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RESUMO



Introducdo: Sujeitos com Tendinopatia do Manguito Rotador (TMR) apresentam dor e
hiperativacdo no musculo trapézio superior, predispondo a ocorréncia de Pontos Gatilhos Miofasciais
(PGMs). Uma das técnicas utilizadas para promover a desativacdo desses pontos € a técnica de
compressdo isquémica. No entanto, se faz relevante reunir o que ha de evidéncia cientifica para o
emprego dessa técnica em sujeitos com dor no ombro. Além disso, técnicas de mobilizacdes
articulares fornecem resultados positivos para dores do ombro, porém geralmente imediatamente apds
sua aplicacdo ou em curto prazo. Estima-se que as técnicas de mobibilizagdes articulares quando
aplicadas conjuntamente a técnica de compressdo isquémica possam potencializar seus efeitos.
Objetivo: Reunir a evidéncia cientifica da técnica de compressao isquémica (CI) sobre a dor e funcéo
em individios com dor no ombro e investigar os efeitos clinicos da técnica de de compressdo
isquémica sobre os PGMs do musculo trapézio superior em associagdo com mobilizacdes articulares
sobre a dor e funcdo do ombro em sujeitos com TMR. Assim, foram realizados dois estudos: Estudo
I: Eficiéncia da técnica de compressao isquémica sobre a dor e funcdo em individuos com dor no
ombro: uma revisao sistematica; Estudo Il: Eficacia clinica da associacao de mobilizagdes articulares
com a técnica de compressdo isquémica em sujeitos com dor relacionada ao manguito rotador: um
ensaio clinico randomizado simples cego. Métodos: No estudo | a revisdo sistematica foi realizada
nas bases de dados PubMed, CINAHL, SPORTDiscus, PEDro e Web of Science e a qualidade
metodologica dos estudos foi avaliada por meio da escala PEDro. No estudo |1, foram avaliados 60
individuos com Dor Relacionada ao Manguito Rotador (DRMR), divididos em 3 grupos: Grupo
Mobilizacdo (GM=20), Grupo Compressdo (GC=20) e Grupo Placebo (GP, n=20). Todos
participantes receberam intervencdo 2 vezes por semana e foram avaliados pré intervencdo, apos 6
semanas de tratamento e ap6s 1 més (follow-up). As variaveis avaliadas foram dor (EVA), funcédo
(questionario DASH), fatores psicolégicos (cinesiofobia e catastrofizacdo da dor), mudanca global
percebida (GROC), amplitude de movimento de abducdo do ombro (inclinbmetro), limiar de dor a
pressdo (algbmetro) e caracteristicas dos PGMs (ultrassom-US). Foi aplicado o teste ANOVA Two
Way com post hoc de Bonferroni, considerando nivel de significancia de 5%. Resultados: No estudo
I, a busca resultou em 572 estudos, dos quais 5 foram incluidos para analise. A qualidade
metodoldgica variou de 4 pontos (razoavel) a 9 pontos (excelente). A dor foi avaliada por todos 0s
estudos enquanto a funcdo foi avaliada por 3, mostrando que a técnica de Cl produz efeitos positivos
imediatos e de curto prazo para dor e efeitos positivos de curto prazo na funcdo em individuos com
dor no ombro. No estudo Il os trés gupos apresentaram melhoras, ocorrendo interacdo do tempo para
as variaveis dor, funcdo, catastrofizacdo da dor, enquanto area dos PGMs foi significante somente no
GC, atingindo a mudanga minima detectavel. Conclusdo: Os resultados mostraram que a técnica de

compressdo isquémica produziu a curto prazo para dor e fungdo do ombro. Adicionalmente, a técnina



de compressdo isquémica produziu efeito na area dos PGMs, quando associada as mobilizacGes
articulares em sujeitos com DRMR.

Palavras chave: Manguito rotador; Tendinopatia; Ombro; Terapia manual; Pontos-Gatilho;
Ultrassonografia.

ABSTRACT



Introduction: Subjects with Rotator Cuff Tendinopathy (RCT) present pain and hyperactivation in
the upper trapezius muscle, predisposing to the occurrence of Myofascial Trigger Points (MTrPs).
One of the techniques used to promote the deactivation of these points is the ischemic compression
technique. However, it is relevant to gather what is scientific evidence for the use of this technique in
subjects with shoulder pain. In addition, joint mobilization techniques provide positive results for
shoulder pain, but usually immediately after application or in the short term. It is estimated that the
techniques of joint mobilization when applied together with the ischemic compression technique can
enhance its effects. Objective: Gather scientific evidence of the ischemic compression technique (CI)
on pain and function in individuals with shoulder pain and investigate the clinical effects of the
ischemic compression technique on the upper trapezius muscle MTrPs in association with joint
mobilizations on pain and shoulder function in subjects with RCT.Thus, two studies were carried out:
Study I: The effectiveness of ischemic compression technique on Ppain and function in individuals
with shoulder pain: a systematic review; Study Il: Clinical efficacy of the association of joint
mobilizations with the ischemic compression technique in subjects with rotator cuff related shoulder
pain: a single blind randomized clinical trial. Methods: In study I, the systematic review was
performed on the PubMed, CINAHL, SPORTDiscus, PEDro and Web of Science databases and the
methodological quality of the studies was assessed using the PEDro scale. In study I, 60 individuals
with Rotator Cuff Related Shoulder Pain (RCRSP) were evaluated, divided into 3 groups:
Mobilization Group (MG = 20), Compression Group (CG = 20) and Placebo Group (PG, n = 20). All
participants received intervention twice a week and were evaluated pre-intervention, after 6 weeks of
treatment and after 1 month (follow-up). The variables evaluated were pain (VAS), function (DASH
questionnaire), psychological factors (Tampa questionnaires and pain catastrophization), perceived
global change (GROC), shoulder abduction ROM (inclinometer), pressure pain threshold (algometer)
and characteristics of MTrPs (ultrasound-US). The ANOVA Two Way test with Bonferroni post hoc
was applied, considering a significance level of 5%. Results: In study I, the search resulted in 572
studies, of which 5 were included for analysis. Methodological quality ranged from 4 points
(reasonable) to 9 points (excellent). Pain was assessed by all studies while function was assessed by
3, showing that the IC technique produces immediate and short-term positive effects on pain and
short-term positive effects on shoulder function in individuals with shoulder pain. In study I, the
three groups showed improvements, with time interaction for the variables pain, function, pain
catastrophization, while the area of the MTrPs was significant only in the CG, reaching the minimum
detectable change. Conclusion: The results showed that the ischemic compression technique
produced short-term pain and shoulder function. Additionally, the ischemic compression technique
produced an effect in the area of MTrPs, when associated with joint mobilizations in subjects with
RCRSP.



Keywords: Rotator cuff; Tendinopathy; Shoulder; Manual Therapy; Trigger points;
Ultrasonography.
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1 CONTEXTUALIZACAO

Essa tese foi desenvolvida no Programa de Pos Graduacdo em Fisioterapia (PPG-FT) da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), no Laboratorio de Analise da Funcdo Articular
(LAFAY), inserida na linha de pesquisa do orientador “Aspectos biomecanicos e bioldgicos na
reabilitacdo de doencas metabdlicas e cronicas do sistema osteoarticular” e na linha de pesquisa do
PPG-FT “Funcdo Motora e Analise Biomecanica do Movimento Humano”. O estudo proposto para
esta tese foi desenvolvido com o intuito de investigar se o tratamento de mobilizacdo articular,
associado a técnica de compressao isquémica sobre os Pontos Gatilhos Miofasciais (PGMs) do
musculo trapézio superior proporcionaria alivio da dor e melhora da fun¢do em individuos com
tendinopatia do manguito rotador (TMR). Trata-se de uma tematica relevante no ambito clinico e
social considerando que a lesdo do manguito rotador é altamente prevalente nas disfun¢es do ombro
e uma das principais causas de incapacidades funcionais nessa populagéo.

Na Tendinopatia do Manguito Rotador (TMR) € comum os pacientes apresentarem reducao
da funcdo do ombro, dor em repouso, dor noturna, arco de movimento doloroso e fraqueza
comumente relatada em movimentos de rotacao lateral do ombro e elevacdo (SHIN, 2011; BRAMAN
et al, 2014). Além disso, ha registros que aspectos psicoldgicos/emocionais como catastrofizacdo da
dor e cinesiofobia podem predizer e influenciar alguns desfechos clinicos (CHESTER et al, 2018;
LUQUE-SUAREZ et al., 2019), tornando, portanto, importante a avaliacdo desses fatores.

Individuos com dor no ombro apresentam queixa frequente de dor nos musculos em torno do
ombro, muito em decorréncia da presenca de Pontos Gatilhos Miofasciais (PGMs) ativos, 0s quais
contribuem para o quadro algico e limitacdes funcionais (SERGIENKO, KALICHMAN, 2015). Estes
sdo frequentemente encontrados sobre o mausculo trapézio superior (BRON et al, 2011),
especialmente em sujeitos com dor relacionada ao manguito rotador (AKBABA et al, 2019). Sendo
assim, a constante ativacdo desses pontos pode afetar os mecanismos agravantes dos sintomas,
acarretando maior disfuncao e incapacidade do ombro.

Foi visto que a dor miofascial estd mais relacionada a fascia muscular profunda e a fascia
epimisial (STECCO et al 2016). Uma das razdes pode ser devido ao proprio quadro inflamatorio local
afetar determinadas proteinas e biopolimeros do tecido muscular e prejudicar o deslizamento
miofascial. Em condic¢des inflamatorias, o &cido hialurénico, um biopolimero presente na matriz
extracelular, pode ser um dos responsaveis pela alteracdo dos mecanismos de deslizamento entre as
fascias, prejudicando a fungdo muscular (MCCOMBE, BROWN, SLAVIN, MORRISON, 2001;
STECCO et al 2016). Assim, acredita-se que em situacdes de estresse muscular, como presenca de
PGMs, pode prejudicar o deslizamento entre as fascias alterando a mobilidade e a transmisséo de
forgas (STECCO, GESI, STECCO, STERN, 2013).
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Portanto, a fascia muscular constitui um elemento importante na abordagem dos PGMs, 0s
quais podem sofrer intervencdes diretamente nos mesmos ou intervengdes que tenham agdo na
mobilidade do tecido musculoesquelético em geral. Assim, uma das formas de desativacdo dos PGMs
é a técnica de compressdo isquémica, que ja mostrou ser eficaz na dor e funcéo em sujeitos com dor
no ombro cronica (HAINS, DESCARREAUX, HAINS, 2010). De acordo com a literatura, essa
técnica pode melhorar o suprimento de oxigénio por meio da hiperemia reativa (WEGNER et al,
2010) e provocar rompimento de possiveis aderéncias teciduais diminuindo a rigidez muscular
(KISILEWICZ et al, 2018).

Além de fatores biologicos, fatores psicossociais também contribuem para dor no ombro, entre
eles a cinesiofobia (LUQUE-SUAREZ et al, 2020), o que pode vir a constituir um fator limitante para
a pratica de exercicios e éxito no tratamento. Assim, as mobiliza¢Ges articulares passivas e ativo-
assistidas podem auxiliar neste processo de reabilitacdo inicialmente. Ainda, devido ao fato do
musculo trapézio superior ser um dos mais acometidos pelos PGMs em sujeitos com dor no ombro
(BRON et al, 2011), intervengdes voltadas a desativacdo desses pontos podem contribuir para o
manejo da dor e funcao desses individuos.

Dessa forma, levando em consideracdo que as mobilizacGes articulares sdo capazes de
estimular mecanorreceptores, e que estes mesmos também estdo presentes nas fascias musculares,
além de conter terminac@es nervosas livres (STECCO et al, 2013; ZUGEL et al, 2018), é possivel
que a associacdo dessas duas terapias favoreca respostas neurofisioldgicas, contribuindo para a
reducdo da dor. Logo, a revisdo de literatura referente a tematica abordada apresentada nessa tese,
reporta o uso de técnicas manuais (mobilizacOes articulares e técnica de compressao isquémica) em
sujeitos com dor no ombro revelando efeitos positivos dessas terapias para desfechos como dor,
fungéo, amplitude de movimento, entre outros.

Na literatura consultada, os efeitos das intervencdes voltadas sobre os pontos gatilhos foram
propostos somente em terapias e avaliacdes imediatas, fato que néo reflete a préatica clinica, uma vez
que sujeitos com dor no ombro necessitam geralmente de tratamento a médio/longo prazo. Assim, se
faz necessario verificar os efeitos dessas terapias por um tempo maior com o intuito de reproduzir
uma situacdo de atendimento ambulatorial e verificar os efeitos duradouros de tratamento.

Desse modo, considerando que: 1) sujeitos com TMR apresentam hiperativagdo do musculo
trapézio superior, predispondo a ocorréncia de PGMs, os quais podem prejudicar o deslizamento
miofascial; 2) que ndo foram conclusivos estudos que reportaram a associacdo das técnicas de
mobilizagdes articulares com terapias miofasciais nessa populagao e; 3) que sao escassos estudos que
abordem a avaliacdo dos PGMs por meio de exames de imagem, a presente pesquisa tratou-se de um

estudo original que teve como objetivo verificar o impacto da associacdo de duas técnicas de
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intervencdes sobre desfechos clinicos como dor, funcdo, aspectos psicossociais e alteraces
estruturais/teciduais.

Sendo assim, essa tese resultou em trés estudos. Dois estudos estdo no corpo do texto e o
terceiro estd em anexo (ANEXO B). O primeiro estudo reuni evidéncias da literatura por meio de
uma revisdo sistematica sobre a eficacia da técnica de compressdo isquémica sobre a dor e fungdo em
sujeitos com dor no ombro. Este trabalho obteve parceria internacional e foi desenvolvida com a
colaboracédo do professor Dr. Marcos De Noronha, da La Trobe University (Bendigo, Australia). O
segundo estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado que reuni evidéncias para determinar se a
associacdo das técnicas de mobilizacdo articular e compressdo isquémica em sujeitos com dor
relacionada ao manguito rotador influencia desfechos como dor, fungcdo, amplitude de movimento,
limiar de dor a pressdo, area e fluxo sanguineo local dos PGMs, além de aspectos psicologicos. Ja o
terceiro estudo investigou a confiabilidade intra e inter examinadores, bem como a mudanga minima
detectavel de alguns pardmetros do ultrassom de imagem para 0s PGMs ativos do musculo trapézio
superior em individuos com dor no ombro.

Assim, os resultados desta tese contribuem no meio cientifico e clinico na elaboracdo de
estratégias de tratamento e intervencdes identificando fatores que podem auxiliar no manejo da dor
desses individuos. Além disso, ha um importante impacto social e econémico para os profissionais
assim como para a populacdo envolvida, pois as técnicas envolvem a terapia manual tratando-se,
portanto, de um tratamento de facil aplicabilidade em qualquer ambiente, ndo demandando custos
com instrumentacdo, além de ser um tratamento ndo invasivo, podendo estar presente em nivel basico

e ambulatorial auxiliando no processo de reabilitagdo como um todo.

1.1 ATIVIDADES RELACIONAS A TESE

Durante o desenvolvimento da presente tese, outras atividades foram desenvolvidas

paralelamente que visaram contribuir para o aperfeicoamento do trabalho final.

1.1.1 Artigos Publicados

DA SILVA, Alyssa Conte.; AILY, Jéssica Bianca; OLIVEIRA, Ana Beatriz; MATTIELLO,
Stela Marcia. Interrater and Intrarater Reliability and Minimum Detectable Change of Ultrasound for

Active Myofascial Trigger Points in Upper Trapezius Muscle in Individuals With Shoulder Pain.
Journal Manipulative Physiological Therapeutics (DOI:
https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2020.01.003).
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1.1.2 Resumos publicados em anais de congresso

SILVA, A. C.; MATTIELLO, S. M.; LIBERATORI, R.; MACIEL, J.; AILY, J. B. A
amplitude de movimento e a area dos pontos gatilhos miofasciais ativos podem predizer o limiar de

dor a pressdao em sujeitos com tendinopatia do manguito rotador? In: 11 Congresso Internacional de

Fisioterapia, 2019, Salvador. Anais do 11° Congresso Internacional de Fisioterapia, 2019.

SILVA, A. C.; MATTIELLO, S. M,; LIBERATORI, R.; MACIEL, J.; AILY, J. B. Relagéo

entre intensidade e limiar de dor a pressdo com cinesiofobia e funcdo do ombro doloroso em

individuos com pontos gatilhos miofasciais. In: 11 Congresso Internacional de Fisioterapia, 2019,

Salvador. Anais do 11° Congresso Internacional de Fisioterapia, 2019.

1.1.3 Apresentacdes de trabalhos
DA SILVA, A. C; MATTIELLO, S. M.; LIBERATORI, R.; MACIEL, J.; AILY, J. B.

Relacdo entre intensidade e limiar de dor a pressdo com cinesiofobia e fun¢do do ombro doloroso em

individuos com pontos gatilhos miofasciais. 2019 (Apresentacdo de Trabalho Péster/Congresso).

DA SILVA A. C; MATTIELLO, S. M.; LIBERATORI, R.; MACIEL, J.; AILY, J. B. A

amplitude de movimento e a area dos pontos gatilhos miofasciais atvos podem predizer o limiar de

dor a pressdo em sujeitos com tendinopatia do manguito rotador? 2019 (Apresentacao de Trabalho

Oral/Congresso).

1.1.4 Coorientacdo

Coorientacdo do Trabalho de conclusédo de curso de graduacdo em Fisioterapia da aluna Ana
Karoline Nazario intitulado “Influéncia do tratamento dos pontos gatilhos do musculo trapézio
superior sobre a dor e nimero de pontos gatilhos dos musculos trapézio médio e inferior em sujeitos

com tendinopatia do manguito rotador”. Universidade Federal de Sdo Carlos.
1.1.5 Participagdo em Banca Avaliadora de Trabalho de Concluséo de Curso
Franciana Silva Sousa - Trabalho de concluséo de curso de curso de graduacdo em

Fisioterapia da UFSCar 2018. Titulo do trabalho: Confiabilidade do teste de reposicionamento da

cabeca em individuos assintomaticos.
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Adriana Francisca Vieira - Trabalho de conclusdo de curso de curso de graduagéo em
Fisioterapia da UFSCar 2018. Titulo do trabalho: Analise comparativa da composicéo corporal entre
atletas diferentes e individuos néo atletas.

Lillian Yukimi Watanabe - Trabalho de conclusdo de curso de curso de graduacdo em
Fisioterapia da UFSCar 2018. Titulo do trabalho: Relag&o entre o auto-relato de capacidade funional
e 0 desempenho fisico em individuos com osteoartrite de quadril e em individuos com dores

inespecificas no quadril.

1.1.6 Avaliadora de resumos em eventos cientificos

Avaliadora de resumos no XXVI Simposio de Fisioterapia da Universidade Federal de Sao
Carlos (2019).

Avaliadora de resumos no XXV Simpdsio de Fisioterapia da da Universidade Federal de Sdo
Carlos (2018).

Avaliadora de Resumos no 24° Congresso de Iniciacao Cientifica e 9° Congresso de Iniciacao
ao Desenvolvimento tecnologico e Inovacdo (Universidade Federal de Séo Carlos-2017).

Avaliadora de Trabalhos de Conclusao do VII Curso de Especializagdo em Envelhecimento e
Saude da Pessoa Idosa da Universidade Federal de S&o Carlos (2017).

1.2 LINK DO CURRICULO LATTES E ORCID

Para maiores informacdes, podem ser consultados o link do curriculo Lattes
(http://attes.cnpq.br/5984699024239367), bem como o link do ORCID (https://orcid.org/0000-0001-
5246-1958).

1.3 DESCRICAO DA TESE PARA O PUBLICO LEIGO

O estudo se propds a realizar o tratamento para dor no ombro e presenga de pontos musculares
dolorosos sobre a regido superior do ombro por meio de técnicas manuais semelhantes a massagem e
com alguns movimentos do ombro. O trabalho teve por objetivo avaliar a dor, funcionalidade do
ombro, exame de imagem dos pontos dolorosos, além de aspectos psicologicos. Essas avaliages

ocorreram antes do tratamento, ap6s o tratamento e 1 més apds o término do tratamento.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A dor no ombro é altamente prevalente entre os distirbios musculoesqueléticos, sendo a
terceira razdo mais frequente de atendimento médico na atencéo primaria (TEKAVEC et al, 2012).
Outros estudos mostram que a incidéncia de dor no ombro é estimada em 17,3 por 1.000 pessoas/ano
para adultos na faixa etaria entre 45 a 64 anos, onde fatores ocupacionais como demandas fisicas de
trabalho estdo associados a incidéncia de dor (DJADE et al, 2020).

A dor no ombro relacionada ao manguito rotador é bastante frequente, englobando nesta a
tendinopatia do manguito rotador (TMR) (LEWIS, 2016). A TMR inclui leséo parcial e/ou leséo
completa dos tendbes supra-espinhal, infra-espinhoso e/ou subescapular, podendo
estar associada com tendinopatia do tenddo da cabeca longa do biceps (LASBLEIZ et al., 2014).

O desenvolvimento das tendinopatias geralmente € multifatorial, envolvendo tanto fatores
intrinsecos quanto extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos pode-se citar fatores anatdbmicos, idade e
fatores sistémicos, como comorbidades associadas. J& os fatores extrinsecos envolvem, por exemplo,
sobrecarga mecéanica e ambiente e/ou equipamento ocupacional inadequado (FEDERER et al, 2017).

Na TMR é comum 0S pacientes apresentarem reducao
da funcionalidade do ombro, dor em repouso, dor noturna, arco de movimento doloroso e fraqueza
comumente relatada em movimentos de rotagcdo externa do ombro e elevacdo (SHIN, 2011;
BRAMAN et al, 2014). Tais sintomas impactam negativamente sobre as atividades funcionais
resultando em baixa qualidade de vida, diminui¢cdo da qualidade do sono e absenteismo no trabalho
(MACDERMID et al 2004; TEKEOGLU et al, 2013).

Para o tratamento da TMR € recomendado inicialmente o tratamento conservador, uma vez
que este geralmente possui 0s mesmos resultados em relacdo a abordagem cirdrgica (COGHLAN et
al, 2008; LITTLEWOOD et al 2015). Dentre as terapias propostas no tratamento conservador o
exercicio é considerado padréo ouro (HAIK et al, 2016) evidenciando bons resultados. Entretanto,
alguns individuos com dor no ombro ndo respondem de forma satisfatoria a terapia por exercicios
inicialmente, onde a dor pode estar sendo influenciada por fatores psicologicos (CHESTER et al,
2018).

Nesse sentido, alguns estudos mostraram que comportamento como catastrofizagdo da dor e
medo ao movimento presentes em sujeitos com dor no ombro, podem influenciar e resultar em
diminuigdo da fun¢do do ombro (LENTZ et al, 2009; CORONADO et al, 2017). Logo, tais fatores
podem constituir uma limitagdo da terapia pelo exercicio e devem ser considerados e abordados na
avaliagdo fisioterapéutica.

Dentre 0s recursos terapéuticos complementares e/ou alternativos aos exercicios terapéuticos,

destacam-se as terapias manuais, sejam elas reliazadas por meio de mobilizac¢des articulares passivas
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ou mobilizagdes com movimento. Ja foram verificados em individuos com dor no ombro efeitos
clinicos positivos de ambas mobiliza¢fes para dor, funcdo e amplitude de movimento (BANG e
DEYLE, 2000; SURENKOK, AYTAR, BALTACI, 2009; DELGADO-GIL et al 2015;
MENEK, TARAKCI, ALGUN, 2019).

Dentre as mobiliza¢Oes, destacam-se as mobiliza¢cdes da cintura escapular (SENBURSA,
BALTACI, ATAY, 2011), articulacdo gleno-umeral e da regido torécica (BENNELL et al, 2010),
assim como mobilizacdes com movimento para gleno-umeral (TEYS, BISSET e VICENZINO,
2008). Embora os efeitos sobre a dor sejam favoraveis, os resultados das mobilizacdes articulares em
sua maioria sdo geralmente avaliados imediatamente apds as intervencGes e/ou a curto prazo. Tal fato
acaba por ndo ilustrar a pratica clinica, uma vez que as interven¢des para o tratamento da dor no
ombro frequentemente sdo de médio a longo prazo e normalmente sdo associados um conjunto de
técnicas para um tratamento eficaz.

Embora muito se reporte que os efeitos das mobiliza¢des séo provindos em grande parte pela
estimulacdo dos mecanorreceptores, h& estudos mostrando que por meio das
mobilizacdes/manipulacdes ha estimulo sobre a fascia muscular a qual também apresenta alguns
mecanorreceptores (PEDRELLI, STECCO, DAY, 2009; GORDON et al, 2016). Assim, seus efeitos
também poderiam ser porporcionados pelo rompimento de possiveis aderéncias, permitindo maior
mobilidade tanto de tecidos contrateis quanto ndo contrateris. Entre esses tecidos e componentes, 0
acido hialurénico vem sendo estudado com maior interesse (STECCO, GESI, STECCO, STERN,
2013).

O &cido hialurénico é um polimero presente em diversas regifes, localizado também entre a
fascia muscular profunda e a superficie do muasculo o qual auxilia no deslizamento miofascial em
condicbes sem estresse muscular (MCCOMBE, BROWN, SLAVIN, MORRISON, 2001;
STECCO, GESI, STECCO, STERN, 2013). O &cido hialurdnico possui propriedade viscoelastica,
sendo circundado por um grande volume de dgua auxiliando o deslizamento da fascia muscular sobre
0 epimisio muscular (MCCOMBE, BROWN, SLAVIN, MORRISON, 2001).

Alguns estudos sugerem que o tecido conjuntivo (abrangendo fascia muscular e o acido
hialurénico) poderiam se tornar menos moveis em situacdo de estresse muscular continuo. Em
decorréncia disso, haveria alteracdo no deslizamento e flexibilidade do tecido fascial, podendo levar
a mudangas da biomecanica muscular, desalinhamento estrutural e consequente reducdo da
coordenacdo motora (DAY, STECCO, STECCO, 2009; PEDRELLI A, STECCO C, DAY 2009;
LANGEVIN etal, 2011). Embora tenha relagdo com a mobilidade tecidual, o componente miofascial
envolvendo disfungdes do ombro juntamente com mobilizagdes articulares ainda € pouco explorado

em ensaios clinicos randomizados.
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Em pacientes com dor no ombro os pontos gatilhos miofasciais (PGMs) sdo considerados
contribuintes para o quadro algico e limitac6es funcionais (SERGIENKO, KALICHMAN, 2015). Os
PGMs sdo consequéncia de microtraumas resultantes da sobrecarga e/ou encurtamento e estiramento
muscular (SIMONS, 1999). Esses microtraumas danificam o sarcolema e o reticulo sarcoplasmatico
gerando a liberagcdo em excesso de Ca-+ no tecido muscular, causando uma contragdo muscular
sustentada (SIMONS, 1999; KOSTOPOULOS et al, 2008). Consequentemente, ha uma diminuigao
do comprimento das fibras musculares que, juntamente com o espasmo muscular, promove
vasoconstricao e inducédo de um estado hipoxico na area afetada. Logo, o individuo que apresenta dor
por PGMs pode tentar compensa-la restringindo o movimento, fato que acaba por gerar ainda maior
encurtamento muscular (SIMONS, TRAVELL e SIMONS, 2005), configurando uma leséo adicional
a alguma outra lesdo pré-existente.

Os PGMs podem ser caracterizados como (1) ativos, quando apresentam-se espontaneamente
dolorosos e quando pressionados reproduzem uma dor conhecida ao paciente ou (2) latentes, neste
caso, quando ndo apresentam dor espontanea, exceto quando pressionados reproduzindo uma dor
desconhecida (COUPPE' et al., 2007). Além disso, a presenca de PGMs pode resultar em inibi¢éo ou
fraqueza muscular local, dificuldade de relaxamento, dor espontanea, dor na contracao, entre outros,
resultando em alteragcdes morfofuncionais (SIMONS, 1999; PEREZ-PALOMARES et al, 2009).

Estudos mostram que a dor miofascial estad mais relacionada a fascia muscular profunda e a
fascia epimisial. A fascia profunda diz respeito as camadas mais densas, fibrosas e organizadas que
envolvem estruturas como 0ssos, musculos, vasos sanguineos e nervos em uma extensao consistente,
continua e espessa (STECCO et al, 2016). J& a fascia epimisial € composta por fibras de colageno
tipo I e I11 e demais fibras elasticas (SAKAMOTO, 1996). Essa fascia apresenta grande aderéncia aos
musculos onde ja foi observado que 30% a 40% da forca gerada é transmitida pelo tecido conjuntivo
que envolve o musculo (BRUNNER, JASPERS, PEL, HUIJING, 2000; YUCESOY et al, 2003;
YUCESQOY, KOOPMAN, GROOTENBOER, HUWJING, 2007). Sendo assim, as intervencdes para
atingirem essa camada requerem pressao suficiente para atingir a superficie desses musculos
(STECCO, GESI, STECCO, STERN, 2013; STECCO et al, 2016).

Foi visto que as articulagfes apresentam mecanorreceptores como corpusculos de Paccini e
Ruffini. J& a fascia profunda apresenta igualmente os mesmos corpudsculos, além de terminacGes
nervosas livres (STECCO et al, 2016). Enquanto a fascia epimisial possui essas terminac¢fes nervosas
livres distribuidas de forma homogénea por todos os seus componentes fibrosos, além de estabelecer
conexdo com os fusos musculares, os quais estdo conectados a fascia (MAIER, 1999; BOYD-
CLARK, BRIGGS, GALEA, 2002). Portanto, se h& alguma situacdo de estresse constante sobre a
fascia (profunda e epimisal) é provavel que os fusos musculares possam tornar-se ativados

cronicamente, levando a contracao reflexa das fibras musculares. Esta condigdo tem possivel relagao
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com os PGMs, uma vez que jé& foi encontrado aumento de acetilcolina no interior desses pontos
(HUBBARD, BERKOFF, 1993; MCPARTLAND, 2004).

Quando hé o aparecimento de PGMs configurando, portanto, um estresse muscular local,
presume-se que o acido hialurénico deixa de auxiliar no deslizamento da fascia muscular, passando
a adotar uma caracteristica adesiva. Em decorréncia dessa adesdo, as transmissdes de forcas que
passam internamente na fascia sdo alteradas resultando em perda de mobilidade e, por consequéncia,
0 é&cido hialurénico se despolimeriza gerando polimeros de massas moleculares menores
(STECCO, GESI, STECCO, STERN, 2013). A liberacdo desses fragmentos provoca inflamacéo e
estimula a producéo de citocinas pré-inflamatorias, como a substancia P, encontrada no interior dos
PGM s ativos (STECCO, GESI, STECCO, STERN, 2013; BRON e DOMMERHOLT, 2012). Assim,
h& um aumento da sensibilidade local, predispondo o individuo a dor (BRON e DOMMERHOLT,
2012).

A ocorréncia de PGMs sobre o musculo trapézio superior em individuos com lesdo do
manguito rotador se deve, possivelmente, em razdo da hiperativacdo desse musculo (LUDEWIG,
COOK, 2000; STRUYF et al, 2014), sendo que geralmente estd associada a uma estratégia
compensatoria utilizada por sujeitos com dor no ombro para elevar o braco (PHADKE, CAMARGO,
LUDEWIG, 2009; LUDEWIG e REYNOLDS, 2009).

Trés estudos foram encontrados na literatura consultada, os quais abordaram os PGMs em
sujeitos com TMR. Um deles envolveu a confiabilidade na palpacdo dos PGMs ativos (AL-
SHENQITI, OLDHAM, 2005) e o segundo estudo investigou a presenca de dor miofascial
concomitante a TMR, demonstrando maior dor relatada pelos pacientes no musculo trapézio superior,
constituindo um agravante para dor e incapacidade fisica (AMROODI et al, 2016). Ja o Unico estudo
que envolveu intervengdo, mostrou que a adicdo do tratamento dos PGMs a um tratamento
conservador ndo demonstrou melhora superior para as variaveis dor e fun¢do em pacientes com dor
relacionada a patologias do manguito rotador (AKBABA et al, 2019).

E sabido que individuos com dor no ombro relacionada a0 manguito rotador apresentam
hiperativacdo do musculo trapézio superior (LUDEWIG, COOK, 2000; LIN et al, 2005; STRUYF et
al, 2014) e isso tende a produzir a elevacdo e a retracdo da clavicula na articulacdo
esternoclavicular, podendo favorecer a inclinagdo anterior da escapula durante a elevacéo do braco.
Desse modo, podera ocorrer a reducdo da inclinacdo posterior da escapula e tal fato contribuir
como um dos mecanismos causadores e/ou agravantes de sintomas, acarretando maior disfuncéo e
incapacidade do ombro (PHADKE, CAMARGO, LUDEWIG, 2009; TEECE et al, 2008).

Além de alteracBes musculares, estudos utilizando ressonancia magnética mostraram que
sujeitos com dor crénica no ombro, derivada dos PGMs, apresentaram densidade reduzida da
substancia cinzenta e diminuicdo da profundidade dos sulcos cerebrais (NIDDAM, LEE, SU e
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CHAN, 2017; XIE et al, 2016). Essas regides sdo responsaveis tanto pelas emocGes, quanto pela
modulagéo e percepcédo de dor (NIDDAM, LEE, SU e CHAN, 2017; XIE et al, 2016). Portanto, pode
ocorrer um processo de facilitacdo da dor gerando aumento da sensibilidade dolorosa do ombro
(NIDDAM, LEE, SU e CHAN, 2019). Dessa forma, os PGMs podem funcionar como uma entrada
nociceptiva e a ativacdo continua desses pontos por tempo prolongado pode contribuir diretamente
para a cronificacdo da dor.

Levando em consideracdo os prejuizos ocasionados pela ativacdo dos PGMs e que a dor
miofascial esta mais relacionada a fascia profunda, uma das técnicas empregadas para desativacéo
desses pontos é a técnica de compressdo isquémica, que mostrou ser uma técnica eficiente para
diminuicgdo da dor, aumento do limiar de dor a pressao, além da melhora da forga muscular em sujeitos
com dor no ombro quando aplicada sobre os muasculos trapézio superior entre outros (CAGNIE et al,
2013; KIM et al 2013; TALEB et al, 2016). Esta técnica consiste em uma pressdo manual envolvendo
a aplicacdo de pressdo crescente sobre o PGM. Segundo Simons, Travell e Simons (2005), a
compressdo sobre 0 PGM induz uma isquemia local transitoria seguida de uma reperfusdo sanguinea
(hiperemia) apds interrompida a compressdo. Este aumento do fluxo sanguineo local seria
reestabelecido e promoveria uma fonte de energia para as demandas metabdlicas locais do tecido,
resultando em um estado metabolico energeticamente adequado no musculo. Em decorréncia desse
processo, pode ocorrer uma diminuigdo da sensibilidade do nédulo doloroso no musculo, auxiliando
na recuperacdo tecidual (KOSTOPOULOS et al, 2008).

Além do efeito da compressao isquémica ser atribuido ao aumento de fluxo sanguineo local,
Steco et al (2013) sugerem que a compressao favoreca com que os fragmentos de &cido hialurénico
sejam fracionados. Acredita-se que pequenas fracBes do acido hialurbnico ndo teriam acdo
inflamatoria, colaborando assim para a melhora do quadro inflamatério local e doloroso (NOBLE,
2002; STERN, ASARI, SUGAHARA, 2006; STECCO, GESI, STECCO, STERN, 2013). Portanto,
o efeito da compressdo isquémica pode se dar em decorréncia de uma associacdo de fatores como
interrupcdo da resposta inflamatoria, dada pela fragmentacdo da estrutura tridimensional do &cido
hialurdnico, bem como pelo aumento do fluxo sanguineo local e aumento da temperatura local. Esses
eventos tendem a culminar na diminuicdo de aderéncia e restauragdo do deslizamento miofascial
(STECCO, GESI, STECCO, STERN, 2013).

Embora reconhecga-se que a presenca de PGMs em sujeitos com TMR possa constituir um
agravante para dor e disfuncdo do ombro afetando a mobilidade dos tecidos, ndo foram encontrados
estudos clinicos randomizados nessa populacdo analisando o efeito adicional da técnica de
compressdo separadamente sobre aspectos clinicos e morfoldgicos. Ainda, levando em consideragdo
que ativagdo dos PGMs pode interferir na morfologia muscular tecidual prejudicando a fungéo, ha

auséncia de estudos de possiveis respostas adaptativas musculares diretamente da regido tratada nessa
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populagéo que colaborem para maior conhecimento e entendimento das intervenc6es destinadas aos
PGMs.

Nesse contexto, 0 exame de ultrassonografia (US) vem sendo utilizado para avaliacdo das
condi¢cdes morfoldgicas dos PGMs (RHA et al., 2011; SHANKAR, REDDY, 2012). Este constitui
um metodo de baixo custo e ndo-invasivo permitindo a visualizagcdo em tempo real dos PGMs,
tornando possivel quantificar de forma especifica o real impacto dos métodos terapéuticos sobre a
regido envolvida (RHA et al., 2011; SHANKAR, REDDY, 2012).

Além disso, 0 US pode permitir identificacdo do fluxo sanguineo local por meio da funcao
doppler, sendo este um aspecto relevante, uma vez que é sabido que o fluxo sanguineo local
geralmente se encontra reduzido nas areas proximas aos PGMs (KUMBHARE et al, 2017). Além
disso, podem ocorrer alteracfes morfoldgicas na regidao dos PGMs como alteracdo do tamanho da sua
area (MULLER, ARANHA, GAVIAO, 2015). Assim, esta ferramenta pode auxiliar no
acompanhamento de terapias destinadas a avaliagdes dos PGMs.

Por fim, embora sabido que sujeitos com TMR apresentam hiperativacdo do musculo trapézio
superior favorecendo a ocorréncia de PGMs, os quais podem implicar no prejuizo da mobilidade
miofascial e agravar a incapacidade do ombro, ainda ndo héa clareza ou ndo € conclusivo se a acdo das
técnicas de mobilizagdes articulares, em associacdo com a técnica de compressao isquémica podem
produzir efeitos sobre desfechos como dor, fungéo, aspectos psicossociais e alteragdes morfoldgicas.
Portanto, formulou-se a seguinte questdo: Quais sdo os efeitos primarios da mobilizacéo articular em
associacdo com a técnica de compressdo isquémica sobre os PGMs do musculo trapézio superior
sobre a dor e funcdo em sujeitos com TMR? Ainda, quais os efeitos secundarios sobre a morfologia
e aspectos psicossociais em sujeitos com TMR?

3 OBJETIVOS DA TESE
3.1 Objetivo geral

Reunir a evidéncia cientifica da técnica de compressao isquémica sobre a dor e funcdo em
individios com dor no ombro e investigar os efeitos clinicos da técnica de compressdo isquémica
sobre os PGMs do musculo trapézio superior em associacdo com mobilizagdes articulares sobre a dor

e funcdo do ombro em sujeitos com TMR.

3.2 Objetivos especificos
Por meio de dois estudos, os objetivos desta tese foram:

e Mensurar a dor no ombro pré, ap6s intervengdo de 6 semanas e no follow-up de 1 més;
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Avaliar a funcionalidade do membro superior pré, apos intervencao de 6 semanas e no follow-
up de 1 més;

Verificar a ADM de abducéo no plano escapular pré, apés intervencdo de 6 semanas e no
follow-up de 1 més;

Avaliar a cinesiofobia e a catastrofizacdo de dor pré, apds apés intervencdo de 6 semanas e
no follow-up de 1 més;

Identificar o limiar de dor a pressdo do musculo trapézio superior pré, apos intervencéo de 6
semanas e no follow-up de 1 més;

Analisar a area dos PGMs, assim como a porcentagem de distribuicdo do fluxo sanguineo
local na regido dos PGMs do musculo trapézio superior pré, apds intervencao de 6 semanas e

no follow-up de 1 més.
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Resumo

Objetivo: Revisar sistematicamente a literatura atual para determinar a eficiéncia da técnica de
compressdo isquémica (Cl) sobre a dor e funcdo em individuos com dor no ombro.

Meétodos: Esta revisao foi conduzida de acordo com as recomendac6es do Preferred Reporting ltems
for Systematics and Meta-Analyses (PRISMA) e a Colaboracdo Cochrane para Revisdes
Sistemaéticas; a pesquisa foi realizada nas bases de dados eletrdnicas PubMed, CINAHL,
SPORTDiscus, PEDro e Web of Science. Ensaios clinicos randomizados e ensaios clinicos quase
randomizados foram incluidos e a qualidade metodoldgica foi avaliada por meio da escala PEDro.
Resultados: A pesquisa encontrou 572 estudos; destes, 71 foram selecionados por titulo e,
posteriormente, 29 por meio de andlises dos resumos. Apds analises criticas, foram incluidos 5
estudos. A qualidade metodoldgica variou de 4 pontos (razoavel) a 9 pontos (excelente). A dor foi
avaliada por todos os estudos utilizando a Escala Visual Analdgica, a escala Efeito Global Percebido,
a Escala Numérica de Classificagdo da dor, o limiar de dor a pressdo ou a Escala Numérica de
Melhoria Percebida. A funcdo foi avaliada por 3 estudos pelo Shoulder Pain and Disability Index;
Neck Disability Index; American Shoulder and Ebow Surgeons Standardized Shoulder Assessment e
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. Os estudos mostraram que a técnica de CI produz efeitos
positivos imediatos e de curto prazo para dor e efeitos positivos de curto prazo para fungdo do ombro.
Concluséo: A técnica de Cl parece ser benéfica para a dor e a funcdo do ombro. No entanto, é

necessario cuidado ao considerar essas evidéncias devido a qualidade limitada de alguns estudos, aos
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poucos artigos encontrados e a falta de padronizagdo dos pardmetros de aplicagdo da técnica para
facilitar sua reprodutibilidade.

Keywords: Manipulacbes Musculoesqueléticas; Acupressao; Massagem; Pontos-gatilho; Ombro;
Dor.

INTRODUCAO

A dor no ombro é altamente prevalente entre os distdrbios musculoesqueléticos sendo a
terceira razao mais frequente de atendimento médico na atengdo primaria.! Geralmente os pacientes
apresentam dor noturna, dor em repouso e prejuizo da fungdo do ombro.?3 Dessa forma, esses fatores
acabam por influenciar negativamente a qualidade de vida desses individuos.

Em sujeitos que apresentam dor no ombro alguns, estudos consideram a ativagdo de Pontos
Gatilhos Miofasciais (PGMs) como contribuintes para as limitagdes funcionais e queixas dolorosas
no ombro.*® Os PGMs séo considerados nddulos palpaveis localizados em uma faixa de banda tensa
de um musculo esquelético e estdo relacionados a alteracdes sensoriais, motoras e autondémicas e
presenca de dor local.’

Os PGMs caracterizam-se por serem ativos ou latentes. Sao considerados ativos quando se
apresentam espontaneamente dolorosos e sensiveis a pressao, reproduzindo uma dor conhecida
(familiar) ao paciente. Os PGMs sdo considerados latentes quando ndo ha presenca de dor espontanea,
a menos que sejam pressionados produzindo uma dor desconhecida.® Além disso, a presenca de
PGMs pode resultar em desequilibrios musculares, fraqueza muscular local, dificuldade de
relaxamento, dor na contragao e prejuizo no recrutamento motor, comprometendo a fungdo muscular
e expondo a articulagdo a carga prejudial.”%1°

Visto o incébmodo gerado pela dor no ombro e seu consequente prejuizo funcional, € comum
a recomendacio da fisioterapia como primeira linha de tratamento.!*® Entre os recursos
disponibilizados tem-se a terapia manual, que por meio de técnicas terapéuticas aplicadas
manualmente sobre os tecidos musculares, articulagdes e conjuntivos, tem por objetivo favorecer a
homeostasia desses tecidos.'41

Nesse contexto, uma das técnicas propostas para desativacdo de PGMs é a compressdo
isquémica.l’'® Essa técnica geralmente é realizada por pressdo manual, envolvendo a aplicagdo de
pressdo crescente sobre os PGMs. A compressao induz a uma isquemia local transitéria seguida de
uma reperfusdo sanguinea (hiperemia) quando interrompida. Este aumento do fluxo sanguineo local

reestabelece uma fonte de energia para as demandas metabolicas locais do tecido, resultando em um
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estado metabolico energeticamente adequado no muisculo.?’ Em decorréncia desse processo, ha uma
diminuic&o da sensibilidade do nédulo doloroso no musculo, auxiliando na recuperagdo tecidual.?!

A técnica de CI tem sido amplamente utilizada para tratar PGMs em pacientes com dor de
origem musculoesquelética, tais como dor cervical,? dor lombar?® e dor patelofemoral.?* A técnica
parece ser eficaz em aumentar a amplitude de movimento, reduzir a dor e reduzir os sintomas a curto
e médio prazo em sujeitos nessas condicdes.?’?* No entanto, até onde sabemos, ndo ha revisoes
sistematicas que tenham investigado especificamente a eficiéncia da técnica de ClI no tratamento da
dor e funcdo do ombro. Investigar o efeito da técnica em pacientes com dor no ombro contribui para
a escolha de tratamentos mais apropriados em restaurar a funcdo do ombro, diminuir a dor e
incapacidade fisica, além de disponibilizar embasamento técnico-cientifico de qualidade viabilizando
a aplicabilidade desta.

Logo, o objetivo deste estudo foi revisar a eficiéncia da técnica de compressao isquémica
sobre a dor e fungdo em comparacdo com outras técnicas e terapias em individuos adultos com dor

no ombro por meio de ensaios clinicos randomizados e quase randomizados.

MATERIAIS E METODOS

Esta revisdo sistematica foi registrada no Registro Internacional Prospectivo de Revisdes
Sistematicas (International Prospective Register of Systematic Reviews -PROSPERQ) sob 0 numero
CRD42018086989 e conduzida de acordo com as recomendacdes da Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA),% bem como da Colaboracio Cochrane para
Revisdes Sistematicas.?®

Foi realizado uma pesquisa em 5 base de dados eletronicas: PubMed, CINAHL,
SPORTDiscus, PEDro e Web of Science. Nao houve limitagdo de datas para as pesquisas ou limitacao
do idioma. Para a presente pesquisa foram incluidos ensaios clinicos randomizados e quase-
randomizados. Os sujeitos deviam apresentar dor no ombro de origem musculoesquelética igual ou
superior a 3 meses, diagndstico por testes clinicos (teste positivo de Hawkins-Kennedy, teste de Neer
e/ou teste de lata vazia), sintomatologia e/ou exame de imagem (ressonancia magnética,
ultrassonografia ou tomografia computadorizada). Foram excluidos estudos em que 0s sujeitos
apresentaram intervencao cirargica nos ombros, realizacao de infiltracdo no ombro, fratura do ombro,
ruptura completa dos tenddes do complexo do ombro ou se apresentasse alguma outra condi¢do mais
grave, como ruptura do biceps, avulsao peitoral (cronica), osteolise da clavicula distal e outros.

As palavras-chaves utilizadas para referenciar dor no ombro incluiram: “shoulder pain”,
“shoulder injuries”, “shoulder impingement syndrome”; “rotator cuff”; “adhesive capsulitis”; “frozen

shoulder”; “bursitis of shoulder”; “shoulder adhesive capsulitis”, “nonspecific shoulder pain” e
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“trigger points”. Para a técnica de compressdo isquémica foram utilizadas as palavras: “ischemic
compression”, “acupressure”, “soft tissue” e “massage”. E para ensaios clinicos randomizados foram:
“randomized controlled”, “randomized controlled trial”, “controlled clinical trial”, “randomized”,
“placebo”, “randomly” e “trial”. As buscas foram adaptadas para cada base de dados. A estratégia de
busca utilizada para cada base de dados pode ser vista no anexo 1.

Ap0s a busca nas bases de dados, dois pesquisadores independentes (J.A e C.A) selecionaram
os estudos com base nos titulos. Logo apds foi realizada a leitura dos resumos destes titulos. Por
altimo, foi realizada a leitura completa dos artigos para verificar se estes preenchiam os critérios de
inclusdo. Por fim, j& com os artigos selecionados, fez-se uma leitura das referéncias utilizadas por
esses para verificar se algum dos estudos citados pelos autores atenderiam aos critérios da presente
pesquisa.

Quando houve diferenca de opinides para incluir e/ou excluir algum artigo em qualquer etapa
da pesquisa, houve discussao entre os pesquisadores a fim de chegar em um consenso. Quando este
ndo foi possivel, um terceiro pesquisador (L.M) tomou a decisao final.

A qualidade metodoldgica dos estudos foi avaliada por meio da escala PEDro. A escala PEDro
contém 11 itens que verificam tanto a validade interna como a validade externa de um estudo. Cada
item recebe o valor de 1 ponto, com excecédo do primeiro item.?"? Além disso, a escala de avaliagdo
PEDro fornece uma pontuacéo entre 0 e 10 que reflete o possivel viés envolvido no estudo, sendo 10
a melhor pontuacdo possivel e 0 a pior pontuacio possivel.?® Esta avaliacio foi realizada por dois
pesquisadores (A.S e R.J) de forma independente e, posteriormente, essas pontuacdes foram
verificadas de forma conjunta e comparadas. Quando houve divergéncia da pontuacdo entre 0s
pesquisadores, um terceiro avaliador (J.A) foi consultado e solicitado a realizar a pontuacao final do
artigo. A classificacdo metodoldgica conforme a pontuacdo final dos artigos avaliados foi dada da
seguinte forma: pontuagdo com variagdo entre 9 e 10 foi considerada qualidade “excelente”, variagdo
entre 6 e 8 foi considerada de qualidade “boa”, variacdo entre 4 e 5 foi considerada qualidade
“razoavel” e pontuagdes inferiores a 4 foram consideradas de qualidade “pobre”. 2°-31

A extracdo e andlise dos dados foram realizadas de forma independente por dois
pesquisadores. Os estudos foram analisados de forma quantitativa considerando principalmente as
diferencas entre grupos, dados de tendéncia central (média e/ou mediana), dispersdo dos dados
(intervalo de confianca (IC); desvio padrdo) e dados de comparacdo (valor de p, effect size, e/ou
minima diferenca clinicamente importante (MDCI) quando apresentados). Os valores de referéncia
adotados para o effect size (ES) foram: 0,8 para efeito grande do tratamento; proximo a 0,5, efeito
moderado de tratamento, e 0,2 ou abaixo efeito pequeno de tratamento.®? Para os estudos que n&o

apresentaram o ES o mesmo foi calculado quando possivel. Além disso, também foi calculada a
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diferenca média entre grupos para cada desfecho do estudo, juntamente com o respectivo intervalo

de confianca de 95%.

RESULTADOS
Sintese dos dados

Um total de 572 artigos foram encontrados, sendo a base de dados PEDro com 0 maior nimero
de artigos (323), seguida da base de dados PubMed (114), CINAHL (90), SPORTDiscus (42) e Web
of Science (3). Desse total, 67 artigos eram duplicados, restando 505. A partir desses, 71 artigos foram
selecionados de acordo com o titulo. Posteriormente, foi realizada a leitura dos resumos, restando 29
artigos. Apos a selecdo destes, 19 artigos foram lidos na integra, restando ao final 5 estudos. Com a
selecdo desses artigos verificou-se as referéncias utilizadas pelos autores, ndo encontrando estudos
que atenderiam aos critérios de elegibilidade da presente revisdo. Sendo assim, ao final foram
analisados 5 artigos (Figura 1- Fluxograma). Um dos estudos realizou um cross over dos participantes
do grupo tratamento para o grupo controle, sem randomizacdo.>® Portanto, para este estudo sio

apresentados somente os dados até onde houve randomizacéo dos participantes.

o
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Figura 1- Fluxograma dos resultados da busca literaria.
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A descricdo dos estudos selecionados com as principais caracteristicas destes se encontram na
tabela 1.



Tabela 1- Caracteristicas dos estudos selecionados.
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randomizado

limite toleravel, por 60
segundos.

Dry needling (n=20):
posicdo decubito ventral;
sobre 0s PGMs até
extincdo da resposta de
contracdo local.

supraespinhal.

Estudo(ano) | Queixa (n total)/ Intervencao Musculos Periodizacao Medidas de Follow-up Comparacao
Desenho do investigados resultados entre 0s grupos
estudo
Hains et al Dor crénica no Pressdo Manual Ombro Grupo 15 sessbes, 3x | SPADI e Grupo Grupo
(2010)% ombro (n=59) (n=41): 15 s = pressao experimental: por semana. escala experimental: | experimental |,
com o polegar em PGM | supra-espinhal, numérica (0% |30 diase 6 SPADI comparado
Estudo f:ontrolado hiperirritaveis; deltoide, infra- a 100%) meses. ao controle et
randomizado radativo até maximo espinhal e a0 d
(cross-over) g ; x Grupo controle: PErcepcao ,e
toleravel. tendédo do 3 melhora apos 0s
. biceps. apos o 15 tratamentos.
Pressdo Manual Cervical tratamento.
(n=18): mesma conduta, | Grupo controle:
porém sobre os PGMs da | areas da regido
regido cervical e dorsal cervical e dorsal
superior. superior.
De Dor miofascial em | Pressdo manual (n=22): Trapézio 4 sessoes, 1x NDI; NRS; Apbs 3 meses. | N&o houve
Meulemeester | cervical/ombro de | posicao sentada; pressao | superior e por semana nos | PPT,; diferencas entre 0s
etal (2017)® | mulheres (n=42) com instrumento de médio, elevador |4 PGMs mais | Caracteristicas grupos (melhora
o madeira sobre os PGMSs: | da escépula, dolorosos musculares. em ambos).
Ensaio clinico /™ gradativo - 10 N/s infraespinhal e | identificados. (MyotonPRO);
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Bron et al Dor cronica Grupo Intervencéo Trapézio 1x por semana | DASH; VAS- Grupo
(2011)% unilateral no ombro | (n=34): 1 gradativo da | superior, médio | por um periodo |P; GPE; ADM- intervencao
(n=65) pressdo sobre PGM ativo | e inferior; maximo de 12 | P; nimero obteve melhora
até alivio da tensdo sob o | manguito semanas. (quantidade) no GPE ap6s 6
dedo do terapeutaou |, | rotador, de PGM semanas e
Ensaio controlado e | da dor paciente. redondo maior, presentes. melhora em
randomizado Combinagdo comoutra | deltdide DASH, VAS-P,
técnica, como cubos de | anterior, médio e GPE ap0s 12
gelo, alongamento, calor e | € posterior, semanas.
conselhos ergondmicos. | Peitoral maior e
menor, biceps
Lista de espera (n=31) braquial e
triceps braquial.
Dajah (2014)* | Sindrome do Grupo Intervengéo Subescapular e | Tempo total de | VAS; ROM Grupo
impacto do ombro | (n=15): combinacéo de demais intervencédo de | (rotagdo experimental
(n=30) terapias (mobilizagdo de | rotadores ambos 0s externa); apresentou:
. tecidos moles do musculo | mediais da grupos foi de 10 | Alcance acima L dador,
Ensaio (_:ontrolado € subescapular + pressdo articulacao min. da cabeca 1 rotacao externa
randomizado manual PGM durante 7 | gleno-umeral. (overhead e T overhead
minutos seguido de FNP. reach) reach

Grupo Ultrassom (n=15):
uso do US na inser¢éo do
subescapular (0.5 Watt/
cm?, frequéncia de 3 MHz
e tempo de 10 min).
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Akbaba et al.
(2019)*

Lesdo manguito
rotador (n=46)

Ensaio
randomizado
controlado duplo
cego

Grupo Intervencdo
(n=23): pressao sobre
PGMs ativos usando o
polegar por 90 segundos
até um nivel
desconfortavel (7 a 8 de
10) + programa de
tratamento conservador
(exercicios para ADM,
exercicios passivos de
alongamento, exercicios
de fortalecimento de
trapézio, exercicios
escapulares entre outros).

Tratamento Conservador
(n=23): somente o
programa de tratamento
conservador (0 mesmo do
grupo intervencdo).

Escaleno,
elevador da
escapula,
trapézio
superior,
supraespinhal,
infraespinal,
redondo maior,
grande dorsal,
deltoide anterior
e posterior,
subescapular,
peitoral maior e
menor e biceps
braquial.

O tratamento
conservador foi
aplicado 2
vezes por
semana, por 6
semanas (12
sessOes) para
ambos 0s
grupos.

VAS; ADM
(movimento do
ombro ativo e
passivo livre
de dor: flex&o,
abducdo e
rotacdo interna
e externa no
plano
escapular);
DASH; ASES;
HADS;
namero de
PGMs ativos

Né&o houve
diferencas entre 0s
grupos (para EVA,
fungdo ADM,
ansiedade e
depressao). Os
escores de dor
melhoraram
apenas no Grupo
Intervencao.

O numero total de
PGMSs diminuiu
significativamente
no grupo de
intervencao.

*SPADI: Shoulder Pain and Disability Index; NDI: Neck Disability Index; NRS: Numeric Rating Scale; PPT: Pressure Pain Threshold; DASH: Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand; VAS-P: Visual Analogue Scale for Pain; GPE: Global Perceived Effect; ADM-P: Amplitude de Movimento Passiva; PGMs: Pontos Gatilhos Miofasciais; ADM:
Amplitude de Movimento; FNP: Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva; US: Ultrassom; ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder
Assessment; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.
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O namero de participantes total foi de 242, sendo que os nimeros de participantes por estudo
variaram de 30%* a 59. O tempo de intervencéo variou entre uma Gnica sessdo* e trés sessdes por
semana distribuidas em 12 semanas. 33353 J3 a faixa etaria dos sujeitos variou entre 18 anos (idade
minima) e 65 anos (idade maxima).®® O tempo maximo de duracio das queixas foi superior ha 5
anos.*® A definicdo de dor no ombro diferiu entre os estudos; 2 estudos selecionaram os sujeitos por
meio da queixa dolorosa,¥*® 1 estudo selecionou pela sintomatologia e/ou encaminhamento
médico,® 1 estudo selecionou sujeitos com diagndstico de sindrome do impacto subacromial
juntamente com testes especiais positivos®* e 1 estudo selecionou os participantes por resultados

positivos para testes clinicos especificos e exame de imagem.®’

Avaliacdo da qualidade metodolégica

A andlise da qualidade metodoldgica por meio da escala PEDro apresentou 2 estudos com
qualidade metodologica excelente, 2 estudos com qualidade boa e 1 estudo com qualidade razoavel
(Tabela 2).

Tabela 2- Qualidade metodoldgica dos estudos de acordo com a escala PEDro.

Estudos 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Pontuacéo
final/qualidade
metodologica

Hains et al (2010)* - 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 (excelente)
Akbabaetal (2019)* - 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1  9(excelente)
De Meulemeesteretal - 1 1 1 0 0 0 1 o0 1 1 7 (boa)
(2017)%

Bron et al (2011)3° -1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 (boa)
Dajah (2014)* - 1 0 1 0 0 0o 0 o0 1 1 4 (razoavel)

1*- Critérios de elegibilidade especificados (este item ndo é utilizado para calcular a pontuacdo do estudo por meio da
escala PEDro; 2-Distribuicdo aleatéria dos sujeitos por grupos; 3- A distribuicdo dos sujeitos foi cega; 4- Inicialmente,
0s grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de prognéstico mais importantes; 5- Todos 0s sujeitos
participaram de forma cega no estudo; 6- Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega;
7- Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave fizeram-no de forma cega; 8- MedicBes de pelo
menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos; 9- Todos
0s sujeitos a partir dos quais se apresentaram medicGes de resultados receberam o tratamento ou a condic¢éo de controlo
conforme a distribuicdo ou, quando néo foi esse 0 caso, fez-se a analise dos dados para pelo menos um dos resultados-
chave por “inten¢do de tratamento”; 10- Os resultados das comparacdes estatisticas inter-grupos foram descritos para pelo
menos um resultado-chave; 11- O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de variabilidade para pelo
menos um resultado-chave.

Na maioria dos estudos houve falta de cegamento em alguma etapa do processo de pesquisa
e/ou ndo houve descri¢do de forma clara de quem de fato estava cegado em relacdo aos grupos de
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tratamento. Verificou-se, por exemplo, que em todos os estudos, seria impossivel que os terapeutas
administrassem a terapia de forma cega. No entanto, o cegamento das avaliacdes teria sido possivel,

0 que somente aconteceu em uma ocasifo.>®

Descricao dos tratamentos e grupos

Os estudos selecionados apresentaram diferengcas quanto aos protocolos de tratamento e
grupos referentes a intervengdo. Foi possivel verificar que as interven¢es foram subdivididas
basicamente em duas modalidades: a) técnica de compressao isquémica isoladamente333 e; b) técnica
de compresséo isquémica associada a outras terapias manuais.>¢343/

Os protocolos de tratamento mostraram variacdo em relacdo ao tempo de pressao sobre 0s
PGMs, 33537 hem como quanto aos critérios adotados para manutencéo desta, podendo ser por relato
de diminuic&o da dor pelo paciente e/ou da resisténcia do tecido sentida pelo terapeuta.®® Além disso,
a forma da CI variou entre pressdo manual®*=34+%3" oy realizada por meio de um instrumento.®

Quanto a definigdo dos grupos de comparacao, também houve varia¢des entre os estudos. Para
um estudo, 0 grupo de comparagao recebeu tratamento em outra regifo do corpo que n&o o ombro®3;
em outro estudo, o grupo de comparacdo recebeu tratamento com o uso de um aparelho
eletroterapéutico,® ou uma técnica diferente foi aplicada na mesma regifo de intervencdo;*® e para

outro estudo, apenas 1 grupo recebeu a técnica®’ (Tabela 1), mostrando grande variagao.

Medidas de desfechos
Dor

A dor foi avaliada por meio da escala de classificagdo numérica (Numeric Rating Scale-
NRS),%335 limiar de dor a pressdo (Pressure Pain Threshold -PPT),® escala visual analdgica (Visual
Analogue Scale for Pain -VAS)**%:37 e pelo efeito de percepcio global (Global Perceived Effect —
GPE).% Dos 5 estudos, 3 mostraram diferenca entre os grupos experimental e controle (Tabela 3).
33,34,36

No estudo de Hains, Descarreaux and Hains,® ambos os grupos apresentaram melhora da dor,
porém o grupo experimental (o qual houve pressdo sobre os PGM hiperirritaveis), obteve melhora
maior em relagdo ao grupo controle apos 15 sessfes de tratamento (tabela 3). Os estudos de Bron et
al 3¢ e Dajah et al ** observaram melhoras significativas do grupo experimental (pressdo manual)
comparado com o controle (lista de espera), apds 12 semanas de tratamento,®® e do grupo
experimental comparado com ultrassom, imediatamente apos intervencdo®* (Tabela 3). No estudo de
De Meulemeester et al,*® ndo foram identificadas diferencas entre os grupos (pressio manual versus

dry needling) no pos tratamento e no follow-up de 3 meses, apenas intra grupo observando melhoras
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em ambos apds 4 semanas de tratamento (Tabela 3). No estudo de Akbaba et al.>” ndo houve diferenca

entre o grupo que realizou apenas o tratamento conservador e o grupo que recebeu CI (Tabela 3).

Funcéo

A funcdo do ombro foi avaliada por meio dos questionarios Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI),*® o Neck Disability Index (NDI),*® Disabilities of Arm, Shoulder and Hand
(DASH),%%3" e American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment®’ (Tabela
4). Dos quatro estudos que verificaram a funcdo do ombro, 2 identificaram melhora no grupo
experimental quando comparado ao controle apds o tratamento®=¢ (Tabela 4). No estudo de De
Meulemeester et al,*® ndo foi encontrada diferenca entre os grupos, tanto no pds tratamento quanto
no follow-up de 3 meses (Tabela 4) e Akbaba et al.3” ndo encontraram diferenca entre os grupos apds
o0 tratamento de 6 semanas (Tabela 4).

Os estudos também avaliaram propriedades mecanicas musculares (tbnus, elasticidade e
rigidez do musculo trapézio superior),® nimeros de PGMs ativos®’ e latentes,® Amplitude de
Movimento (ADM)3**%" e ansiedade e depressdo (Tabela 5).3" Para estas propriedades nio foram
verificadas diferencas entre os grupos apds um programa de 4 semanas de tratamento (Tabela 5).%°
Com relagdo ao nimero de PGMs, o estudo de Bron et al®® observou diminuicio de pontos ativos no
grupo intervencdo em comparagao ao grupo controle apds 12 semanas de tratamento (Tabela 5) e 0
estudo de Akbaba et al*” verificou uma diminuicéo significativa no nimero total de PGMs ativos apds
6 semanas de tratamento com CI (Tabela 5).

Por fim, para a ADM ndo foram observadas diferencas entre os grupos imediatamente apos a

intervencdo® e apos 6 semanas de tratamento (Tabela 5).%’
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Estudo (ano)

a) Hains et al (2010)%3

b) De Meulemeester et al (2017)%

c) Bron et al (2011)3®

d) Dajah et al (2014)3*

e) Akbaba et al (2019)%"

PEDro

9/10

7/10

6/10

4/10

9/10

Momento da
reavaliacdo

Apos 15 tratamentos

Apobs 3 meses

Apos 4 tratamentos

Apds 6 semanas

Apbs 12 semanas

Imediatamente apés a
intervencao

Apds 6 semanas

Instrumentos

Escala numérica de
melhoria percebida

Geral NRS

(0 sem dor a 10 pior dor)
PPT PGMs 1

PPT PGMs 2

PPT PGMs 3

PPT PGMs 4

'GPE

(1 muito pior para 8
completamente
recuperado)

VAS-P1
(0-100 mm)
VAS-P2
VAS-P3
'GPE

VAS

VAS- repouso
VAS- atividade
VAS- noite

Grupos
Médias (DP)

Pressdo Manual ombro

75% (21.7)
Pressdo Manual
4.2 (2.0)

215 (8.2)
235 (9.3)
255 (7.9)
26.2 (10.7)

Compresséo isquémica
16/33 (49%)

17.2 (19.5)

22.5 (16.4)
34.0 (21.9)
18/33 (55%)

Compresséo isquémica

3.8(0.8)

Compresséo isquémica

35(2.2)
5.9 (2.7)
5.2 (3.9)

Pressdo Manual
cervical

29% (27.4)
Dry Needling
3.6(2.1)

24.0 (8.4)
23.7 (12.1)
25.7 (10.7)
28.1 (11.3)

Lista de Espera
5/30 (17%)

31.0 (21.0)

332 (23.3)

47.8 (27.3)
4128 (14%)

Grupo Ultrassom

5.2(0.7)

Tratamento
Conservador

3.0 (3.1)
5.9 (3.3)
55 (3.2)

Média da diferenga

entre 0s grupos
(95% IC)

46%(32.7 - 59.3)

-0.6 (0.7 a 1.9)

25(-2.6a7.7)
0.2(-65a6.9)
0.1(-5.7a6.0)
1.9(-5.0a8.7)

13.8 (3.8223.8)

10.7 (0.8 a 20.6)?
13.8 (1.6 a 26.0)?

1.4 (0.9 a 2.00)?

-05(2.1a-1.1)
0.0 (-1.8a1.9)
0.3 (-1.8a2.4)

Effect size
(95% IC)

1.9(1.3-2.6)

-0.2(0.320.9)

0.3(-0.3a0.9)
0.0 (-05a0.6)
0.0 (-05a0.6)
0.1(-0420.7)

2.9 (1.2a7.0)

0.6 (0.1al1.1)

0.5(0.0a 1.0)°
0.5(0.1a1.0)
3.8 (1.5a10.0)

1.9 (0.7a3.1)

-0.2 (-1.0 2 0.6)
0.0 (-0.8 2 0.8)
0.1(-0.7a0.9)

2 Diferenca estatistica entre grupos; GPE: Global Perceived Effect; PGMs: Ponto Gatilho Miofasciais; NRS: Numeric Rating Scale; PEDro: Physiotherapy Evidence Database;
PPT: Pressure Pain Threshold; DP: Desvio Padrdo; VAS: Visual Analog Scale; VAS-P: Visual Analog Scale for Pain; &, GPE: dicotomizada em: “melhora da dor” e “sem
melhora da dor” (porcentagem reflete melhora da dor).



Tabela 4- Tamanho do efeito para a variavel fungéo.

39

Estudo (ano)

a) Hains et al (2010)%

b) De Meulemeester et al
(2017)%

c) Bron et al (2011)%6

d) Akbaba et al (2019)%"

PEDro

9/10

7/10

6/10

9/10

Momento da reavaliacdo

Apos 15 tratamentos

Apobs 3 meses

Apos 12 semanas

Apds 6 semanas

Instrumentos

SPADI
(0 sem
incapacidade a
100 maior
incapacidade)

NDI
(0 sem
incapacidade a
50 severa
incapacidade)

DASH
(0 sem
incapacidade a
100 maior
incapacidade)

DASH
(0 sem
incapacidade a
100 maior
incapacidade)

ASES (0 pior a
100 melhor)

Compressao isquémica ombro

255 (24.3)

Compresséao isquémica

9.1(4.3)

Compressdo isquémica
18.4 (12.3)

Compressdo isquémica

29.7 (20.6)

70.3(25.2)

Grupos Média da
Medias (DP) diferenca
entre os
grupos (95%
IC)
Compressao isquémica cervical
58.4 (21.7) 32.9 (19.6 a 46.2)2
Dry needling
8.1(5.9) -1.0(-4.0a1.9)
Lista de Espera
26.1(13.8) 7.7(1.2a14.2)p?

Tratamento conservador

35.0 (24.7) 5.3(-8.2a18.8)

63.7 (24.9) 6.6 (21.5a-8.3)

Effect size
(95% IC)

1.3(0.7a2.0)

-0.2(-0.820.3)

0.6 (0.1a1.0)

0.2 (-0.6 a 1.0)

-0.3 (1.1a-0.6)

2 Diferenca estatistica entre grupos; * ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment; DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand;
NDI: Neck Disability Index; PEDro: Physiotherapy Evidence Database; DP: Desvio Padrdo; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index.
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Momento da
Estudo (ano) PEDro reavaliacao
a) De Meulemeester et al .
(2017) 7/10 Apos 4 tratamentos
b) Bron et al (2011)% 6/10 Apobs 12 semanas
¢) Dajah et al (2014)% 4/10 Imediatamente apos a
intervengéo

d) Akbaba et al (2019)% 9/10 Apos 6 semanas

Caracteristica/Instrumento M éd?agufg ;)
Compressao isquémica Dry needling
. 19.2 (2.0 18.4 (3.1
Tgnus (egqu_erdo) 18.8 E1.5§ 18.9 Es,sg
Tonus (direito) 1.2(0.1) 1.2(0.1)
Elasticidade (esquerdo) 1'2 (0'1) 1'1 (0'1)
Elasticidade (direito) 3900 (65.8) 365.7 (90.6)
Rigidez (esquerdo) 380.1 (49.5) 385.2 (102.8)

Rigidez (direito)

Compressao isquémica
4.8 (3.0)

47 (2.3)

N° de misculos com PGMs ativos
N° de misculos com PGMs
latente

Compresséo isquémica

Rotagdo externa (°) 52.4 (4.9)

Overhead reach (°) 173.1(9.1)

Compresséo isquémica

Flexdo (°) 158.4 (20.8)
Abducio (°) 151.3 (36.1)
Rotacéo externa (°) 67.3(22.3)
Rotagéo interna (°) 81.6 (14.9)
HAD-A (score) 7.6 (5.0)
HAD-D (score) 9.0(5.8)
PGMs ativos (nimero total) 0.6 (1.3)

Lista de Espera
7.5(3.2)
4.4(2.3)

Grupo Ultrassom
40.3 (5.6)
165.3 (8.4)

Tratamento
conservador

148.7 (24.2)
140.7 (39.1)
64.0 (17.7)

74.8 (21.0)
7.2 (4.3)
10.3 (5.4)

2.7 (1.0)

Média da diferenca
entre os grupos (95%
IC)
-0.7(-2.4a0.9)
-0.1(-1.7a1.6)
-0.1(-0.1a0.0)
-0.1(-0.2a0.0)

-24.4 (-73.4a24.7)
5.1 (-44.4 a 54.7)

27(1.2a4.2)
0.3(-0.8a1.4)

-12.1(-16.0 2 -8.1)
-7.8(-14.3a-1.3)

-9.6(-23.0a3.7)
-10.6 (-33.0a 11.7)
-3.3(-15.3a8.6)

-6.8 (-17.6 2 4.0)
-0.4(-3.2a2.4)
1.3(-2.1a4.6)

2.0(13a2.7)

Effect size
(95%IC)

-0.2(-0.820.3)
-0.0 (-0.520.6)
-0.4(-1.020.1)
-0.5(-1.120.1)
-0.3(-0.9a0.2)
0.1(-0.520.6)

0.8(0.3a13)
0.1(-0.620.3)

-2.3(-3.6a-1.0)
-0.9(-1.9a0.2)

-0.4 (-1.320.4)
-0.3(-1.1a0.5)
-0.2(-1.020.6)

-0.4 (-1.2a0.4)
-0.1(-0920.7)
0.2 (-0.6 a 1.0)

1.8(0.82a2.8)

2 Diferenca estatistica entre grupos; * HAD-A: Hospital Anxiety and Depression Subscale-Anxiety; HAD-D: Hospital Anxiety and Depression Subscale-Depression; PGMs:
Pontos Gatilhos Miofasciais; PEDro, Physiotherapy Evidence Database; DP: desvio padrdo.
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N&o foi possivel a realizagdo de uma meta-andlise devido as diferencas em relacdo as
frequéncias e protocolos de tratamento, e falta de informacdes relevantes como, por exemplo, 0

critério adotado para a realizacdo da compressao isquémica.

DISCUSSAO

Esta revisdo teve por objetivo identificar a eficiéncia da técnica de Cl sobre a dor e funcdo em
individuos com dor no ombro. Observou-se que a técnica de Cl produz efeito positivo imediato e a
curto prazo para a dor, e efeito positivo a curto prazo para a funcdo do ombro. No entanto, é preciso
considerar tal evidéncia com cautela, dado o pequeno nimero de estudos, qualidade limitada de
alguns dos estudos disponiveis e a heterogeneidade das intervencdes e formas de medidas dos
desfechos.

Em relacdo a dor, 3 dos 5 estudos mostraram diferencas entre os grupos a favor da Cl ap6s o
tratamento. 33343 Dois estudos ndo apresentaram diferencas entre os grupos,®*’ encontrando
melhoras em ambos 0s grupos, tanto apds o tratamento como no follow-up de 3 meses.* Para os 4
estudos que investigaram a funcdo,3*3%3¢3" 2 verificaram melhora para o grupo Cl apds o
tratamento®33® e os estudos de Meulemeester et al®> e Akbaba *’ ndo encontraram diferenca entre os
grupos. Algumas das razdes que podem explicar por que esses dois estudos®*3’ ndo encontraram
diferencas entre os grupos podem incluir diferencas nas técnicas aplicadas nos dois grupos, tempo
total de tratamento, frequéncia semanal e nimero de musculos envolvidos.

Em relacdo a aplicacdo de diferentes técnicas o estudo de De Meulemeester et al®® (escore
PEDROo 7) que investigou os efeitos do tratamento a curto e longo prazo do dry needling e pressao
manual ndo encontrou diferengas entre os grupos, onde ambos apresentaram reducdo da dor e
aumento da funcdo. Em uma revisdo sistematica prévia, foi visto que as técnicas dry needling e CI
trouxeram efeitos positivos sobre os PGMs do musculo trapézio superior, porém em pacientes com
dor cervical.® Dessa forma, nossos resultados parecem concordar com a revisdo sistematica de
Cagnie et al.,* sugerindo que os beneficios da Cl sdo comparaveis aos do dry needling. No entanto,
a Cl tem a vantagem de ser uma técnica néo invasiva, com a possibilidade de ser melhor tolerada e
aceita pelos pacientes.

No estudo de Akbaba et al,*” os dois grupos receberam o tratamento conservador e apenas um
dos grupos recebeu a Cl, ndo mostrando diferenca entre os grupos nos principais desfechos avaliados.
Um dos motivos pode ser em razao de que apenas o tratamento com exercicio para lesdes do manguito

rotador por si s6 ja apresenta beneficios,>*“° mostrando assim efeitos positivos em ambos os grupos.
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Em relagdo ao tempo de tratamento, o estudo de De Meulemeester et al*® foi o Gnico a realizar
o0 tratamento uma vez por semana, durante 4 semanas. A maioria dos estudos que consideraram a Cl
benéfica tratou os pacientes com maior frequéncia em comparagio com De Meulemmester et al*®.
Por exemplo, em pacientes com sindrome de dor patelofemoral foi visto que a técnica de compressao
isquémica aplicada trés vezes por semana resultou em diminuigéo da dor, aumento da funcéo e limiar
da dor a pressdo apos o tratamento e nos follow-up de uma semana, 1 més e 3 meses apos a ultima
sessdo0, em comparacgdo ao grupo que realizou manipulagdo lombopélvica.*' Em outras populagoes,
também foram encontrados beneficios do tratamento com a Cl aplicada mais de uma vez por semana
isoladamente*? ou em combinagdo com outras terapias.*> Com base no exposto, parece que um ponto-
chave para a eficiéncia da Cl esteja relacionada a frequéncia semanal de tratamento, sugerindo que
talvez uma vez por semana néo seja suficiente para observar os efeitos da intervencao.

Em relacdo a quantidade minima de semanas de tratamento, um estudo que utilizou a
compressdo isquémica em sujeitos com PGMs sobre o musculo trapézio superior, recomenda um
periodo minimo de 4 semanas de tratamento e depois reavaliar o paciente e tomar uma decisdo clinica
sobre a necessidade de tratamento adicional.** No entanto, considerando que muitos estudos
utilizando a CI avaliaram seus efeitos somente imediatamente apos a intervencio,*34546 é dificil
estabelecer um nimero minimo necessario de semanas de tratamento.

Vale ressaltar que somente o estudo de De Meulemeester et al® realizou a técnica de CI por
meio de um instrumento, ndo utilizando a pressdo manual. Pode-se pensar que a presséo realizada de
forma instrumental possa ter impossibilitado a percep¢do do terapeuta para identificar a tensdo do
ponto gatilho, o que poderia ter influenciado de alguma forma o resultado final. Além disso, a amostra
deste estudo foi a Unica a contemplar sujeitos com queixa de dor no ombro/cervical. Devido a dor
ndo ser exclusivamente do ombro, sugere-se que um namero maior de musculos do que os tratados
poderiam estar envolvidos e contribuindo para a queixa dolorosa, o que também pode ter influenciado
0s resultados.

A qualidade metodologica mostrou-se excelente para 2 estudos, que néo alcangaram o maior
escore possivel devido a dificuldade em cegar o terapeuta que administrou a intervencio.®*%” Um
estudo mostrou um ES grande tanto para dor quanto para funcéo.®® Portanto, maior relevancia deve
ser dada aos resultados de Hains, Descarreaux e Hains, pois este estudo apresentou maior controle
de viés e possiveis fatores de confusdo. O outro estudo, apesar de mostrar excelente qualidade,
mostrou um pequeno ES para dor e fungéo.*’

Por outro lado, o estudo com menor escore foi de Dajah,** obtendo pontuagdo 4 na escala
PEDro e considerado de qualidade metodologica razoavel. Embora este estudo tenha obtido um ES
grande para a variavel dor, este trabalho néo satisfez diversos itens da PEDro como distribuicéo
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aleatéria dos sujeitos por grupos (item 3); cegamento dos sujeitos (item 5), cegamento do terapeuta
(item 6), cegamento dos avaliadores (item 7), acompanhamento adequado (item 8) e auséncia da
analise por intencdo de tratar (item 9). Tal fato acaba por tornar questionavel o resultado encontrado,
uma vez que apresentou importantes deficiéncias metodoldgicas que comprometeram a qualidade do
estudo, devendo os resultados serem considerados com cautela.

Além disso, apenas 2 estudos relataram o ES,**3" sendo os demais calculados para a presente
revisdo. Se faz importante apresentar o valor de ES nos estudos envolvendo intervencdes, pois este
fornece informagdes sobre a magnitude em que os resultados da amostra diferem da hip6tese nula®’
e o tamanho da diferenca entre os grupos. Em relagdo a dor, dos 3 estudos que apresentaram
diferencas entre os grupos, 2 demonstraram um grande ES®**3* e 1 estudo apresentou um ES
moderado.*® No entanto, o estudo que encontrou um ES moderado relatou que o0s participantes
atingiram o MDCI ap6s 12 semanas de tratamento, apresentando, portanto, relevancia clinica para a
técnica de C1.%®

Em relacdo a funcdo, entre os estudos que mostraram diferencas entre 0s grupos, um
apresentou um ES grande®: e o outro um ES moderado.®® O (ltimo estudo, que apresentou um ES
moderado para as diferencas entre 0s grupos, também demonstrou que seus resultados atingiram a
MDCI do questiondrio DASH, com reducdo de 10 pontos na pontuagdo total. Portanto, houve
relevancia clinica da técnica de Cl ap6s 12 semanas de tratamento.

Percebe-se que ndo ha consenso sobre o tempo de aplicacdo da Cl, bem como o (s) critério (s)
adotados para a escolha do tempo de pressdo. O tempo determinado pelos estudos para a duracao da
compressdo variou de 15 segundos®® a 90 segundos,®’ sendo a pressio realizada de forma gradativa
no limite tolerado pelo paciente. Em um estudo com sujeitos com dor cervical, verificou-se que 90
segundos de CI, associado a tolerancia do paciente, foi igualmente eficaz quanto a massagem de
friccdo transversa para dor.*® Outro estudo estipulando 0 mesmo tempo de compressio (90 segundos)
constatou melhora um pouco superior para a técnica de Cl em sujeitos saudaveis com PGMs latentes
sobre 0 musculo trapézio superior em comparagdo com a utilizagdo do ultrassom.*

Demais pesquisas em pacientes com dor lombar e dor no ombro relataram que a Cl deve ser
aplicada entre 5 e 15 segundos, dependendo da tolerancia do paciente.***® Em todos os estudos
supracitados,®*® a tolerancia do paciente a técnica foi considerada. Logo, parece que,
independentemente do tempo de compresséo, realizar a Cl de acordo com a tolerancia do sujeito se
faz importante para produzir efeitos positivos. No entanto, pesquisas adicionais sdo necessarias para

evidéncias mais conclusivas.
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LIMITACOES

Esta revisdo apresentou algumas limitacGes. A quantidade de estudos sobre a eficiéncia da
técnica de Cl para dor e funcdo em sujeitos com dor no ombro é pequena e limitada. A falta de estudos
de excelente qualidade, assim como a falta de padronizagdo quanto a aplicacdo da técnica e a
heterogeneidade dos estudos limitaram a possibilidade de realizacdo de uma meta-anélise. Além
disso, alguns estudos ndo mencionaram o tempo maximo exato de dor dos participantes, nao
descartando a possibilidade de que, em alguns casos, o processo de sensibilizacdo central pudesse
estar envolvido junto a dor cronica e interferir nos resultados das intervengdes. Embora 5 bases de
dados mais conhecidas em ciéncias da satde tenham sido utilizadas na expectativa de abranger todos

0s artigos relevantes, ndo se pode descartar a possibilidade de algum estudo perdido.

CONCLUSAO

A presente revisdo sistematica mostra que, apesar da grande diversidade de protocolos de
tratamento disponiveis para a reabilitacdo do ombro, parece que a Cl pode ser eficaz imediatamente
apos sua aplicacdo e a curto prazo para dor no ombro e, a curto prazo, para a funcdo do ombro. No
entanto, estudos com alta qualidade metodologica ainda sdo necessarios para consolidar esses
resultados. Futuros ensaios clinicos duplos cegos, com maior qualidade e com tempo de
acompanhamento adequado, podem ajudar a estabelecer parametros temporais e técnicos para a
aplicacdo da Cl.

Aplicacbes praticas
e A técnica de Cl pode ser eficaz imediatamente ap0s a aplicacédo e a curto prazo para dor no
ombro.
e Atécnica de Cl pode ser eficaz a curto prazo para a fungdo do ombro.
e Devido a grande diversidade de protocolos de tratamento, é necessario cuidado ao considerar
essas evidéncias devido a qualidade limitada de alguns estudos e a falta de padronizacdo dos

parametros das aplicacdes da técnica.
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Tl=therapy, soft tissue
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Tl1=Controlled clinical trial
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Estratégia 1:

field Title/abstract: trigger

field Therapy: stretching, mobilisation, manipulation, massage
field Problem: pain

field Body Part: upper arm, shoulder or shoulder girdle

field Subdiscipline: musculoskeletal

Method: clinical trial

Estratégia 2
field Title/abstract: myofascial

field Therapy: stretching, mobilisation, manipulation, massage
field Problem: pain

field Body Part: upper arm, shoulder or shoulder girdle

field Subdiscipline: musculoskeletal

field Method: clinical trial
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1. TI shoulder pain

2. AB shoulder pain

3. MH shoulder pain

4. 10R20R3

5. MH shoulder injuries

6. Tl shoulder injuries

7. AB shoulder injuries

8. 50R60R7

9. 40R8

10. MH Shoulder Impingement
Syndrome

11. TI Shoulder Impingement Syndrome

12 AB Shoulder Impingement
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15. MH rotator cuff

16. Tl rotator cuff

17. AB rotator cuff

18. 150R 16 OR 17

19. 14 OR 18

20. MH adhesive capsulitis

21. TI adhesive capsulitis

22. AB adhesive capsulitis

23. 200R210R 22

24, 190R 23
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(trial[MeSH Terms]) OR trial[Title/Abstract]

(((trial[MeSH Terms]) OR trial[Title/Abstract])) OR ((randomly[Title/Abstract]) OR
((((placebo[Title/Abstract]) OR placebo[MeSH Terms])) OR
((((randomized[Title/Abstract]) OR randomized[MeSH Terms])) OR ((((((randomized
controlled trial[Title/Abstract]) OR randomized controlled trial[MeSH Terms])) OR
randomized controlled[Title/Abstract])) OR ((controlled clinical trial[ Title/Abstract])
OR controlled clinical trial[MeSH Terms])))))

(((((((((((66) OR 67) OR 68) OR 71) OR 72) OR 75) OR 76) OR 79) OR 80) OR 83)
OR 86) OR 87

((90) AND 64) AND 48
trigger points[Title/Abstract]
trigger points[MeSH Terms]

(trigger pointsfMeSH Terms]) OR trigger points[Title/Abstract]

(((trigger points[MeSH Terms]) OR trigger points[Title/Abstract])) OR ((((nonspecific
shoulder pain[Title/Abstract]) OR nonspecific shoulder pain[MeSH Terms])) OR
((((shoulder adhesive capsulitisfMeSH Terms]) OR shoulder adhesive
capsulitis[Title/Abstract])) OR ((bursitis of shoulder[MeSH Terms]) OR ((((frozen
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shoulder[MeSH Terms]) OR frozen shoulder[Title/Abstract])) OR ((((((rotator
cuff[Title/Abstract]) OR rotator cufffMeSH Terms])) OR ((((shoulder impingement
syndrome[Title/Abstract]) OR shoulder impingement syndrome[MeSH Terms])) OR
((((shoulder pain[Title/Abstract]) OR shoulder pain[MeSH Terms])) OR ((shoulder
injuries[Title/Abstract]) OR shoulder injuriesfMeSH Terms]))))) OR ((adhesive
capsulitis[Title/Abstract]) OR adhesive capsulitisfMeSH Terms]))))))

98. ((((((((((((((#1) OR 2) OR 4) OR 5) OR 8) OR 9) OR 12) OR 13) OR 17) OR 18) OR
22) OR 23) OR 35) OR 94) OR 95
99. ((98) AND 90) AND 64

5 LACUNAS NA LITERATURA

A partir de alguns pontos encontrados na revisao sistematica do estudo |, ficou claro que a
aplicacao da técnica de compressao isquémica carece de estudos que permitam a sua reprodutibilidade
sendo ausentes informacGes ou a padronizacdo da técnica quanto ao tempo de compressao, intervalo
para aplicacdo ou nimero de repeti¢cdes, bem como um tempo minimo de tratamento. Visando sanar
essas lacunas que sdo importantes para a pratica clinica, bem como para a construcdo de evidéncias
cientificas, o estudo Il por meio de um ensaio clinico randomizado procurou incluir a técnica de
compressdo isquémica em sujeitos com dor no ombro levando em consideracdo seus beneficios,
porém incluindo periodo de tratatamento total maior, periodicidade maior que uma vez por semana,
descricdo adequada para aplicabilidade da técnica para permitir sua reprodutibilidade e considerou

avaliacGes em medio/longo prazo com periodo de follow-up.
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6 MANUSCRITO 11
Eficacia clinica da associacdo de mobilizacGes articulares com a técnica de compressao
isquémica em sujeitos com dor relacionada ao manguito rotador: um ensaio clinico

randomizado simples cego

Alyssa Conte da Silval; Jéssica Bianca Aily*; Stela Marcia Mattiello!

!Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sdo Carlos, Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brazil.

Artigo submetido ao periodico Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (APMR).

Status: em revisao.

RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito adicional da técnica de compressdo isquémica (CI) associada as técnicas
de mobilizacbes articulares sobre a dor, funcdo, caracteristicas dos pontos gatilhos miofasciais
(PGMs) e aspectos psicoldgicos em sujeitos com dor relacionada ao manguito rotador (DRMR).
Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado simples-cego.

Local: Laboratorio.

Participantes: Individuos com DRMR (n=60).

Intervencéo: Os participantes foram distribuidos aleatoriamente em Grupo Mobiliza¢do (GM, n=20),
apenas mobilizacOes articulares do complexo do ombro; Grupo Compresséo (GC, n=20), com as
mesmas mobilizacdes associadas a Cl sobre os MTrPs; e Grupo Placebo (PG, n = 20), com as mesmas
mobilizacdes associadas ao placebo da Cl. Todos os grupos realizaram intervengfes 2 vezes por
semana, durante 6 semanas.

Principais desfechos: A dor foi avaliada pela Escala Visual Analdgica e a funcionalidade pelo
questionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. A cinesiofobia, catastrofizacdo da dor,
percepcdo de melhora, amplitude de movimento do ombro, limiar de dor a presséo e area dos MTrPs
também foram avaliados pré-intervencdo, pos-intervencdo (apos 6 semanas) e apos 1 més (follow-
up).

Resultados: N&o houve interagdo entre os grupos estudados (p>0,05). No entanto, foi observado
efeito principal do tempo (p<0,05) para dor, funcéo, cinesiofobia, catastrofizacdo da dor, percepcao

de melhora, amplitude de movimento, bem como para a area dos MTrPs. Assim, foi observado
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reducdo da dor e aumento da funcdo para todos os grupos no momento pos-intervencdo e a
manutencdo de todos os efeitos da intervencdo apds 1 més (follow-up).

Conclusao: A técnica de CI sobre os PGMs do musculo trapézio superior associada as técnicas de
mobilizagdes articulares podem reduzir a dor e aumentar a fun¢éo do ombro. A técnica de CI mostrou

efeito adicional para a area dos PGMs em sujeitos com DRMR.

Palavras-chave: Ombro; Ultrassonografia; Pontos-Gatilho; Manipulagfes Musculoesqueléticas;

Tendinopatia; Sindromes da Dor Miofascial.

INTRODUCAO

A dor no ombro é uma queixa altamente prevalente entre os distirbios musculoesqueléticos,
destacando-se a dor relacionada ao manguito rotador (DRMR). Somam-se aos sinais e sintomas do
ombro, queixas frequentes de dor na regido do mdsculo trapézio superior, possivelmente pela
hiperativacio desse musculo®? predispondo ao desenvolvimento de Pontos Gatilhos Miofaciais
(PGMs).4>

Os PGMs podem ser caracterizados como ativos ou latentes e podem ser mensurados por
imagens de ultrassonografia ao longo das fibras do musculo trapézio superior.>® A ativagdo dos
PGMs pode resultar em inibicdo ou fragueza muscular, bem como dificuldade de relaxamento
muscular, dor esponténea e dor na contrac&o.’

O tecido muscular sob estresse, modifica seu estado de contracdo basal, alterando o
deslizamento entre as fascias musculares, as quais adotam uma caracteristica adesiva. Essas
aderéncias modificam a relacdo biomecanica entre as por¢cdes musculares, bem como resultam em
mudancas na mobilidade e transmissdo de forgas'®'2, A persisténcia deste estado de estresse tende a
provocar inflamagdo e, por consequéncia, liberacdo de substancias pré inflamatérias como a
substéncia P, encontrada no interior dos PGMs ativos. Tal processo, acaba por sensibilizar o local,
predispondo o individuo a dor.t 13 Ainda, fatores psicoldgicos como catastrofizagdo da dor e medo
a0 movimento também podem influenciar na incapacidade do ombro desses sujeitos. 416

De acordo com Stecco et al,*? a dor miofascial estd mais relacionada a fascia muscular
profunda e epimisial, sendo necessaria uma pressdo profunda suficiente para atingi-las e assim
desativar os PGMs e reduzir a dor.1”"? Assim, a técnica de compressao isquémica pode ser aplicada
por meio de compressdo manual, consistindo em uma pressao manual continua e progressiva sobre
0s PGMs.?
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Essa compressdo atuaria como catalisadora da reacdo inflamatdria que é causada com a
despolarizacdo do acido hialurdnico, rico na matriz extracelular, o qual promoveria mudancas na
viscosidade do tecido muscular auxiliando no deslizamento miofascial.'! No entanto, ainda s&o
escassos estudos que mostrem como se dad o comportamento do tecido muscular envolvido nesse
processo.

Outra técnica que tem demonstrado beneficios para dor no ombro, sdo as mobilizagcbes
articulares, tanto passivas,?>? quanto mobilizacdes com movimento.?* % Além da estimulacio de
mecanorreceptores periféricos,® pode ocorrer estimulagio de estruturas musculares como féascia
muscular e fusos musculares.?”?® Entretanto, os efeitos das mobilizaces articulares geralmente sdo
evidenciados imediatamente apds as intervencdes ou em curto prazo, nao refletindo a prética clinica.

Embora sabendo que sujeitos com dor no ombro relacionada ao manguito rotador apresentam
hiperativacdo do musculo trapézio superior?=°3 podendo gerar prejuizo funcional e que a ativacéo
dos PGMs pode acarretar em diminuicdo da mobilidade tanto de tecidos contrateis quanto ndo
contrateis, ainda ndo esta claro se a associacdo de técnicas de mobilizagdes articulares com a técnica
de compressdo isquémica pode produzir resultados clinicos e alteracbes morfoldgicas. Portanto, o
objetivo primario do estudo foi investigar os efeitos adicionais técnica de compressao isquémica sobre
0s PGMs do musculo trapézio superior associada as mobilizagdes articulares sobre a dor e fungdo em
comparagdo com um grupo placebo em sujeitos com DRMR. Os objetivos secundarios foram

investigar os efeitos sobre os aspectos psicoldgicos e morfolégicos dos PGMs.

METODOS
Design do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um ensaio clinico randomizado simples cego, que seguiu as diretrizes do
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). O estudo foi registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos sob o cddigo de identificacdo RBR-44v8y7. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos
(UFSCar) (CAAE: 83438118.9.0000.5504) (ANEXO A) e todos os participantes assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido.

Participantes
Participaram do estudo sujeitos com lesdo parcial e/ou heterogeneidade do tenddo do musculo

supra-espinhoso® do manguito rotador, diagnosticados por meio do ultrassom de imagem. Os
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voluntérios foram recrutados do Hospital Universitario da UFSCar por meio de uma lista com pré
agendamentos para exames de ultrassonografia.

Foram incluidos no estudo participantes com idade entre 25 e 65 anos; com queixa de dor
unilateral no ombro por pelo menos 3 meses; apresentar positivos 3 testes irritativos do ombro, de um
conjunto de 5 testes (Neer, Hawkins, arco doloroso, Jobe e resisténcia a rotagdo externa);*? nio estar
usando medicacdo anti-inflamatdria por pelo menos 1 més; ndo estar em tratamento fisioterapéutico
por no minimo 6 meses; apresentar dor no trapézio superior do ombro sintomatico, além de apresentar
1 ou mais PGMs ativos no ombro sintomético verificados pela palpacéo; e apresentar dor no ombro
igual ou superior a 3 na Escala Visual analégica (EVA) no momento da avaliago.®

Foram excluidos os participantes com lesdo completa do manguito rotador; submetidos a
cirurgia no ombro; capsulite adesiva; fibromialgia; hematoma presente na area a ser tratada com relato
de fragilidade capilar; instabilidade glenoumeral; dor na regido cervical e/ou radiculopatia cervical;
ndo integridade cutanea; fratura ndo consolidada no local a ser tratado; histdria de cirurgia ou trauma
na coluna vertebral; histéria de cancer e atletas que realizassem o gesto esportivo com o membro

superior acima da cabeca (overhead).

Cegamento

Quatro avaliadores participaram do estudo. O avaliador 1 fez o recrutamento dos sujeitos e
aplicou o protocolo de tratamento, portanto, era o Unico que ndo estava cegado para 0s grupos, devido
a natureza das intervenc@es. Entretanto, estava cegado para o resultado de todas as avaliagdes. O
avaliador 2 realizou as avaliagdes para dor, funcéo, limiar de dor a pressdo e Amplitude de Movimento
(ADM). O avaliador 3 realizou a avaliacdo ultrassonografica dos PGMs e o avaliador 4 foi
responsavel pela randomizacdo dos participantes. Todos os avaliadores estavam cegos para o
resultado de todas as avaliagdes em relagcéo aos grupos. Todos 0s participantes da pesquisa estavam

cegados para os grupos de tratamento.

Tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi baseado na melhora clinicamente importante de 1,4
pontos na EVA de 0 a 10 para dor em sujeitos com doenca do manguito rotador.®® Assim,
considerando-se as diferencas intra e entre grupos por meio do teste Anova Two Way, com: (1) alfa
de 0,05, (2) poder do teste de 0,80, e (3) o numero de grupos, foi estimado o nimero minimo de 18

participantes por grupo, totalizando 54 individuos.
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Randomizacao

A randomizagao foi do tipo simples, por meio de envelopes opacos selados.3* Os participantes
foram divididos aleatoriamente em 3 grupos: Grupo Mobiliza¢do (GM, n=20), Grupo Mobilizacdo +
Compresséao Isquémica (GM + ClI, n=20) e Grupo Mobilizacdo + Placebo (GM + P, n=20).

Intervences e grupos

As intervencgOes foram aplicadas por um fisioterapeuta com 10 anos de experiéncia em terapia
manual e fornecidas individualmente. Todos os grupos receberam mobilizacdes articulares do
complexo do ombro. A sessao teve tempo médio entre 25 e 30 minutos. A descricdo das intervencdes

seguiu as diretrizes do Template for intervention description and replication (TIDieR).

Grupo Mobilizacdo (GM): recebeu somente mobilizagOes articulares. Foram realizados 2 tipos de

mobilizacdes articulares (Figura 1).

1) Mobilizacdo com movimento da gleno-umeral: o sujeito foi posicionado sentado, com o
terapeuta do lado oposto ao ombro sintomatico. Uma das méos do terapeuta foi posicionada sobre a
escapula, enquanto a eminéncia tenar da mao oposta foi posicionada sobre a face anterior da cabeca
do Umero, promovendo deslizamento posterior da cabeca umeral (Figura 1-A). Foi solicitado ao
sujeito para elevar o braco sintomético no plano da escapula, até o ponto de inicio da dor, enquanto
o terapeuta exerceu uma forca de deslizamento posterior na cabeca do (mero.*® Trés séries de 10
repeticdes foram aplicadas, com um intervalo de 30 segundos entre as mesmas.®® O participante foi

instruido a interromper imediatamente 0 movimento se ocorresse dor durante a execucso.®

Figura 1- A) Mobilizagdo com movimento; B) Mobilizagdo passiva da escapula: B1: inferiormente/superiormente; B2:
protracdo/retracdo; B3: rotacdo superior/inferior.

2) Mobilizacdo passiva da escapula: o sujeito foi posicionado em decubito lateral, de frente

para o terapeuta, com o lado sintomatico para cima (Figura 1-B). O terapeuta posicionou uma mao
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na regido do bordo superior da escapula e a outra méo envolveu o &ngulo inferior. O terapeuta realizou
uma leve tracdo e moveu passivamente a escapula nas direcdes: inferior/superior (B1);
protracdo/retracdo (B2); rotacdo superior/inferior (B3). Trés séries de 10 repeticdes foram aplicadas,

com um intervalo de 30 segundos entre elas.3"*

Grupo Mobilizacdo + Compressao Isquémica (GM + CI): este grupo recebeu as mesmas mobiliza¢des
articulares descritas acima e foi submetido a técnica de compressdo isquémica. A técnica de
compressdo isquémica foi aplicada com os sujeitos posicionados em decubito dorsal. Foi realizada
uma compressdo sobre os PGMs do mausculo trapézio superior previamente identificados e
demarcados, pelo polegar do terapeuta (Figura 2). A compressao aplicada com polegar do terapeuta
foi realizada de forma gradual até que o sujeito relatasse dor "moderada, mas toleravel”,
correspondendo a um valor de 7 na EVA (0 a 10). Nessa etapa, a presséo foi mantida constante por 1
minuto. Caso o sujeito relatasse uma reducédo da dor correspondente a um valor de 3 ou 4 na EVA, o
terapeuta aumentava gradualmente a pressao, até restaurar o valor da dor 7 inicialmente percebido.

Este procedimento foi repetido 3 vezes, com intervalos de 30 segundos entre as repeticdes.?°

Figura 2- Técnica de compressao isquémica.

Grupo Mobilizacdo + Placebo (GM + P): além das mobilizac6es articulares recebidas como nos
grupos anteriores, foi aplicada a mesma técnica de compressao isquémica, descrita no grupo GC, no
entanto, nenhuma pressdo foi realizada nos pontos identificados. O terapeuta apenas repousou o
polegar sobre a pele dos sujeitos pelo mesmo periodo de 1 minuto. O procedimento foi repetido 3

vezes, com um intervalo de 30 segundos entre as repeticoes.

Procedimentos do estudo e avaliagdes

Os participantes elegiveis foram contatados e convidados a participar da pesquisa. Na primeira
visita ao hospital os mesmos foram avaliados para aplicacio dos testes irritativos para 0 ombro®?
descritos anteriormente e verificacdo da presenga de PGMs ativos sobre o musculo trapézio superior
no ombro sintomatico, por meio da palpacdo manual.*® Em seguida, foi realizado o exame de US
(Acuson X300 PE, Siemens) por um profissional radiologista experiente para o diagnéstico de lesdes

do manguito rotador.
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No periodo de 24 horas a 1 semana apos a confirmacédo do diagndéstico do US, os participantes
incluidos no estudo foram convidados a comparecerem ao Laboratorio de Analise da Funcao Articular
(LAFAr) da UFSCar. Nesta ocasido foi realizado o preenchimento da ficha de avaliacéo e realizada
avaliacdo da dor, aplicacdo de questionarios para funcdo, cinesiofobia e catastrofizacdo da dor.
Posteriormente, avaliou-se o limiar de dor a pressdo do musculo trapézio superior e ADM de abducao
do ombro sintomatico no plano escapular. Em seguida realizou-se o exame dos PGMs pelo US e
posteriormente foi realizada a randomizacéo dos sujeitos (descri¢do das avaliacdes logo abaixo).

As avaliacdes ocorreram antes do tratamento (pré), depois do tratamento (pds) e um més apos
o tratamento (follow-up). Todos os sujeitos receberam o tratamento 2 vezes por semana durante 6

semanas, totalizando 12 sessdes (figura 3).

[ Recrutamento ]

Selecdo dos parboipantes (n=8T) |

Excluidos (n=18)

* Ndo alendem acs anbénos de mchusdo (n=9)
" | " Desistiram de participar [n=5)

* Owitraes razies (n=2)

Diagndstico por imagem da lesdo (US)
{n=71)

Exchuidos (n=11)
* Tenddo infra espinhal (n=T)

—_— .
* Tenddo longo do blceps (n=4)

¥

Randomizagao dos sujeitos (n=60) Randomizacdo

| |

GM GC GP
{Grupo Mobilizagso) (Grups Compressdo) {Grupo Placebo)
(m=20) {n=20) (=20
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[ [ 1
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Figura 3- Fluxograma da selecéo dos participantes de acordo com os critérios de incluséo e excluséo e
procedimentos do estudo.
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a) Avaliacdes para as medidas de desfechos primarios: dor e funcéo

A dor foi avaliada utilizando a EVA e uma diferenca minima clinicamente importante foi
considerada igual ou superior a 1,4 cm.*

A funcéo foi avaliada pelo Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
(DASH). Este questionério consiste em 30 perguntas que avaliam os sintomas e as fun¢des fisicas,
sociais e psicoldgicas do individuo. A pontuacdo final do questionario varia de 0 a 100, com 0
indicando uma melhor condi¢cdo do ombro e 100 indicando uma pior condi¢cdo. Uma melhora

clinicamente importante foi considerada quando houve uma reducéo de 10 pontos no questionario. %4

b) AvaliacBes para as medidas de desfechos secundérios

Escala Tampa para Cinesiofobia (Tampa Scale for Kinesiophobia-TSK)
Essa escala € um questionario autoaplicavel estruturado em 17 questBes que elucidam a dor e
a intensidade dos sintomas. A pontuacao total varia de 17 a 68 com pontuacéo superior a 37 indicando

a presenca de medo de movimento.*42

Escala de pensamento catastrofico sobre a dor (Pain Catastrophizing Scale-PCS)

Essa escala é composta por 13 itens, nos quais o0 paciente relata o grau de pensamento ou
sentimento descrito em relacdo a sua dor, respeitando uma graduacao de 5 pontos. A pontuacao total
é composta pela soma de todos os itens, que podem variar de 0 a 52 pontos, com pontuagéo superior

a 30 indicando catastrofismo.*

Classificacdo de mudanca global (Global Rating of Change- GROC)

O GROC consiste em uma escala que varia de -7 (muito pior), para 0 (sem alteracdo), para +7
(muito melhor). A pontuacdo final € classificada da seguinte forma: pontuacbes entre 1 e 3
representam uma pequena alteragdo; entre 4 e 5 representam uma mudan¢a moderada; e entre 6 e 7
representam uma grande mudanca.** A pergunta realizada foi: “Como vocé considera sua dor hoje

apods o tratamento? ”

Avaliacédo da ADM de ombro

Um inclinémetro digital AcumarTM (ACU 360, Lafayette Instrument Co., Lafayette, IN) foi
utilizado para verificar a ADM do ombro sintomatico na abducéo de ombro no plano escapular (30-
45° anterior ao plano coronal) com o polegar apontando para cima. Essa medida demonstrou boa
confiabilidade intraexaminador (coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) 0,88, intervalo de

confianca de 95% (0,75-0,94). A mensuracdo foi realizada 3 vezes, com intervalo de 30 segundos
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entre elas, obtendo-se uma média. A alteracdo minima detectavel deveria ser igual ou superior a 9

graus.*®

Avaliacdo do limiar de dor a pressdo (Pressure Pain Threshold- PPT)

A avaliacdo do PPT foi realizada utilizando um algdmetro de presséo digital (OE-220, ITO
Fisioterapia e Reabilitacdo) no masculo trapézio superior (no ponto médio entre C7 e acrémio). Trés
medicoes foram realizadas com um intervalo de 30 segundos entre elas. A média das 3 repeticGes foi

utilizada para analise.*® Uma mudanga minima detectavel foi considerada entre 0,45 a 1,13 kg/cm?2.4’

Palpacao e identificacdo dos PGMs

Os sujeitos foram posicionados sentados em uma cadeira com encosto, pés apoiados no chéo
e 0s PGMs do musculo trapézio superior foram palpados (regido entre C7 e acrémio), de acordo com
o protocolo de Simons® (1999), identificando: 1) presenca de uma banda tensa palpavel em um
musculo esquelético; 2) presenca de um nddulo palpével e hipersensibilidade na banda tensa; 3) uma
resposta de contracdo local provocada por palpacdo com pressdo sobre a banda tensa; e 4) reproducéo
da dor referida. Uma marcacdo foi realizada sobre a pele dos participantes no local onde foram
encontrados os PGMs*® com uma caneta de marcagdo cirdrgica de ponta fina, de secagem réapida,
atdxica e impermeavel a agua (TEXTA® 700). Posteriormente, um mapa em folha de acetato de
plastico com referéncias anatdmicas foi utilizado para que essa area pudesse ser avaliada por exame
de ultrassom garantindo que os pontos fossem verificados nos mesmos locais em cada momento de

avaliacdo.*® As referéncias anatébmicas utilizadas foram a sétima vértebra cervical e o acrémio.

Avaliacdo ultrassonografica dos PGMs do musculo trapézio superior

O exame de ultrassom foi realizado utilizando um dispositivo US Ultrasound Venue 40 (GE
Healthcare, Waukesha, WI) com um transdutor linear com faixa de frequéncia entre 4-13 MHz. O
avaliador identificou a regido demarcada e posicionou o transdutor longitudinalmente as fibras do
musculo trapézio superior.’® Os PGMs foram identificados por regides focais hipoecdicas com
ecotextura heterogénea,® e registradas suas areas (cm?), por ferramenta manual (medigo manual
eliptica), disponivel no equipamento.® Foram coletadas trés imagens para cada ponto, em sequéncia.®
Posteriormente foi realizada a avaliagdo do fluxo sanguineo local, por meio da fungio doppler® do
préprio equipamento onde trés novas imagens foram coletadas por um periodo de 1 minuto na regido
onde se encontrava 0 PGM, captando a porcentagem (%) de fluxo sanguineo local. Para fins de
analise, foi considerado o maior valor captado durante este periodo. Este método mostrou
confiabilidade intra-avaliador substancial (ICC=0,60; IC de 95% (0,35-0,75)). A ultrassonografia
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para area dos PGMs do masculo trapézio superior intra-avaliador em sujeitos com dor no ombro
mostrou confiabilidade substancial (ICC=0,71; IC de 95% (0,45-0,85), com a mudanca minima
detectavel (MMD) de 0,04 cm?.°

ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica utilizou o pacote de dados Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versdo 20.0 (IBM Corp, Armonk, Nova York). Foi realizada anélise por intencio de tratar.>
A analise descritiva foi realizada utilizando médias e desvio padrdo. A normalidade dos dados foi
testada utilizando os testes de Kolmogorov-Smirnov e de Levene. O teste Analise de Variancia
(ANOVA) One-way foi utilizado para analisar a diferenca de idade, altura, peso e IMC entre 0s
grupos. Visto que o tempo de dor entre os grupos ndo apresentou normalidade, foi utilizado o teste
Kruskal-Wallis. As varidveis dependentes foram: dor, ADM, funcdo (DASH), cinesiofobia (escala
TKYS), catastrofizacdo da dor (escala PCS), limiar de dor a pressdo, fluxo sanguineo (doppler), area
do PGMs e mudanca percebida (GROC). As variaveis independentes foram grupo (GM, GC e GP) e
tempo (pré, pos e follow-up).

O teste ANOVA Two-way mixed (grupos x tempos de avaliacdo) foi utilizado para analisar 0s
efeitos dos protocolos de reabilitacdo. Para cada interacdo detectada (p<0,05), os efeitos principais
(grupo e tempo) foram examinados por meio do teste post hoc de Bonferroni. Para todas as variaveis
medidas, a esfericidade estimada foi examinada de acordo com o Teste de Mauchly e a correcdo de
Greenhouse-Geisser foi utilizada conforme necessario. Também foi calculada a média da diferenca e
o intervalo de confianca. Para todas as analises foi adotado um nivel de significancia de 5%. O effect
size (ES) foi calculado utilizando o coeficiente d de Cohen,>? considerando pequeno (<0,2), moderado
(0,5) ou grande (>0,8).

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas demograficas. Foram randomizados 60 sujeitos com
DRMR. Destes, quatro voluntarios ndo completaram o tratamento, saindo do estudo antes da primeira
reavaliacdo (p6s): um do GM (perda familiar), dois do GM+CI (inconveniéncia laboral) e um do
GM+P (inconveniéncia laboral). Os dados faltantes dos participantes que ndo compareceram as
reavaliages foram imputados pela Gltima observacao realizada.>* Dessa forma, os 60 sujeitos foram

analisados a partir da analise por intencdo de tratar. Nenhum participante relatou efeitos adversos.
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Tabela 1- Caracteristicas dos participantes na linha de base.

GM+CI GM GM+P F p
Caracteristicas (n=20) (n=20) (GP, n=20) valor valor
Idade (anos) 47.5 (10.59) 45.1 (11.36) 47.1 (10.09) 0.29 0.75
Altura (m) 1.68 (0.12) 1.7 (0.10) 1.68 (0.10) 0.15 0.86
Massa (Kg) 78.39 (16.53) 78.57 (12.95) 79.05 (14.66) 0.01 0.99
IMC (Kg/m2) 2751 (4.16) 27.28 (4.71) 27.75 (4.64) 0.05 0.95
Tempo de dor (anos) 6.22 (5.47) 3.56 (3.05) 4.52 (3.21) - 0.40
Sexo (fem/masc) 10/10 10/10 12/8 - -
Ombro dominante
(direito/esquerdo) 1 1o 19/t ) )
Ombro sintomatico
15/5 10/10 15/5 - -

(direito/esquerdo)

11 (SE)/ 5 (SE+IE)/ 2
13 (SE)/ 5 (SE+IE)/ 2

Tenddes acometidos (SE, IE, Sub 11 (SE)/ 5(SE+IE)/4 (SE+IE+Sub)/ 2
(SE+IE+Sub+Red - -
e Red menor) (SE+IE+Sub) (SE+IE+Sub+Red
menor)
menor)

Expectativa de melhora (positiva/
18/2 19/1 15/5 - -

negativa)

SE: tenddo do Supraespinal; IE: tenddo do Infraespinal; Sub: tenddo do Subescapular; Red menor: tenddo do redondo
menor.

A tabela 2 apresenta os resultados de média e desvio padrdo para todas as varidveis de

desfecho.



Tabela 2- Médias e desvio padrdo para todas as variaveis nos trés tempos (pré, pos e follow-up).
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GM+ClI (n=20) GM (n=20) GM+P (n=20)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Pré 6.48 (2.08)ab 6.41 (1.87)ab 7.44 (1.60)ab
Dor Pés 454 (2.41) 3.67 (2.71) 5.03 (3.14)
Follow-up 3.47 (2.62) 3.27 (2.71) 5.12 (3.19)
o Pré 39.50 (10.23)ab 41.60 (8.01)b 43.70 (9.40)
Cinesiofobia i
(TSK) Pés 34.70 (9.88) 38.95 (9.36) 41.95 (9.86)
Follow-up 33.35 (10.01) 36.45 (8.72) 41.05 (10.91)
_ Pré 23.20 (13.98)ab# 28.65 (8.89)ab 31.95 (10.04)b
Catastrofizacdo da |
dor (PCS) Pés 17.45 (13.10)# 19.10 (13.44) 28.10 (13.35)
Follow-up 14.90 (12.60)# 16.05 (13.50) 28.85 (12.95)
Pré 22.86 (13.18)ab 25.82 (13.86)ab 28.45 (12.54)b
Funcdo (DASH)  pés 12.05 (9.59)# 13.90 (9.82) 22.53 (13.89)
Follow-up 11.45 (11.75)# 14.03 (10.69) 21.91 (14.54)
Pré 2.08 (0.95) 1.96 (0.87) 1.83(0.93)
Limiar (PPT)  pgs 2.37 (1.04) 1.99 (0.98) 1.61 (0.97)
Follow-up 2.22 (0.98) 2.19 (1.13) 1.66 (0.96)
Pré 115.26 (32.98) 104.14 (34.65) 89.44 (38.91)
ADM P6s 125.83 (29.13) 116.35 (41.27) 103.81 (43.52)
Follow-up 123.37 (29.48)# 110.11 (31.40) 94.71 (43.44)
Pré 0.84 (2.17) 0.45 (1.63) 0.93 (2.40)
Doppler P6s 1.57 (2.45)# 0.54 (1.70) 0.09 (0.33)
Follow-up 0.60 (1.16) 0.59 (1.48) 0.07 (0.33)
Pré 0.08 (0.06)ab 0.06 (0.06) 0.06 (0.05)
Areado PGM1  pgs 0.03 (0.04) 0.03 (0.06) 0.03 (0.02)
Follow-up 0.03 (0.04) 0.04 (0.06) 0.03 (0.02)
Pré 0.05 (0.03)ab 0.04 (0.04) 0.03 (0.03)
AreadoPGM2  pgs 0.02 (0.02) 0.02 (0.02) 0.02 (0.02)
Follow-up 0.02 (0.02) 0.02 (0.02) 0.01 (0.02)
GROC P6s 455 (1.27)b 475 (2.14)b 3.50 (2.52)
Follow-up 2.85 (3.16) 1.95 (3.36) 2.90 (2.57)

a p<0.05, significativamente diferente comparado com o tempo pos; b p<0.05, significativamente diferente comparado
com o tempo follow-up; # p<0.05, significativamente diferente comparado com o grupo Placebo; TSK: Tampa Scale for
Kinesiophobia; PCS: Pain Catastrophizing Scale; DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire;
PPT: Pressure Pain Threshold; ADM: Amplitude de movimento; PGM 1: &rea do ponto gatilho medial; PGM 2: &rea do
ponto gatilho lateral; GROC: Global Rating of Change.

Dor

N&o houve interacdo grupo X tempo para a variavel dor (F=0,681; p=0,590). No entanto, o

efeito principal do tempo foi significativo (F=40,218; p<0,001). Além disso, foi verificado que a

variavel dor apresentou uma diferenca clinicamente relevante (superior a 1,4 cm na EVA) apos a

intervencdo nos trés grupos e na comparacao do tempo preé com o follow-up (com ES grande).
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Funcao

Ja para a funcdo, também ndo houve interacdo grupo x tempo (F=1,482; p=0,226). Porém, foi
observado um efeito principal significativo do tempo (F=44,386; p<0,001) e do grupo (F=3,367;
p=0,041). Destaca-se ainda que houve diferenca clinicamente relevante (maior que 10 pontos) apos a
intervencdo, para os grupos GC e GM (ES grande), assim como na comparagao dos tempos pré com

follow-up (ES moderado).

Cinesiofobia (TKS)
N&o houve interacdo grupo X tempo para a varidvel cinesiofobia (F=1,411; p=0,235). No
entanto, o efeito principal do tempo foi significativo (F=22,224; p<0,001). E necessario destacar que

os os trés grupos foram classificados como cinesiofébicos na linha de base (score>37).

Catastrofizacédo da dor (PCS)

Assim como para as variaveis anteriores, ndo houve interagdo grupo x tempo para a variavel
catastrofizacdo da dor (F=2,087; p=0,101). Porém, o efeito principal do tempo (F=41,257; p<0,001),
bem como o efeito principal do grupo (F=4,008; p=0,024) foram significativos. Nota-se que somente

o0 GP foi classificado como catastrofico pré-intervencao (score >30).

Percepc¢ao de melhora (GROC)

J& para a variavel de classificacdo de mudanca global, também ndo houve interacdo grupo x
tempo (F=2,837; p=0,067). No entanto, os grupos GC e GM apresentaram diferencas significativas
entre 0s tempos pos e follow-up (F=20,329; p<0,001; ES de moderado a grande).

ADM

Para a ADM, também ndo houve interacdo grupo x tempo (F=0,176; p=0,933). Porém, foi

observado um efeito principal significativo do tempo (F=7,186; p=0,002).

PPT

Com relacéo ao limiar de dor a pressdo, também n&o houve interagdo grupo x tempo (F=2,255;
p=0,081).
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Fluxo sanguineo local (Doppler)

A variavel doppler, apesar de também ndo apresentar interacdo grupo x tempo (F=1,377;

p=0,251), apresentou diferenca significativa pos intervencédo entre o GC e o GP (ES grande).

PGMs

Quanto a area do ponto gatilho, também néo foi identificada interacdo grupo x tempo (PG1 -
F=0,365; p=0,833; PG2 - F=0,793; p=0,532). No entanto, o efeito principal do tempo (PG1 -
F=13,272; p<0,001; PG2 — F=15,238; p<0,001) foi significativo (ES grande). Somente a area de PG1
apresentou a MMD (0,04 cm?).

A tabela 3 apresenta as médias das diferencas com os respectivos intervalos de confianga (IC
95%) e o tamanho do efeito (ES) para as comparacgdes entre 0s grupos.

Tabela 3- Média da diferenca e tamanho do efeito considerando os grupos.

GM+CI XGM GM+CI X GM+P GM X GM+P
Média da diferenca (IC ~ Effect Média da diferenca (IC ~ Effect Média da diferenca (IC  Effect

95%) size 95%) size 95%) size

Dor Pré 0.07 (-1.38 to 1.52) 0.03 -0.96 (-2.42 t0 0.49) 051  -1.03(-2.49t00.42) 0.59

Pés 0.87 (-1.28 t0 3.04) 0.33 -0.49 (-2.65 t0 1.67) 0.17 -1.36 (-3.53t0 0.80) 0.46

Follow-up  0.19 (-2.03 to 2.42) 0.07 -1.65 (-3.88 10 0.57) 056  -1.85(-4.08t00.38)  0.62

Cinesiofobia  Pré -2.10 (-9.32 10 5.12) 0.22 -420(-11.42t03.02) 042  -2.10(-9.32t05.12)  0.24

TSK

(TSK) Pos -4.25(-11.82t03.32) 044 -7.25(-14.82100.32) 073  -3.00(-10.57t04.57) 031

Follow-up -3.10 (-10.84 t0 4.64) 0.33 -7.70 (-15.44 10 0.04) 0.73 -4.60 (-12.34 t0 3.14) 0.46

Catastrofizagdo Pré -5.45(-14.18t03.28) 046  -8.75(-17.48t0-0.02)* 071  -3.30(-12.03t05.43)  0.34
da dor (PCS

( ) Pés -1.65 (-12.02 t0 8.72) 0.12 -10.65 (-21.02 to -0.28)*  0.80 -9.00 (-19.35t0 1.37) 0.67

Follow-up -1.15 (-11.31t0 9.01) 0.08 -10.95 (-21.11t0 -0.79)*  0.85 -9.80 (-19.96 to 0.36) 0.96

Fungo Pré -2.96 (-13.26t07.35)  0.21 558 (-15.89t04.72) 043  -2.62(-12.93t07.68)  0.19

DASH

( ) Pés -1.85 (-10.65 t0 6.94) 0.19 -10.48 (-19.28 to -1.69)*  0.87 -8.63 (-17.4310 0.16) 0.71

Follow-up -2.58 (-12.2810 7.12) 0.22 -10.46 (-20.16 to -0.76)*  0.79 -7.88 (-17.58 t0 1.82) 0.61

Limiar (PPT) Pré 0.12 (-0.60 t0 0.84) 0.13 0.25 (-0.47 t0 0.97) 0.26 0.13 (-0.58 t0 0.86) 0.14

Pés 0.39 (-0.39t0 1.17) 0.37 0.76 (-0.01 to 1.54) 0.75 0.38 (-0.40 t0 1.16) 0.38

Follow-up  0.02 (-0.78 t0 0.83) 0.02 0.55 (-0.25 to 1.36) 057  0.53(-0.28 t0 1.34) 0.50

ADM Pré 11.12 (-16.66 t0 38.89)  0.32 2582 (-1.96t053.59) 071  14.70 (-13.08 t0 42.47)  0.39

PGs 9.48 (-20.55t039.51)  0.26 22.02 (-8.01t052.05) 059 12,53 (-17.50t042.57)  0.29

Follow-up  13.25(-14.30t0 40.81)  0.43 28.65 (1.10 to 56.20)* 0.77 1540 (-12.15t042.95)  0.40




Fluxo

sanguineo Pré 0.39 (-1.25 t0 2.03) 0.20 -0.09 (-1.73 to 1.54) 003  -048(-212t01.15)  0.23

(Doppler)  pgs 1.02 (-0.33 t0 2.38) 0.48 1.47 (0.12 to 2.83)* 0.84 0.45 (-0.90 to 1.80) 0.36

Follow-up  0.01 (-0.85 t0 0.87) 0.01 0.52 (-0.34 to 1.39) 0.62  0.51(-0.35 to 1.38) 0.48

AreadoPGM  Pré 0.01 (-0.03 to 0.06) 0.33 0.02 (-0.03 to 0.06) 0.36  0.00 (-0.04 to 0.05) 0.00
1

Pos 0.00 (-0.04 to 0.04) 0.00 0.00 (-0.04 to 0.04) 0.00  0.00 (-0.04 to 0.04) 0.00

Follow-up  -0.01(-0.04t00.03)  0.19 0.00 (-0.03 t0 0.04) 0.00  0.01(-0.02 to 0.05) 0.22

AreadoPGM  Pré 0.01 (-0.02 to 0.04) 0.28 0.01 (-0.01 to 0.04) 0.66  0.00 (-0.03 to 0.03) 0.28
2

Pos 0.00 (-0.02 to 0.03) 0.00 0.00 (-0.02 to 0.03) 0.00  0.00 (-0.02 to 0.02) 0.00

Follow-up  0.00 (-0.02 to 0.01) 0.00 0.00 (-0.02 t0 0.02) 0.50  0.01(-0.01 to 0.03) 0.50

GROC Pos -0.20 (-1.80t01.40)  0.11 1.05 (-0.55 to 2.65) 052  1.25(-0.35 to 2.85) 0.53

Follow-up  0.90 (-1.48 to 3.28) 0.27 -0.05 (-2.43 t0 2.33) 001  -0.95(-333t0143) 031
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* p<0.05 significativamente diferente; TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia; PCS: Pain Catastrophizing Scale; DASH:
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire; PPT: Pressure Pain Threshold; ADM: Amplitude de
movimento; PGM 1: drea do ponto gatilho medial; PGM 2: area do ponto gatilho lateral; GROC: Global Rating of Change

A tabela 4 mostra a média da diferenca entre os tempos (IC 95%) com o respectivo tamanho

do efeito.

Tabela 4- Média da diferenca e tamanho do efeito considerando os tempos.

Pré X Pos Pré X Follow-up Pés X Follow-up
Média da diferenca (IC ~ Effect Média da diferenga . Média da diferenca .
9506) size (IC 95%) Effect size (IC 95%) Effect size

Dor GM+CI 1.93 (0.28 to 3.59)* 0.86 3.01 (1.60 to 4.42)* 1.27 1.07 (-0.15 to 2.30) 0.05

GM 2.74 (1.08 to 4.40)* 1.17 3.13 (1.72 to 4.55)* 1.34 0.39 (-0.83t0 1.62) 0.14

GM+P 2.41 (0.75 to 4.07)* 0.96 2.32 (091 to 3.73)* 0.91 -0.09 (-1.32t0 1.14) 0.02

Cinesiofobia  GM+CI 4.80 (1.75t0 7.84)* 0.47 6.15 (2.78 to 9.52)* 0.60 1.35 (-1.27 t0 3.97) 0.13

TSK

(TS GM 2.65 (-0.39 t0 5.69) 0.30 5.15 (1.78 to 8.52)* 0.61 2.50(-0.12t05.12) 0.27

GM+P 1.75 (-1.29 t0 4.79) 0.18 2.65 (-0.72 t0 6.02) 0.26 0.90 (-1.72 t0 3.52) 0.08

Catastrofizacdo GM+CI 5.75 (0.93 to 10.57)* 0.42 8.30 (3.45t0 13.15)*  0.62 2.55 (-0.64 t0 5.74) 0.19
da dor (PCS

(PCS) GM 9.55 (4.73 t0 14.37)* 0.83  12.60 (7.75t017.45)*  1.10 3.05 (-0.14 t0 6.24) 0.22

GM+P 3.85(-0.97 t0 8.67) 0.32 6.10 (1.24t0 10.95)*  0.52 2.25(-0.94 t0 5.44) 0.05

Funcéo GM+CI 10.81 (4.84 t0 16.79)* 0.93 11.41 (5.75t0 17.08)*  0.91 0.60 (-2.59 t0 3.79) 0.05

DASH

( ) GM 11.92 (5.94 to 17.90)* 0.99 11.79 (6.12t0 17.45)*  0.95 -0.13 (-3.32 t0 3.06) 0.01

GM+P 5.91 (-0.06 to 11.89) 0.44 6.54 (0.87t0 12.20)*  0.48 0.62 (-2.57 t0 3.81) 0.04

Limiar (PPT)  gm+cl -0.29 (0.6600.07)  0.29 -0.14 (055t00.28)  0.14 0.16 (-0.12 to0 0.43) 0.14

GM -0.02 (-0.39t0 0.34) 0.03 -0.23 (-0.65 t0 0.19) 0.22 -0.20 (-0.48 t0 0.07) 0.18
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GM+P 0.22 (-0.14 to 0.58) 0.23 016 (0.25t0058) 017  -0.05(-0.33100.22) 0.05
ADM GM-+CI 1057 (-2657105.43) 033  -8.11(-22.37106.16) 025  2.46(-8.70 10 13.62) 0.08
GM 1220 (-2821103.80) 032  -5.97 (-20.24108.30)  0.18 6.23 (-4.93 to 17.40) 0.17
GM+P -14.37(-30.37101.64) 034  -5.27(-19.54109.00)  0.12 9.10 (-2.06 t0 20.26) 0.20
Fluxo GM-+CI -0.73(-208100.62)  0.31 024 (-1.09t0157) 0.3 0.97 (-0.19 t0 2.13) 0.50
sanguineo
(Doppler)  Gm 009 (-144t01.25) 005  -014(-147t01.19)  0.08 -0.04 (-1.21 t0 1.12) 0.03
GM+P 0.84 (-0.51 t0 2.18) 0.49 0.86 (047102.18)  0.50 0.02 (-1.14 t0 1.18) 0.06
* * -
Areado PGy CM*C! 0.04 (0.01 to 0.08) 098  0.04(0.011t00.07) 0.98 0.00 (-0.03 t0 0.02) 0.00
GM 0.03 (-0.00 to 0.06) 0.50 0.02(-0.01100.05)  0.33 -0.01 (-0.03 to 0.02) 0.16
GM+P 0.03 (-0.06 t0 0.06) 0.78 0.03 (-0.00100.068)  0.78 0.00 (-0.2 t0 0.03) 0.00
* * -
Areado PGz CM¥C! 0.02 (0.01 to 0.04) 117 0.03(0.01t0 0.05) 1.17 0.01 (-0.01 t0 0.02) 0.00
GM 0.02 (-0.00 t0 0.03) 0.63 0.02(-0.00100.03)  0.63 0.00 (-0.02 t0 0.02) 0.00
GM+P 0.01 (-0.00 t0 0.03) 0.39 0.02(0.00t00.04) 078 0.01 (-0.01 t0 0.02) 0.50
GM+CI 170 (0.39t0 3.01)*  0.70
GROC GM 2.80 (L49t0 4.11)*  0.90
GM+P 060(-071t01.91)  0.23

* p<0.05 significativamente diferente; TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia; PCS: Pain Catastrophizing Scale; DASH:
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire; PPT: Pressure Pain Threshold; ADM: Amplitude de
movimento; PGM 1: area do ponto gatilho medial; PGM 2: area do ponto gatilho lateral; GROC: Global Rating of Change

DISCUSSAO

Os principais achados mostraram que 0s trés grupos de tratamento apresentaram efeitos
positivos ao longo do tempo para os desfechos dor, funcdo e catastrofizacdo da dor, com a maioria
atingindo tamanho de efeito de moderado a grande. No entanto, a técnica de compressao isquémica
mostrou efeito adicional somente para a &rea dos PGMs, atingindo a MMD.

Estudos prévios tém mostrado que a terapia manual apresenta efeitos neurofisioldgicos
subjacentes as técnicas aplicadas, e que um estimulo mecanico advindo desta é capaz de propiciar
uma série de respostas neurofisioldgicas do sistema nervoso periférico e central.>>* Tal fato pode
explicar porque os trés grupos apresentaram reducéo da dor e aumento da funcéo.

Quando a mobilizagao escapular foi utilizada de forma isolada em sujeitos com dor no ombro,
houve aumento da ADM do ombro e reducéo da dor imediatamente ap6s a mobilizagio,* mostrando
resultados semelhantes quando associada a demais intervencdes.>”*® O presente estudo mostra que os
efeitos perduram por maior tempo, atingindo a mudancga clinicamente relevante para o desfecho dor

apos seis semanas de tratamento. Além disso, mostrou que no acompanhamento de 1 més (follow-up)
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ainda houve diferencas estatisticamente e clinicamente relevantes em comparacdo com a linha de
base para 0s trés grupos.

Dado que por meio das mobiliza¢bes articulares o componente miofascial € mobilizado
indiretamente, isso pode ter contribuido para diminui¢éo do quadro algico. O componente miofascial
pode apresentar alteracdo de flexibilidade em decorréncia de um estresse muscular local podendo
resultar em biomecanica alterada e consequente dor.>®% Portanto, a aplicacio da mobilizacéo
escapular em diferentes direcdes, como foi realizado, pode ter promovido maior extensibilidade dos
tecidos musculares pelo alongamento, resultando em ruptura de possiveis aderéncias locais,
favorecendo o deslizamento miofascial 6038616211.1210 Assim, técnicas que promovam menor rigidez
muscular aos musculos do complexo do ombro parecem ser alternativas relevantes para reducéo da
dor e aumento da funcdo em sujeitos com DRMR.

Ja os estudos envolvendo mobilizagdo com movimento mostraram de forma geral efeitos
positivos para dor, fungdo, ADM de ombro e alguns parametros de qualidade de vida, tanto de forma
isolada,®%2 quanto associada a demais terapias em individuos com dor no ombro.®*%® Seus beneficios
podem se dar em razdo da correcdo da posicao articular, uma vez que em sujeitos com sindrome do
impacto subacromial foi verificada excessiva translacdo antero-posterior do iUmero durante a elevacéo
do braco no plano escapular.®®®” Portanto, é provavel que o deslizamento posterior sustentado pelo
terapeuta tenha favorecido a melhor mobilidade com a centralizagcdo da cabeca umeral, favorecendo
um efeito hipoalgésico proporcionando o movimento indolor,?® estendendo seu efeito por mais de 6
semanas.

Ainda, sugerimos que a mobilizacdo com movimento possa ter favorecido a reducdo da
cinesiofobia. E sabido que sujeitos com dor no ombro tendem a apresentar cinesiofobia, estando
associada e predizendo maior intensidade e incapacidade clinica na dor cronica musculoesquelética.®
No presente estudo, os trés grupos foram considerados clinicamente cinesiofébicos na linha de base,
apresentando reducéo significativa nos grupos GM+CIl e GM. Assim, sugere-se que a mobilizacao
com movimento possa ter sido um fator contribuinte para diminuicdo da cinesiofobia, uma vez que a
execucdo do movimento deveria ser indolor e envolvia um componente ativo. Tal fato pode ter
encorajado os participantes a realizarem o movimento quando percebiam que o executavam sem
queixa dolorosa. Esse efeito hipoalgésico inicial®® associado a0 movimento ativo, pode ter favorecido
a diminuicdo do medo ao movimento.

Em relacdo a abordagem dos PGMs, estudos tém mostrado em sujeitos com dor no ombro que
ndo ha diferenca quando sdo realizados tratamentos especificos para os PGMs em comparagao a
outras intervencdes, seja de forma isolada ou combinada com demais técnicas.’®>3" O presente estudo

também observou este comportamento, possivelmente por ambas as técnicas abordarem o



77

componente miofascial. Entretanto, alteracbes morfologicas foram observadas somente no GM+CI,
com a diminuicdo da area do PGMs, atingindo a MMD.®

Tal fato pode ter ocorrido devido a compressdo isquémica favorecer a fragmentacdo em
particulas menores de &cido hialuronico que auxilia no deslizamento miofascial, como sugerido por
Stecco et al,'! uma vez que o fluxo sanguineo local ndo apresentou interacéo de grupo que pudesse
justificar o efeito da técnica, assim como evidenciado em demais estudos apds a compressao
isquémica.” Sendo assim, a compresséo isquémica pode ter favorecido e atuado nos componentes da
matriz extracelular, como o acido hialurénico, inferindo-se assim que tenha promovido reducéo da
adesdo/viscosidade, sendo capaz de reestabeler o deslizamento miofascial, sendo constatado no
presente estudo pela diminuicdo da area dos PGMs observada no ultrassom de imagem.

Entretanto, levando em consideracdo que os trés grupos melhoraram dor e funcéo,
possivelmente a melhora dos sujeitos ndo possa ser detectada pela &rea dos PGMs utilizada no
presente estudo. Talvez uma outra forma de medida, que ndo aspectos morfologicos por meio do
exame de imagem, possa explicar os efeitos clinicos derivados do tratamento dos PGMSs. Dentre essas
medidas, analises bioquimicas dos PGMs, como concentracdo de mediadores inflamatdrias.

Além disso, ja foi verificado que individuos com sindrome do impacto subacromial unilateral
podem apresentar déficits bilaterais relacionados a dor miofascial.”? Portanto, o tratamento dos PGMs
somente do lado acometido pode néo ter sido o suficiente para desencadear demais efeitos clinicos,
uma vez que o lado ndo acometido poderia estar contribuindo para 0s sintomas.

A terapia manual desencadeia uma série de eventos neurofisioldgicos, que podem interferir
nos desfechos clinicos, como as expectativas dos pacientes,’® o efeito placebo’ e a catastrofizagio da
dor.” No presente estudo, os sujeitos foram questionados sobre suas expectativas em relagdo ao
tratamento proposto, onde a maioria relatou uma expectativa positiva. Portanto, ndo podemos
descartar a influéncia desse fator em parte dos resultados.

Outro fator que pode influenciar no desfecho clinico é o efeito placebo. A literatura sugere
que o placebo € um mecanismo ativo potencial capaz de esclarecer parcialmente os efeitos do
tratamento associado a terapia manual.”* Assim, fatores como 0 cegamento dos participantes e a
interacdo com o terapeuta’® podem ter favorecido os resultados do GM+P.

Ja a catastrofizacao da dor também tem sido amplamente associada a maior intensidade da dor
no ombro.””””® O GM+P apresentou-se clinicamente catastréfico na linha de base, apresentando
também maior intensidade da dor. Porém, houve reducédo da catastrofizagdo apds o tratamento, com
diferenca significativa deste grupo na comparacao entre os tempos pré e follow-up. Assim, € proposto
que emoc0es, cognicdes, bem como fatores comportamentais possam mudar ao longo do tempo de

tratamento,® influenciando as variaveis clinicas.
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LIMITACAO

O estudo apresenta algumas limitacbes que devem ser consideradas. Primeiro, a falta de
referéncia para um ponto de corte para cinesiofobia e catastrofizacdo da dor em individuos com dor
no ombro, sendo que os scores utilizados para a cinesiofobia foi para sujeitos com dor lombar.
Portanto, os resultados devem ser considerados com cautela. Por fim, ndo foi avaliada se a
sensibilizacdo central era um mecanismo predominante nesses sujeitos. No entanto, uma vez que 0s
participantes responderam positivamente as intervengdes propostas, acreditamos que esse mecanismo
néo se fazia predominante.

Para estudos futuros sugere-se a inclusdo de um grupo controle, avaliacdo da autoeficacia da
dor e avaliacdo da sensibilizacdo central, com vistas a discriminar qual mecanismo de dor encontra-

se predominante, possibilitando assim tragar estratégias/intervencdes que possam ser mais efetivas.

CONCLUSAO

A técnica de compressdo isquémica associada as técnicas de mobilizacGes articulares mostrou
efeito adicional somente para a area dos PGMs atingindo a mudanca minima detectavel. Assim, a

combinacédo das duas intervengdes favorece um nimero maior de desfechos clinicos.

REFERENCIAS

1. Phadke V, Camargo PR, Ludewig PM. Scapular and rotator cuff muscle activity during arm
elevation: A review of normal function and alterations with shoulder impingement. RBF 2009;13:1-
9.

2. Ludewig PM, Reynolds JF. The Association of Scapular Kinematics and Glenohumeral Joint
Pathologies. J Orthop Sports Phys Ther 2009;39:90-104.

3. Struyf F, Cagnie B, Cools A, et al. Scapulothoracic muscle activity and recruitment timing in
patients with shoulder impingement symptoms and glenohumeral instability. J Electromyogr Kinesiol
2014;24:277-84.

4. Bron C, Gast AD, Dommerholt J, Stegenga B, Wensing M, Oostendorp RAB. Treatment of
myofascial trigger points in patients with chronic shoulder pain: a randomized, controlled trial BMC

Med 2011:24:9:8.



79

5. Akbaba YA, Mutlu EK, Altun S, Turkmen E, Birinci T, Celik D. The effectiveness of trigger point
treatment in rotator cuff pathology: A randomized controlled double-blind study. J Back
Musculoskelet Rehabil 2019;1-9.

6. Silva AC, Aily JB, Oliveira AB, Mattiello SM. Interrater and Intrarater Reliability and Minimum
Detectable Change of Ultrasound for Active Myofascial Trigger Points in Upper Trapezius Muscle
in Individuals With Shoulder Pain. J Manipulative Physiol Ther 2020;43:855-863.

7. Kumbhare D, Singh D, Rathbone AH et al. Ultrasound-Guided Interventional Procedures:
Myofascial Trigger Points With Structured Literature Review. Reg Anesth Pain Med 2017;42:407-
412.

8. Sikdar S, Shah JP, Gebreab T, et al. Novel applications of ultrasound technology to visualize and
characterize myofascial trigger points and surrounding soft tissue. Arch Phys Med Rehabil.
2009;90:1829-1838.

9. Simons DJ. Diagnostic Criteria of Myofascial Pain Caused by Trigger Points. J Musculoskelet Pain
1999;7:111-120.

10. Zlgel M, Maganaris CN, Wilke Jetal. Fascial tissue research in sports medicine: from molecules
to tissue adaptation, injury and diagnostics: consensus statement. Br J Sports Med 2018;52:1497.
11. Stecco A, Gesi M, Stecco C, Stern R. Fascial components of the myofascial pain syndrome. Curr
Pain Headache Rep 2013;17:352-359.

12. Stecco A, Stern R, Fantonll, Caro R, Stecco C. Fascial Disorders: Implications for
Treatment. PM R 2016;8:161-8.

13. Bron C, Dommerholt,J. Etiology of Myofascial Trigger Points. Curr Pain Headache 2012;16:439-
444

14. Lentz TA, Barabas JA, Day T, Bishop MD, George SZ. The relationship of pain intensity, physical
impairment, and pain-related fear to function in patients with shoulder pathology. J Orthop Sports

Phys Ther. 2009;39:270-277.



80

15. Chester R, Jerosch-Herold C, Lewis J, Shepstone L. Psychological factors are associated with the
outcome of physiotherapy for people with shoulder pain: a multicentre longitudinal cohort study. Br
J Sports Med 2018;52:269-275.

16. Haik MN, Alburquerque-Sendin F, Fernandes RAS, et al. Biopsychosocial Aspects in Individuals
with Acute and Chronic Rotator Cuff Related Shoulder Pain: Classification Based on a Decision Tree
Analysis. Diagnostics (Basel) 2020;10:928.

17. Da Silva AC, De Noronha M, Liberatori-Junior RM et al. The Effectiveness of Ischemic
Compression Technique on Pain and Function in Individuals With Shoulder Pain: A Systematic
Review. J Manipulative Physiol Ther. 2020:43:234-246.

18. Cagnie B, Dewitte V, Coppieters I, Van Oosterwijck J, Cools A, Danneels L. Effect of ischemic
compression on trigger points in the neck and shoulder muscles in office workers: a cohort study. J
Manipulative Physiol Ther 2013;36:482-9.

19. Kim SA, Oh KY, Choi WH, Kim IK. Ischemic compression after trigger point injection affect the
treatment of myofascial trigger points. Ann Rehabil Med 2013;37:541-6.

20. Taleb-Abu W, Youssef AR, Saleh A. The effectiveness of manual versus algometer pressure
release techniques for treating active myofascial trigger points of the upper trapezius. J Bodyw Mov
Ther 2016;20:863-869.

21. Simons DG, Travell JG, Simons LS. Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual.
Vol 1. Baltimore, Md, USA: Lippincott ~ Williams &  Wilkins;  2005.
22. Zavala-Gonzalez J, Pavez-Baeza F, Gutiérrez-Espinoza H, Olguin-Huerta C. The effectiveness of
joint mobilization techniques for range of motion in adult patients with primary adhesive capsulitis
of the shoulder: a systematic review and meta-analysis. Medwave 2018;18:1-17.

23. Desjardins-Charbonneau A, Roy JB, Dionne CE, Frémont P, MacDermid JC, Desmeules F. The
Efficacy of Manual Therapy for Rotator Cuff Tendinopathy: A Systematic Review and Meta-analysis.

J Orthop Sports Phys Ther 2016;45:330-350.



81

24. Stathopoulos N, Dimitriadis Z, Koumantakis GA. Effectiveness of Mulligan's Mobilization With
Movement Techniques on Range of Motion in Peripheral Joint Pathologies: A Systematic Review
With Meta-analysis Between 2008 and 2018. J Manipulative Physiol Ther 2019;42:439-449.

25. Westad K, Tjoestolvsen F, Hebron C. The effectiveness of Mulligan's mobilisation with
movement (MWM) on peripheral joints in musculoskeletal (MSK) conditions: A systematic review.
Musculoskelet Sci Pract 2019;39:157-163.

26. Mangus BC, Hoffman LA, Hoffman MA, Altenburger P. Basic principles of extremity joint
mobilization using a Kaltenborn approach. J Sport Rehabil. 2010;11:235-250.

27. Tibone JE, Fechter J, Kao JT. Evaluation of a proprioception pathway in patients with stable and
unstable shoulders with Somatosensory cortical evoked potentials. J Shoulder Elbow
Surg.1997;6:440-3.

28. Vangsness CT, Ennis M 1992 Neural anatomy of the human glenoid and shoulder ligaments. In;
Proceedings of the 59th annual meeting of the American Academy of Orthopedic Surgeons,
Washington, DC.

29. Ludewig PM, Cook TM. Alterations in shoulder kinematics and associated muscle activity in
people with symptoms of shoulder impingement. Phys Ther 2000;80:276-91.

30. Lin JJ, Hanten WP, Olson SL, et al. Functional activity characteristics of individuals with shoulder
dysfunctions. J Electromyogr Kinesiol 2005;15:576-86.
31. Leong HT, Tsui SS, Ng GY, Fu SN. Reduction of the subacromial space in athletes with and
without rotator cuff tendinopathy and its association with the strength of scapular muscles. J Sci Med
Sport 2016;19:970-974.

32. Michener LA, Walsworth MK, Doukas WC, Murphy KP. Reliability and Diagnostic Accuracy of
5 Physical Examination Tests and Combination of Tests for Subacromial Impingement. Arch Phys

Med Rehabil 2009;90:1898-1903.



82

33. Tashjian RZ, Deloach J, Porucznik CA, Powell AP. Minimal clinically important differences
(MCID) and patient acceptable symptomatic state (PASS) for visual analog scales (VAS) measuring
pain in patients treated for rotator cuff disease. J Shoulder Elbow Surg 2009;18:927-932.

34. Soares KVS, Castro AA. Projeto de pesquisa para ensaios clinicos randomizados. in: Atallah AN,
Castro AA, editores. Medicina baseada em evidéncias: fundamentos da pesquisa clinica. Sdo Paulo:
Lemos-Editorial; 1998.

35. Teys P, Bisset L, Vicenzino B. The initial effects of a Mulligan's mobilization with movement
technique on range of movement and pressure pain threshold in pain-limited shoulders. Man Ther
2008;13:37-42.

36. Mulligan B. Manual Therapy ‘‘NAGS”’, SNAGS”’, “MWMS”’ etc, Plane view Services Ltd.,
1999.

37. Pérez-Palomares S, Olivan-Blazquez B, Pérez-Palomares A, et al. Contribution of Dry Needling
to Individualized Physical Therapy Treatment of Shoulder Pain: A Randomized Clinical Trial. J
Orthop Sports Phys Ther 2017;47:11-20.

38. Surenkok O, Aytar A, Baltaci G. Acute effects of scapular mobilization in shoulder dysfunction:
a doubleblind randomized placebo-controlled trial. J Sport Rehabil 2009;18:493-501.

39. Orfale AG, Araujo PMP, Ferraz MB and Natour J. Translation into brazilian portuguese,cultural
adaptation and evaluation of the reliability of the disabilities of the arm, shoulder and hand
questionnaire. Braz J Med Biol Res 2005;38:293-302.

40. Franchignoni F, Vercelli S, Giordano A, Sartorio F, Bravini E, Ferriero G. Minimal clinically
important difference of the disabilities of the arm, shoulder and hand outcome measure (DASH) and
its shortened version (QuickDASH). J Orthop Sports Phys Ther 2014;44:30-39.

41. Siqueira FB, Salmela LFT, Magalhdes LC. Analise das propriedades psicométricas da versdo

brasileira da escala de Tampa de cinesiofobia Acta Ortop Bras 2007;15:19-24.



83

42. Goubert L, Crombez G, Damme SV, Vlaeyen JWS, Bijttebier P, Roelofs J. Confirmatory factor
analysis of the Tampa Scale for Kinesiophobia: invariant two-factor model across low back pain
patients and fibromyalgia patients. Clin J Pain 2004;20:103-10.

43. Sullivan MJL, Bishop SR. The Pain Catastrophizing Scale: Development and Validation. Psychol
Assess 1995;7:524-532.

44. Jaeschke R, Singer J, Guyatt GH. Measurement of health status. ascertaining the minimal
clinically importante difference. Control Clin trials 1989;10:407-415.

45. Kolber MJ, Fuller C, Marshall J, Wright A, Hanney WJ. The reliability and concurrent validity
of scapular plane shoulder elevation measurements using a digital,inclinometer and goniometer.
Physiother Theory Pract 2012;28:161-168.

46. Sacramento LS, Camargo PR, Siqueira-Junior AL, Ferreira JP, Salvini TF, Alburquerque-Sendin
F. Presence of Latent Myofascial Trigger Points and Determination of Pressure Pain Thresholds of
the Shoulder Girdle in Healthy Children and Young Adults: A Cross-sectional Study. J Manipulative
Physiol Ther 2017;40:31-40.

47. Walton DM, Macdermid JC, Nielson W, Teasell RW, Chiasson M, Brown L. Reliability, standard
error, and minimum detectable change of clinical pressure pain threshold testing in people with and
without acute neck pain. J Orthop Sports Phys Ther 2011;41:644-50.

48. Lewis J, Tehan P. A blinded pilot study investigating the use of diagnostic ultrasound for
detecting active myofascial trigger points. Pain 1999;79:39-44.

49. Geremia JM, Baroni BM, Lanferdini FJ, Bini RR, Sonda FC, Vaz MA.Time course of
neuromechanical and morphological adaptations to triceps surae isokinetic eccentric training. Phys
Ther Sport 2018;34:84-91.

50. Taheri N, Okhovatian F, Rezasoltani A, Karami M, Hosseini SM, Mohammadi HK.
Ultrasonography in Diagnosis of Myofascial Pain Syndrome and Reliability of Novel Ultrasonic

Indexes of Upper Trapezius Muscle. Ortop Traumatol Rehabil 2016;18:149-154.



84

51. Ballyns JJ, Shah JP, Hammond J, Gebreab T, Gerber LH, Sikdar S. Objective sonographic
measures for characterizing myofascial trigger points associated with cervical pain. J Ultrasound Med
2011;30:1331-1340.

52. Shigaki L, Aradjo CGA, Calderon MG et al. Effects of Volume Training on Strength and
Endurance of Back Muscles: A Randomized Controlled Trial. J Sport Rehabil 2018;1:340-347

53. Cohen, J. The concepts of power analysis. In: Cohen J, eds Statistical power analysis for the
behavioral sciences. 2nd edition. New Jersey: Academic Press, 1998.

54. Hotta GH, Couto AGA, Cools AM, McQuade KJ, Oliveira ASD. Effects of adding scapular
stabilization exercises to a periscapular strengthening exercise program in patients with subacromial
pain syndrome: A randomized controlled trial. Musculoskelet Sci Pract 2020;49:102171.

55. Bialosky JE, Bishop MD, Price DD, Robinson ME, George SZ. The mechanisms of manual
therapy in the treatment of musculoskeletal pain: a comprehensive model. Man Ther. 2009;14:531-8.
56. Bialosky JE, Beneciuk JM, Bishop MD, Coronado RA, Penza CW, Simon CB, George SZ.
Unraveling the Mechanisms of Manual Therapy: Modeling na Approach. J Orthop Sports Phys Ther.
2017;15:1-31.

57. Senbursa G, Baltaci G, Atay A. The effectiveness of manual therapy in supraspinatus
tendinopathy. Acta Orthop Traumatol Turc 2011;45:162-167.

58. Pekyavas NO, Baltaci_G. Short-term Effects of High-Intensity Laser Therapy, Manual Therapy,
and Kinesio Taping in Patients With Subacromial Impingement Syndrome. Lasers Med
Sci. 2016;31:1133-41.

59. Day JA, Stecco C, Stecco A. Application of fascial manipulation technique in chronic shoulder
pain anatomical basis and clinical implications. J Bodyw Mov Ther 2009;13:128-35.

60. Frank C, Akeson WH, Woo SLY, et al. Physiology and therapeutic value of passive joint motion.
Clin Orthop Relat Res 1984;185:113-125.

61. Maitland GD. Butterworth-Heinemann; Oxford, England: 1977. Peripheral Manipulation.



85

62. Lin HT, Hsu AT, An KN, Chien JC, Kuan TS, Chang GL. Reliability of stiffness measured in
glenohumeral joint and its application to assess the effect of end-range mobilization in subjects with
adhesive capsulitis. Man Ther 2008;13:307-316.

63. Delgado-Gil JA, Prado-Robles E, Rodrigues-de-Souza DP, Cleland JA, Fernandez-de-las-Pefias
C, Alburquerque-Sendin F. Effects of Mobilization With Movement on Pain and Range of Motion in
Patients With Unilateral Shoulder Impingement Syndrome: A Randomized Controlled Trial. J
Manipulative Physiol Ther 2015; 38:245-52.

64. Djordjevic OC, Vukicevic D, Katunac L, Jovic S. Mobilization With Movement and
Kinesiotaping Compared With a Supervised Exercise Program for Painful Shoulder: Results of a
Clinical Trial. J Manipulative Physiol Ther 2012;35:454-63.

65. Menek B, Tarakci D, Algun ZC. The Effect of Mulligan Mobilization on Pain and Life Quality
of Patients With Rotator Cuff Syndrome: A Randomized Controlled Trial. J Back Musculoskelet
Rehabil 2019;32:171-178.

66. Ludewig PM, Cook TM. Alterations in shoulder kinematics and associated muscle activity in
people with symptoms of shoulder impingement. Phys Ther 2000;80:276-91.

67. Graiche H, Stammberger T, Bonel H, et al. Glenohumeral translation during active and passive
elevation of the shoulder —a 3Doped-MRI study. J Biomech 2000;33:609-13.

68. Luque-Suarez, A., Martinez-Calderon, J., Falla, D., 2019. Role of kinesiophobia on pain,
disability and quality of life in people suffering from chronic musculoskeletal pain: a systematic
review. Br. J. Sports Med. 53, 554-559.

69. Rabey, M., Hall, T., Hebron, C. Palsson, T.S., Christensen, S.W., Moloney, N.
Reconceptualising manual therapy skills in contemporary practice. Musculoskelet Sci Pract
2017;29:28-32.

70. Gomes CDAF, Dibai-Filho AV, Politti F, Gonzalez TDO, Biasotto-Gonzalez DA. Combined Use

of Diadynamic Currents and Manual Therapy on Myofascial Trigger Points in Patients With Shoulder



86

Impingement Syndrome: A Randomized Controlled Trial. J Manipulative Physiol Ther 2018;41:475-
482.

71. Moraska AF, Hickner RC, Rzasa-Lynn R, Shah JP, Hebert JR, Kohrt WM. Increase in Lactate
Without Change in Nutritive Blood Flow or Glucose at Active Trigger Points Following Massage: A
Randomized Clinical Trial. Arch Phys Med Rehabil 2018;99:2151-2159.

72. Alburquerque-Sendin F, Camargo PR, Vieira A, Salvini TF. Bilateral myofascial trigger points
and pressure pain thresholds in the shoulder muscles in patients with unilateral shoulder impingement
syndrome: a blinded, controlled study. Clin J Pain 2013; 29(6):478-86.

73. McDevitt AW, Mintken PE, Cleland JA, Bishop MD. Impact of Expectations on Functional
Recovery in Individuals With Chronic Shoulder Pain. J Man Manip Ther 2018;26:136-146.

74. Bialosky JE, Bishop MD, George SZ, Robinson ME. Placebo Response to Manual Therapy:
Something Out of Nothing? J Man Manip Ther 2011;19:11-9.

75. Wolfensberger A, Vuistiner P, Konzelmann M, Plomb-Holmes C, Léger B, Luthi F. Clinician
and Patient-reported Outcomes Are Associated With Psychological Factors in Patients With Chronic
Shoulder Pain. Clin Orthop Relat Res 2016;474:2030-9.

76. Bennell K, Wee E, Coburn S, et al. Efficacy of standardised manual therapy and home exercise
programme for chronic rotator cuff disease: randomised placebo controlled trial. BMJ
2010;340:¢c2756.

77. George SZ, Hirsh AT. Psychologic influence on experimental pain sensitivity and clinical pain
intensity for patients with shoulder pain. J Pain 2009;10:293-299.

78. Parr JJ, Borsa PA, Fillingim RB, Tillman MD, Manini TM, Gregory CM, George SZ. Pain-related
fear and catastrophizing predict pain intensity and disability independently using an induced muscle
injury model. J Pain 2012;13:370-378.

79. Martinez-Calderon J, Meeus M, Struyf F et al. Psychological Factors Are Associated With Local
and Generalized Pressure Pain Hypersensitivity, Pain Intensity, and Function in People With Chronic

Shoulder Pain: A Cross-Sectional Study. Musculoskelet Sci Pract 2019;44:102064.



87

80. Coronado RA, Simon CB, Lentz TA, Gay CW, Mackie LN, George SZ. Optimism Moderates the
Influence of Pain Catastrophizing on Shoulder Pain Outcome: A Longitudinal Analysis. J Orthop

Sports Phys Ther 2017;47:21-30.

7 CONCLUSAO DA TESE
Os estudos apresentados nesta tese mostram de forma geral que:
e A associacdo de mobilizacGes articulares com a técnica de compressao isquémica sobre os
PGMs do musculo trapézio superior foram eficazes para os desfechos dor e funcéo.
e A compressdo isquémica mostrou efeito adicional para diminuicdo da area dos PGMs,
atingindo a mudanca minima detectavel.
e A associacdo das mobilizacGes articulares com a compressao isquémica mostrou resultado

positivo em um numero maior de desfechos clinicos.

8 CONSIDERACOES FINAIS

Verificou-se que as mobilizagdes articulares associadas a técnica de compressao isquémica sobre
0s PGMs do musculo trapézio superior podem influenciar positivamente diversas variaveis na funcéo
do ombro abrangendo ndo somente aspectos fisicos, mas também psicoldgicos. Além disso, a técnica
de compressdo isquémica pode ser Gtil para diminuigdo da area dos PGMs, contribuindo no processo
de reabilitacdo dos sujeitos com dor relacionada ao manguito rotador.

O estudo fornece implicacBes clinicas importantes para 0 manejo de dor desses sujeitos, pois
levando em consideracdo que essas técnicas mostraram efeitos positivos em uma fase inicial de
tratamento (6 semanas), sugere-se que essas intervencGes possam atuar como coadjuvantes a um
programa de exercicios proporcionando efeitos adicionais e duradouros, uma vez que os efeitos foram
evidenciados em médio/longo prazo. Logo, o paciente pode se sentir mais confiante, uma vez que
pode ir se expondo de forma gradual a terapia, passando incialmente por uma fase passiva
(mobilizagéo passiva), progredindo para uma fase ativo-assistida (mobiliza¢gbes com movimento),
evoluindo para uma fase totalmente ativa (com um programa de exercicios). Sabe-se que a exposi¢ao
gradual preconiza préticas ativas, no entanto, essas intervencfes podem auxiliar na fase inicial de
tratamento, buscando uma integracao e favorecendo a adesdo do paciente ao tratamento.

Como perspectivas futuras, parece ser interessante para a pesquisa o uso do ultrassom de imagem

com elastografia a fim de verificar a rigidez muscular local e em tecidos adjacentes aos PGMs. Alem
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disso, avaliar a espessura da fascia muscular profunda, bem como da espessura muscular do musculo

trapézio superior pode ser uma forma de verificar a eficacia das técnicas sobre essa regido.
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Titulo da Pesquisa: MOBILIZACAO ARTICULAR E COMPRESSAO ISQUEMICA SOBRE OS PONTOS
GATILHOS MIOFASCIAIS DO MUSCULO TRAPEZIO SUPERIOR EM SUJEITOS
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.550.799

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo de um Ensaio clinico randomizado simples-cego com 60 participantes de ambos os
sexos, com TMR com idades entre 25 e 60 anos, divididos aleatoriamente em trés grupos: Grupo
Mobilizagao (GM, n=20) recebendo mobilizagao

articular gleno-umeral e escapular; Grupo Mobilizag&o e Compressao Isquémica (GMCI, n=20) que recebera
as mesmas mobilizagdes e acrescentando a compressao isquémica sobre o musculo trapézio superior;
Grupo Placebo (GP, n=20) que recebera as mesmas mobilizagdes dos grupos anteriores, porém,
acrescentando a compresséo isquémica do tipo placebo. Todos participantes serdo tratados duas vezes por
semana, durante 6 semanas, com follow up de 1 més. Os participantes serdo avaliados pré e pés
intervencdo quanto a dor pela escala visual analégica (EVA) e aplicado questionario DASH.Sera avaliada a
amplitude articular do movimento de abducado do ombro no plano escapular; o sinal eletromiografico (EMG)
de superficie dos musculos trapézio superior, trapézio médio, trapézio inferior e serrétil anterior durante o
movimento de elevagéo do brago. O limiar de dor a pressdo do musculo trapézio superior sera coletado por
um algémetro de pressdo. Os PG ativos no muasculo trapézio superior serdo avaliados por exames de
ultrassonografia (US), a fim de se identificar as caracteristicas morfolégicas e o fluxo sanguineo local da
regido por meio do dopller, pré e pés tratamento.Espera-se diminui¢cdo da dor no ombro,
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aumento da fun¢ado do membro superior, diminuigcéo da ativagdo do musculo trapézio superior e diminui¢céo
dos pontos gatilhos miofasciais.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:Avaliar os efeitos da mobilizagdo articular e da técnica de compress&o isquémica sobre os
pontos gatilhos miofasciais do musculo trapézio superior em sujeitos com TMR.

Objetivo Secundario:* Mensurar a dor no ombro pré e pés intervencgado (apds 6 semanas) e follow up de 1
més ao tratamento com uso da Escala Visual Analégica(EVA);+ Determinar a Amplitude de Movimento
(ADM) de abdug&o no plano escapular pré e pos intervencao (apds 6 semanas) e follow up de 1 més ao
tratamento com uso do inclinémetro digital; « Verificar a funcionalidade do membro superior pré e pés
intervencao (apds 6 semanas) e follow up de 1 més ao tratamento por meio do questionério Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH);» Analisar a ativagdo muscular dos musculos trapézio
superior, trapézio médio, trapézio inferior e serratil anterior no movimento de elevagao do brago no plano
escapular

pré e pos intervencéo (ap6s 6 semanas) e follow up de 1 més ao tratamento por meio da eletromiografia de
superficie (EMG);+ Determinar o limiar de dor & pressao do musculo trapézio superior pré e pés intervengao
(apos 6 semanas) e follow up de 1 més ao tratamento com uso do algdmetro de pressédo;« Analisar a
imagem dos PG, bem como a 4rea e porcentagem de fluxo sanguineo proximos a eles do musculo trapézio
superior do

ombro sintomético pré e poés intervencao (ap6s 6 semanas) e follow up de 1 més ao tratamento por meio do
ultrassom de imagem.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos destes procedimentos para todos os sujeitos serdo médios por conter procedimentos em que o
membro superior sofrerda um movimento

leve de irritagdo dos tenddes com movimentos corporais que poderado levar a uma pequena distens&o dos
tecidos corporais (resultantes das

mobilizagdes e da compressao isquémica). Além disso, podera ocorrer dor sobre os pontos musculares
dolorosos que podem persistir por alguns

dias, sendo estas reacgdes ja esperadas. Porém, a terapeuta sabera e utilizara todos os recursos para que
estes desconfortos sejam minimizados.

Outros procedimentos de risco minimo seria o preenchimento do questionario e da escala para identificagao
de dor. Além disto, a cola do eletrodo

(adesivo) podera causar alergias, porém isto & raro acontecer. O desconforto inclui responder a
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algumas perguntas do questionario e incomodos
durante o procedimento da avaliagdo e tratamento.Como beneficio, a partir do conhecimento dos efeitos
dessas técnicas sobre a fungao do ombro e pontos dolorosos do musculo os sujeitos serdo

orientados quanto a exercicios e alongamentos que poderao ser realizados no dia a dia, a fim de diminuir
tensdes musculares juntamente com

orientagdes posturais

. visando diminuicao do quadro algico.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Projeto de pesquisa apresenta relevancia para a drea em questdo.0 cronograma de execugao do projeto foi
apresentado de forma adequada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Folha de rosto datada e assinada adequadamente.O TCLE foi apresentado pelo pesquisador responsavel
atendendo as recomendacgfes da Resolucdo 466/2012 em vigéncia.

Recomendagdes:
Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto adequado.

Consideragodes Finais a critério do CEP:
O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos recomenda que os pesquisadores responsaveis
consultem as normas do CEP e a resolugdo n° 466 de 2012, disponiveis na pagina da Plataforma Brasil em

caso de dlvidas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1067983.pdf 15:00:40
TCLE / Termos de |CONSENTIMENTO_PARA_FOTOGRAF| 26/01/2018 |Alyssa Conte da Aceito
Assentimento / IAS_VIDEOS_E_GRAVACOES.docx 14:59:19 [Silva
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 26/01/2018 |Alyssa Conte da Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO.docx 14:50:56 |Silva
Justificativa de
Auséncia
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Ry

Projeto Detalhado / |Projeto_CEP.doc 26/01/2018 |Alyssa Conte da Aceito

Brochura 14:49:54 |Silva

Investigador

Orgcamento ORCAMENTO.docx 26/01/2018 |Alyssa Conte da Aceito
14:49:29 [Silva

Cronograma CRONOGRAMA.docx 26/01/2018 |Alyssa Conte da Aceito
14:46:37 | Silva

Folha de Rosto FolhaderostoPDF.pdf 26/01/2018 |Alyssa Conte da Aceito
14:46:10 _ [Silva

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

SAO CARLOS, 19 de Margo de 2018
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Assinado por:
Priscilla Hortense
(Coordenador)
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ANEXO B

Artigo: “Interrater and Intrarater Reliability and Minimum Detectable Change of Ultrasound for

Active Myofascial Trigger Points in Upper Trapezius Muscle in Individuals With Shoulder Pain”

Autores: Alyssa Conte da Silva; Jéssica Bianca Aily; Ana Beatriz Oliveira; Stela Marcia
Mattiello.

Artigo publicado no periddico Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, v. 43,
n. 9, p. 855-863, 2020 (DOI: https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2020.01.003).



