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Resumo

A dor no ombro é uma das principais desordens musculoesqueléticas, porém, ha
dificuldades na sua avaliacdo e diagndstico. Considerando a interdependéncia regional,
um sintoma primario de um paciente pode estar relacionado com comprometimentos de
varias regides e sistemas do corpo independentemente da proximidade com o sintoma
primario. A relacdo entre o ombro e a coluna cervicotoracica conta com poucas evidéncias
prévias, o que melhoraria a descricdo e a tomada de decisdes nestes individuos. Nesse
sentido, os objetivos desta tese foram: 1) Determinar a confiabilidade intra e
interexaminadores para avaliar a for¢a dos musculos cervicais em individuos com dor no
ombro. 2) Identificar se existem diferencas entre as avaliagdes de sensibilidade, amplitude
de movimento (ADM) e forca da cervical de sujeitos com e sem dor no ombro. Para o
primeiro estudo, a forga dos masculos cervicais foi mensurada em 31 individuos com dor
no ombro usando um dinamdmetro portatil e a confiabilidade foi analisada usando o
Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl), erro padrdo de medicdo (EPM) e Minima
Diferenca Detectavel (MDD). Concluiu-se que o dinamémetro manual portatil tem
confiabilidade intraexaminadores excelente e confiabilidade interexaminadores de boa a
excelente para dinamometria cervical manual. No segundo estudo, foram avaliados 48
sujeitos com dor no ombro e 48 assintomaticos de ambos 0s sexos, com idade entre 18 e
60 anos que ndo apresentavam disfuncao na cervical. Foram realizadas as avaliacdes de
sensibilidade (limiar de dor a pressdo), ADM (goniometria com o cervical range of
motion) e forga (dinamometria manual) da cervical em todos os individuos. Concluiu-se
que individuos com dor no ombro tém maior sensibilidade cervical e menos mobilidade
cervical do que individuos assintomaticos. Além disso, maior idade, dor e disfuncédo

tendem a estar associados a pior performance nas avaliacdes cervicais.

Palavras-chave: Dor no ombro, coluna cervical, limiar de dor a pressdo, dinamometria,

amplitude de movimento cervical.
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Abstract

Shoulder pain is one of the main musculoskeletal disorders; however, there are
difficulties in its assessment and diagnosis. Considering regional interdependence, a
patient's primary symptom may be related to impairments in various regions and systems
of the body regardless of proximity to the primary symptom. The relationship between
the shoulder and the cervicothoracic spine has less previous evidence, which would
improve the description and decision-making in these individuals. In this sense, the
objectives of this thesis were: 1) to determine the intra and inter-rater reliability to assess
the strength of the cervical muscles in individuals with shoulder pain. 2) identify if there
are differences between the assessments of sensitivity, range of motion (ROM) and
cervical strength of subjects with and without shoulder pain. For the first study, cervical
muscle strength was assessed in 31 individuals with shoulder pain using a portable
dynamometer and reliability was analyzed using the Intraclass Correlation Coefficient
(CClI), standard error of measurement (SEM) and Minimum Detectable Change (MDC).
It was concluded that the portable hand held dynamometer has excellent intra-rater
reliability and good to excellent inter-rater reliability for manual cervical dynamometry.
In the second study, 48 individuals with shoulder pain and 48 asymptomatic of both
genders, aged between 18 and 60 years, who did not have cervical dysfunction were
assessed. Sensitivity (pressure pain threshold), ROM (goniometry with cervical range of
motion) and cervical strength (manual dynamometry) assessments were performed in all
individuals. It was concluded that individuals with shoulder pain have greater cervical
sensitivity and less cervical mobility than asymptomatic individuals. In addition, older
age, pain and dysfunction tend to be associated with poorer performance in cervical

assessments.

Keywords: Shoulder pain, cervical spine, pressure pain threshold, dynamometry,

cervical range of motion.
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Prefacio
Projeto de pesquisa da tese

O projeto de pesquisa de doutorado foi realizado no Laboratorio de avaliacéo e
intervencdo no complexo do ombro da UFSCar, e elaborado sob orientagéo do Prof. Dr.
Francisco Alburquerque-Sendin e coorientacdo da Profa. Dra. Melina Nevoeiro Haik. A
equipe de colaboradores contou com a participacdo da Profa. Dra. Paula Rezende de
Camargo e do Ft. Vander Gava. Dois estudos compdem a presente tese. O primeiro,
Confiabilidade na avaliacdo da forca dos musculos cervicais com um dinamémetro
manual em individuos com dor no ombro, foi submetido ao periddico Clinical
Biomechanics. O segundo, Limiares de dor a pressdo, amplitude de movimento e forca
cervicais em individuos com dor no ombro: um estudo transversal de casos e controles,
foi submetido ao periddico The Journal of Pain. Dados parciais desse estudo foram
apresentados no XXV Simposio de Fisioterapia UFSCar em Sdo Carlos, SP/Brasil.
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Contextualizacao cientifica do projeto de doutorado
Dor no ombro

A dor no ombro é uma desordem musculoesquelética altamente prevalente em
individuos que procuram atendimento médico (1) acometendo de 20 a 30% da populagéo
geral (2) e sendo um dos problemas musculoesqueléticos mais comuns observados em
trabalhadores, principalmente nos mais velhos e nas mulheres (3). Além disso, 25% dos
individuos com dor no ombro apresentaram recidiva em 12 meses (4) e os custos diretos
para o tratamento da disfuncdo do ombro totalizaram em US $ 7 bilhGes nos Estados
Unidos em 2000 (5). Diversas causas podem gerar dor no ombro como a sindrome da dor
subacromial, disfuncdo acromioclavicular, capsulite adesiva ou ainda dor referida
proveniente de outras regibes relacionadas ao ombro porém, em 85% dos casos, € causada
pela tendinopatia do manguito rotador (6) que acomete 20% da populacdo geral, chega a
50% em individuos com mais de 80 anos (7) e gera gastos ao sistema Unico de saude,

principalmente pelo crescente nimero de cirurgias no Brasil e no mundo (8).

Essas disfuncdes podem apresentar aspectos clinicos comuns e concomitantes,
como dor, diminuicdo da amplitude de movimento e reducdo da qualidade de vida do
paciente (9). Assim, muitas vezes pode ser dificil estabelecer um diagnéstico clinico
preciso, 0 que compromete o direcionamento especifico do tratamento e o progndéstico da
disfuncdo (10,11). Por isso, a identificacdo e descricdo das alteragcdes decorrentes da
disfuncdo do ombro sdo importantes a fim de melhor direcionar a tomada de decisdes

clinicas.

Interdependéncia regional

Um conceito que pode ajudar na caracterizagdo das desordens do ombro é a
interdependéncia regional (12). Na realidade, o conceito de que disfuncbes de uma regido
do corpo podem afetar a funcéo de outra regido ndo € novo (13) e uma pesquisa de 1944
(14) indicava que poderia haver dor a uma distancia consideravel do local da lesdo em si.
Jaem 1959 (15), um trabalho constatou que ndo era incomum jogadores de beisebol com
leséio no pé ou tornozelo tivessem perdas na eficicia da articulagdo do ombro.
Posteriormente, surgiram outras pesquisas, sob condi¢des experimentais, que sustentam

uma relagéo clinica interdependente entre as regides do corpo (16-23).
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Atualmente a interdependéncia regional é definida como o conceito de que o0s
sintomas musculoesqueléticos primarios de um paciente podem estar, direta ou
indiretamente, relacionados ou sendo influenciados por alteracGes de varias regides e
sistemas do corpo, independentemente da proximidade do sintoma primario (13). Esse
processo envolve a acdo integrada e coordenada de varios sistemas como 0
musculoesquelético e o neurofisioldgico. Como parte do sistema musculoesquelético, a
cadeia cinética permite a transferéncia sequencial de forca e movimento entre partes do
corpo e, portanto, deficits na capacidade fisica de qualquer componente da cadeia cinética
podem contribuir para o desequilibrio geral, prejuizos funcionais e lesdes (24). Da mesma
forma, no sistema neurofisioldgico, alteragcGes nos limiares neurais da medula espinhal
desencadeadas por distlrbios osteomusculares podem influenciar o processamento
central da dor e, assim, levar a manifestaces clinicas anatomicamente distantes da
disfuncdo original (25). Por fim, lesdes musculoesqueléticas induzem uma resposta
inflamat6ria na periferia que inicia o processo de cicatrizacao e ativa 0s nociceptores da

regido, o que pode influenciar o processamento da dor (26).

Desde sua definicdo, muitos estudos evidenciam o modelo de interdependéncia
regional. Kosashvili et al. e Brantingham et al (27,28) estabeleceram uma relacdo entre
comprometimentos no tornozelo e no pé e a dor lombar. A dor lombar também foi
associada a osteoartrite de quadril e apds cirurgia de protese total de quadril (29,30).
Outros estudos demonstraram que déficits na forca do quadril e anormalidades na
mecénica do quadril estdo positivamente correlacionados com a dor no joelho (16,31-
33). Ja Lucado et al. e Kliber et al. (34,35) levantaram a hipdtese de que a fungdo do
ombro pode influenciar diretamente em déficits no cotovelo e na méo. Clinicamente,
estudos evidenciaram que o tratamento do quadril poderia aliviar comprometimentos
localizados no joelho (16,17); que intervencdes na coluna toracica podem afetar
comprometimentos na regido cervical (18-20) e inclusive que intervencfes na coluna

toréacica tém o potencial de alterar os sintomas do ombro (21-23).

As aplicacOes da interdependéncia regional também se tém mostrado relevantes em
estudos que identificaram a influéncia da coluna cervicotoracica sobre os ombros.
Individuos com dor cervical podem apresentar déficit funcional da escéapula (36,37) e
comprometimento na ativacdo dos muasculos escapulotoracicos, 0 que pode gerar perda
de forga desses musculos (38-41). Além disso, déficits na mobilidade cervicotoracica

podem influenciar e até predizer a dor na cervical e no ombro (42). Estas relacGes



18

fundamentam o uso de uma vertente terapéutica, onde a inclusdo de intervencdes manuais

na coluna cervicotoracica produz melhora dos sintomas das disfun¢ées do ombro (23,43).

Entretanto, a relagdo inversa, que envolve a influéncia das disfuncdes do ombro na
coluna cervicotoracica possui um numero de evidéncias mais escasso. Existem evidéncias
prévias de que sujeitos com dor no ombro apresentam déficit funcional relacionado a dor
e a restricdo de mobilidade na coluna cervicotoracica (44). Além disso, sujeitos com dor
unilateral no ombro apresentaram limiares de dor a pressdo diminuidos nos musculos
glenoumerais, escapulotoracicos e cervicais (45,46). Porém, ainda ndo esta claro na
literatura se a dor no ombro como sintoma primario gera alteracdes significativas na
sensibilidade, amplitude de movimento (ADM) e forgca cervicais. Essa caréncia
enfatizaria a importancia de avaliar a situacdo cervical desses pacientes para uma

avaliacdo clinica completa que considere a interdependéncia regional.

Limiares de dor a pressao

O limiar de dor a pressdo (LDP) é definido como a quantidade minima de pressao
aplicada em que a sensacdo de pressdo comeca a se tornar dor. Ele é relevante na avaliacdo
de individuos com alteracbes musculoesqueléticas, pois esses individuos tendem a
apresentar LDPs menores do que saudaveis. Pessoas com dor lombar apresentam LDPs
diminuidos nos dermatomos de L1 a S2, nos musculos glateos, piriforme, quadrado
lombar, iliopsoas e em pontos localizados no nivel dos ligamentos de L1 a L5 (47) e
pessoas com dor no ombro tém LDPs diminuidos nos musculos do ombro e da regido
cervical (45,46).

Ele é medido por meio do algbmetro digital ou analdgico e os individuos sdo
instruidos a ativar um gatilho manual acoplado ao dispositivo quando a sensacdo muda
de pressdo para dor (46). Em pessoas saudaveis, a confiabilidade intraexaminador da
algometria de pressdo é excelente (48). Sua confiabilidade intraexaminador em
individuos com dor no ombro é de boa a excelente (CCI = 0,85 — 0,94) com minima
diferenca detectdvel (MDD) entre 0,5 e 2,2 Kg/cm?2.
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Amplitude de movimento cervical

A amplitude de movimento (ADM) também tem grande relevancia na avaliagéo
de individuos com alteracbes musculoesqueléticas, uma vez que ela pode estar
comprometida em individuos com dor no ombro, que apresentam déficits de ADM de
ombro (49). Essa diminuicdo na ADM pode ocorrer também na coluna cervical em
individuos com cervicalgia (50) e em pessoas com dor no ombro (42).

A ADM ¢ avaliada com diferentes tipos de goniémetros. Na coluna cervical, um
dos mais aceitos € o aparelno Cervical Range of Motion (CROM), que tem trés
medidores, cujas escalas variam de dois em dois graus. Os individuos s&o instruidos a
sentar com o0s pés no chdo, joelho e quadril a 90° de flex&o, apoiar as méaos nas coxas e
manter-se em uma posicao relaxada (51). A confiabilidade intraexaminador do CROM,
em individuos saudaveis, € de moderada a boa e a confiabilidade interexaminador é de
boa a excelente (51). Sua confiabilidade intraexaminador foi verificada em individuos
com dor no ombro e foi de boa a excelente (CCI = 0,88 — 0,94) com MDD entre 4,6 e 8,6

graus.

Forca muscular cervical

Assim como as avaliacOes de sensibilidade e de ADM, a avaliacdo de forca
muscular tem papel imprescindivel nas disfungdes musculoesqueléticas (52,53).
Individuos com dor no ombro podem apresentar diminui¢do na forca dos musculos do
ombro (54). Além disso, individuos com cervicalgia podem apresentar perda de forca dos

musculos escapulotorécicos (38-41).

O dinamdmetro manual portatil é utilizado para avaliar a forca muscular cervical.
Ele tem alta viabilidade na obtengédo de medidas objetivas de for¢a cervical demonstrando
alta confiabilidade interexaminador em individuos saudaveis (39). A confiabilidade
intraexaminador desse dispositivo, em individuos com dor no ombro, foi verificada e
considerada de boa a excelente (CCI = 0.83 — 0,95) com MDD entre 2,9 a 3,8 Kg.f.

Diante da caréncia de estudos que avaliem a condicgéo cervical de pacientes com
dor no ombro, a presente tese foi delineada para fornecer novas evidéncias cientificas
acerca da influéncia da disfuncdo do ombro na coluna cervical. Nosso estudo ajuda a
identificar que a dor no ombro pode gerar alteragGes significativas na sensibilidade e na
ADM cervical.
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Objetivos e hipoteses da tese

Estudo I: Confiabilidade na avaliagdo da forca dos musculos cervicais com um

dinamdmetro manual em individuos com dor no ombro

* Objetivo: determinar a confiabilidade intra e interexaminadores para
avaliar a forca dos musculos cervicais em individuos com dor no ombro.

* Hipoteses: 0 dinamometro manual tem de boa a excelente confiabilidade
relativa e absoluta para a medida de forca isométrica maxima dos musculos

cervicais em individuos com dor no ombro.

Estudo II: Limiares de dor a pressao, amplitude de movimento e forca cervicais em

individuos com dor no ombro: um estudo transversal de casos e controles

* Objetivo: Investigar se a dor no ombro esta relacionada a diminuicédo da
sensibilidade cervical, ADM e forca. Secundariamente, avaliar se 0s aspectos

sociodemogréficos estdo relacionados aos dados clinicos.

* Hipoteses: individuos com dor no ombro tém maior sensibilidade, menor
ADM e menor forca na regido cervical em compara¢do com assintomaticos.
Também levantamos a hipotese de que, o sexo feminino, maior intensidade da dor
no ombro e maior duracdo dos sintomas estariam associados a menor

sensibilidade, ADM e forca em individuos com dor no ombro
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RESUMO

Introducédo: O teste de forca muscular com dinamdmetros portateis tem sido amplamente
utilizado no processo de diagndstico de disturbios osteomusculares para avaliar a

integridade e a forga muscular.

Métodos: A forca dos musculos cervicais foi mensurada em 31 individuos com dor no
ombro usando um dinamdmetro portatil. Um avaliador mediu duas vezes cada movimento
cervical na primeira sessdo de teste para estabelecer a confiabilidade intraexaminador
intra-dia. Na segunda sessdo de teste, o primeiro examinador repetiu o a avaliacdo para
estabelecer a confiabilidade intraexaminador entre dias e, em seguida, um segundo
examinador repetiu o0 procedimento, estabelecendo assim a confiabilidade entre
examinadores, intra-dia. A confiabilidade foi analisada usando o Coeficiente de
Correlagdo Intraclasse (CCI), erro padrdo de medicdo (EPM) e Minima Diferenca
Detectavel (MDD).

Resultados: Os CCls intraexaminador, intra-dia foram excelentes (> 0,98). O EPM variou
de 0,26 Kg.f a 0,37 Kg.f, e a MDD variou de 0,6 Kg.f a 1,0 Kg.f. Os CCls
intraexaminadores, entre dias foram excelentes (> 0,93). Os valores de EPM variaram de
0,87 Kg.f a 1,04 Kg.f, e os valores de MDD variaram de 2,1 Kg.f a 2,9 Kg.f. Os CCls
interexaminadores variaram de bom a excelente (> 0,82). Os valores de EPM variaram de
1,0 a 2,3 Kg.f e os valores de MDD de 2,2 a 5,2 Kg.f.

Interpretacdo: Esses resultados apoiam o uso do dinamdmetro portéatil, com excelente
confiabilidade intraexaminadores e confiabilidade interexaminadores de boa a excelente,

para medir a forca cervical em individuos com dor no ombro.

Palavras-chave: coluna cervical, forca muscular, queixas do ombro, caracteristicas

métricas.
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INTRODUCAO

O teste de forca muscular com dinamdémetros portateis tem sido amplamente
utilizado no processo de diagndstico de disturbios osteomusculares para avaliar a
integridade e a forca muscular (1-3). Estudos demonstraram resultados validos e
confidveis da avaliacdo da forca isométrica usando o dinamdmetro portatil em varias
regibes do corpo em individuos saudaveis (4-9) e em diferentes queixas
musculoesqueléticas, como osteoporose (10) e lesdo medular (11). Especificamente, alta
confiabilidade foi identificada nos musculos do ombro em individuos com dor no ombro,

tanto intraexaminador quanto interexaminadores (12).

Além disso, 0 uso de dinamdmetros portateis € muito popular para medir a forca
dos musculos cervicais em diferentes populagdes com confiabilidade adequada para
mulheres com enxaqueca (13), atletas arremessadores assintomaticos (14), individuos
assintomaticos (13,15) e individuos com cervicalgia (1). No entanto, faltam estudos
avaliando a confiabilidade da avaliacdo de forca dos musculos locais e distantes em
individuos com dor no ombro e os resultados de cada estudo ndo podem ser extrapolados
para outras populacBes ou masculos, uma vez que os dados de confiabilidade s&o

especificos de cada populacédo (16).

Assim, a determinacdo da confiabilidade para avaliar a forca dos musculos
cervicais em individuos com dor no ombro é interessante, uma vez que uma
interdependéncia regional entre ombro e pesco¢co, com base nos sistemas
musculoesqueléticos, neurofisioldgicos ou psicossociais, foi descrita (17,18). Portanto, o
objetivo deste estudo foi determinar a confiabilidade intra e interexaminadores para

avaliar a forca dos musculos cervicais em individuos com dor no ombro.

METODOS
Abordagem Experimental do Problema

Este € um estudo de medicdo clinica que avalia a confiabilidade absoluta e relativa
usando um projeto de medidas repetidas em dois estagios. A ordem do grupo muscular a
ser avaliado foi randomizada por um gerador de plano de randomizagéo
(www.randomization.com). As medidas foram realizadas entre janeiro de 2018 e
dezembro de 2019.
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Participantes

Os dados foram coletados de 15 homens e 16 mulheres (39,0 £ 12,0 anos, indice
de massa corporal de 25,5 + 3,0 Kg/m?) com a aprovacdo do Comité de Etica da
universidade. Todos os individuos assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido para participar do estudo.

Os individuos foram recrutados usando uma amostra ndo probabilistica de casos
consecutivos com midias sociais, folhetos postados nas instalagcdes da universidade e em
locais publicos da comunidade. Foram incluidos individuos com idade entre 18 e 60 anos
com dor em qualquer regido do ombro por pelo menos 4 semanas (19) com intensidade

superior a 4 pontos na escala numérica de dor (NPRS) (20).

Os critérios de exclusdo foram: incapacidade da coluna cervical determinada por
pontuacdo maior que 14 pontos no questionario “Indice de Disfungdo Cervical (IDC)”
(21); 50% de déficit de rotacdo lateral associada a 25% de déficit de elevacdo do braco
quando comparado ao lado ndo acometido como indicativo de capsulite adesiva (22),
mialgia de trapézio, instabilidade do ombro determinada pelo teste de gaveta e sinal do
sulco (23) historia de lesdo traumatica na coluna vertebral ou nos membros superiores,
historia de fraturas ou luxacédo na regido do ombro, tratamento para dor no pescoco ou no

ombro dentro de 6 meses antes da participacéo no estudo.

Procedimentos

Um fisioterapeuta com 4 anos de experiéncia avaliou os critérios de inclusdo e
exclusdo. A confiabilidade intraexaminador e interexaminadores foi avaliada para medir
a forga dos flexores cervicais, extensores e flexores laterais com dinamémetro manual
(manual muscle tester - Lafayette Instruments). A coleta de dados consistiu 2 sessdes com
7 a10dias de intervalo. Na primeira sessdo, o avaliador 1 mediu 2 vezes, com 3 repeti¢oes
cada, a contragdo isométrica voluntaria maxima para cada grupo muscular com um
intervalo de 5 minutos entre as séries e um intervalo de 1 minuto entre as repeticoes, para
estabelecer confiabilidade intraexaminador. Na segunda sessdao, o avaliador 1 mediu uma
série com 3 repeticdes, a fim de estabelecer a confiabilidade intraexaminador entre o0s
dias. Ap6s um intervalo adicional de 5 minutos, o avaliador 2 mediu uma série com 3

repeticdes para estabelecer a confiabilidade interexaminadores intra-dia. A intensidade
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da dor no ombro foi coletada todos os dias antes do inicio e no final da avaliacdo (24). Os
individuos foram instruidos a ndo fornecer aos avaliadores nenhuma informacéo sobre
sua condicdo clinica e os avaliadores ndo tinham informacgdes dos dados anteriores de

forca muscular para manter o cegamento.

As medidas foram realizadas com os individuos na posicéo deitada. Eles foram
estabilizados com duas faixas ajustaveis colocadas no peito, no nivel de T6, e na pelve,
no nivel da crista iliaca anterior superior, para evitar 0 movimento da parte superior do
corpo durante as medicOes. Para todas as avaliagfes, a forca maxima registrada pelo
dinamOmetro enquanto o participante ainda era capaz de manter a posic¢ao de teste foi
considerada como a forga isométrica méxima (1). Para cada movimento uma
familiarizacdo foi realizada. Em seguida, foram realizadas 3 contra¢Ges isométricas
méaximas. A média das trés repeticdes foi usada para analise dos dados (25). Um incentivo
verbal padronizado para desenvolver a forca maxima em todas as contracfes foi dado
pelo investigador principal de maneira consistente a todos os participantes durante o
procedimento. Para avaliacdo dos flexores cervicais, os individuos foram posicionados
em decubito dorsal e instruidos a manter a cabeca fora de contato com a maca, com o
queixo voltado para o esterno, enquanto o examinador aplicou uma forca de extensédo
cervical com o dinamdmetro portéatil na testa do individuo (Figura 1A) (1). Para avaliacao
dos extensores cervicais, os individuos foram posicionados em decubito ventral com a
cabeca fora da maca e instruidos a manter o pesco¢o em posicao neutra, enquanto o
examinador aplicava forga na direcdo da flex&o cervical com o dinamdmetro na regido
occipital do individuo (Figura 1B) (1). Para avaliacdo dos flexores laterais, os individuos
foram posicionados em decUbito dorsal com a cabeca apoiada na maca e instruidos a
manter a posi¢do neutra enquanto o examinador aplicava forca em direcédo a flexdo lateral

com o dinamOmetro portéatil no lado contralateral da cabeca (Figura 1C) (1).
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Figura 1. Avaliacédo de forca dos musculos flexores cervicais (A), extensores (B) e
flexores laterais (direita) (C) com o dinambmetro portatil. As setas vermelhas

indicam a direcao da forca aplicada pelo avaliador.

Andlise estatistica

O célculo do tamanho amostral foi realizado no software Tamafio da Muestra 1.1,
considerando um nivel de significancia de 0,05, Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCI) de 0,80 e amplitude do intervalo de confianca de 0,2. O calculo resultou em uma
amostra de 27 individuos. Considerando uma taxa de desisténcia de 10%, foram coletados

31 individuos incluidos no estudo.

Os dados foram descritos por média e desvio padrdo no intervalo de confianca de
95% (1C95%). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuigédo
dos dados, e todas as variaveis apresentaram P> 0,05. A forca dos flexores cervicais,
extensores e flexores laterais dos lados ipsilateral e contralateral a dor foi avaliada
separadamente. O teste t de Student para medidas repetidas foi usado para comparar as
intensidades da dor e determinar cada uma das seguintes analises de confiabilidade:
confiabilidade intraexaminador, intra-dia; confiabilidade intraexaminador entre dias;

confiabilidade interexaminadores intra-dia.

A confiabilidade relativa para as medidas de cada grupo muscular cervical foi
determinada pelo calculo das CCI para a confiabilidade intraexaminador e
interexaminadores (CCI12,3). A confiabilidade intra-dia foi calculada com base nos dados
de 2 avaliacOes com 3 repeti¢Oes cada, realizadas na primeira sessao, e a confiabilidade
entre dias foi estimada usando 2 avaliacOes realizadas em 2 sessdes separadas. Para todas
as andlises, os valores de CCI foram considerados ruins abaixo de 0,5, moderados entre
0,51 e 0,75, bons entre 0,76 e 0,90 e excelentes acima de 0,90 (26).
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A confiabilidade absoluta foi determinada pelo calculo do erro padrdo da medicéo
(EPM) (EPM = Desvio Padrio (DP)pooledV1-CCl) e a minima diferenca detectavel
(MDD) (MDDg = EPM x V2 x 1,64) (Weir 2005). O EPM reflete a quantidade de erro
de medicdo para avaliagdes no mesmo dia ou em dias diferentes. Também foi calculada
a porcentagem de cada EPM com relacdo ao valor médio de cada resultado de forca (%
EPM). A MDD é uma estimativa da menor quantidade de alteracdo entre avaliacfes que
pode ser detectada como verdadeira alteracéo fora do erro de medicdo e ajuda na tomada
de decisdes clinicas sobre se o desempenho individual representa uma mudanca real.

Todas as analises foram realizadas usando o software SPSS 21.0.

RESULTADOS

A duracdo da dor no ombro foi de 24,0 £ 52,0 semanas e os valores de IDC foram
de 3,2 + 4,2 na amostra. A intensidade da dor foi baixa (NPRS no dia 1 e no dia 2 foram
6,58 £ 1,76 e 6,52 * 1,56, respectivamente) e ndo diferiu quando avaliada antes de cada
sessdo (P = 0,601; diferenca entre médias 0,06; IC95% = -0,18 - 0,31). Nenhum individuo

relatou dor ao final da avaliacdo em nenhum dos dias da coleta de dados.
Confiabilidade intraexaminador

As CCI intra-dia variaram de 0,98 a 0,99. Os valores de EPM variaram de 0,26
Kg.f a 0,37 Kg.f, em todos os casos abaixo de 3% das médias e os valores da MDDgo
variaram de 0,6 Kg.f a 1,0 Kg.f (Tabela 1).

As CCl entre dias variaram de 0,93 a 0,98. Os valores de EPM variaram de 0,70
Kg.fa 1,0 Kg.f, o que significa menos de 9% das médias, e os valores da MDDgg variaram
de 2,1 Kg.fa 2,9 Kg.f (Tabela 1).

Confiabilidade interexaminadores

Os CCls variaram de 0,82 a 0,95 para a confiabilidade interexaminadores. Os
valores de EPM variaram de 1,0 a 2,3 Kg.f, com porcentagens de EPM de flexao lateral
entre 10 e 15%, e os valores de MDD de 2,2 a 5,2 Kg.f (Tabela 1).



34

Tabela 1. Confiabilidade da avaliacdo de forga muscular cervical com o dinamémetro
manual portatil em individuos com dor no ombro.

EPM
Sessdo (Kg.f) CClzgs (EPM%) MDDy
(1C95%) Ko (Kg.f)
Confiabilidade intraexaminador, intra-dia
15t sesséo 2" sessdo
Flexores 10,0 + 3,6 10,3 + 3,8* 0,99
0,97, 0.99) 0,3 (2,9) 0,8
Extensores 16,7 +4,4 16,6 +4,5 0,98
(0,97, 0,99) 0.4 (24) 1.0
Flexores
laterais (lado 11,8+3,3  11,9+33 0,99 03(25 07
ipsilateral) (0,98, 0,99) 3(29) '
Flexores
laterais (lado 12,1+4,8 122+47 0,99 02 (16 06
contralateral) (0,99, 1,0) 2 (1.6) '
Confiabilidade intraexaminador, entre dias
1° sess&0 2°sessdo
Flexores 11,9+43 11,7 +3,8 0,93
(0,83, 0.96) 1,0 (8,4) 2,9
Extensores 18,3+51 18,4 +51 0,97
(0,94, 0.98) 0,8 (4,3) 2.4
Flexores
laterais (lado 13,4+43  139+48 0,95 09 (65 26
ipsilateral) (0,91, 0,98) 9(85) '
Flexores
laterais (lado 13,7+58  14,7+58* 0,98 0.7 (49 21
contralateral) (0,96, 0,99) 7(49) ’
Confiabilidade interexaminadores
Examinador Examinador
1 2
Flexores 113+45 110+45 0,95
(0,90, 0,98) 1.0(3.0) 2.2
Extensores 189+54 179+53 0,91
(0,82, 0.96) 1,6 (8,6) 36
Flexores
laterais (lado 14,8+4,9 159+57 0,82 23(150 59
ipsilateral) (0,63,091) 3(150) '
Flexores
laterais (lado 14,8 +5,0 15,6 £ 5,2 0,91 16(105 36
contralateral) (0,81, 0,96) 6(105) '

Valores expressos em média + DP. *Diferencas significativas (P<0.05) entre medidas.
Abreviacoes: CCl, coeficiente de correlacdo intraclasse; EPM, erro padréo da medida;
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EPM%, percentual de EPM comparado ao valor médio; MDD, minima diferenca
detectavel. 95%IC, 95% intervalo de confianca.

DISCUSSAO

O presente estudo relatou confiabilidade intraexaminadores excelente e
confiabilidade interexaminadores de boa a excelente para dinamometria cervical manual
em individuos com dor no ombro. Embora as avaliagdes de confiabilidade
intraexaminador, intra-dia dos flexores cervicais e intraexaminador, entre dias dos
flexores laterais do lado contralateral tenham mostrado diferencas estatisticas, os valores
do CCI demonstram excelente confiabilidade absoluta e alta reprodutibilidade do

protocolo de avaliagéo.

Os valores de EPM e MDD também foram fornecidos para suas aplicaces clinica
(17,18,27). O tempo de dor no ombro pode ser considerado alta na amostra estudada, bem
como sua variabilidade (24,0 £ 52,0 semanas). A intensidade da dor n&o foi diferente
entre os dois dias de avaliacdo, o que significa que o estado clinico da amostra ndo mudou
entre as medidas em duas etapas. Nenhum individuo relatou dor ao final das avaliacoes,

sendo o protocolo de avaliacdo seguro e reprodutivel.

Nossos resultados estdo de acordo com aqueles reportados em outras populacfes
para a avaliacdo de forca dos musculos cervicais com dinamdmetro portéatil. Para
individuos saudaveis, a confiabilidade intraexaminador absoluta entre os dias varia de
moderada a excelente (13,15), enquanto a confiabilidade interexaminadores varia de
moderada a boa (1,13,15). Assim, Geary et al. (2013) (14) relataram confiabilidade
intraexaminador, entre dias, de boa a excelente em atletas saudaveis de rugby (CCl=0,80-
0,92). Carnevalli et al (2018) (13) também relataram confiabilidade intraexaminador de
moderada a boa em mulheres com enxaqueca (CCI=0,72-0,84) e boa confiabilidade
interexaminadores, intra-dia, também em mulheres com enxaqueca (CCI=0,79-0,90).
Pelo contrario, Shahidi et al. (2012) (1) relataram confiabilidade entre examinadores,
entre dias de fraca a moderada (CCI=0,39-0,72) em individuos com cervicalgia. Essa
diferenca nos resultados, comparada ao presente estudo, pode ter sua causa na populagéo
estudada por Shahidi et al (2012), que foram individuos com cervicalgia e no tipo de

dinam6metro portatil utilizado por esse autor, diferente do nosso.

A EPM e MDD como medidas de confiabilidade relativa sdo expressos na mesma

escala da medida ou em porcentagem da média, o que facilita as interpretacdes clinicas.
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Nossos valores de EPM da confiabilidade interexaminadores, intra-dia (EPM% = 8,6%-
15%) foram semelhantes, em porcentagem da média, aos relatados por Carnevalli et al.
(2018) (13) (EPM%=10% -12%) em individuos saudaveis. Por outro lado, nossos valores
de EPM de confiabilidade intraexaminadores, intra-dia (EPM%=4,7%-8,8%) foram
menores em porcentagens e em valores absolutos do que os relatados por Kubas et al.
(2017) (15) (EPM=8,8%-11,7%) e em porcentagem por Carnevalli et al. (2018) (13)
(EPM%=8,0%-15,0%), em individuos saudaveis. Esse € um achado interessante, uma vez
que o presente estudo foi realizado em pessoas com dor no ombro e os valores de EPM
deveriam ser maiores do que em individuos saudaveis. Os valores de EPM da
confiabilidade interexaminadores para flexdes laterais estavam acima de 10% da média
(EPM%=10,5%-15,0%) e devem ser interpretados com cautela, pois dificultam a

aplicabilidade clinica quando uma intervencao € aplicada.

A avaliacdo da forga cervical em individuos com dor no ombro pode mostrar
aplicacdes clinicas, uma vez que existe interdependéncia entre essas regides e foi
documentado que algumas intervengdes nas estruturas cervicais tém mostrado efeitos
benéficos nas queixas do ombro (17,18). Além disso, existem varias maneiras de avaliar
a forca cervical, como equipamento isocinético (28), maquinas personalizadas (29) e
escalas de tensdo (30), mas o uso do dinamémetro portéatil € relativamente mais rapido e
facil e suas vantagens incluem acessibilidade e portabilidade (31), o que aumenta a
relevancia do estudo atual. Além disso, nossos resultados estdo alinhados com a
confiabilidade do dinam6metro portétil encontrada em outras regides do corpo, como nos
musculos do ombro (4,32).

Até onde sabemos, o presente estudo é o primeiro a avaliar a confiabilidade intra
e interexaminadores para medidas de contracdo isométrica maxima dos musculos
cervicais em individuos com dor no ombro usando o dinamémetro manual portatil. Além
disso, nosso estudo incluiu alguns aspectos metodolégicos que podem fortalecer sua
validade interna. Primeiramente, a presenca de dor e sua intensidade na chegada do
individuo e imediatamente apos a avaliacao da forga muscular foram controladas, devido
a sua possivel influéncia na confiabilidade absoluta (1). Em segundo lugar, foi realizado
um célculo a priori do tamanho da amostra com base no poder estatistico. Em terceiro,
ambos os avaliadores estavam cegos com relagdo ao estado clinico dos individuos e aos

dados anteriores de forga para evitar viés (1,15).
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No entanto, algumas limitacdes devem ser reconhecidas no presente estudo. Os
resultados deste estudo podem ser generalizaveis para individuos com dor crénica no
ombro, mas ndo necessariamente para outras popula¢des, como individuos com dor aguda
no ombro ou idosos. A analise por sexo ou idade néo foi realizada, embora os resultados
de alta confiabilidade sugerirem que ndo houve dependéncia de sexo ou idade. Outra

limitacdo foi ndo ter levado em consideracéo as possiveis origens de dor no ombro.

CONCLUSAO

Este estudo fornece um novo conhecimento com relacdo a confiabilidade relativa
e absoluta da medida de contracdo isométrica maxima dos musculos cervicais em
individuos com dor no ombro, quando avaliados de forma intra e interexaminadores.
Esses resultados apoiam o uso do dinamémetro portatil para medir a forca cervical na dor
no ombro, com excelente confiabilidade intraexaminadores e de boa a excelente
confiabilidade interexaminadores. Deve-se tomar cuidado ao interpretar alguns
resultados, pois intervalos amplos de confianca e valores relativamente altos de EPM e

MDD estiveram presentes, especialmente na confiabilidade entre avaliadores.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar se a sensibilidade cervical, a amplitude de movimento (ADM) e a

forca estdo prejudicadas em individuos com dor no ombro.

Métodos: Quarenta e oito individuos com dor no ombro e 48 controles pareados foram
incluidos no grupo sintomatico e no grupo assintomatico, respectivamente. Foram
avaliados os limiares de dor por pressdo (LDPs) na regido cervical e musculos tibiais
anteriores, ADM de flex&o cervical, extensdo, inclinagcdes e rotacOes laterais e forca
muscular de flexdo, extensdo e inclinagdes laterais dos musculos cervicais. Foram
realizadas comparacGes entre grupos e correlagcbes intragrupo para variaveis

sociodemogréficas e clinicas.

Resultados: O grupo sintomatico, quando comparado ao grupo assintomatico, apresentou
menores LDPs em ambos os trapézios (Diferenca média (DM): Trapézio do lado
afetado/pareado = -0,54Kg/cm?; Trapézio do lado nédo afetado/ndo pareado=-0,85Kg/cm?)
e esternocleidomastéide (DM: esternocleidomastoide do lado afetado/pareado=-
0,49Kg/cmz; esternocleidomastdide do lado ndo afetado/ndo pareado =-0,41Kg/cm?) e
menos ADM na flexdo cervical (DM=-4,74°), extensdo (DM=-7,98°) e rotacdo em
direcdo ao lado ndo afetado (DM=-4,09°). Nao foram identificadas diferencas na forca
muscular. Houve correlagfes negativas fracas e moderadas entre: idade e ADM,;
intensidade da dor e ADM; disfuncéo do ombro e LDPs; incapacidade e for¢a do pescoco,

no grupo sintomatico.

Concluséo: Individuos com dor no ombro tém mais sensibilidade e menor mobilidade
cervical que individuos assintomaticos, o que sugere a presenca de mecanismos de
interdependéncia regional alterados. Maior idade, dor e incapacidade no ombro e pescoco

também estdo associadas ao pior desempenho das avalia¢fes cervicais.

Palavras-chave: coluna cervical, limiar de dor por pressdo, forca muscular subacromial,

fisioterapia.
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INTRODUCAO

A dor no ombro é uma das principais queixas osteomusculares, com prevaléncia
entre 20 e 30% na populacdo geral (1). Em 85% dos casos, a disfuncdo do manguito
rotador é a principal causa de dor no ombro, mas outras disfuncGes podem estar
etiologicamente associadas como a sindrome subacromial, a disfun¢do acromioclavicular,
a capsulite adesiva ou a dor referida por lesdes em outras regides relacionadas ao ombro
(2). Esses distarbios mostram sintomas clinicos comuns, como dor, limitacdo na
amplitude de movimento (ADM) do ombro e reducédo da qualidade de vida (3). Portanto,
é dificil definir um diagndstico clinico preciso, que indique a direcdo especifica do
tratamento e do prognostico da disfuncdo (4). Assim, a identificacdo e descricdo das
alteracdes decorrentes da dor no ombro sdo importantes para uma melhor determinacgéo

das decisdes clinicas.

Um conceito que tem uma relacdo muito importante com as desordens
musculoesquelética e portanto com a dor no ombro é a interdependéncia regional, que
mostrou-se relevante no entendimento da influéncia da coluna cervicotoracica nos
disturbios do ombro (5). Individuos com dor cervical podem apresentar disfuncéo
escapular (6,7) e ativacdo prejudicada dos musculos escapulotoracicos, o que pode levar
a ativacdo alterada dos musculos serratil anterior (8), romboide, trapézio médio (9,10) e
peitoral menor (11). Além disso, déficits na mobilidade segmentar de C7-T1 e T1-T2
podem influenciar e até predizer dores no pescoco e ombro (12). No entanto, as evidéncias
sobre a relacdo inversa, que envolve a influéncia de disfungdes do ombro na coluna
cervical, sdo escassas. Investigacdes anteriores mostraram que individuos com dor no
ombro apresentam dor e mobilidade restrita na coluna cervicotoracica (13). Além disso,
individuos com dor no ombro também apresentaram limiares de dor por pressdo (LDPS)
diminuidos nos musculos do ombro e da cervical (14,15). No entanto, ainda ndo esta claro
se a dor no ombro, como queixa principal, gera alteragdes significativas na sensibilidade,

ADM e forca da regido cervical.

Portanto, o principal objetivo deste estudo foi investigar se a dor no ombro esta
relacionada a diminuicdo da sensibilidade cervical, ADM e forca. Secundariamente,
avaliar se os aspectos sociodemograficos estdo relacionados aos dados clinicos. As
hipoteses foram de que individuos com dor no ombro apresentariam maior sensibilidade,
menor ADM e menor forga na regido cervical em comparacdo com aqueles sem dor no

ombro. Também hipotetizamos que, em mulheres, a maior intensidade da dor no ombro
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e a maior duragdo dos sintomas estariam associados a menor sensibilidade, ADM e forca

em individuos com dor no ombro.

METODOS
Participantes

Os individuos foram recrutados por meio de midias sociais, folhetos postados nas
instalacBes da universidade e em locais publicos da comunidade. Este foi um estudo
transversal e cego, com uma amostra ndo probabilistica de casos e controles consecutivos.
Individuos com idade entre 18 e 60 anos foram incluidos no grupo sintomético se
tivessem dor durante a elevacdo ativa do ombro h& pelo menos 4 semanas, com
intensidade superior a 4 pontos na escala numeérica de classificacdo da dor (NPRS). O
grupo assintomatico foi formado por individuos sem dor no ombro pareados por sexo,
idade (x5 anos), indice de massa corporal (IMC) (x5Kg/m2) e dominancia com seus

homologos sintomaticos.

Os critérios de exclusdo para os dois grupos foram: incapacidade da coluna
cervical, determinada por uma pontuacio maior que 14 pontos no Indice de Disfuncio
Cervical (IDC) (16); 50% de déficit de rotacdo externa associada ao déficit de elevagédo
de braco de 25% quando comparado ao lado ndo envolvido, como indicativo de capsulite
adesiva; mialgia de trapézio; instabilidade do ombro determinada pelo teste de gaveta e
sinal de sulco (17); histdrico de fraturas ou luxacdo na regido do ombro; cirurgia na coluna
ou membros superiores ou dor frequente nos Gltimos 6 meses (18); tratamento para dor
no pescoco ou ombro dentro de 6 meses antes da participacdo no estudo; doencas que
podem alterar a sensibilidade a dor, como a fibromialgia (19); gravidez; IMC superior a
30Kg/mz (14); sinais de compressao da raiz nervosa avaliados pelo teste de Spurling (20);
diagnostico de estenose cervical; tratamento psiquiatrico (avaliado a partir da histéria do
paciente ou uso de medicamentos envolvendo drogas psiquiatricas) (21); uso de
medicamento analgésico 72 horas antes da inclusdo no processo. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da universidade. Todos os individuos assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido para participar do estudo.
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Procedimentos

Um fisioterapeuta com 4 anos de experiéncia avaliou os critérios de elegibilidade
e coletou os seguintes dados demograficos e clinicos: nos dois grupos, o nivel de atividade
fisica (dias por semana); no grupo sintomatico, a intensidade da dor no ombro (0-10),
durac&o da dor no ombro (semanas) e indice de Dor e Incapacidade no Ombro (SPADI).
Em seguida, um fisioterapeuta com 10 anos de experiéncia avaliou a sensibilidade
cervical, ADM e forc¢a nos dois grupos. A avaliacdo dos 10 primeiros individuos de cada
grupo foi repetida apdés uma semana para avaliar confiabilidade intraexaminador. A
ordem das avaliagbes foi determinada por um gerador de plano de randomizagéo
(www.randomization.com). Os individuos foram instruidos pelo primeiro avaliador a ndo
oferecer nenhuma informacao sobre sua condi¢éo clinica ao segundo fisioterapeuta, a fim
de manter o cegamento. As medidas foram realizadas entre janeiro de 2018 e dezembro
de 20109.

Sensibilidade a dor por pressao

O LDP é definido como a guantidade minima de pressdao em que a sensacdo de
pressdo comeca a se tornar dor (15). A pressdo foi aplicada através de um algbmetro
digital (modelo OE 220, ITO Physiotherapy & Rehabilitation, Japao) consistindo em um
émbolo de borracha de 1 cm? acoplado a um transdutor de forca. Os individuos foram
instruidos a ativar um gatilho manual acoplado ao dispositivo quando a sensagédo sob o
émbolo mudasse de pressdo para dor (15). O limiar de dor a pressdo foi avaliado
bilateralmente no trapézio superior (ponto médio entre a vértebra C7 e o acromio) (22) e
os musculos esternocleidomastoide (fibras abaixo do processo mastoide) (23), na segunda
vértebra cervical (processo espinhoso) (24) e no musculo tibial anterior (a meio caminho
entre a insercdo proximal na tibia e seu tenddo no terco superior da musculatura) (14)
como um ponto de referéncia distante. Verificou-se que a confiabilidade da algometria de
pressao ¢ alta [coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) = 0,85 (intervalo de confianca
de 95% (IC) = 0,40-0,96). Sua minima mudanca detectavel (MMD) foi entre 0,5 e 2,2
Kg/cm2.
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Amplitude de movimento cervical

A ADM cervical foi avaliada com o dispositivo Cervical Range of Motion
(CROM) (Performance Attainment Associates, EUA). Sua validade e confiabilidade
foram testadas, mostrando-se confidveis, ndo invasivas e faceis de usar (25,26). A
confiabilidade da ADM cervical foi alta [CCI1=0,88 (IC 95%=0,57-0,97) e a MDD est&
entre 5,5 e 10, 1°.

Os individuos foram instruidos a sentar com os pés no chao, joelho e quadril a 90°
de flex&o, apoiar as maos nas coxas e manter-se em uma posicéo relaxada. Foi realizado
um treinamento de familiarizacdo para apresentar o CROM aos individuos,
principalmente para evitar movimentos compensatérios. Para todos os movimentos,

foram realizadas 3 repeticdes. A média das 3 repeticOes foi utilizada para analise (26).

Forca muscular cervical

Um dinamémetro portatil (Manual Muscle Tester, do Lafayette Instrument, EUA)
(Figura 1) foi utilizado para avaliar a forga muscular cervical. O dinamdmetro possui alta
viabilidade na obtencdo de medidas objetivas da forca cervical, demonstrando alta
confiabilidade interexaminadores [CCI=0,93(1C95%=0,71-0,98). Sua MDD esta entre
2,1e29Kg.f.

Figura 1. Avaliacdo da forca dos musculos flexores cervicais (A), extensores (B) e
flexores laterais (esquerdo) (C) com o dinamodmetro portatil. As setas vermelhas

indicam a direcao da forca aplicada pelo avaliador.



49

As medidas foram realizadas com os individuos na posicdo deitada. Eles foram
estabilizados com duas cintas ajustaveis colocadas no peito, no nivel de T6, e na pelve,
no nivel da crista iliaca anterossuperior, para evitar movimento da parte superior do corpo
durante as medicOes. Para todas as avaliacbes, a forca maxima registrada pelo
dinambmetro enquanto o participante ainda era capaz de manter a posicao de teste foi
considerada a forga isométrica maxima. Para familiarizacéo, os individuos realizaram 1
teste maximo para cada grupo muscular. Em seguida, foram realizadas trés repeticdes de
contracdes isométricas maximas e a media dessas trés repeti¢des foi usada para analise
dos dados. O fisioterapeuta incentivou verbalmente o desenvolvimento de forca maxima
em todas as contracOes, de forma consistente, a todos os participantes durante o
procedimento de teste. Para avaliacdo dos flexores cervicais, os individuos foram
posicionados em decubito dorsal e instruidos a manter a cabeca fora de contato com a
maca, com o0 queixo voltado para o esterno, enquanto o examinador aplicou uma forca na
extensdo cervical com o dinam6metro portatil na testa do individuo (Figura 1A). Para
avaliacdo dos extensores cervicais, os individuos foram posicionados em decubito ventral
com a cabeca fora da maca e instruidos a manter o pescogo em posicao neutra, enquanto
o examinador aplicava uma forca na direcdo da flexdo cervical com o dinambémetro
portatil na regido occipital do individuo (Figura 1B) (9). Para avaliacdo dos flexores
laterais, os individuos foram posicionados em decubito dorsal com a cabeca apoiada na
maca e instruidos a manter a posicdo neutra enquanto o examinador aplicava forca em
direcdo a flexdo lateral oposta com o dinamdémetro portatil no lado contralateral da cabeca
(Figura 1C).

Analise estatistica

O calculo amostral foi realizado no software Gpower 3.1. Utilizou-se o teste t
Student para medidas independentes e os LDPs foram considerados como variaveis
principais. Assim, foram necessarios 90 individuos para atingir um tamanho de efeito
Cohen d de 0,60, com um coeficiente a de 0,05 e uma poténcia de 0,80. Por fim, foram

incluidos 96 individuos, devido a possiveis perdas amostrais.

Os dados foram analisados com o pacote estatistico SPSS (versao 21.0). Os dados
foram descritos por média e desvio padrdo com intervalo de confianca de 95%.

Considerando um subsidio de exclusdo de 7%, até 3 outliers foram excluidos das analises
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nos resultados de cada grupo. Os testes e histogramas de Levene e Kolmogorov-Smirnov
foram utilizados para verificar a homogeneidade da variancia e a normalidade na
distribuicéo, respectivamente. Apenas os LDPs do mdsculo esternocleidomastoide ndo
apresentaram distribuicdo normal. No caso de distribuicdo normal, o teste t Student foi
utilizado para identificar diferencas entre os grupos para dados sociodemograficos e
variaveis dependentes (sensibilidade, ADM e forga). O célculo do tamanho do efeito
(Indice de Cohen) foi utilizado para determinar o tamanho da diferenca entre os grupos
(27). O indice de Cohen classifica os valores como: d <0,2 como inexistente, d> 0,2 como
pequeno, d> 0,5 como moderado e d> 0,8 como grande. Em casos de distribui¢cdo nao
normal, o teste de Mann-Whitney e o Delta de Cliff foram usados para determinar as
diferencas entre grupos e o tamanho da diferenga entre 0s grupos, respectivamente. O
Delta do CIiff classifica os valores como: 8 <0,11 como inexistente, > 0,11 como

pequeno, 6> 0,28 médio e 6> 0,43 como grande.

Para identificar associagdes entre os dados sociodemograficos e clinicos, e 0s
resultados, em cada grupo, foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson (r)
e Spearman (p). O coeficiente de correlagdo ponto-biserial foi aplicado para avaliar a
associacdo entre sexo e os resultados. Em todos o0s casos, as correlacbes foram
consideradas fracas (0,0 a 0,3), moderadas (0,4 a 0,6) ou fortes (0,7 a 1,0) (28). Um nivel

de significancia de 5% foi utilizado para todas as analises.

RESULTADOS
Dados demogréficos e clinicos

Foram coletados dados de 64 homens e 32 mulheres (35,3£10,5 anos;
IMC=25,1£2,79Kg/m?2). Quarenta e oito participantes foram incluidos no grupo
sintomatico e 48 pareados no grupo assintomatico. A duracao da dor no ombro no grupo
sintomatico atingiu 60,1+69,5 semanas, a NPRS foi de 6,3+1,7 e a SPADI mostrou
39,5+£22,4%. Nao houve diferengas significativas na idade (grupo sintomatico=35,2+ 10,4
anos; grupo assintomatico=35,4+10,5 anos) e frequéncia de atividade fisica (grupo
sintomatico=2,7+2,1 dias por semana; grupo assintomatico=2,5+1,9 dias por semana)

entre os grupos (P> 0,05). Nenhum individuo relatou dor ao final das avaliagdes.
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Comparacdes entre grupos

Diferencas significativas foram encontradas entre os grupos para LDP no trapézio
e esternocleidomastdide de ambos os lados, com o grupo sintomatico apresentando mais
sensibilidade (P<0,05). Os tamanhos de efeitos dos LDPs foram moderados para o
trapézio do lado ndo afetado e esternocleidomastdide do lado afetado e pequenos para o
trapézio do lado afetado e esternocleidomastoide do lado ndo afetado. Ndo foram
identificadas diferencas para os LDPs na segunda vértebra cervical ou no musculo tibial

anterior (Tabela 1).
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Tabela 1. Limiar de dor a pressdo, ADM cervical e forca muscular cervical de ambos os

grupos.

Sintomaticos  Assintomaticos Diferenca entre P valor Tamanho

(n=48) (n=48) médias (95%CI) do efeito
Limiar de dor a pressio (Kg.f)
Trapézio do lado afetado/pareado 2,93 (1,16) 3,41 (1,11) -0,54 (-1,01;0,79) ,02 d=0,48
Trapézio do lado ndo . -
afetado/pareado 2,81 (0.,87) 3,66 (1,21) -0,85(-1,29;-0,41) <01 d=0,50
Esternocleidomastdide do lado . _
afetadof pareado 1,50 (0,80)# 2,00 [1,20] -0,49 (-0,81;-0,17) <,01 6=0,30
Esternocleidomastdide do lado ndo . _
afetadol pareado 1,65 (1,40)# 2,10 [1,30] -0,41(-0,80;-0,02) ,02 6=0,27
Segunda vertebra cervical 2,97 (1,47) 3,29 (1,35) -0,31(-0,89;0,26) ,28 d=0,23
Tibial anterior do lado . _
afetado/pareado 4,66 (2,00) 5,27 (1,94) -0,60 (-1,40;0,20) 14 d=0,31
Tibial anterior do lado ndo . -
afetado/pareado 4,58 (1,74) 5,03 (1,61) -0,45(-1,16 ;0,24) 20 d=0,29
Amplitude de movimento cervical (graus)
Flexao 51,95(12,37) 56,70 (8,66) -4,74 (-9,13;-0,34) 03 d=0,44
Extensédo 66,79 (12,39) 74,78 (10,06) -7,98 (-12,59; -3,38) <,01 d=0,71
Flexdo lateral para o lado . _
afetado/pareado 43,50 (10,09) 47,38 (9,68) -3,87(-7,88;0,12) ,05 d=0,38
Flexdo lateral para o lado ndo 42,90 (10,89) 45,35 (7,47) 244 (-632;142) 20 d=0,26
afetado/pareado
Rotacéo para o lado B : . -
afetado/pareado 61,25(10,24) 64,99 (7,80) 3,74 (-7,48;0,00) ,05 d=0,41
Rotacéo para o lado ndo ) : . _
afetado/pareado 62,48 (10,88) 66,57 (6,87) 4,09 (-7,84;-0,34) ,03 d=0,45
Forga muscular cervical (Kg.f)
Flexao 11,34 (4,54) 10,77 (4,71) 0,56 (-1,31; 2,44) ,55 d=0,12
Extensédo 18,65 (5,01) 17,69 (5,44) 0,96 (-1,16 ; 3,08) 37 d=0,18
Flexdo lateral para o lado . -
afetado/pareado 13,77 (4,46) 13,51 (3,68) 0,26 (-1,42;1,94) 75 d=0,06
Flexao lateral para o lado ndo . _
afetado/pareado 14,20 (5,06) 13,53 (4,67) 0,66 (-1,30 ; 2,64) ,50 d=0,14

Valores paramétricos expressos em média (desvio padrdo). # Valores ndo paramétricos expressos em
mediana [intervalo interquartil].
d significa indice de Cohen; & significa indice do CIiff.
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Na ADM, foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos nos
movimentos de flex&o, extensdo e rotacdo cervical em relacdo ao ndo afetado (P<0,05),
com o0 grupo sintomético apresentando menor mobilidade em todos os casos. O
coeficiente d de Cohen mostrou tamanho de diferenca entre os grupos moderado (d=0,71)
para extensdo e pequenas diferencas para flexdo (d=0,44) e rotacdo para o lado néo
afetado (d=0,45) (Tabela 1). N&o foram encontradas diferencas significativas entre os
grupos nas avaliacdes de forga cervical (P>0,05). O coeficiente d de Cohen mostrou
tamanhos de diferenca inexistentes (0,06<d<0,18) entre 0s grupos para todas as

avaliacdes (tabela 1).

Correlagdes intragrupo

Considerando o grupo sintomatico, foram encontradas correlacdes significativas
entre sexo e LDP do esternocleidomastoide do lado nio afetado (p=-0,286; P=-0,049),
forca de flexdo cervical (p=-0,613; P<0,001), extensdo (p=-0,707; P<0,001), flexdo
lateral para os lados afetado (p=-0,579; P<0,001) e ndo afetado (p=-0,512; P<0,001). Em
todos os casos, menores LDPs e forca cervical foram associados ao sexo feminino. Foi
encontrado um padrdo de correlacbes negativas de fracas a moderadas: entre idade e
ADM cervical de flex&o, extensdo, rotacdo para o lado néo afetado, flex&o lateral para
ambos os lados; entre SPADI e LDPs da segunda vértebra cervical e musculo
esternocleidomastdide do lado ndo afetado; entre IDC e forca de extensdo cervical, flexdo
lateral em direcdo a ambos os lados; entre NPRS e ADM cervical de flexdo lateral para o

lado afetado e rotagéo para o lado ndo afetado (Tabela 2).
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Tabela 2. CorrelagOes entre varidveis sociodemograficas e clinicas e resultados no grupo sintomatico.

Limiar de dor a presséo Amplitude de movimento cervical Forga muscular cervical
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) Eo Eg E'® Ttz T o Eg o & g s 3"’% 2.2 go =] 3 s 5 E%
of ey 3® g8 s 2% 2e g g B sg 53 58 g £ B Eg
g% % 28 25 EE £ £ e % 823 8 0§ % s & 83 gt
o N IS ISl =] 5 ° < © © w g ] T5 S o w &8 g3
g 2 £ e 2 ] = Eo £S5 g g S° £=2
a = 2 28 @ 5 5 S 3o g g 3 3o
= i i s i £ £ £ =
,303; -, 443 -,309; -,490 -,550' -,302
Idade NS NS NS NS 036 NS NS 002 032 000 000 NS 037 NS NS NS NS
IMC NS NS NS NS NS NS NS -374 NS NS ~382 NS NS NS NS NS NS
,009 ,007
NPRS NS NS NS NS NS NS NS NS NS S NS NS e NS NS NS NS
Frequéncia
1 314; ,310; ,389; ,387; ,309; ,306;
de af?s\i/::gade NS NS 036 NS NS NS NS 032 006 007 033 NS 034 NS NS NS NS
Duragéo da 347
dor no NS NS NS NS NS 017 NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS
ombro ,
-,320; -,289; -,330; -,364; -,352; -,300;
IDC NS NS NS 027 046 NS NS NS NS NS NS NS 022 NS 011 014 038
-,373; -,396; -,302;
SPADI NS NS NS 009 005 NS NS NS NS NS NS NS 037 NS NS NS NS

Valores expressos em Pearson r ou Spearman r (p); Valor de p.

IMC indica indice de massa corporal; IDC, Questionario de indice de Incapacidade Pescogo; NPRS, Escala Numérica de Classificagdo de Dor; NS, néo significativo; SPADI,
Questionario de Indice de Dor e Incapacidade no Ombro.
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Algumas correlacdes positivas fracas foram encontradas entre o nivel de atividade
fisica e 0 LDP no esternocleidomastdide do lado afetado e ADM de flexdo, extensdo,
flex&o lateral para ambos os lados (Tabela 2). A duracdo da dor no ombro foi fracamente

correlacionada com o LDP no mausculo tibial anterior do lado afetado (Tabela 2).

Considerando o grupo assintomatico, foram encontradas correlacfes entre sexo e
LDP no musculo trapézio dos lados pareado com o afetado (p=-0,319; P=0,029) e pareado
com o ndo afetado (p=-0,369; P=0,010), LDP no musculo esternocleidomastéide do lado
pareado ao nédo afetado (p=-0,349; P=0,017), LDP no musculo tibial anterior do pareado
ao afetado (p=-0,540; P<0,001), forca de flexdo do musculo cervical (p=-0,761; P<0,001),
extensdo (p=-0,742; P<0,001) e flex&o lateral em direcdo ao lado pareado ao ndo afetado
(p=-0641; P<0,001). Em todos 0s casos, como ocorreu com o grupo sintomatico, menores
LDPs e forca muscular foram associados ao sexo feminino. A idade nédo se correlacionou
com nenhum desfecho e o nivel de atividade fisica se correlacionou fraca e positivamente

apenas com os dois LDPs de trapézio (Tabela 3).

Entre os dados clinicos, a Unica associagdo relevante foi entre o LDP da segunda
vértebra cervical e a forca de extensdo cervical, e o LDP do mausculo
esternocleidomastdide do lado afetado e ADM de extensdo cervical, que alcancaram

correlagdes moderadas (r=0,404, p<0,05, em ambos 0s casos) no grupo sintomatico.
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Tabela 3. Correlaces entre variaveis sociodemograficas e clinicas e resultados no grupo assintomatico.

Limiar de dor a pressao Amplitude de movimento cervical Forca muscular cervical
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Valores expressos em Pearson r ou Spearman r (p); Valor de p.

IMC indica indiqe de massa corporal; IDC, Questionario de indice de Incapacidade Pescoco; NPRS, Escala Numérica de Classificacdo de Dor; NS, ndo significativo; SPADI,
Questionario de Indice de Dor e Incapacidade no Ombro.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam parcialmente nossas hipdteses iniciais,
mostrando que individuos com dor no ombro tém maior sensibilidade dolorosa a pressédo
nos masculos trapézio e esternocleidomastoide e menor ADM de flex&o, extenséo e
rotacdo cervical em direcdo ao lado ndo afetado do que individuos sem dor. Além disso,
apenas nos individuos com dor no ombro, maior idade e menor nivel de atividade fisica
estiveram relacionados a menor mobilidade cervical e a maior incapacidade cervical foi
relacionada a menor forca cervical. A duracdo da dor no ombro e sua variabilidade no
grupo sintomatico podem ser consideradas altas, bem como a intensidade da dor. 1sso,
juntamente com a auséncia de dor relatada pelos participantes ap6s o protocolo de

avaliacdo, pode aumentar a validade externa do resultado.

Com relacéo a sensibilidade cervical, as diferengas entre 0s grupos na regido do
trapézio estavam acima da MDD, enquanto, para a sensibilidade do musculo
esternocleidomastoide, eram menos relevantes e abaixo da MDD. Esses resultados séo
compativeis com os estados de sensibilizacdo periférica ou regional, que estdo associados
as condicBes de dor cronica e aos processos de alteracao de sensibilidade (29), como parte
dos mecanismos neurofisioldgicos propostos, que podem explicar a interdependéncia
regional entre as regides do ombro e cervical (5). Nesse sentido, Alburquerque-Sendin et
al. (14) mostraram que individuos com sindrome do impacto cronico unilateral
apresentaram LDPs diminuidos no musculo supraespinhal ipsilateral em comparacao aos
controles, sugerindo a presenca de sensibilizacdo periférica. Vanderweeen et al. (15)
observaram que individuos com dor crénica unilateral no ombro tém LDPs menores nos
musculos glenoumerais, escapulotoracicos e cervicais em ambos os lados, afetados e ndo
afetados. Por outro lado, Ribeiro et al. (30) ndo observaram diferencas na sensibilidade a
dor em pacientes com dor no ombro em comparacdo com 0s controles pareados, no
entanto, seus pacientes tinham niveis mais baixos de intensidade de dor
(NPRS=1,3+21,4).

Outro achado importante é que o tecido muscular da coluna cervical demonstrou
diferengas maiores entre 0s grupos do que o tecido 6sseo. De fato, as areas musculares
sdo mais sensiveis a pressdo do que as areas 0sseas e juncdes miotendinosas (31), e essa
diferenca pode ser maior em condi¢6es dolorosas ou condicdes de sensibilizagcdo. Embora
baixos LDPs em regides remotas estejam associados a alteragdes neurais, como a

sensibilizagdo central (32), ndo foram encontradas diferencas entre individuos com ou
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sem dor no ombro. A heterogeneidade de nossa amostra e a baixa incapacidade cervical

podem explicar esse comportamento diferente.

Na ADM cervical, as diferencas entre 0os grupos na extensdo foram grandes e
acima da MDD. Embora Shahidi et al. (9) considerem irrelevantes diferencas abaixo de
15° da extensdo cervical em individuos assintomaticos, Audette et al. (33) consideram
valores acima de 5° relevantes, o que se aproxima das diferencas entre as médias de flexéo
e rotacao no presente estudo. Pesquisas anteriores também mostraram que individuos com
dor no ombro tém limitacbes de ADM na coluna cervical baixa e na coluna
cervicotorécica (13). O motivo dessa reducdo da ADM cervical nas queixas do ombro
pode ser o fato de a coluna cervical e 0 ombro serem articulagdes biomecanicamente
associadas com um componente motor muscular comum, composto pelo musculo
trapézio, esternocleidomastdide, elevador da escapula ou rombdide, que pertencem a

mesma cadeia cinética (5).

As diferencas entre os grupos na forca de todos os musculos cervicais foram
estatisticamente insignificantes e permaneceram abaixo da MDD. Entre elas, a for¢a de
extensdo cervical apresentou a maior diferenca entre as medias (0,96Kg.f), sendo os
individuos sintomaticos mais fracos que os assintomaticos. Embora pesquisas anteriores
tenham mostrado que individuos com dor no pescoco tém menos for¢a muscular cervical
(34), ndo encontramos esse padrdo em individuos com dor no ombro, mas a baixa
incapacidade cervical de nossa amostra pode explicar esse comportamento. Dentro do
conhecimento dos autores, nenhum estudo anterior avaliou a forga muscular cervical de
individuos com dor no ombro e mais pesquisas com amostras especificas sdo necessarias

para um melhor conhecimento desse fato.

Em resumo, todos esses achados podem explicar parcialmente as consequéncias
nos sistemas musculoesquelético e neurofisioldgico da cervical, quando individuos com
dor crénica no ombro como queixa principal sdo avaliados. Todos esses mecanismos
inter-relacionados entre as regides do corpo séo clinicamente relevantes, pois podem
envolver mecanismos periféricos, medula espinhal e supraespinhal, como ja foi relatado

nas regides da coluna toracica e do ombro (35).

A correlagéo entre sexo e as variaveis de sensibilidade e forca mostraram que as
mulheres sdo mais sensiveis e menos fortes que os homens e essa tendéncia ocorre nos

dois grupos. Estudos anteriores ja identificaram diferencas entre 0s sexos na sensibilidade
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a pressdo (36,37) e forca muscular (38). De fato, os resultados também mostraram que a
mobilidade cervical diminui com a idade, exclusivamente em individuos com dor no
ombro. Embora pesquisas anteriores tenham mostrado que a mobilidade cervical é
reduzida em idosos assintomaticos (70 a 79 anos) em comparacdo com 0S mais jovens
(39), 0 mesmo padrdo nao foi observado nos individuos assintomaticos neste estudo,
talvez porque a diferenca entre a idade dos individuos dos dois estudos atinja mais de 30
anos em média. Finalmente, também no grupo sintomatico, maior incapacidade do ombro
foi relacionada com maior sensibilidade cervical, e maior intensidade de dor no ombro
foi relacionada a menor ADM cervical. Embora sua intensidade possa ser considerada
fraca, essas relacbes aumentam a relevancia dos mecanismos entre as regides patoldgicas,
como descrito anteriormente. Curiosamente, a duracdo da dor no ombro ndo se
correlacionou com guase nenhum outro resultado. Embora pesquisas anteriores tenham
mostrado associa¢fes entre cronicidade e outros dados clinicos (40), a alta
heterogeneidade da presente amostra poderia explicar a auséncia de qualquer padréo de
correlagéo.

O presente estudo tem algumas limitagdes. Os resultados podem ser generalizados
para individuos com dor crénica no ombro, independentemente de sua origem, mas ndo
necessariamente para outras populagdes, como dor especificamente aguda no ombro ou
idosos. Ndo foram realizadas analises por subgrupos de sexo ou idade, o que poderia
permitir obter outros resultados clinicos interessantes. Embora tenha sido identificada
uma correlacdo entre o nivel de atividade fisica e a ADM cervical nos individuos
sintomaticos, o desenho do estudo ndo permite estabelecer a atividade fisica como uma
abordagem terapéutica para aumentar a ADM cervical em individuos com dor no ombro.
Pesquisas futuras devem investigar se o sexo, outras faixas etarias, a origem da dor no

ombro ou niveis especificos de atividade fisica podem influenciar os resultados.

CONCLUSAO

Individuos com dor no ombro tém mais sensibilidade nos musculos cervicais e
menos mobilidade cervical de flexdo, extensao e rotacéo para o lado néo afetado do que
individuos assintomaticos, sem diferencas na forca muscular cervical, sugerindo a
presenca de mecanismos regionais de interdependéncia alterados entre ombro e coluna

cervical. Maior idade e dor estdo associadas a menor ADM cervical, enquanto maior
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incapacidade no ombro e de pescoc¢o estdo associadas a maior sensibilidade cervical e

menor forga muscular, respectivamente, em individuos com dor no ombro.
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CONCLUSOES FINAIS DA TESE

Essa tese de doutorado analisou a confiabilidade do dinamdémetro manual portatil
na avaliacdo de forca cervical desses individuos com e sem dor no ombro e a condicdo
cervical de individuos com dor no ombro e a comparou com individuos assintomaticos.

Baseado nos resultados de ambos os estudos podemos concluir que:

« O dinambmetro manual portatil € um instrumento confiavel para avaliar a forca

cervical de individuos com dor no ombro.

« Individuos com dor no ombro tém mais sensibilidade nos musculos cervicais e

menor mobilidade cervical do que individuos assintomaticos.

Assim, enfatizamos a necessidade de se olhar para a cervical de pacientes com dor

no ombro a fim de estabelecer uma avaliacdo clinica completa.



