs versus 48wk: 20.84 (13.19, 28.69)  <0.01* Bs versus 48wk: 12.30 (4.70, 19.90) <0.01*
12 semanas  144+157  140+147  —0.08(-10.04,9.24) 0.93 12wk versus 24wk: 1.58 (<5.89,9.05)  0.94 12wk versus 24wk: 3.99 (-3.48, 11.46)  0.50
12wk versus 48wk: 4.19 (=3.56, 11.94)  0.49 12wk versus 48wk: 6.75 (—0.85, 14.35) 0.1
24 semanas  11.0+103  104+133  —0.58(-12.57,6.94) 0.56 24wk versus 48wk: 2.61 (=5.19, 10.41)  0.81 24wk versus 48wk: 2.76 (—4.90, 10.42)  0.78
48 semanas  8.82+12.8  822+151  —0.59(-12.89,697) 055 —
PCS

Ampliacio subescala

Inicial 580+3.49 4.40+2.60 —1.40 (-2.97,0.17) 0.08  Bsversus 12wk: 3.25 (1.71, 4.79) <0.01* Bs versus 12wk: 2.40 (0.86, 3.94) <0.01*
Bs versus 24wk: 3.91 (2.35, 5.47) <0.01* Bs versus 24wk: 2.22 (0.66, 3.79) 0.02
Bs versus 48wk: 5.09 (3.47, 6.71) <0.01* Bs versus 48wk: 2.74 (1.15, 4.33) <0.01*
12 semanas  2.55+233  2.00£292  —055(-2.12,1.02) 0.48 12wk versus 24wk: 0.66 (—0.90,2.22)  0.68 12wk versus 24wk: —0.18 (—1.74, 1.39)  0.99
12wk versus 48wk: 1.84 (0.22, 3.46) 0.01 12wk versus 48wk: 0.34 (—1.25, 1.93) 0.94
24 semanas  1.68+2.00 226+242 029(-1.32,1.89) 0.72 24wk versus 48wk: 1.18 (<0.45,2.82)  0.23 24wk versus 48wk: 0.51 (-1.09,2.12)  0.83
48 semanas  0.47+0.80  1.72+£205 0.95(-0.70,2.60) 025 —

FABQ: Fear avoidance Beliefs Questionnaire; PCS: Pain Catastrophizing. Bs: Inicial; wk: semanas
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Tabela 8: Diferencas entre os grupos e efeito principal do tempo para o angulo de penag¢do dos musculos supraespinhal e

infraespinhal, e para a espessura muscular dos musculos infraespinhal e redondo menor.
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Eccentric Eccentric exercises +
exercises + Standardized Programme Group
Standardized  Standardized  versus Standardized Programme
Programme Programme Group Adjusted mean difference

Desfechos Group (n=20) Group (n=20) (95% CI) p Value (95% CI) p Value

Desfechos secundarios

Angulo de penacdo (graus)

Supraespinhal

Inicial 9.98 £2.56 9.82+1.97 —0.56 (—1.61, 0.50) 0.29  Bsversus 12wk: 0.94 (0.20, 1.68) 0.06
Bs versus 24wk: 1.35 (0.59, 2.11) <0.01*
Bs versus 48wk: 0.90 (0.13, 1.67) 0.01

12 semanas ©8.85+205  9.03£1.68 021(-0.85,126) 0.69 12wk versus 24wk: 0.40 (-0.35, 1.16) 051
12wk versus 48wk: —0.04 (—0.81, 0.73) 0.99

24 semanas 8.42+1.34 8.61 £1.74 0.39 (—0.71, 1.49) 0.48 24wk versus 48wk: —0.44 (—1.23, 0.34) 0.45

48 semanas 885145  959+220 —0.94 (-2.07,0.19) 019 -

Infraespinhal

Inicial 8.89 £2.62 8.67+£2.51 —0.24 (—1.47, 0.99) 0.69  Bsversus 12wk: 0.79 (=0.32, 1.90) 0.25
Bs versus 24wk: 0.58 (-0.55, 1.71) 0.54
Bs versus 48wk: 1.39 (0.24, 2.53) <0.01*

12 semanas 806+134  862+155 0.04 (-1.19,127) 0.94 12wk versus 24wk: —0.21 (-1.34,0.92) 096
12wk versus 48wk: 0.60 (—0.55, 1.75) 0.53
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24 semanas
48 semanas
Redondo menor

Inicial

12 semanass

24 semanas

48 semanas

9.32+1.64

8.79 £2.59

8.78 £1.40

Espessura muscular (milimetros)

Infraespinhal

Inicial

12 semanass

24 semanas
48 semanas
Redondo menor

Inicial

11.2+£2.54

11.1£1.59

11.1£2.12

8.32+1.45

9.14+2.16

8.79+1.53

11.7+£2.12

10.5+1.94

12.1+1.28

0.14 (—1.18, 1.46)

0.42 (-0.72, 1.55)

~0.18 (—1.40, 1.03)

~0.24 (~1.47, 0.99)

0.14 (—1.18, 1.46)

1.09 (0.29, 1.88)

0.46

0.69

0.08

Bs versus 12wk: 0.52 (—0.88, 1.92)

Bs versus 24wk: 0.07 (—1.37, 1.52)

Bs versus 48wk: 0.65 (—0.82, 2.12)
12wk versus 24wk: —0.45 (—1.89, 1.00)
12wk versus 48wk: 0.13 (—1.34, 1.60)

Bs versus 12wk: 1.09 (0.45, 1.73)

Bs versus 24wk: 0.90 (0.24, 1.55)

Bs versus 48wk: 0.66 (—0.01, 1.32)
12wk versus 24wk: —0.19 (—0.84, 0.46)
12wk versus 48wk: —0.43 (—1.09, 0.23)

Bs versus 12wk: 0.04 (=0.97, 1.05)

1.00
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Bs versus 24wk: —0.04 (—1.07, 1.00) 1.00

Bs versus 48wk: —0.27 (—1.33, 0.78) 0.90
12 semanass O 11.6+1.68 12167 093(0.13,1.72) 0.02 12wk versus 24wk: —0.08 (—1.11,0.96) 099
12wk versus 48wk: —0.31 (—1.37, 0.74) 0.86
24 semanas 106+1.81 109219 0.77(-0.06,1.59) 0.06 24wk versus 48wk: —0.24 (—1.32,0.84) 093
48 semanas 108179 108187 —0.44 (-1.29,041) 031 -

Bs: Inicial; wk: semanas

Tabela 9: Diferencas entre os grupos e efeito principal do tempo dentro de cada grupo na espessura do musculo supraespinhal

em cada grupo.

91



Exercicios

excéntricos +

Grupo de
Programa
Padronizado
Exercicios versus diferenca
excéntricos média ajustada do
+ Grupo de Grupo de Grupo de
programa programa Programa Exercicios excéntricos + Programa Efeito do Programa
padronizado padronizado Padronizado (95% padronizado: efeito da diferenca Padronizado da diferenca média
Desfechos (n=20) (n=20) CI) Valor p média ajustada ao tempo (95% CI) Valor p ajustada ao tempo (95% CI)  Valor p
Desfechos secundarios
Espessura muscular (milimetros)
Supraespinhal
Bs versus 12wk: 0.48 (—0.57,
Inicial 11.1+£2.75 12.7+2.59 1.38(0.30, 2.45) 0.01  Bsversus 12wk: —1.13 (-2.18, —0.09) 0.02 1.52) 0.64
Bs versus 24wk: 0.06
Bs versus 24wk: —0.12 (—1.20, 0.96) 0.99 (-1.00,1.12) 0.99
Bs versus 48wk: —0.33 (—1.43, 0.77) 0.86 Bs versus 48wk: 1.67 (0.59, 2.75) <0.01*
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' 12wk versus 24wk: —0.42 (-1.48,
12 semanas  12.3 +1.81 11.8+1.32 —-0.23(-1.31,0.84)  0.66 12wk versus 24wk: 1.02 (—0.06, 2.10) 0.07 0.64) 0.73
12wk versus 48wk: 1.19 (0.11,
12wk versus 48wk: 0.80 (—0.30, 1.90) 0.23 2.27) 0.02
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 24wk versus 48wk: —0.22 (—1.33,  24wkversus48wk: 1.61(0.52,
24 semanas 11.3+237 123+1.9%4 1.20 (0.10, 2.31) 0.03  0.90) 0.95 2.70) 0.01

48 semanas 11.6+1.64 11.1+180 -0.62(-1.75,0.50) 027 - -

Bs: Inicial; wk: semanas
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5.5 Discussao

Este ensaio clinico randomizado comparou os efeitos da adi¢do de
exercicios excéntricos a um programa padronizado composto por terapia
manual, alongamento, educacdo e exercicios em pessoas com OC. Os
resultados deste estudo ndo mostraram diferenca entre os grupos com a
adicao de exercicios excéntricos a um programa padronizado para melhorar
a fungcdo do ombro. Ambos os grupos apresentaram melhora na fun¢do do
ombro, intensidade da dor, amplitude de movimento, qualidade de vida,
crencas de evitacdo por medo, catastrofizagdo da dor ¢ mudanca na

percepcao ao longo do tempo.

Embora nao tenha sido observada superioridade no grupo de Exercicios
Excéntricos + Programa Padronizado, ambos os grupos demonstraram
melhorias no desfecho priméario e na maioria dos desfechos clinicos
secundarios. Uma possivel explicacdo ¢ que ambos os grupos receberam
intervengdes de alta qualidade, individualizadas e baseadas em evidéncias
atuais e na experiéncia clinica dos pesquisadores. **> O componente de
exercicio excéntrico consistiu em trés modalidades de exercicios excéntricos
projetados para atingir os movimentos mais limitados em individuos com
fibromialgia. Embora esses exercicios tenham sido bem executados, com
progressdo de resisténcia adequada, fases concéntricas assistidas por
terapeutas e compensacdes controladas, os participantes podem nao ter
conseguido atingir uma carga suficientemente alta devido a sua amplitude de
movimento restrita. Em contraste, muitos estudos que demonstram os
beneficios do exercicio excéntrico, frequentemente nos membros inferiores,
empregaram protocolos que exigiam uma amplitude de movimento
substancial. " Um estudo anterior relatou melhores resultados funcionais e
de alivio da dor com contragdes excéntricas em comparagao com contragoes

concéntricas em individuos com OC. ** No entanto, esse estudo incluiu oito
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modalidades de exercicios excéntricos que diferiam daquelas utilizadas em
nosso protocolo, permitiam movimentos compensatoérios € ndo
incorporavam intervengdes terapé€uticas adicionais, o que dificulta a

comparagao direta.

Em contraste com os resultados clinicos, as variaveis de arquitetura
muscular examinadas em nosso estudo, angulo de penagdo e espessura
muscular, ndo apresentaram melhorias semelhantes em todos os musculos.
Apenas o angulo de penacdo do supraespinhal e a espessura muscular do
infraespinhal mostraram alteracdoes ao longo do tempo. Diversos fatores
podem explicar esse achado. Como mencionado anteriormente, a carga
excéntrica pode ter sido insuficiente para induzir adaptacdes arquitetonicas.
Kim et al. (2015) relataram aumentos no angulo de penacdo e na espessura
muscular apos treinamento excéntrico € concéntrico em um dinamometro
isocinético.’’ Em nosso estudo, a carga excéntrica foi aplicada utilizando
faixas de resisténcia, que proporcionam cargas substancialmente menores.
No entanto, devido as limitacdes clinicas associadas ao OC, atingir cargas
mais elevadas pode nao ser viavel. Outra explicagdo relaciona-se ao uso do
AP e da EM na OC. Embora essas medidas tenham sido relatadas em outras
populagdes com problemas no ombro, nenhum estudo anterior as examinou
especificamente em individuos com OC. %" Considerando o potencial
envolvimento do manguito rotador na fisiopatologia do OC, levantamos a
hipotese de que essas variaveis arquitetonicas poderiam se alterar ao longo
do tempo com o tratamento. Nossos resultados ndo corroboraram essa
hipotese. E possivel que os critérios de inclusdo, que selecionaram
individuos em que a rigidez predominava sobre a dor e a irritabilidade,
tenham influenciado os resultados. ° Estudos futuros devem considerar a

inclusdo de subgrupos de ombro congelado com caracteristicas clinicas
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distintas, como aqueles com maior dor do que rigidez ou com OC

secundario.

Limitacoes

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Os terapeutas e os pacientes
nao foram cegados quanto a alocacdo do tratamento devido a natureza das
intervengdes. No entanto, os procedimentos de randomizacdo foram
implementados adequadamente e todos os participantes receberam a
interven¢do individualmente. Embora o periodo de tratamento possa ser
considerado relativamente curto, a luz da evolucdao natural do OC, os
participantes foram acompanhados por 48 semanas, o que pode ter

contribuido para a adesdo aos exercicios domiciliares.

5.6 Conclusao

A adicdo de exercicios excéntricos ndo se mostrou superior a um
programa padronizado composto por terapia manual, alongamento,
educacao e exercicios na melhora da funcao do ombro, da intensidade da dor
durante o movimento, da amplitude de movimento, da qualidade de vida, das
crencas de medo-evitacao, da catastrofizagdo da dor, do angulo de penagao,
da espessura muscular e da satisfagdo individual com o tratamento em

pacientes com OC primario.
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6.1Resumo

Introducao: O OC impacta significativamente a vida diaria, causando dor,
incapacidade, ansiedade e distirbios do sono. Um programa de fisioterapia
que integre multiplas intervencdes ¢ uma abordagem adequada para o
tratamento de individuos com OC. Para melhor compreender a perspectiva
do paciente, recomenda-se o uso de métodos qualitativos para examinar a
perspectiva biopsicossocial do individuo.

Objetivo: Explorar as experiéncias, crengas e percepgoes de individuos com
OC primaria apos um programa de fisioterapia.

Métodos: Foi realizado um estudo qualitativo, com andlise temdtica, com
individuos com OC primario apés um programa de fisioterapia. As
entrevistas foram semiestruturadas, com perguntas abertas. Dois
pesquisadores extrairam, de forma independente, os relatos relevantes,
formularam os temas e discutiram o desenvolvimento de um livro de
codigos.

Resultados: Dez participantes foram incluidos. A duracdo média dos
sintomas foi de 289,8 dias. Trés temas principais foram identificados: (1)
“Minha vida antes de iniciar o tratamento”, (2) “Vivenciando o tratamento”
e (3) “Como estou apds o tratamento™.

Conclusao: Este estudo forneceu informacgdes sobre as experiéncias, crencas
e percepgdes de individuos com OC primdrio apds um programa de
fisioterapia. De modo geral, os participantes se concentraram na condi¢ao do
OC e suas consequéncias, bem como nos tratamentos recebidos e seu
impacto clinico. Essas descobertas podem ajudar a aprimorar o manejo do
OC, orientar os fisioterapeutas em sua pratica clinica e aprimorar a interacao

entre o paciente e o fisioterapeuta.

Palavras-chave: Capsulite adesiva, expectativas de resultados,

fisioterapia, reabilitacao, dor do ombro
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6.2 Introducao

O OC impacta significativamente a vida didria, causando dor,
incapacidade, ansiedade e distirbios do sono. 2%7 Sua prevaléncia global é
de cerca de 5,3%, aumentando para 10-38% em individuos com diabetes e
disfuncao tireoidiana, sendo particularmente comum em mulheres de 40 a 65
anos. 7% O OC pode ser classificado como primario, quando se
desenvolve espontaneamente, sem causa identificavel, ou secundario,
quando esta associado a fatores como trauma, cirurgia ou outras patologias
subjacentes. ® A recuperagio costuma ser prolongada por até 42 meses e,
embora os sintomas possam melhorar nas fases iniciais, limitagdes residuais
podem persistir a longo prazo ou por toda a vida. 3464122 Um programa de
fisioterapia que integra multiplas intervengdes ¢ uma abordagem adequada
para o tratamento de individuos com OC. ¢ No entanto, a heterogeneidade
das intervengdes realizadas, aliada as caracteristicas humanas e profissionais
dos terapeutas, bem como ao contexto clinico e ao ambiente do paciente,
pode resultar em uma interagdo terapéutica complexa.

Para melhor compreender a perspectiva do paciente, recomenda-se 0 uso
de métodos qualitativos para examinar a perspectiva biopsicossocial do
individuo. Esse tipo de estudo auxilia na exploragao, analise e interpretacao
de significados, atitudes e experiéncias, com foco no “como” e no “porqué”
dos fendmenos. > Compreender essas perspectivas pode levar a maiores
beneficios na reabilitacdo musculoesquelética, especialmente em condi¢des
com cursos clinicos longos e complexos, como em individuos com
fibromialgia. >*

Uma revisao sistematica analisou 9 estudos qualitativos que exploraram
as percepcdes e experiéncias de individuos com OC. ?° Alguns dos estudos
incluidos nesta revisdo examinaram a experiéncia de viver com OC. #2336
Outro estudo focou especificamente nas experiéncias apoOs tratamentos

invasivos, como inje¢des e hidrodistensdo.*!’ Dois estudos ndo incluiram
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uma populagio composta exclusivamente por individuos com OC. *°! Dois
outros estudos incluiram participantes com FS apos intervengdes de
fisioterapia. ' No entanto, um investigou as experiéncias apds uma Uinica
técnica de terapia manual, enquanto o outro combinou intervencoes de
fisioterapia com uma injecdo de corticosteroides. Até o momento, nenhum
estudo descreveu as perspectivas de individuos com OC apds receberem um
programa de fisioterapia que integre intervengdes ativas e passivas, como
terapia manual, alongamento, educagao e exercicios.

Considerando a falta de estudos qualitativos envolvendo individuos com
OC que receberam um programa especifico de fisioterapia, € os potenciais
beneficios de compreender suas perspectivas para ajudar os profissionais a
aborda-los adequadamente, este estudo explorou as experiéncias, crengas €
percepcoes de individuos com OC primario apdés um programa de

fisioterapia.

6.3 Métodos

Um estudo qualitativo, com analise tematica, foi conduzido para explorar
as experiéncias, crengas € percepgoes de individuos com OC primario apds
um programa de fisioterapia. ® As entrevistas foram semiestruturadas, com
perguntas abertas e um roteiro de entrevista disponivel apenas para o
entrevistador, organizado em torno de temas definidos. % Este estudo foi
relatado de acordo com os Padrdes para Relato de Pesquisa Qualitativa
(SRQR) e os Critérios Consolidados para Relato de Pesquisa Qualitativa
(COREQ), %% ¢ aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Durand.

Convidamos individuos com OC primario que concluiram um programa
de fisioterapia nos ultimos 3 meses como parte de um ensaio clinico
randomizado conduzido por nossa equipe de pesquisa. Os critérios de
inclusdo foram: historico de dor e/ou perda gradual da fun¢do do ombro com

inicio insidioso e duragao de pelo menos um més; déficit de rotacao externa
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passiva de pelo menos 50% em comparagdo com o lado contralateral;
reducdo da flexao, abdugdo e rotagdo interna passivas em comparacao com
o lado contralateral; e radiografia normal do ombro. As radiografias foram
consideradas normais quando ndo apresentavam fraturas, osteoartrite ou
tendinopatia calcificada. Foram excluidos individuos com histérico de
trauma associado ao inicio dos sintomas e fraturas e/ou cirurgia prévia nos
membros superiores; dor no ombro reproduzida com movimento passivo
e/ou ativo da coluna cervical; historico de osteoartrite glenoumeral ou artrite
reumatoide; imobilizacdo do membro superior por pelo menos cinco dias; e
OC bilateral. O programa de fisioterapia consistiu em exercicios excéntricos,
de deslizamento na mesa e na parede, mobilizacdes, alongamentos e
orientacoes. O tratamento foi administrado duas vezes por semana, durante
12 semanas. Os participantes foram instruidos a realizar uma rotina de
exercicios em casa nos dias sem tratamento.

Um fisioterapeuta (JCP) com sete anos de experiéncia no tratamento de
distarbios musculoesqueléticos do ombro, que ndo estava envolvida na
intervengao terapéutica, conduziu as entrevistas com os participantes. Todos
os participantes foram contatados individualmente pela mesma
pesquisadora, por mensagem ou por telefone, para participar do estudo. O
convite incluia uma breve explicacdo sobre a importancia e a relevancia
clinica do estudo. Os individuos que concordaram em participar agendaram
uma entrevista online conforme sua disponibilidade.

Os participantes receberam explicacdes escritas e verbais sobre o objetivo
deste estudo. Aqueles que concordaram em participar assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. As entrevistas foram gravadas e mantidas
em sigilo, com o consentimento dos participantes. Antes de iniciar a coleta
de dados, os pesquisadores discutiram e definiram as perguntas da entrevista,
alinhando-as aos objetivos do estudo. Uma entrevista piloto foi realizada

para testar as perguntas e aprimorar o roteiro final.
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Todas as entrevistas foram conduzidas em espanhol, idioma nativo do
entrevistador e dos participantes. O entrevistador estabeleceu uma relagdo de
conflanca com os participantes, promovendo habilidades interpessoais,
como a escuta ativa, a reformula¢do de perguntas e os esclarecimentos
quando nao compreendiam o propdsito de uma questdao. Para evitar vieses,
uma postura neutra foi mantida ao abordar as respostas dos participantes. As
entrevistas foram realizadas até atingir-se a saturacdo dos dados. Duas
entrevistas adicionais foram realizadas apds esse consenso para confirmar a
saturacdo, e ambas foram incluidas na amostra. 2!

Desenvolvemos as perguntas da entrevista com base em temas de estudos
qualitativos recentes, na experiéncia clinica dos participantes € no objetivo
deste estudo. Incluimos topicos comumente abordados em pesquisas sobre
ombro congelado e em estudos qualitativos.®2%->36193.100 Ag perguntas eram
abertas para facilitar a discussdo e permitir que o0s participantes
compartilhassem informagdes sobre topicos que considerassem importantes

e relevantes. (Tabela 10).

Tabela 10. Roteiro de entrevista semiestruturada.

Tema Perguntas

T
O que facilitou sua participagdo neste tratamento? O que
Adesdo e
_ dificultou? Vocé acha que, se ndo tivesse se submetido a este
motivacao
tratamento, seu quadro clinico seria diferente hoje?

l
Quais eram suas expectativas antes de iniciar o tratamento? Quais

Expectativas  eram suas expectativas apos conclui-lo? O que influenciou suas

expectativas?

101



Na sua opinido, qual foi a melhor intervencao terapéutica que vocé
recebeu e por qué? Vocé acha que os resultados do tratamento
Autoeficicia teriam sido diferentes com uma abordagem de fisioterapia
e contexto de diferente? Vocé sentiu algum sintoma, como dor ou desconforto,
tratamento durante ou apos o tratamento? Teve alguma dificuldade ao realiza-
lo? Como vocé acha que esses exercicios podem te ajudar com sua

condi¢ao clinica?

T
Voceé ainda esta fazendo os exercicios em casa? O que te motiva a

Supervisdao e continuar fazendo-os? Qual a importancia da presenca e
autoeficacia  supervisao do fisioterapeuta? Vocé se sentiu confiante para fazer a

rotina em casa sozinho(a)?

As entrevistas foram realizadas online e gravadas no Google Meet®. As
gravacdes foram armazenadas em uma pasta acessivel apenas aos
pesquisadores. Os nomes dos participantes foram substituidos por codigos
de identificacdo para garantir a confidencialidade de suas identidades. Apos
a conclusdo da andlise, as gravacoes foram excluidas.

Um pesquisador deste estudo (SS) preparou a transcricdo e corrigiu
quaisquer erros durante o processo utilizando o software TurboScribe®.
Dois outros pesquisadores (AP e POP) extrairam, de forma independente, os
relatos relevantes, formularam os temas e discutiram o desenvolvimento de
uma estrutura de codigo. Os pesquisadores interagiram reflexivamente com
os dados para garantir que as perspectivas dos participantes fossem
priorizadas. Os relatos foram divididos em codigos e, em seguida, agrupados
em temas principais e subtemas. Quaisquer opinides divergentes sobre o
conteudo de um tema podiam ser discutidas com outro pesquisador (VG)
para chegar a um consenso; no entanto, isso nao era necessario. A

confiabilidade foi estabelecida por meio da triangulacdo de pesquisadores,
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da documentagao do processo de analise e de descri¢cdes que corroborassem

a credibilidade e a aplicabilidade das conclusdes. 7

6.4 Resultados

Foram realizadas dez entrevistas entre outubro de 2024 e janeiro de 2025. A

duragdo média de cada entrevista foi de 21 minutos. Dez participantes foram

incluidos, dos quais nove (90%) mulheres. A duragdo média dos sintomas

foi de 289,8 dias. A Tabela 11 apresenta as caracteristicas dos participantes.

Trés temas principais € doze subtemas foram identificados. Estes foram

elaborados com o objetivo de refletir as experiéncias subjetivas dos

participantes, uma vez que o estudo visava identificar suas crencas,

percepcoes e vivéncias. A Figura 8 apresenta os temas e subtemas.

Tabela 11. Dados descritivos dos participantes deste estudo

Duracio
Idade Peso Altura BMI Nivel de dos
Participante Comorbidades
(anos) (kg) (m) (kg / m?) escolaridade sintomas(di
as)
Ensino
P1 61 Feminino 75 1.65 27.5 Diabetes 90
fundamental
P2 50 Feminino 55 1.60 21.5 Ensino superior Nenhum 140
P3 54 Feminino 62 1.62 22.7 Ensino médio Nenhum 365
P4 46 Feminino 55 1.54 23.2 Ensino médio Nenhum 541
P5 47 Feminino 76 1.60 29.7 Ensino médio Nenhum 250
P6 48 Feminino 57 1.64 21.2 Ensino superior Nenhum 101
) ) Diabetes,
P7 37 Feminino 73 1.60 28.5 Ensino superior S 579
hipotireoidismo
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P8 54 Feminino 50 1.58 20 Ensino superior Nenhum 159

P9 42 Masculino 78 1.58 31.2 Ensino superior Diabetes 384
Ensino
P10 57 Feminino 49 1.55 20.4 Diabetes 224
fundamental

BMI: indice de massa corporal

“Minha vida
antes de iniciar o
tratamento”

“Como estou
apos o
tratamento”

“Vivenciando o
tratamento”

X

*Experiéncias terapéuticas *Habilidades terapéuticas *Experiéncia geral pés-tratamento
anteriores interpessoais *Resultados terapéuticos
*Conhecimento prévio *Intervengées terapéuticas autopercebidos

*Crengas *Papel da educagéo *Progressao da doenga
*Deficiéncia *Feedback evolutivo *Local do tratamento

Figura 8. Os temas sdo apresentados na parte superior, € os subtemas, abaixo

do respectivo tema e da imagem.

“Minha vida antes de iniciar o tratamento”

Experiéncias terapéuticas anteriores: As situacOes passadas envolviam
abordagens destinadas a melhorar a condi¢do clinica do participante. A
maioria dos participantes relatou experiéncia prévia com diversos
tratamentos, incluindo cuidados médicos, analgésicos nao esteroides,
osteopatia, quiropraxia e fisioterapia, cada um envolvendo multiplas
intervengdes. Alguns ortopedistas ofereceram-lhes cirurgia como unica

opcao de tratamento. A fisioterapia recebida focou-se em terapias passivas,
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como agentes eletrofisicos. No geral, a satisfacdo com o tratamento foi baixa
entre todos os participantes.

“Eu ja havia passado por diversas terapias que ndo funcionaram para mim;
continuava a sentir uma crescente imobilidade e uma dor cada vez mais

intensa”. (Participante 2)

“Procurei outros lugares que ndo resolveram nada para mim. Antes de vir
para a sua equipe, consultei um fisioterapeuta, mas ele apenas me conectou

a aparelhos, ndo me passou nenhum exercicio”. (Participante 4)

“Eu repetia para mim mesma que algo estava errado, porque também fiz
uma ressondancia magnética. Porque eu ndo sabia o que estava acontecendo
comigo, porque meu ombro ja estava doendo, quer dizer, eu estava com
medo, porque doia muito. A ressondncia mostrou muita coisa, trés ou quatro
problemas, que eu estava em péssimo estado, exausta, tudo isso, e eu sabia
disso. E eu ficava pensando. talvez eu precise da cirurgia, porque se eu

continuar assim, era nisso que eu acreditava”. (Participante 5)

“Procurei outros fisioterapeutas particulares porque queria melhorar, mas
eles ndo me ajudaram em nada. Néo sei, ndo sei como explicar. E preciso
buscar outras opg¢oes, ndo se apegar a uma so. E, bem, se o ortopedista
tivesse me dito: "Vocé precisa de cirurgia”, eu teria ficado la e feito o
procedimento. Eu teria querido, ou melhor, precisado fazer a cirurgia,

sendo teria terminado onde estou agora”. (Participante 6)

Conhecimento prévio: O nivel de conhecimento dos participantes sobre a
condicao clinica era muito baixo. A maioria relatou ndo saber nada sobre OC
e acreditava que seu problema estava relacionado ao manguito rotador.

“Eles me disseram diretamente que era... como se chama mesmo? Esse
manguito rotador que a gente tem, que eu achava que precisava de

cirurgia”. (Participante 1)
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“Comecei o tratamento com muito medo porque ndo sabia o que era, nem
0 que ia acontecer comigo ”. (Participante 2)

“So ouvi falar em "ombro congelado" com vocés aqui no hospital. Ndo vi
nada sobre isso no YouTube nem no Google; achei que tinha tendinite”.

(Participante 6)

“Eu ndo sabia nada sobre ombro congelado. Me disseram que era como
uma ruptura, que era tendinite, que ia e voltava. Eu nem sabia que ombro

congelado era algo que existia”. (Participante 10)

Crencgas: O entendimento ou as suposi¢des dos participantes sobre o que
estava acontecendo em seus ombros. Varios relataram crencas associadas a
um progndstico negativo, o que levou alguns a acreditar que a cirurgia seria
necessaria. Alguns participantes relataram sofrimento mental ou
pensamentos depressivos, bem como incerteza quanto a causa do problema
no ombro, o que contribuiu para o medo de que o problema evoluisse.

“Acho que se eu ndo tivesse vindo para ca, teria ficado com o ombro caido.
Porque eu ia ao médico, ele me dava uma injecdo e, bem, o efeito passava,

mas eu continuava a mesma’”. (Participante 1)

“Achei que ndo conseguiria mais mexer o brago, porque em outros lugares
me disseram que eu precisava de cirurgia. Disseram que eu estava assim ha
tanto tempo que a unica solugdo era fazer a cirurgia antes de vir para este
hospital. Porque eu fui a tantos lugares. Deve ter sido assim por um ano e
meio, quase dois anos, antes de eu vir para ca. E ai me disseram: vocé
precisa fazer a cirurgia, essa é a unica solugdo, e eu disse ndo. Eu estava
com muito medo, pensei: "Bem, vamos ver o que eles vdo fazer ld".
Colocaram talas e tudo mais em mim no outro lugar, vamos ver, vou ver o
que fazem aqui, mas eu ndo tinha muita chance, eu continuava dizendo:

"Ndo, eu preciso fazer a cirurgia”. (Participante 4)
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“Algumas pessoas me disseram que era por causa da minha idade, por estar
envelhecendo. Eu pensei que fosse por causa do meu trabalho, porque eu
fazia muito trabalho bragal, porque durante um tempo trabalhei muito
cuidando de um idoso, um homem alto, ajudando-o em tudo. Entdo, o homem
ficou acamado, e foi ai que eu realmente usei muita for¢a com ele, porque

eu estava cuidando dele sozinha”. (Participante 6)

“Eu estava com medo. Porque quando comecei o tratamento, como vocé viu,
meu ombro parecia o do Robocop, para vocé ter uma ideia. Entdo, mesmo
confiante de que conseguiria, eu tinha medo de ficar com uma sequela no

ombro ou com limitagcoes”. (Participante 9)

Deficiéncia: O impacto funcional da condi¢dao clinica em diferentes
atividades da vida diaria. Nenhum participante relatou viver sem redug¢ao no
nivel de diversas atividades. Varios niveis de incapacidade foram
mencionados nas atividades diarias e sociais. Todos os participantes

relataram incapacidade de usar o brago afetado normalmente.

“Eu tinha muitas dificuldades na vida: pentear o cabelo, tomar banho, me
vestir — quer dizer, até colocar a camisa para dentro da cal¢ca era
impossivel. Bem, muitas coisas me fizeram pensar: nossa, quanta coisa a
gente faz”. (Participante 2)

“Eu tinha uma mdo que era so para enfeitar, e isso me fazia sentir mal. Eu
sentia que ndo conseguia fazer nada, que era praticamente inutil, porque em
todos os aspectos — no trabalho, em casa, na cozinha, nas compras, nas
minhas necessidades pessoais, em tudo, sabe? Por isso eu queria, mais do
que tudo, melhorar a mim mesma, meu trabalho e tudo relacionado a ele,

certo? Para melhor”. (Participante 5)

107



“Eu sabia que ndo teria nenhuma mobilidade, principalmente para a higiene
pessoal. Pentear o cabelo, o que ja era muito dificil, tomar banho, fazer
qualquer atividade em casa. A dor ndo permitia. As vezes vocé diz: "Bem,

vou tentar", mas a dor ndo deixa”. (Participante 8)

“Ndo é brincadeira, ndao ¢ como dizem, é realmente incapacitante. Quando
recebi o produto pela primeira vez, ndo me dei conta, mas é um problema

incapacitante”. (Participante 9)

Vivenciando o tratamento

Habilidades terapéuticas interpessoais: As qualidades humanas que apoiam
o tratamento e promovem a alianga terapéutica. Os participantes destacaram
a atitude positiva dos terapeutas ao longo do tratamento. A maioria
mencionou o papel crucial do apoio para alcangar os objetivos do tratamento.
Aspectos positivos, como motivacdo, confianga e paciéncia, foram os mais

frequentemente citados.

“Eles me ouviram atentamente, e isso me ajudou imensamente. Sou muito
grata por essas trés pessoas terem me acolhido com tanta cordialidade. Sou
extremamente grata porque é sempre uma experiéncia maravilhosa, eles sdo
tdo humanos, pois se importam genuinamente com o que as pessoas estdo

passando”. (Participante 1)

“Depositei toda a minha fé e confianga neles, e senti que vocés retribuiram
da mesma forma. Senti que vocés estavam realmente me ajudando, e que vir
até voceés era como uma terapia, porque cheguei aqui em uma situa¢do muito
dificil, honestamente, cheguei com muitos problemas, e aqui fui ouvida, e

acho que tudo isso me ajudou muito”. (Participante 2)

“A motivagdo veio do que vocés, como equipe, me transmitiram: a certeza

de que isso tinha uma solu¢do quase perfeita. Entdo, quando se tem uma
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resposta ou a garantia disso, acho que esse é o principal motivo para se

comprometer de verdade com o tratamento”. (Participante 7)

Intervencgoes terapéuticas: As técnicas e os procedimentos realizados com
os participantes. A terapia manual, incluindo mobiliza¢des e alongamentos
passivos, foi uma das intervencdes mais elogiadas. Nao houve consenso
quanto ao tipo de exercicio preferido. Alguns participantes preferiram os
exercicios excéntricos devido as sensagdes que produziam, enquanto outros
apreciaram os exercicios de deslizamento por ajudi-los a perceber a
evolugdo clinica. Embora alguns participantes tenham relatado dor durante

as intervencoes, esta foi de curta duragao e ndo aumentou a irritabilidade.

“Todas as interveng¢oes me ajudaram, todos os exercicios, a faixa eldstica e
a toalha, eu fiz elevagoes, tudo, tudo me ajudou. As faixas elasticas foram
as que mais me ajudaram. Quando faziam os exercicios com as faixas, era
dificil, mas dependendo do exercicio, quer dizer, em trés de cada dez
sessoes, eles faziam. Levantavam meu brago, eu abaixava, levantava-se,
abaixava, mas dependendo de qudo alto eu levantava, eu alongava,
abaixava, e ndo sentia mais dor. No comecgo, sim, nas primeiras uma, duas,
trés repetigoes, doia um pouco, eu alongava, mas aos poucos, cada vez

mais, e meu brago ia alongando cada vez mais”. (Participante 4)

“Senti um pouco de dor quando recebi a mobilizagdo, mas depois, quando
voltei no dia seguinte, consegui mover meu braco mais amplamente,
consegui fazer os exercicios melhor e consegui me alongar mais”.

(Participante 5)

“O tratamento me ajudou a fortalecer essa drea e comecei a levantar pesos,

conseguindo fazer mais coisas em casa, coisas do dia a dia, varrer, pegar
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coisas, sabe? Conseguir ajudar meus filhos a se locomoverem de uma cama
para a outra, porque eu jd conseguia sustentar parte do peso deles no meu

outro brago”. (Participante 6)

“Ao realizar os exercicios, vocé pode sentir dor no momento. Mas, quando
seu corpo esfriar, vocé conseguirda alcan¢ar uma prateleira no armdrio
que antes ndo alcang¢ava ou, sei ld, bater o ombro no énibus e a dor
desaparecer, enquanto antes doia, vocé pensa na relag¢do risco-beneficio”.

(Participante 7)

Papel da educagdo: O conhecimento e a experiéncia sobre ombro congelado
que foram fornecidos. Devido as suas crencgas anteriores, todos os
participantes destacaram a importancia da educacdo transmitida pelos
terapeutas. A incerteza sobre a evolugao e as caracteristicas da condicao fez
com que os participantes valorizassem essa informacdo. A maioria dos
participantes relatou um aumento nas expectativas positivas apos o

esclarecimento de suas duvidas.

“Descobri aqui que tenho ombro congelado. Todo mundo me pergunta: "O

que é isso?" E eu respondo: "E ombro congelado”. (Participante 1)

“Desde o inicio, ele me disse que eu iria me recuperar, que seria lento, mas
que com paciéncia, porque, honestamente, tudo o que eu fazia, assim que
terminava, eu jd queria estar curada, como se fosse ficar perfeita. Entdo,
bem, foi so ai que eu percebi o que estava acontecendo comigo’.

(Participante 2)
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“Quando conheci o Pablo e ele me explicou o que era, que tipo de condi¢do
era, que era idiopdtica, bem, ele me deu toda a explicacdo, que é mais
comum em mulheres da minha idade, que a causa exata era desconhecida.
Isso ajudou a esclarecer o que estava acontecendo, porque as vezes, acho
que até nas perguntas que vocé me faz, é como se eu alguma vez tivesse
pensado que era algo ruim, quer dizer, ndo, eu realmente ndo pensei isso,
mas com o passar do tempo, é como se eu me perguntasse: por que nao estou

melhorando?”. (Participante 6)

“Entendi que com um bom tratamento, vocé pode melhorar. Entendi que
fazendo os exercicios e seguindo o tratamento como eles dizem, vocé pode

superar isso”. (Participante 10)

Feedback evolutivo: A autopercepc¢do da melhora do quadro clinico ao longo
do tempo. Nenhum efeito adverso foi relatado durante o tratamento. Embora
alguns participantes tenham relatado dor durante o tratamento,
reconheceram-na como parte da recuperagdo. Todos descreveram uma

diferenga clara entre o inicio do estudo e o acompanhamento.

“QOuando me disseram desde o inicio que eu iria melhorar, mas que o
processo seria lento e levaria um ano, acho que minhas expectativas
diminuiram um pouco, me trouxeram de volta a realidade. Mas eu disse:
"Bom, tenho um ano para melhorar". Quando me avaliaram depois de trés
meses e me disseram que minha amplitude de movimento havia melhorado
muito, que eu tinha conquistado bastante em apenas trés meses, eu

realmente pensei: "Otimo, estou indo bem”. (Participante 2)
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(X3

sso tornou minha vida um pouco mais suportavel, em todos os sentidos,
porque antes a dor noturna me impedia de dormir, pois era tdo forte que
eu ndo conseguia pegar no sono. Entdo, isso me influenciou muito, me
permitindo descansar em paz, no trabalho e em diferentes momentos”.

(Participante 4)

“A medida que avan¢dvamos nas sessdes, notei uma melhora. Quando
comecei a ver a dor diminuir, minhas expectativas mudaram para: "Bem,
até onde podemos chegar?". Com o progresso do tratamento, a melhora
tornou-se muito perceptivel . (Participante 7)

“Me senti muito bem porque percebi que, aos poucos, estava ganhando mais
mobilidade nos bragos. No comego doia bastante, mas depois de umas duas
ou trés sessoes, em trés semanas, meu brago ja estava mais relaxado. Entrei

com muito medo. Ndo esperava ter a melhora que tive.”. (Participante 9)

Como estou apos o tratamento

Experiéncia geral apos o tratamento: Percepcao do tratamento recebido. Um
alto nivel de satisfagdo foi relatado por todos os participantes, que
reconheceram a importancia de terem recebido o tratamento.

“Ter paciéncia e fazer a nossa parte ajuda muito, assim como confiar no
profissional. Acho que ndo teria sido a mesma coisa se eu ndo tivesse feito

esse tratamento”. (Participante 1)

“Se eu ndo tivesse tido a ajuda de todos vocés, eu ndo teria melhorado tanto,

ndo teria progredido tanto”. (Participante 5)

X3

do quero cair na mesma armadilha de novo, entende? Ndo quero que meu

brago trave novamente. (Participante 7)

112



Fiquei com medo de pensar: "E se o problema voltar mais tarde?". A
metodologia de trabalho, a confianga em toda a equipe e o treinamento que

recebem me tranquilizaram. Foi isso que me motivou. (Participante 9)

Resultados terapéuticos autopercebidos: A percepg¢ao especifica dos
beneficios da terapia. Melhorias na fun¢do, na incapacidade e na dor foram
destacadas como indicadores de progresso clinico. A maioria dos
participantes mencionou que conseguiu realizar atividades que antes nao

conseguia.

“Eu ja consigo levantar o brago, consigo fazer coisas com o brago que foi
afetado e, bem, falta muito pouco para mim, mas para mim ja é um grande
passo que demos”. (Participante 1)

“Sinto que meu braco, que estava paralisado, esta recuperando cada vez
mais a liberdade de movimento, e a dor ndo voltou. So de saber que posso
mexer o braco sem sentir dor ja é incrivelmente reconfortante’.
(Participante 2)

“No comego doia, mas depois, conforme fui fazendo exercicios de
alongamento, senti que conseguia ir um pouco mais longe e, bem, tentei me
esfor¢ar. Ndo me lembro exatamente quando a dor desapareceu. Acho que
foi um pouco antes de trés meses, quando Pablo me perguntou: "Como
vocé esta?". E eu respondi: "Nado doi, ndo doi, ndo acredito. Quer dizer, é
como se eu pudesse mexer os bragos ou o cachorro pulasse em mim, me

cumprimentasse, mexesse no meu braco, e ndo doesse”. (Participante 3)

“Para ter mais forg¢a, porque antes eu ndo tinha nenhuma, ndo conseguia
segurar nada pesado, pois meu brago cedia. Me sinto mais motivada para
me exercitar mais, porque sinto que meu brago, meu ombro, estd

aguentando”. (Participante 6)
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Progressdo da doeng¢a: comparagao entre a situagdo atual e o passado. Todos
os participantes notaram uma evolucao positiva € mencionaram a lentidao

do processo, bem como a paciéncia e o esforgo necessarios.

“Precisamos ser consistentes, porque isso ndo acontece da noite para o
dia, ndo é algo que se resolve de repente, entdo vocé precisa ter muita
paciéncia. Mas vocé vai superar isso, porque gragas a Deus eu ja estou

superando”. (Participante 1)

“Temos que ser pacientes, temos que ter muita paciéncia, porque isso ndo

acontece da noite para o dia”. (Participante 2)

“Ainda sinto que quero que meus bragos estejam completamente
saudaveis. Quer dizer, sinto que é isso que vai me fazer melhorar”.

(Participante 6)

“A dor comegou e depois comegou a diminuir, ndo de uma vez, mas ao longo

do tratamento a dor diminuiu, assim como as limitacoes de movimento.”.

(Participante 10)

Local de tratamento: A influéncia do local onde o tratamento ¢ realizado.
Uma forte preferéncia por receber tratamento com o fisioterapeuta foi
evidente entre quase todos os participantes. Monitoramento, corregdes,
motivacao e responsabilidade estiveram entre os motivos citados para essa

preferéncia.

“Como me senti bem depois de terminar os exercicios, senti muito melhor o

meu brago. Em casa, sozinha, desde o inicio, eu ndo teria conseguido fazer
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isso sozinha, desde o comego, se ndo tivesse comegado com a sua ajuda, que
é essencial... No inicio, quando o Pablo me disse: "Agora vai ser em casa",

eu disse: "Ah, ndo, quero continuar vindo"”. (Participante 4)

“Olha, eu gostaria de ter continuado seguindo o cronograma e fazendo os
exercicios. Gostaria mesmo, porque, para ser Sincerd, quase nunca os
fazia em casa. Acabei me descuidando porque ndo tinha ninguém para me

orientar e me manter no caminho certo”. (Participante 5)

“As vezes ndo tenho tempo, ds vezes estou trabalhando. Saio daqui,
compro as coisas, chego la, cozinho, sei la. Tomo um banho e deito na
cama para relaxar um pouco. O fisioterapeuta tem que estar sempre ld
para mim. Sempre, porque sendo vocé se negligéncia, se deixa levar e ai,
sabe, vocé ndo consegue, ndo faz e ndo cumpre com suas
responsabilidades”. (Participante 5)

“Ndo é a mesma coisa que fazer os exercicios em casa, por exemplo, os
alongamentos e os exercicios com a faixa eldstica. Se vocé ndo tiver
alguém ao seu lado para mostrar como fazer o exercicio, ndo adiantara
nada fazé-lo em casa 20 ou 30 vezes se vocé nao estiver fazendo-o

corretamente”. (Participante 8)

6.5 Discussao

Este estudo qualitativo explorou as experiéncias, crengas € percepcoes de
individuos com OC primario apds um programa de fisioterapia de 12
semanas. Trés temas principais emergiram: “minha vida antes de iniciar o

99 «¢

tratamento”, “vivenciando o tratamento” e “como estou apoOs o tratamento”,

cada um com quatro subtemas.
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Um fator que permeou os trés temas, particularmente em “minha vida
antes de iniciar o tratamento”, foi 0 medo e a preocupacao. Aspectos comuns
em individuos com FS incluem fatores que afetam os pacientes sob uma
perspectiva biopsicossocial. ® Muitos participantes relataram medo em
relacdo a sua condicdo, tanto antes quanto durante o tratamento, com uma
mudanca positiva notavel apds sua conclusdo. Esse medo estava relacionado
a crengas pessoais, a tratamentos anteriores € a informacoes insuficientes.
Considerando que o medo pode estar associado a diversos fatores, que a
cinesiofobia ¢ um preditor de incapacidade e que a diminui¢cao da mobilidade
do membro afetado agrava a condicao, essa questdo deve ser abordada com
o tratamento adequado. !!

Em relacdo ao tratamento recebido, ndo houve consenso quanto a uma
intervengao preferencial; no entanto, todos os participantes relataram sentir-
se melhor apds o tratamento, que consistiu em diferentes modalidades.
Alguns participantes relataram diminui¢do da intensidade da dor apos
receberem alongamento e mobilizacao realizados por um terapeuta. Embora
a capsula articular do ombro seja muito rigida e provavelmente impossivel
de alongar por meio de técnicas passivas, um efeito neuromodulador pode
ocorrer devido ao componente manual. >2%*? Os exercicios demonstraram
melhorar a intensidade da dor, a amplitude de movimento ¢ a incapacidade,
o que esta de acordo com evidéncias anteriores. %

Apos a conclusdo do tratamento, todos os participantes relataram
aumento de expectativas e notaram melhorias em comparagdo com 0 inicio
do estudo. Embora seja incomum alcangar a recuperacdo completa em 12
semanas de tratamento, mesmo apos um periodo consideravel, as melhorias
na funcdo e nas expectativas representam indicadores importantes de
progresso, especialmente considerando o papel das expectativas em
condi¢des musculoesqueléticas do ombro.'® Quanto ao local de tratamento,

a maioria dos participantes preferiu receber terapia na presenca do
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fisioterapeuta. Essa preferéncia foi justificada pelos beneficios percebidos
de receber feedback continuo sobre seu desempenho e progresso. Isso esta
de acordo com pesquisas anteriores que mostram que um programa de
fisioterapia hospitalar leva a melhores resultados do que um programa de
exercicios domiciliares. % No entanto, acreditamos que a estratégia de
tratamento deve ser adaptada as preferéncias e caracteristicas individuais do

paciente.

Pontos fortes e limitagdes

Este estudo fornece informacgdes valiosas sobre as experiéncias, crengas
e percepgoes de individuos com sindrome de fadiga cronica primaria apos
um programa de fisioterapia. O formato de entrevista semiestruturada e o
uso de perguntas abertas aumentaram a probabilidade de obter informacdes
detalhadas sobre topicos de interesse. As qualidades profissionais e
interpessoais do entrevistador também facilitaram uma interagdo positiva
com os participantes, aprimorando, assim, o processo de coleta de dados.

Uma possivel limitacdo do estudo foi a realizagdo das entrevistas por
meio de uma plataforma online, o que impediu a interacao presencial. No
entanto, ndo foram relatados problemas de conexao, e esse formato melhorou
a viabilidade da participacdo. O tamanho da amostra foi de apenas 10
participantes, mas ¢ comparavel a outros estudos qualitativos e incluiu

participantes com diversas caracteristicas demograficas e clinicas.

Implicacdes para a pratica

Os resultados deste estudo oferecem insights sobre a natureza complexa
do OC. Compreender as crengas € o conhecimento dessa populagdo permite
uma abordagem clinica biopsicossocial mais eficaz. Os profissionais que

trabalham com individuos com SF devem considerar a perspectiva do
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paciente, conforme demonstrado nesta pesquisa, para alcancar o melhor

resultado terapéutico possivel.

6.6 Conclusao

Este estudo forneceu informagdes sobre as experiéncias, crengas €
percepcoes de individuos com OC primdrio apdés um programa de
fisioterapia. Essas informagdes foram organizadas em estagios pré-
tratamento, durante o tratamento e pos-tratamento, cada um com seus
proprios subtopicos. De modo geral, os participantes se concentraram na
condicao do OC e suas consequéncias, bem como nos tratamentos recebidos
e no seu impacto clinico. Esses achados podem ajudar a aprimorar o manejo
do OC, orientar fisioterapeutas em sua pratica clinica e aprimorar a interacao

entre paciente e fisioterapeuta.
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8 Apéndices

Apéndice estudo 3
Exercicios Ativos
Exercicio Posicao Execuc¢ao Posicao Inicial Posicao Final
Inicial
1) Paciente Deslizar
Deslizamento  sentado com  mao ¢ toalha
em Flexao mao ¢ sobre a maca
antebrago inclinando o
sobre a maca tronco para
e cotovelo frente até
flexionado a  atingir
90°. extensao do
cotovelo ¢ a
maxima
flexao do
ombro.
2) Paciente Deslizar
Deslizamento  sentado com mao ¢ toalha
no Plano mao ¢ sobre a maca
Escapular antebraco inclinando o

sobre a maca
e cotovelo
flexionado a

90°.

tronco até
atingir
extensao do
cotovelo e a
maxima
abducado do
ombro no
plano

escapular.

137



3)

Paciente

Deslizar

Deslizamento  sentado com mao e toalha
em Abducao amao sobre  sobre a maca
amacacom inclinando o
o cotovelo tronco até
flexionado a  atingir
90°. extensdo do
cotovelo e a
maxima
abdugao.
4) Paciente em  Deslizar a
Deslizamento  pé de costas  mao e toalha
em Gesto para uma sobre a
Exploratoério parede e parede na
Basico 2 mao sobre a  diregdo das

parede com

o cotovelo

em extensao.

costas o
mais alto

possivel.

Observacio: caso o individuo ndo consiga realizar os exercicios 1, 2 e 3 sentado

devido a altura, podera realiza-los em pé.

Mobilizacoes
Exercicio Posicao Execuc¢ao Posicao Inicial Posicao Final
Inicial
1) Deslizamento Paciente O brago sera
Posterior em posicionado
decubito na maxima
dorsal. abducao
possivel
T t .
crapetia  baixo de
1
ao lado do 90° ¢
ombro L
maxima
acometido ~
rotacao
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do

paciente.

lateral
possivel.
Sera aplicada
uma forga na
regiao
anterior da
glenoumeral
em diregao

ao chéo.

Alongamentos passivos

Exercicio

Posic¢ao Inicial

Execucao

1) Flexdo

Paciente em

decubito dorsal.

Terapeuta ao lado
do ombro
acometido do

paciente.

O terapeuta
estabilizara a
escapula pela
borda lateral e
levara o brago do
paciente até a
maxima flexao

possivel.

2) Adugdo

Horizontal

Paciente em

decubito dorsal.

Terapeuta ao lado
do ombro
acometido do

paciente.

O terapeuta
estabilizara a
escapula pela
borda lateral e
levara o brago do
paciente até a
maxima aducao

possivel.
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3)

Paciente em

O terapeuta

Rotacdo decubito dorsal. estabilizara a
Lateral escapula pela
Ter t 1
crapeuta ao lado borda lateral e
mbr .
do ombro levara o brago do
acometido do . .
paciente ate a
paciente. (- ~
maxima rotagao
lateral possivel.
4) Paciente em O terapeuta
Rotagao decubito dorsal. estabilizara a
Medial escapula pela
Ter t 1
erapeuta ao lado borda lateral e
mbr .
do ombro levara o brago do
acometido do . .
paciente ate a
paciente. (- ~
maxima rotagao
medial possivel.
Exercicios excéntricos
Exercicio Posicao Execuc¢ao Posicao Inicial Posicao Final
Inicial
1) Paciente em  Paciente
Abdugao  decubito resistira
dorsal lentamente a

segurando a
banda
elastica com
o ombro a
90° ou o
mais
proximo de
90° de

abducdo e

adugdo do
ombro. Em
seguida, o
terapeuta
retornara o
bracgo a
posicao inicial

do exercicio.
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cotovelo em

extensao.
2) Paciente em  Paciente
Rotagdo  decubito resistira
Lateral dorsal lentamente a
Resistida segurandoa  rotagdo medial
banda do ombro. Em
elasticaem  seguida, o
maxima terapeuta
rotacao retornara o
lateral do brago a
ombro. posi¢do inicial
do exercicio.
3) Flexdo Paciente em Paciente
Resistida  decubito resistira
dorsal lentamente a
segurando a  flexd@o do
banda ombro até
elastca com  chegar ao
o brago ao limite
lado do toleravel. Em
corpo. seguida, o
terapeuta
retornara o
brago a
posicao inicial
do exercicio.
Exercicios em casa
Exercicio Posicao Execucio Posicao Posicao Final
Inicial -
Inicial
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1) Paciente em  Paciente
Rotacdo decubito levara seu
lateral dorsal como  ombro a
com cotovelo a maxima
bastdo 90° e uma tensao
abdugdo a mantida de
90° ou 0o mais abducgédo e
proximo rotacao
possivel. lateral sem
compensag
oes.
2) Sleeper Pacienteem  Paciente
Stretch decubito posicionara
lateral sobre ~ a mao do
0 ombro braco nao
acometido a  acometido
aproximadam na regido
ente 90° de distal do
flexao. antebrago
do ombro
acometido
eolevard a
maxima
rotacao
medial
toleravel
sem
compensag
oes.
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3) Flexdo Pacienteem  Paciente
Mantida pé, colocard a levard o
palma de sua  ombro a
mao sobre maxima
uma flexao
superficie toleravel
fixa. sem
compensag
oes.
4) Paciente Deslizar
Deslizame sentadocom  mao e
nto em mao ¢ toalha
Flexao antebrago sobre a
sobre amaca maca
e cotovelo inclinando
flexionadoa o tronco
90°. para frente
até atingir
extensao do
cotovelo e
a maxima
flexao do
ombro.
5) Paciente Deslizar
Deslizame sentadocom  mao e
nto no mao ¢ toalha
Plano antebrago sobre a
Escapular sobre amaca maca
e cotovelo inclinando

flexionado a

90°.

o tronco até
atingir
extensdo do

cotovelo e
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a maxima

abducado do
ombro no
plano
escapular.
6) Paciente Deslizar
Deslizame sentado com  mao e
nto em a mao sobre a toalha
Abdu¢do macacomo  sobrea
cotovelo maca
estendido. inclinando
o tronco até
atingir
extensdo do
cotovelo e
a maxima
abdugao.
7) Paciente em  Deslizar a
Deslizame pé de costas maoe
nto em para uma toalha
Gesto parede e mdo  sobre a
Exploratér sobre a parede na
io Bésico parede como direcdo das
2 cotovelo em costas o
extensao. mais alto
possivel.

Observacio: caso o individuo ndo consiga realizar os exercicios 4, 5 e 6 sentado

devido a altura, podera realiza-los em pé.
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