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RESUMO

Introducdo: A dor no ombro é uma queixa bastante comum, de caracteristica multifatorial, que
inclui fatores biomecanicos e psicossociais. Algumas intervencdes para o tratamento da dor no
ombro sdo baseadas nas alteragdes biomecénicas comumente observadas nesses pacientes, como
alteracfes no padrdo de ativacdo dos musculos escapulotoracicos e na cinematica escapular. No
entanto, ainda ndo ha consenso sobre a eficicia de abordagens baseadas nessas alteracdes
biomecanicas sobre a cinematica escapular, atividade dos musculos escapulotoracicos e desfechos
clinicos. O medo relacionado a dor também parece ter importante papel na dor do ombro, mas
mais informacdes sdo necessarias para verificar se essa condicdo € comum em todos os individuos
com dor no ombro ou se ha subgrupos de individuos com caracteristicas clinicas e demograficas
distintas. Ainda, as propriedades de mensuracgdo dos instrumentos que avaliam o medo relacionado
a dor no portugués do Brasil ndo foram estabelecidas em individuos com dor no ombro. Essa tese
é composta por quatro estudos, apresentados a seguir: Estudo 1: Objetivo: Revisar
sistematicamente a literatura sobre eficacia das intervencdes por biofeedback eletromiografico
para melhorar a dor e a funcdo de pacientes com dor no ombro. Métodos: As bases de dados
Medline, EMBASE, CINAHL, PEDro, CENTRAL, Web of Science e SCOPUS foram
pesquisadas em Dezembro de 2020. Foram incluidos ensaios clinicos aleatorizados que
investigaram os efeitos do biofeedback eletromiografico em individuos com dor no ombro e que
avaliaram a dor e/ou funcdo. O nivel de evidéncia foi avaliado de acordo com o GRADE.
Resultados e concluséo: Cinco estudos foram incluidos com uma amostra total de 272 individuos.
O biofeedback eletromiografico nao foi superior aos outros tratamentos para melhorar a dor e a
funcdo do ombro. No entanto, o numero limitado de estudos incluidos e a qualidade muito baixa
das evidéncias ndo apoiam uma recomendacdo definitiva sobre a eficacia do biofeedback
eletromiogréfico para tratar individuos com dor no ombro, indicando a necessidade de estudos de
melhor qualidade metodologica sobre o0 assunto. Estudo 2: Objetivo: Verificar os efeitos do treino
do movimento escapular em comparacao aos exercicios padronizados em individuos com dor no
ombro. Métodos: Este é um ensaio controlado aleatorizado cego. Sessenta e quatro individuos
com dor crénica no ombro foram aleatoriamente alocados para receber o treino do movimento
escapular ou exercicios padronizados durante 8 semanas (2x/semana). O desfecho primario incluiu
a cinematica escapular tridimensional. Os desfechos secundarios incluiram a atividade muscular

do serrétil anterior e trapézio superior, medio e inferior, intensidade da dor, incapacidade, crencas



de medo e evitacdo, cinesiofobia e mudanca autopercebida na condicao de saude. A cinematica e
a atividade muscular foram mensuradas no inicio e ap6s o periodo de tratamento, e as medidas de
autorrelato foram mensuradas no inicio, 4 e 8 semanas e seguimento na 122 semana. Resultados e
concluséo: O treinamento do movimento escapular mostrou redugédo significativa na rotacao
interna escapular em todos os angulos de elevacéo e descida do braco nos planos sagital e escapular
(diferenca média [MD]: 2,8 - 4,1°), e em 30° de elevacdo e descida do braco no plano frontal (MD:
3,4 e 2,4°, respectivamente), aumento da atividade do trapézio superior durante a descida do braco
no plano escapular (MD: 10,3%), diminuicéo do trapézio medio (MD: 60,44%) e serratil anterior
(MD: 9,9%) durante a descida do braco no plano frontal e elevacdo do braco no plano escapular,
respectivamente, em comparacdo com exercicios padronizados. Ambos os grupos melhoraram
significativamente a intensidade da dor, funcdo, medo e evitacdo, cinesiofobia e mudanca
autopercebida nas condi¢cdes de salde ao longo de 4 semanas, que foi mantida nas demais
avaliacGes. As diferencas observadas entre 0s grupos na cinematica escapular e na atividade
muscular podem ndo ser clinicamente importantes. Ambos 0s grupos apresentaram melhora
semelhante ao longo do tempo na dor, incapacidade, crencas de medo e evitacdo, cinesiofobia e
mudanga autopercebida no estado de satde. Estudo 3: Objetivo: Identificar e descrever fenotipos
relacionados a cinesiofobia, medo e evitacdo e catastrofizacdo da dor e determinar as
caracteristicas clinicas e demograficas associadas com cada fenotipo. Métodos: Cento e setenta e
sete individuos com dor no ombro responderam aos questionarios Tampa Scale of Kinesiophobia,
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, Pain Catastrophizing Scale, Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH). Além disso, a Escala Numérica de Dor e o inicio angular da dor
durante a elevacao do brago foram mensurados em todos participantes. Uma analise de cluster foi
realizada considerando cinesiofobia, medo e evitacdo e catastrofizagdo da dor, entdo as
caracteristicas clinicas e demogréficas dos clusters foram usadas para modelar a chance do
individuo de pertencer a um dos clusters em funcdo do DASH. Resultados e concluséo: Dois
grupos foram identificados com base na cinesiofobia, medo e evitagdo e catastrofizacdo da dor. O
fenotipo com pior perfil de medo e evitagao apresentou (p <0,05) maior idade, pior fungédo e maior
intensidade de dor. Este mesmo fenotipo também foi associado ao envolvimento do lado
dominante e pior funcdo. Estudo 4: Objetivo: Verificar as propriedades de mensuragdo das
versOes brasileiras do Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) e Tampa Scale of

Kinesiophobia-11 (TSK) em individuos com dor no ombro. Métodos: Individuos com dor no
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ombro e com idade maior de 18 anos foram incluidos neste estudo. A validade estrutural foi
verificada por meio de analises fatoriais exploratdrias e confirmatdrias, utilizadas para identificar
a dimensionalidade e comparar as diferentes estruturas do FABQ e da TSK. A confiabilidade teste-
reteste foi avaliada com o coeficiente de correlagéo intraclasse (3,1) € a consisténcia interna com o
alfa de Cronbach. Efeitos chdo ou teto também foram investigados. A responsividade foi verificada
por tamanhos de efeito e area sob a curva ROC (AUC). Resultados e concluséo: A analise fatorial
exploratoria identificou trés e dois fatores no FABQ e na TSK-11, respectivamente. Todas as
estruturas testadas do FABQ e da TSK-11 neste estudo ndo atenderam aos critérios para o ajuste
adequado do modelo. FABQ e TSK-11 apresentaram confiabilidade moderada a substancial. Um
fator do FABQ e outro da TSK-11 ndo apresentaram consisténcia interna adequada. O efeito chdo
esteve presente em dois fatores do FABQ. O FABQ e a TSK-11 mostraram tamanhos de efeito
pequeno a grande e ndo mostraram AUC adequada. Sendo assim, pode-se concluir que o FABQ e
a TSK-11 sdo instrumentos multidimensionais, mas a estrutura interna ndo é clara e bem definida.
A validade estrutural, confiabilidade e responsividade foram consideradas abaixo do ideal em
individuos com dor no ombro.

Palavras-chave: Abordagem focada na escépula, controle motor, dor subacromial, feedback,

fisioterapia.
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ABSTRACT

Introduction: Shoulder pain is a common complaint with multifactorial characteristics that
include biomechanical and psychosocial factors. Some interventions for shoulder pain are based
on biomechanical changes commonly observed in those patients, such as changes in
scapulothoracic muscles activation and scapular kinematics. However, there is no consensus on
the efficacy of the biomechanics-based approach on scapular kinematics, scapulothoracic muscles
activity, and clinical outcomes. The pain-related fear seems to play an important role in shoulder
pain, but more information is needed to verify if it is a common condition for individuals with
shoulder pain or if there are subgroups of individuals with distinct characteristics. Furthermore,
the measurement properties of the Brazilian versions of two instruments that measure pain-related
fear were not established in individuals with shoulder pain. This thesis is composed of four studies:
Study 1: Objective: Systematically review the literature about the efficacy of electromyographic
biofeedback for improving pain and function of individuals with shoulder pain. Methods: The
databases Medline, EMBASE, CINAHL, PEDro, CENTRAL, Web of Science, and SCOPUS were
searched in December 2020. Randomized controlled trials that investigated the effects of
biofeedback electromyographic in individuals with shoulder pain and assessed pain and function
were included. The level of evidence was assessed according to GRADE. Results and conclusion:
Five studies were included with a pooled sample of 272 individuals. The biofeedback
electromyographic was not superior to the other treatments for improving pain and function.
However, the limited number of studies and very low quality of evidence do not support a
definitive recommendation on the efficacy of biofeedback electromyographic for treating
individuals with shoulder pain. Study 2: Objective: To compare the effects of scapular movement
training to standardized exercises in individuals with shoulder pain. Methods: This is a single-
blinded randomized controlled trial. Sixty-four individuals with chronic shoulder pain were
randomly allocated to scapular movement training or standardized exercises for 8 weeks
(2x/week). The primary outcome measure was the three-dimensional scapular kinematics. The
secondary outcome measures were muscle activity of upper, middle, and lower trapezius, and
serratus anterior, pain intensity, disability, fear-avoidance beliefs, kinesiophobia, and self-
perceived health status. The scapular kinematics and muscle activity were assessed at baseline and
8th week, and the self-reported outcomes were collected at baseline, 4th, 8th, and 12th weeks.

Results and conclusion: The scapular movement training showed significantly decreased scapular
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internal rotation in all angles of arm elevation and lowering at sagittal and scapular planes (mean
difference [MD]: 2,8 - 4,1°), and at 30° of arm elevation and lowering at frontal plane (MD: 3,4 e
2,4 °, respectively), increased upper trapezius activity during arm lowering at scapular plane (MD:
10,3%), decreased middle trapezius (MD: 60.44%) and serratus anterior (MD: 9.9%) activity
during arm lowering at frontal plane and arm elevation at the scapular plane, respectively,
compared to standardized exercises. Both groups significantly improved pain, disability, fear-
avoidance, kinesiophobia, and self-perceived changes over 4 weeks, which was sustained the
remaining assessments. The observed between-group differences in scapular kinematics and
muscle activity may not be clinically important. Both groups presented similar improvement over
time on pain, disability, fear-avoidance beliefs, kinesiophobia, and self-perceived change in health
condition. Study 3: Objective: To identify and describe phenotypes related to kinesiophobia, fear-
avoidance, and pain catastrophizing, and determine clinical and demographic characteristics
related to each phenotype as a function of self-reported function of the upper limbs in individuals
with shoulder pain. Methods: One hundred and seventy-seven individuals with shoulder pain
participated in this study. Tampa Scale of Kinesiophobia, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire,
Pain Catastrophizing Scale, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH),
Numerical Pain of Rating Scale, and the angular onset of pain during the elevation of the arm were
measured in all participants. A cluster analysis was performed considering kinesiophobia, fear-
avoidance, and pain catastrophizing, then clinical and demographic characteristics of clusters were
used to model individual’s chance to belong to one of the clusters as a function of DASH. Results
and conclusion: Two clusters were identified based on kinesiophobia, fear-avoidance, and pain
catastrophizing. The cluster with worse pain-related fear profile presented (p < 0.05) higher age,
worse function and higher pain intensity. This same cluster was also associated with involvement
of the dominant side and worse function. Study 4: Objective: To verify the measurement
properties of Brazilian versions of Fear-avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) and Tampa
Scale of Kinesiophobia-11 (TSK) in individuals with shoulder pain. Methods: Individuals with
shoulder pain and older than 18 years were included in this study. Structural validity was verified
by exploratory and confirmatory factor analysis, which were used to identify dimensionality and
to compare different structures of the FABQ and TSK. Test-retest reliability was assessed with
intraclass correlation coefficient (3,1) and internal consistency with Cronbach’s alpha. Floor or

ceiling effects were also investigated. Responsiveness was verified by effect sizes and area under
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ROC curve (AUC). Results and conclusion: Exploratory factor analysis identified three and two
factors in the FABQ and TSK-11, respectively. All structures tested in this study did not fulfilled
the criteria for adequate model fitting. FABQ and TSK-11 presented moderate to substantial
reliability. One factor from FABQ and another from TSK-11 did not present adequate internal
consistency. The floor effect was present in two factors from FABQ. The FABQ and TSK-11
showed small to large effect sizes and did not show adequate AUC. Therefore, FABQ and TSK-
11 are multidimensional instruments, the internal structure was not clear and well-defined. The
structural validity, reliability and responsiveness were found to be suboptimal in individuals with

shoulder pain.

Keywords: Scapular-focused approach, motor control, subacromial pain, feedback,

physiotherapy.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1.  Insercdo na linha de pesquisa da orientadora e do programa

Essa tese de doutorado foi realizada sob orientacdo da Profa. Dra. Paula Rezende Camargo
e coorientada pela Profa. Dra. Melina Nevoeiro Haik, docentes do departamento de Fisioterapia
da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar) e que desenvolvem pesquisas dentro da linha:
Funcdo Motora e Analise Biomecanica do Movimento Humano. Essa tese foi desenvolvida no
Laboratorio de Avaliacdo e Intervencdo do Complexo do Ombro do Departamento de Fisioterapia
da UFSCar e envolveu a busca na literatura dos efeitos do biofeedback por eletromiografia e
analise da eficacia do treino do movimento escapular no tratamento de individuos com dor no
ombro. Também foram identificados fenétipos baseados no medo relacionado a dor em individuos
com dor no ombro e avaliadas as caracteristicas associadas a esses fenotipos. Por ultimo, foram
avaliadas as propriedades psicométricas de instrumentos que avaliam o medo e evitacdo e a

cinesiofobia em individuos com dor no ombro.

1.2.  Parcerias nacionais e internacionais

No primeiro ano do meu doutorado, a Profa. Dra. Paula M. Ludewig (University of
Minnesota, EUA) visitou o Laboratorio de Avaliacao e Intervencdo do Complexo do Ombro da
UFSCar a convite da minha orientadora. Neste periodo, a Profa. Ludewig ministrou uma disciplina
sobre a abordagem da dor no ombro baseada no movimento da qual eu participei e achei muito
interessante. A partir dai surgiu a ideia para a realizagdo do ensaio clinico que comp®e o principal
estudo desta tese. Naquela ocasido, a Profa. Ludewig me convidou para colaborar em um artigo

de revisdo sobre esse tema, que foi publicado no periddico International Journal of Sports Physical
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Therapy.! No meu terceiro ano de doutorado, tive a oportunidade de realizar um intercambio por
um ano no laboratorio coordenado pela Profa. Paula M. Ludewig na University of Minnesota
(EUA) com apoio financeiro da FAPESP (2019/07689-0).

Durante o periodo do meu intercambio, um trabalho fruto da parceria com pesquisadores
vinculados a University of Minnesota, Peter Christenson e S Cyrus Rezvanifar, foi desenvolvido
e publicado no periédico Musculoskeletal Science and Practice.? Outro estudo foi também
desenvolvido nesse periodo e publicado no periodico Disability and Rehabilitation, fruto de uma
parceria com a pesquisadora Hedwig Aleida van der Meer que é vinculada ao Academic Centre
for Dentistry Amsterdam (ACTA), University of Amsterdam and Vrije Universiteit Amsterdam.

Atualmente, também colaboro em alguns projetos de um grupo de pesquisa que € composto
pela Profa. Dra. Germanna Medeiros Barbosa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
com o Prof. Dr. Francisco Locks Neto da Universidade de Pernambuco e com a Dra. Leticia
Bojikian Calixtre que esta realizando pds doutorado na UFSCar. Os projetos desse grupo de
pesquisadores buscam verificar as propriedades de mensuracao de testes de desempenho fisico de
membro superior em atletas, e a viabilidade e a confiabilidade desses testes quando aplicados de
maneira remota via internet. Além disso, a colaboracdo com a Dra. Leticia Bojikian Calixtre, que
atualmente é vinculada ao Laboratério de Cinesiologia Clinica e Ocupacional (LACO) do
Departamento de Fisioterapia da UFSCar, resultou em 7 publicacdes®*° em periddicos com fator
de impacto durante o periodo do meu doutorado.

Por fim, o ensaio controlado aleatorizado que compde o principal estudo dessa tese também
é financiado pela FAPESP (2020/00771-0) em uma chamada internacional em parceria com a
Otago University (Nova Zelandia) tendo como investigadores principais a Profa. Paula Camargo

e o Prof. Dr. Daniel Cury Ribeiro. Dessa colaboragdo teremos novos estudos relacionados a anélise
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de mediacdo que ira avaliar se a melhora da dor e funcdo no ombro sdo mediadas pelo nivel de
base de dor, funcdo, medo e evitacdo, cinesiofobia, comportamento catastréfico, cinematica

escapular e atividade muscular dos musculos escapulotoracicos.

1.3. Estagio (nacional e/ou internacional)

No periodo de 01/09/2019 a 30/08/2020 realizei um intercambio no Minnesota
Rehabilitation Biomechanics Lab da University of Minnesota, Estados Unidos, sob orientacéo da
Profa. Paula M. Ludewig e com bolsa FAPESP (2019/07689-0). Nesse periodo, eu participei de
algumas disciplinas, como Peer Review and Publication, Clinical Biomechanics, Advanced
Biomechanics e das reunides semanais do laboratorio e discussdes de artigos com os pesquisadores
que faziam parte do laboratério. Eu também auxiliei o planejamento e a preparacdo dos
equipamentos de coleta de dados (RedCap, eletromiografia de superficie, cinematica 3D por
cameras e fluoroscopia) e dos pilotos do projeto de pesquisa intitulado “Melhora da saude do
ombro de pessoas com lesdo medular utilizando uma cadeira de rodas ergondmica”, que estava em
andamento no laboratério. Esse periodo foi muito importante para minha formacdo académica e
cientifica, pois tive experiéncia com diferentes equipamentos e métodos de avaliacdo da
biomecanica do ombro, como a segmentacdo 0ssea utilizando imagens de ressonancia magnética
e a fluoroscopia. Futuramente, isso permitird que eu possa participar na implementacdo dessas
técnicas de avaliacdo em centros de pesquisa no Brasil. Além disso, esse intercambio abriu a
possibilidade de realizar colaboragdes futuras com os pesquisadores daquela instituicdo. Esse
periodo no exterior foi importante ndo sé para meu amadurecimento académico, mas também para
0 amadurecimento pessoal. A vivéncia da cultura diferente destacou a importancia do

relacionamento interpessoal, e a convivéncia com pesquisadores do exterior destacou a
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importancia do papel do mentor no sucesso da carreira de um aluno. 1sso me fez valorizar ainda

mais 0 ensino e a pesquisa do Brasil.

1.4.  Originalidade

Os exercicios terapéuticos para individuos com dor no ombro séo frequentemente baseados
nas alteracfes biomecéanicas observadas nesses pacientes, como as alteracdes do movimento
escapular ou da ativacdo dos musculos escapulotoracicos. Os exercicios terapéuticos apresentam
resultados positivos na melhora da dor e funcdo do ombro, mas os resultados sobre a cinematica
escapular ainda sdo controversos na literatura.

Apesar de alguns estudos®*? sugerirem a utilizacdo do biofeedback eletromiografico para
otimizar os efeitos dos exercicios terapéuticos por meio da melhora do controle motor e
consciéncia corporal, ainda ndo se sabe o nivel de evidéncia e os efeitos de intervencdes
envolvendo biofeedback eletromiografico sobre os desfechos clinicos e cinematica escapular.t*
Diante disso, dois estudos foram realizados: 1) Revisao sistematica sobre os efeitos do biofeedback
eletromiografico sobre a dor e funcdo em individuos com dor no ombro, e 2) Ensaio controlado
aleatorizado que verificou se o treino do movimento escapular associado ao biofeedback
eletromiografico seria superior aos exercicios padronizados para melhorar a cinematica escapular,
atividade dos musculos escapulotoracicos e desfechos clinicos.

O primeiro estudo (estudo 1) foi publicado no periddico Clinical Rehabilitation (Fator de
Impacto: 3,477), onde revisamos a literatura e sintetizamos o nivel evidéncia cientifica sobre a
utilizacdo do biofeedback eletromiografico na melhora da dor e funcéo dos individuos com dor no
ombro. A partir dessa revisdo sistematica concluiu-se que a utilizacdo do biofeedback

eletromiografico para melhora da dor e fungdo ndo €é superior aos outros tratamentos. Essa revisao
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também nos forneceu um panorama de lacunas na literatura que necessitam ser preenchidas, tais
como a auséncia de estudos que associaram o biofeedback eletromiografico com o treino do
movimento escapular, ressaltando a originalidade e importancia do segundo estudo dessa tese.
Intervengdes baseadas nas alteragdes do movimento escapular tém sido propostas por
revisdes narrativas'® e os seus efeitos sobre a dor, funcio e movimento escapular tém sido
investigados em estudos de caso ou séries de caso.'2° No entanto, ha escassez de informagéo
sobre os efeitos de um treino do movimento escapular associado ao biofeedback eletromiografico
guando comparado aos exercicios padronizados para tratamento da dor no ombro. Portanto, nés
realizamos um ensaio controlado aleatorizado (estudo 2) com o protocolo publicado na Brazilian
Journal of Physical Therapy (Fator de Impacto: 3,377).2* Trés pontos desse estudo merecem
destaque pela originalidade:
1) Foram incluidos individuos com dor crénica no ombro associada a presenca de discinese
escapular e os sintomas algicos estavam associados ao movimento da escapula;
2) Diante das caracteristicas dos individuos incluidos, o protocolo de tratamento do treino do
movimento escapular focou na correcdo do movimento escapular e um dos recursos utilizado para
auxiliar o paciente na corre¢do do movimento da escapula foi o biofeedback eletromiografico dos
musculos escapulotoracicos.
3) O desfecho principal desse estudo foi a cinematica escapular. A mudanca da cinematica
escapular apds intervengdes é controversa na literatura, o que levanta questfes se a discinese
escapular é um fator de risco modificavel. Esses resultados controversos podem ser devido a ndo
utilizacdo de instrumentos precisos para mensurar a cinematica escapular e a ndo consideracao da
presenca de discinese escapular e a sua influéncia sobre os sintomas como critério de elegibilidade.

Sendo assim, os critérios de elegibilidade, intervencdes e as ferramentas de avaliagdo desse estudo
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foram delineados com a finalidade de investigar o tratamento focado no movimento da escépula.
Os desfechos secundarios foram a atividade eletromiografica dos musculos escapulotoracicos,
intensidade de dor, funcdo, medo e evitacéo e cinesiofobia. O medo e evitacdo e a cinesiofobia
foram selecionados como variaveis desse ensaio clinico pelo importante papel na cronicidade,
intensidade de sintomas e incapacidade que os estudos recentes??-2* tém mostrado e, até entdo, ndo
se conhecia os efeitos do treino do movimento escapular sobre essas variaveis.

Apesar dos estudos?>2* apontarem uma associacdo dos fatores psicoldgicos de medo
relacionado a dor com a intensidade de dor e limitacGes funcionais, ainda era desconhecido se a
presenca do medo relacionado a dor era uma condi¢cdo comum em todos os individuos com dor no
ombro ou se existem subgrupos com diferentes perfis psicologicos. O estudo 3 dessa tese foi
publicado® na revista Musculoskeletal Science and Practice (Fator de Impacto: 2,520) e buscou
responder essa pergunta com uma analise cluster que identificou dois grupos com caracteristicas
distintas de idade, funcéo e intensidade de dor. Além disso, foi possivel identificar que a funcéo e
o0 lado acometido estavam associados aos fen6tipos.

O Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) e a Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK) sdo dois instrumentos amplamente utilizados para mensurar 0 medo e a evitacdo e a
cinesiofobia. O estudo 4 dessa tese testou a validade estrutural, a confiabilidade e a responsividade
desses questionarios, pois, apesar de serem amplamente utilizados em individuos com dor no
ombro,?5%" até 0 momento as propriedades de mensuragio da versdo em portugués do Brasil desses

instrumentos ainda ndo tinham sido testadas nessa populacéo.
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1.5.  Contribuicao dos resultados da pesquisa para o avanco cientifico

Os resultados dessa tese forneceram informac6es sobre pontos ainda incertos da literatura
e fundamentardo pesquisas futuras. A revisdo sistematica sobre os efeitos do biofeedback
eletromiografico dos musculos da regido do ombro (estudo 1) identificou um nivel muito baixo de
evidéncia apontando que o biofeedback nao é superior aos outros tratamentos. O nivel muito baixo
de evidéncia indica que os resultados ainda sdo incertos e produzidos por estudos com baixa
qualidade metodologica, 0 que sugere a necessidade de mais estudos com alta qualidade
metodoldgica para fortalecer a evidéncia.

A literatura é controversa em relacdo ao papel da discinese escapular na reabilitacdo do
ombro e & mudanca do movimento da escapula apds intervencdes focadas na escapula.?® O
estudo 2 dessa tese foi delineado de maneira criteriosa para evitar possiveis fatores que influenciam
os desfechos relacionados a cinematica escapular, como a utilizacdo de ferramenta precisa para
avaliar a cinematica escapular, inclusdo de individuos com dor no ombro, discinese escapular e
sintomas relacionados ao movimento da escapula, e aplicacdo de uma intervencdo focada no
movimento escapular. Os resultados desse estudo trouxeram informaces a literatura de que o
treino do movimento escapular associado ao biofeedback eletromiografico é igualmente eficaz aos
exercicios gerais na melhora dos desfechos clinicos e as diferencas observadas entre 0s grupos na
cinematica escapular e atividade dos musculos escapulotoracicos podem ndo ser clinicamente
relevantes. Esses resultados reforcam estudos prévios?®?%3! que afirmam que a abordagem focada
no movimento escapular ndo é superior aos exercicios gerais.

A identificacdo de fenotipos (estudo 3) baseados no medo relacionado a dor em individuos
com dor no ombro é particularmente interessante para classificar os individuos que se

beneficiariam de uma avaliacdo direcionada e abordagens personalizadas. Com base nos achados
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desse estudo, coortes prospectivos podem ser realizados para avaliar se esses fendtipos estdo
associados a intensidade da dor e a incapacidade ao longo do tempo, e ensaios controlados
aleatorizados podem ser realizados para fornecer evidéncias claras sobre os efeitos de uma
intervencdo personalizada para os fendtipos do medo relacionados a dor.

O estudo 4 dessa tese identificou que as versdes em portugués do Brasil dos questionarios
FABQ e TSK apresentam propriedades de mensuracdo abaixo do ideal em individuos com dor no
ombro, o que pode impactar negativamente a mensuracdo do medo e evitacdo e da cinesiofobia na
pratica clinica e na pesquisa. Sugere-se, portanto, que pesquisas futuras sejam direcionadas a

ajustes nesses instrumentos voltados a populacdo com dor no ombro.

1.6. Relevancia social

A dor no ombro é uma condigdo musculoesquelética bastante prevalente,3% que pode
causar limitacdes funcionais e prejudicar o desempenho no trabalho e a vida social.>** Essa
condicdo também exige alta demanda econdmica para 0s pacientes e para os sistemas de satde.
No Brasil, 0 anuério estatistico da previdéncia social de 2018%" indicou que a dor no ombro é o
acometimento de maior incidéncia entre as doencas relacionadas ao trabalho. Além disso, um
estudo®® identificou um aumento de 238% entre 2003 e 2015 de cirurgias relacionadas ao reparo
do manguito rotador e descompressdao subacromial de acordo com o banco de dados do
Departamento de Informatica do SUS (DataSUS). As cirurgias para o tratamento da dor no ombro
podem apresentar efeitos colaterais, como rigidez ou artrofibrose, dor persistente, infecgcéo e
paralisia nervosa,®® ¢ uma intervencdo de alto custo que tem se mostrado igualmente eficaz ao

tratamento conservador.®4! Dessa forma, o presente estudo fortalece a utilizagdo do tratamento
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conservador através de exercicio, evitando gastos muitas vezes desnecessarios com intervencdes
cirurgicas.

A Organizacio Mundial de Satde*? recomenda que as elaboragdes de politicas publicas de
saude, planejamento de servicos e gestdo clinica para manejo de doengas cronicas devem ser
baseados em evidéncia cientifica, o que inclui a informacdo disponivel sobre a magnitude da
condicdo cronica, intervencdes efetivas e eficientes para reduzir custos associados a doenca e o
conhecimento dos recursos necessarios. Apesar dos exercicios terapéuticos serem a primeira linha
de tratamento, ainda ha espaco para melhorar a eficacia dos tratamentos disponiveis e avaliar
diferentes modalidades de exercicios, identificar os perfis de pessoas que se beneficiariam de
diferentes intervenc@es, avaliar o uso de instrumentos de mensuracao psicossociais para individuos
com dor no ombro e aprimora-los de forma especifica para essa populacéo.

O biofeedback eletromiografico exige aquisicdo e manutencdo de equipamentos de custo
elevado, adesivos descartaveis para cada sensor e licenca de software, e o0 treino do movimento
escapular demanda atendimento presencial, individualizado e que dependem das instrucdes e
informacdes providas pelo fisioterapeuta. Essa tese indica que ndo ha evidéncia cientifica que
sustente a utilizacdo na pratica clinica do biofeedback eletromiografico para melhorar a dor e a
funcdo do ombro, e que os exercicios focados no movimento escapular sdo igualmente eficazes
aos exercicios padronizados. Ou seja, 0s custos associados a utilizacdo e aquisicdo do biofeedback
eletromiografico ndo geram beneficios proporcionais aos desfechos clinicos, e 0s exercicios
padronizados sdo recomendados para a pratica clinica dos fisioterapeutas das redes publicas e
privadas de satde por serem mais simples, de facil aplicacdo, com a possibilidade de aplicacéo

remota via telessaude e possibilidade da promocao do auto manejo.
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Essa tese identificou dois grupos de individuos com dor no ombro baseados no medo
relacionado a dor utilizando questionarios, que sdo instrumentos de baixo custo e que podem ser
utilizados por fisioterapeutas das redes publica e privadas de saude. Essa informacéo é importante
para os fisioterapeutas que tratam pacientes com dor no ombro, pois esses grupos possivelmente
se beneficiariam de estratégias terapéuticas diferentes, o que aumentaria a eficacia dos tratamentos,
reduziria recorréncia de dor e melhoraria o prognostico da dor no ombro.

Outro topico particularmente relevante investigado nessa tese foi a avaliacdo das
propriedades de mensuracdo de dois instrumentos que avaliam o medo e evitacao e cinesiofobia.
Instrumentos de medida desenvolvidos em outros idiomas ou testados em populacfes diferentes
devem ser adaptados e as propriedades de mensuracdo devem ser testadas na populacéo alvo. O
medo e evitacdo e cinesiofobia tém se mostrado fatores associados na perpetuacao da dor no ombro
e prognostico de tratamentos.?>?3 Além disso, tratamentos tém sido propostos para individuos com
presenca medo e evitagdo e cinesiofobia.>** Os questionarios sdo instrumentos de facil acesso e
aplicacdo, baixo custo e podem ser utilizados em diferentes ambientes e niveis de atendimento. No
entanto, os clinicos devem ter cautela na interpretacdo dos resultados do Fear-avoidance Beliefs
Questionnaire e Tampa Scale for Kinesiophobia quando aplicados em individuos com dor no

ombro, pois suas propriedades de mensuracdo nao foram consideradas 6timas.

1.7.  Producao cientifica durante o doutorado
1.7.1. Artigos publicados relacionados a tese
1. Kamonseki DH, Calixtre LB, Barreto RPG, Camargo PR. Effects of electromyographic

biofeedback interventions for shoulder pain and function: Systematic review and meta-analysis.
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Clinical Rehabilitation (Fator de Impacto: 3,477). 2021; 35 (7): 952-963.
https://doi.org/10.1177/0269215521990950

2. Kamonseki DH, Haik MN, Camargo PR. Scapular movement training versus
standardized exercises for individuals with chronic shoulder pain: protocol for a randomized
controlled trial. Brazilian Journal of Physical Therapy (Fator de Impacto: 3,377). 2020; 25(2):
221-229. https://doi.org/10.1016/j.bjpt.2020.08.001.

3. Kamonseki DH, Pott-Junior H, Haik MN, Almeida LA, Camargo PR. Psychosocial
phenotypes are related to function of the upper limbs in individuals with shoulder pain.

Musculoskeletal Science and Practice (Fator de Impacto: 2,520). 2021; 55: 102416

1.7.2. Artigos submetidos relacionados a tese

1. Kamonseki DH, Haik MN, Almeida RF, Ribeiro LP, Almeida LA, Fonseca CL, Camargo
PR. Measurement properties of the Brazilian versions of Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
and Tampa Scale of Kinesiophobia in individuals with shoulder pain. Plos One (Fator de impacto:
3,240).

2. Kamonseki DH, Haik MN, Almeida RF, Ribeiro LP, Camargo PR. Scapular Movement
Training is not superior to Standardized Exercises in Individuals with Chronic Shoulder Pain:

Randomized Controlled Trial. Clinical Rehabilitation (Fator de Impacto: 3,477).

1.7.3. Artigos publicados resultantes do periodo sanduiche no exterior
1. Kamonseki DH, Christenson P, Rezvanifar SC, Calixtre LB. Effects of Manual Therapy
on Fear Avoidance, Kinesiophobia and Pain Catastrophizing in Individuals with Chronic

Musculoskeletal Pain: Systematic Review and Meta-Analysis. Musculoskeletal Science and
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Practice (Fator de Impacto: 2,520). 2020; 51: 102311.

https://doi.org/10.1016/j.msksp.2020.102311

1.7.4. Artigos publicados relacionados aos estudos desenvolvidos no Laboratério de Anélise e
Intervencdo do Complexo do Ombro

1. Almeida RF, Pereira ND, Ribeiro LP, Barreto RPG, Kamonseki DH, Haik MN,
Camargo PR. Is the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) guestionnaire adequate
to assess individuals with subacromial pain syndrome? Rasch model and International
Classification of Functioning, Disability and Health. Physical Therapy (Fator de Impacto:
3,140). 2021: 101:1-11. https://doi.org/10.1093/ptj/pzab065

2. Haik MN, Alburquerque-Sendin F, Fernandes RAS, Kamonseki DH, Almeida LA,
Liebano RE, Camargo PR. Biopsychosocial characteristics in individuals with acute and chronic
rotator cuff related shoulder pain: Classification based on a Decision Tree Analysis. Diagnostics
(Fator de Impacto: 3,706). 2020;10(11):928. https://doi.org/10.3390/diagnostics10110928

3. Ludewig PM, Kamonseki DH, Staker JL, Lawrence RL, Camargo PR, Braman JP.
Changing Our Diagnostic Paradigm: Movement System Diagnostic Classification. International

Journal of Sports Physical Therapy. 2017;12: 884-894.

1.7.5.  Artigos desenvolvidos de modo independente

2. Kamonseki DH, Lopes EP, Meer HVD, Calixtre LB. Effectiveness of manual therapy in
patients with tension-type headache. A systematic review and meta-analysis. Disability and
Rehabilitation (Fator de Impacto: 3,033). 2020:1-10. https://

doi.org/10.1080/09638288.2020.1813817
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1. Calixtre, LB, Fonseca CL, Gruninger BLS, Kamonseki DH. Psychometric properties of
the Brazilian version of the Bournemouth questionnaire for low back pain: validity and
reliability. Brazilian Journal of Physical Therapy (Fator de Impacto: 3,377). 2020; 25(1):70-77.
https://doi.org/10.1016/j.bjpt.2020.02.003.

2. Kamonseki DH, Fonseca CL, Calixtre LB. The Brazilian version of the Bournemouth
questionnaire for low back pain: translation and cultural adaptation. Sao Paulo Medical Journal,
(Fator de Impacto: 1,044). 2019;137(3):262-269. https://doi.org/10.1590/1516-
3180.2018.0482120419.

3. Cedin L, Narcizo ALG, Iwata CM, Carrano AAH, Kamonseki DH. O tempo e maneira
de utilizacdo do celular podem predispor as lesdes musculoesqueléticas: estudo caso-controle.
Revista Brasileira Ciéncias da Satde. 2019; 23:393-44. https://doi.org/10.22478/ufpb.2317-
6032.2019v23n3.33711

4. Kamonseki DH, Trindade SBS, Fonseca CL, Cedin L. Comparacdo da forca, poténcia
muscular, agilidade e flexibilidade entre as posicGes de praticantes de futebol com idades entre
10 e 15 anos. Revista Brasileira De Ciéncia E Movimento. 2018; 27:5-10.
http://dx.doi.org/10.31501/rbcm.v27i1.7252

5. Cedin L, Trindade SBS, Fonseca CL, Peixoto BO, Kamonseki DH. Relacdo do tempo de
pratica do futebol e da performance funcional de membros inferiores em criancgas e adolescentes.
Revista Brasileira de Prescricao e Fisiologia do Exercicio. 2018; 12:534-540.

6. Kamonseki DH, Cedin L, Tavares-Preto J, Calixtre LB. Reliability, validity, and
minimal detectable change of Side Hop Test in male children and adolescents. Physical Therapy
in Sport. (Fator de Impacto: 2,365). 2018;34: 141-147.

https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2018.09.009.
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7. Goncalves GA, Kamonseki DH, Martinez BR, Nascimento MA, Lombardi JI, Yi LC.
Static, dynamic balance and functional performance in subjects with and without plantar fasciitis.
Fisioterapia em Movimento. 2017; 30:19-27. https://doi.org/10.1590/1980-5918.030.001.A002.
8. Kamonseki DH, Cedin L, Tavares-Preto J, Peixoto BO, Rostelato-Ferreira S. Traducéo e
validacdo do Neck Bournemouth Questionnaire para o portugués do Brasil. Revista Brasileira de
Reumatologia (Fator de Impacto: 1,810). 2017;57(2):141-148.
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9. Kamonseki DH, Cedin L, Ferraz A, Peixoto BO, Zamuner AR. Translation, cross-
cultural adaptation and validation of the ABILHAND-Kids for the Brazilian Portuguese. Revista
Fisioterapia e Pesquisa. 2017; 24(2):19-27. https://doi.org/10.1590/1809-2950/16856024022017
10.  Catula PRD, Cedin L, lwata CM, Peixoto BO, Kamonseki DH. Comparacéao da
amplitude de rotacdo de ombro entre atletas de basebol, voleibol e basquetebol. Revista do
Instituto de Ciéncias da Saude. 2017; 35:219-222.

11.  YiLC, Cabral ACC, Kamonseki DH, Budiman-Mak E, Vidotto MC. Translation and
cultural adaptation of the revised foot function index for the Portuguese language: FFI-R Brazil.
Sao Paulo Medical Journal. (Fator de Impacto: 1,044). 2017; 135:573-577.
https://doi.org/10.1590/1516-3180.2017.0183030817.

12. Kamonseki DH, Cedin L, Costa VS, Peixoto BO. Avaliacao da rotacdo de ombro e a
relacdo com o tempo de pratica do voleibol. Revista do Instituto de Ciéncias da Saude. 2017;35:
272-275

13. Kamonseki DH, Cedin L, Habechian FAP, Piccolomo GF, Camargo PR. Glenohumeral
internal rotation deficit in table tennis players. Journal of Sports Sciences (Fator de Impacto:

3,337). 2017; 36(23):2632-2636. https://doi.org/10.1080/02640414.2017.1392072.
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1.7.6. Artigo aceito para publicacio desenvolvido de modo independente

1. Calixtre LB, Rezende MA, Kamonseki DH, Oliveira AB. Effects of myofascial release
applied to neck muscles and craniocervical flexor training in patients with chronic myofascial
TMD: A single arm study. International Journal of Osteopathic Medicine (Fator de Impacto:

2,149), 2021.

1.7.7. Capitulo de livro

Camargo PR, Barreto RPG, Kamonseki DH, Ribeiro LP. Abordagem fisioterapéutica baseada nas
alteracdes de movimento escapular relacionadas a dor no ombro. In: Marcelo Silva Faria; Rafael
Indcio Barbosa. (Org.). PROFISIO Programa de Atualizacdo em Fisioterapia Traumato-

Ortopédica: ciclo 1. 2ed. Porto Alegre: Artmed Panamericada, 2018, v. 2, p. 10-68.

1.7.8. Apresentacdo de trabalhos em congressos

1. Kamonseki DH, Haik MN, Camargo PR. Are symptoms and psychosocial aspects
different when kinesiophobia is concomitant to shoulder pain? IASP World Congress on Pain.
2021.

2. Kamonseki DH, Lopes EP, Meer HVD, Calixtre LB. Does Manual Therapy Improve Pain
and Headache Impact in Patients with Tension Type Headache? A Systematic Review and Meta-
Analysis. IASP World Congress on Pain. 2021.

3. Bauer M, HettVV, MO S, Redmond A, Rose S, Johnson L, Kamonseki DH, Saini G, Bisson
TA, Rezvanifar S Cyrus, Ludewig PM. An ergonomic wheelchair for shoulder health in persons

with spinal cord injury: a pilot study. APTA Combined Sections Meeting- CSM. 2021.
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4. Almeida LA, Kamonseki DH, Haik MN, Camargo PR. Perfil biopsicossocial de
individuos com dor aguda e crénica no ombro. 14° Congresso Brasileiro de Dor. 2019.

5. Kamonseki DH, Cedin L, Piccolomo GF, Camargo PR. Déficit de rotacdo medial da
articulacdo glenoumeral em atletas de ténis de mesa. I Congresso Internacional e Il Congresso

Brasileiro ABRAFITO. 2017.

1.7.9. Resumos publicados em anais de congressos

1. Goncalves GV, Fialho HRF, Jales MTM, Kamonseki DH, Calixtre LB, Barbosa GM. E
confiavel aplicar testes de desempenho fisico para membros superiores de forma remota e sincrona
em atletas? Um estudo piloto. Anais do | Congresso Internacional Online de Fisioterapia
Musculoesquelética, 2021. v. 4. p. 39-39.

2. Jales MTM, Goncalves GV, Fialho HRF, Barbosa GM, Calixtre LB, Kamonseki DH.
Avaliacdo da confiabilidade de hop testes aplicados por via remota em atletas saudaveis. Anais do
I Congresso Internacional Online de Fisioterapia Musculoesquelética, 2021. v. 4. p. 53-53.

3. Goncalves GV, Fialho HRF, Jales MTM, Kamonseki DH, Calixtre LB, Barbosa GM.
Analise da confiabilidade de testes de resisténcia muscular de tronco aplicados de forma remota e
sincrona em atletas: um estudo piloto. Anais do | Congresso Internacional Online de Fisioterapia

Musculoesquelética, 2021. v. 4. p. 40-40.

1.8. Linkdo curriculo Lattes do aluno e seu ORCID
Para maiores informacGes, podem ser consultados o link do curriculo Lattes

(http://lattes.cnpg.br/3862220756233320) e do ORCID (https://orcid.org/0000-0001-7552-8959).
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1.9.

1)

2)

3)

4)

Descricdo da dissertacdo ou tese para o publico leigo

Essa tese foi composta por 4 estudos que trouxeram as seguintes informacdes:
O estudo 1 identificou que a literatura cientifica ndo sustenta a utilizagdo de um equipamento
gue mostra visualmente o nivel de contracdo muscular (biofeedback eletromiografico) para
a melhora da dor e funcdo do ombro;
O estudo 2 mostrou que um programa de exercicios focado na corre¢cdo do movimento e
posicdo do ombro é igualmente eficaz a um programa de exercicios de fortalecimento e
alongamento dos musculos do ombro para melhorar a dor e a funcéo do braco;
O estudo 3 indicou que os individuos com dor no ombro podem ser classificados em dois
grupos com base em caracteristicas psicoldgicas, como o medo de movimentar o braco;
O estudo 4 mostrou que dois questionarios utilizados para avaliar o0 medo de movimentar o

braco ndo foram considerados adequados para utilizagdo em pacientes com dor no ombro.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A dor na regido do ombro é uma condicdo musculoesquelética prevalente®>3 que causa
limitagBes funcionais que impactam na realizacdo das atividades da vida diéria e do trabalho,343®
podendo gerar um impacto negativo socioecondmico.*® Essa condigdo é considerada a segunda ou
terceira doenca musculoesquelética mais comum,3>33 com incidéncia anual estimada de 20,6 por
mil pessoas e prevaléncia entre 20% e 33% na populacdo geral* e de 45% em trabalhadores que
realizam movimentos repetitivos.* No Brasil, 0 anuario estatistico da previdéncia social de 2018%’
indica que a dor no ombro é o acometimento de maior incidéncia entre as doencas relacionadas ao
trabalho, o que representa 16,25% de todos 0s registros.

A dor no ombro também pode apresentar dificil recuperacdo com indices de resolucéo de
apenas 24% apos trés meses, e 32% ap6s um ano do primeiro episodio de dor.*54” A caracteristica
multifatorial da dor no ombro parece contribuir para as taxas de insucessos frente aos tratamentos,
visto que sua patofisiologia envolve diversos fatores além da lesdo tecidual local.*® Dentre os
fatores relacionados a dor no ombro destacam-se os fatores psicossociais,?#274%:°0 as alteracdes na
postura da coluna toréacica,®? alteracdes na ativacdo dos musculos do manguito rotador e
escapulotoracicos,> > como o aumento da ativacdo do musculo trapézio superior,54555%60 ¢
reduc&o ou atraso da ativacio dos musculos serratil anterior,>>°°%° trapézio médio e inferior, 56580
contratura da capsula articular da regido posterior do ombro,51? instabilidade anterior do
ombro,%*%* encurtamento do musculo peitoral menor,%-¢" reduc&o da resisténcia dos masculos do
core % ¢ alteragbes no movimento e posicéo da escapula, descritas como discinese escapular.>5%-
3 A harmonia entre os movimentos escapulares de rotagdo superior, rotagio externa/interna e
inclinagdo posterior durante a elevacdo®%®2 tem se mostrado importante para a biomecanica

adequada do ombro,”"*7® pois individuos com dor no ombro comumente apresentam reducéo nos
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movimentos de inclinacdo posterior, rotagdo superior e externa da escapula, juntamente com
aumento da elevacao e retracdo da clavicula durante a elevacio do brago.”76-8

A literatura recomenda os exercicios terapéuticos como a primeira linha de tratamento para
reducio da dor e melhora da fungdo em individuos com dor no ombro.”®8! Os exercicios
terapéuticos sdo frequentemente baseados nas alteracfes observadas nesses individuos, sendo 0s
mais comuns: exercicios de fortalecimento direcionados para 0s masculos do manguito rotador e
os escapulotoracicos, como o serratil anterior, trapézio médio e inferior, e exercicios de
alongamento para os musculos peitoral menor,%® trapézio superior,82-% e para a cépsula posterior
do ombro.® Alguns estudos!®*? sugerem a utilizacio de biofeedback eletromiogréafico a fim de
otimizar os efeitos dos exercicios terapéuticos ou melhorar o controle motor e consciéncia corporal
durante tarefas funcionais.*>

O biofeedback eletromiogréafico fornece informacdes visuais, auditivas ou tateis em tempo
real ao paciente e terapeuta® sobre os estados de contracdo ou relaxamento de um musculo.®’
Revisbes sistematicas anteriores indicaram que o biofeedback eletromiografico pode ter efeitos
positivos em individuos com diferentes disfuncdes musculoesqueléticas,®°! no entanto, a
literatura sobre a utilizacdo do biofeedback eletromiografico no tratamento da dor no ombro ainda
é escassa.

Recentemente, trés revisdes sistematicas?® 3 observaram que as abordagens direcionadas
para a escapula podem melhorar a dor e a funcéo de individuos com dor no ombro. No entanto,
apesar da importancia e aplicabilidade desses achados, essas revisdes encontraram resultados
conflitantes sobre a relacéo entre a melhora dos sintomas com a cinematica escapular, levantando
guestionamento se a discinese escapular é um fator de risco modificavel. As possiveis justificativas

para a falta de relevancia clinica das alteracbes no movimento da escapula apds o tratamento é a

42



ndo utilizacao de instrumentos e métodos adequados para mensurar a cinematica escapular, e a ndo
consideracdo da presenca de discinese escapular e a sua influéncia sobre os sintomas dos
individuos como critério de elegibilidade dos estudos incluidos nessas revisoes.

Um sistema de avaliacdo e tratamento de alteracbes de movimentos, seguindo o conceito
cinesiopatoldgico, foi proposto e tem sido utilizado para embasar as avaliagbes e guiar 0s
tratamentos de diversas desordens musculoesqueléticas, dentre elas, as disfuncdes relacionadas a
dor no ombro.t>%% Esse modelo é baseado na classificacio diagnostica das alteragbes do
movimento humano, dando suporte para atuacdo da fisioterapia de maneira especifica para
recuperar as disfuncdes e promover fungéo.>%3%

Seguindo esse modelo, o treino do controle motor da escapula realizado de maneira
direcionada a alteracdo do movimento escapular foi utilizado em alguns estudos de caso e séries
de casos que observaram reducdo da dor e melhora da fungo.'®-2° Em dois estudos, 0 movimento
escapular também mostrou-se melhor apds o tratamento focado no movimento escapular, mesmo
ndo tendo sido considerada a presenca da discinese escapular e a sua relacdo com a dor como
critério de elegibilidade.”*® Portanto, a abordagem terapéutica individualizada da escapula parece
potencializar a melhora dos sintomas e relacionar-se com a melhora do movimento escapular,
porém, ainda ndo se sabe se esse tipo de intervencdo apresenta melhores resultados em comparacao
com os exercicios padronizados. Outros fatores importantes que influenciam a intensidade de dor
no ombro, incapacidade e o progndstico de tratamentos € a presenca do comportamento de evitacao
e medo, pois a primeira opc¢do terapéutica envolve o uso do movimento para tratar oS
sintomas.?22347.95% Qg estudos que utilizaram estratégias terapéuticas focadas na corre¢do do
movimento escapular ndo avaliaram os aspectos psicoldgicos dos individuos com dor no ombro e

tampouco sua resposta ao tratamento.

43



A cronicidade, intensidade de sintomas, incapacidade e o progndstico do quadro clinico da
dor no ombro tém sido relacionados com o modelo de medo e evitacdo da dor
musculoesquelética.?>?* Nesse modelo, o medo de realizar o movimento doloroso parece reduzir
a funcéo e a utilizacdo do membro superior em atividades diarias. De forma atrelada ao medo, o
individuo pode apresentar comportamentos catastréficos em relacdo a sua dor em um processo
cognitivo em que a dor é interpretada de maneira mais intensa e ameacadora.®’ 1% A longo prazo,
o ciclo vicioso pode levar ao desuso, depressdo e incapacidade.?®?"%101 No entanto, as
investigacOes anteriores consideraram a cinesiofobia, a evitacdo do medo e a catastrofizacdo da
dor como variaveis independentes ao avaliar o quadro clinico de um paciente, e esses estudos ndo
levaram em consideracdo as possiveis inter-relacdes entre esses aspectos psicoldgicos. Como a dor
no ombro é uma queixa musculoesquelética heterogénea com mdltiplas caracteristicas clinicas,?*
uma abordagem que considera os padrdes de respostas de diferentes variaveis pode fornecer
informacdes valiosas sobre 0s possiveis mecanismos subjacentes e os fatores associados a dor no
ombro.2%2-104 Além disso, a identificacio de subgrupos de individuos com caracteristicas
semelhantes pode fornecer uma melhor compreensdo da apresentacdo clinica dos fendtipos
relacionados ao medo em pacientes com dor no ombro e apoiar futuros tratamentos adaptados aos
fenotipos e aumentando assim eficacia terapéutica.%21%-17 Um estudo prévio*® identificou dois
fenotipos relacionados ao risco de ter dor pos-operatdria persistente em individuos com dor no
ombro. Individuos com maior risco de dor persistente apds cirurgia no ombro apresentaram maior
catastrofizacdo da dor, mais sintomas depressivos e gendtipo catecol-O-metiltransferase associado
a baixa atividade enzimatica antes da cirurgia quando comparados aqueles com baixo risco de dor

persistente.*® A investigacdo de fendtipos com base em resultados genéticos e psicoldgicos é
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particularmente interessante e relevante. No entanto, a analise genética pode nédo ser aplicavel na
pratica clinica da fisioterapia.

Os instrumentos mais utilizados para mensurar 0 medo e a evitacdo e a cinesiofobia sdo o
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) e a Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), que ja
foram traduzidos e validados para varios idiomas, como o Espanhol,?® Italiano,’®® Arabico,'*°
Finlandés,*'! Persa,’'? Alemao,'*® Noruegués,*** Turco, e o Portugués do Brasil.}*°. A literatura
recomenda que as propriedades psicométricas devem ser testadas quando um instrumento de
medida é usado em um ambiente, populagio ou idioma diferentes.*®'7 Portanto, as propriedades
psicométricas desses questionarios foram verificadas em individuos com diferentes doencas, como
dor  lombar 10151819 qor  no  pescoco,?®?  fibromialgia,'?®> e  disfunces
temporomandibulares.%®12 Embora o FABQ e o TSK ja tenham sido traduzidos para o portugués
brasileiro, %1312 syas propriedades psicométricas ainda nio foram estabelecidas em individuos
com dor no ombro.

Nessa perspectiva, essa tese buscou responder as seguintes questdes: 1) Qual ¢ a eficacia e
o nivel evidéncia de interven¢des com o biofeedback eletromiografico para melhorar a dor e funcéo
do ombro? 2) O treino do movimento escapular é superior aos exercicios padronizados na melhora
da cinematica escapular, atividade muscular, intensidade da dor, funcdo, medo e evitacdo e
catastrofizacdo? 3) Ha fendtipos baseados em medo e evitacdo, cinesiofobia e catastrofizacdo da
dor em individuos com dor no ombro e quais caracteristicas estdo associadas aos fenotipos? 4) As

propriedades psicométricas da versdo em portugués do Brasil do Fear-Avoidance Beliefs

Questionnaire (FABQ) e da Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) séo adequadas?
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3.

3.1.

OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA

Objetivo geral

Sintetizar a evidéncia cientifica das intervencdes por biofeedback eletromiogréafica no

tratamento da dor no ombro; comparar um tratamento baseado nas altera¢cdes do movimento

escapular com exercicios padronizado; identificar subgrupos de individuos com dor no ombro

baseado no medo relacionado a dor; e verificar as propriedades psicométricas de instrumentos

gue mensuram o medo e evitacdo e a cinesiofobia.

3.2.

Objetivos especificos

Por meio de quatro estudos, os objetivos dessa tese foram:

Revisar a literatura e sintetizar a evidéncia cientifica sobre a eficacia das intervencgdes por
biofeedback eletromiogréfica para melhorar a dor e a funcdo de pacientes com dor no
ombro.

Verificar se o treino do movimento escapular é superior aos exercicios padronizados na
melhora da cinemética escapular, atividade eletromiografica dos mdusculos
escapulotorécicos, dor, funcdo, medo e evitacdo e cinesiofobia em individuos com dor no
ombro.

Identificar e descrever fenotipos relacionados ao medo e evitacdo, cinesiofobia e
catastrofizacdo da dor, comparar as caracteristicas entre os fenotipos e determinar quais as
caracteristicas clinicas e demograficas, incluindo a funcdo do ombro, associadas com 0s

fenotipos em individuos com dor no ombro.
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e Verificar a validade estrutural, confiabilidade e responsividade das versdes brasileiras do
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) e Tampa Scale of Kinesiophobia-11 (TSK)

em individuos com dor no ombro.
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Resumo

Objetivo: Revisar sistematicamente a literatura sobre eficacia das intervencdes por biofeedback
eletromiografico para melhorar a dor e a funcdo de pacientes com dor no ombro.

Desenho: Revisdo sistematica de ensaios clinicos controlados aleatorizados.

Pesquisa na literatura: As bases de dados Medline, EMBASE, CINAHL, PEDro, CENTRAL,
Web of Science e SCOPUS foram pesquisadas em dezembro de 2020.

Critérios de selecdo do estudo: Ensaios clinicos controlados aleatorizados que investigaram 0s
efeitos do biofeedback eletromiografico sobre dor e/ou fungdo do ombro em individuos com dor
no ombro.

Sintese dos dados: O nivel de evidéncia foi sintetizado de acordo com GRADE. Diferencas
médias padronizadas e o intervalo de confianca de 95% foram calculados usando um modelo de
variancia inversa de efeitos aleatorios para a metanalise.

Resultados: Cinco estudos foram incluidos com uma amostra total de 272 individuos com dor no
ombro. A gualidade muito baixa da evidéncia indicou que o biofeedback eletromiografico néo foi
superior ao controle para reduzir a dor no ombro (diferenca média padronizada = -0,21, intervalo
de confianca de 95%: -0,67 a 0,24, P = 0,36). A qualidade muito baixa da evidéncia indicou que
as intervencdes de biofeedback eletromiografico ndo foram superiores ao controle para melhorar
a funcdo do ombro (diferencas médias padronizadas = -0,11, intervalo de confianca de 95%: -0,41
a0,19, P =0,48).

Concluséo: O biofeedback eletromiografico pode néo ser eficaz para melhorar a dor e a funcéo
do ombro. No entanto, o nimero limitado de estudos incluidos e a qualidade muito baixa das
evidéncias ndo apoiam uma recomendacdo definitiva sobre a eficAcia do biofeedback

eletromiografico para tratar individuos com dor no ombro.
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Palavras-chave: controle motor, escapula, feedback, reabilitacdo, subacromial.

4.1. Introducao
Dor no ombro é uma condi¢do musculoesquelética comum3212¢ que pode causar limitacdes

127

funcionais,'?’ impactar na produtividade do trabalho e no desempenho esportivo,?12° causar o

encerramento prematuro da carreira esportival®

e pode estar associada a um prejuizo
socioecondmico importante.®® Tendinopatia do manguito rotador, osteoartrite acromioclavicular
da articulacdo, capsulite adesiva e dor referida do pescoco sdo os diagndsticos mais comuns
relacionados & dor no ombro em pacientes atendidos na aten¢do primaria.’** Uma revisdo
sistematica recente mostrou que dor, funcdo fisica ou limitacdo de atividades sdo os sintomas
predominantes relatados por pacientes com dor no ombro.*3

Estudos tém demonstrado que individuos com queixas de dor no ombro comumente
apresentam desequilibrio na ativacio dos musculos escapulotorécicos,****32 como o aumento da
ativacio do trapézio superior,>*°>5°%0 diminuicio da ativacio do serratil anterior>>°960.134 ¢
trapézio inferior.%®'® Esses desequilibrios musculares foram observados em individuos com
sintomas cronicos ou agudos no ombro.54-56:5960.134135 § gumento da atividade do trapézio superior
também pode ter relagdo com a dor no pescogo.**¢1%8 Muitas intervencdes tém sido propostas para
a reabilitacdo do ombro com base nos desequilibrios dos musculos escapulotoréacicos.'?2%
Exercicios de fortalecimento para os musculos serratil anterior e trapézio inferior e exercicios de
alongamento para o trapézio superior mostraram efeitos positivos na melhora da dor e da
incapacidade em individuos com dor no ombro.”® Os efeitos desses exercicios podem ser

otimizados usando biofeedback, sendo uma técnica que fornece informacdes visuais, auditivas ou

tateis em tempo real ao paciente e terapeuta.™®
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O biofeedback eletromiografico de superficie compreende a colocacdo de eletrodos na pele
visando um musculo esquelético especifico e da mensuracao da atividade eletromiografica dos
estados de contracdo e relaxamento desse musculo.8” O biofeedback eletromiografico pode ser
usado para facilitar e melhorar a mudanga consciente da ativagdo muscular durante exercicios ou
tarefas funcionais.'># Por exemplo, as informagdes em tempo real fornecidas pelo biofeedback
eletromiografico podem ajudar os pacientes com sintomas agudos ou cronicos a aumentar a
ativacdo dos mausculos serratil anterior e trapézio inferior e diminuir a ativacdo do trapézio
superior.13%140 Revisdes sistematicas anteriores indicaram que o biofeedback eletromiografico
pode ter efeitos positivos em individuos com distdrbios de degluticio,®® distarbios orofaciais,®*°
disfuncdo do assoalho pélvico® e acidente vascular cerebral.'** No entanto, outra revisdo
sistematica'#? ndo identificou nenhum beneficio para individuos com dor anterior do joelho.

Até o momento, ndo ha uma revisao sistematica para sintetizar os efeitos do biofeedback
eletromiografico na reabilitacdo do ombro. Portanto, esta revisdo tem como objetivo sintetizar e
analisar as evidéncias atuais sobre o uso do biofeedback eletromiografico na reabilitacdo do ombro

para melhorar a dor e a funcdo de individuos com dor no ombro.

4.2. Meétodos

Esta revisdo sistematica seguiu as recomendacdes do guia Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e o protocolo foi registrado prospectivamente
no PROSPERO (CRD42019125035).

Pesquisas foram realizadas nas bases de dados Medline (Ovid), EMBASE, Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Physiotherapy Evidence Database

(PEDro), Cochrane Central Register for Controlled Trials (CENTRAL), Web of Science, and
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SCOPUS, sem limite de data de inicio até dezembro de 2020. Os seguintes termos e palavras-
chave do Medical Subject Headings foram usados nas pesquisas: biofeedback, feedback, ombro,
dor no ombro, articulagdo do ombro, lesdes do ombro, sindrome do impacto do ombro,
subacromial, manguito rotador, escapula, ensaio clinico aleatorizado, ensaio controlado, ensaio
clinico, ensaio, cego, placebo. As estratégias de busca detalhadas sdo descritas no Material
suplementar 1.

As listas de referéncias dos artigos incluidos também foram rastreadas para identificar
estudos potencialmente relevantes ndo identificados na busca eletrénica. Dois revisores
independentes (DHK, LBC) analisaram os titulos e resumos das publicacGes identificados para
excluir estudos ndo relacionados ao tema da revisdo. Textos completos dos artigos potencialmente
relevantes foram selecionados para avaliacdo final. O processo de selecdo foi realizado por
consenso e, quando nao houve consenso, um terceiro revisor (RPGB) foi consultado para o
julgamento final. Um software gerenciador de referéncia (State of the Art through Systematic
Review - START) foi utilizado durante a selecdo dos artigos.

Os estudos foram considerados elegiveis para inclusdo se fossem ensaios clinicos
controlados aleatorizados, comparando a técnica de biofeedback eletromiografico (associada ou
ndo a outras intervengdes) a um grupo sem tratamento (placebo, simulacdo ou lista de espera) ou
outros grupos de tratamento (tratamento padrdo ou outros tipos de tratamentos), publicados em
inglés, espanhol ou portugués. Foram incluidos estudos com individuos de ambos os sexos, com
idade igual ou superior a 18 anos e com dor no ombro, que analisaram a intensidade da dor e/ou
funcéo relacionada ao ombro. Esses desfechos foram selecionados por representarem as principais
queixas dos individuos com dor no ombro.'* N&o foram excluidos estudos que incluiram

individuos com dor no ombro associada as outras condigdes (por exemplo, dor no pescogo). O
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biofeedback eletromiogréafico foi definido como uma técnica que envolve a colocacao de eletrodos
de superficie no musculo alvo e fornece informacdes visuais, auditivas ou tateis em tempo real
sobre a atividade daquele musculo.

A qualidade metodoldgica dos estudos primarios foi avaliada com a escala Physiotherapy
Evidence-Based Database (PEDro), que é considerada uma ferramenta de avaliacao confiavel para
estudos em fisioterapia e tem correlagio com a ferramenta Cochrane de risco de viés.'*>14 A escala
PEDro contém 11 itens para avaliar a qualidade metodoldgica de ensaios clinicos, e o escore final
varia de 0 a 10. Se um critério ndo foi descrito ou ndo estava claro, nenhum ponto foi concedido.
Os estudos previamente indexados na base de dados PEDro tiveram sua pontuacdo mantida. Os
estudos ndo indexados foram avaliados de forma independente por dois revisores (DHK, LBC), e
um terceiro revisor resolveu inconsisténcias da classificacdo quando necessario. Os ensaios
clinicos que pontuaram 6 ou mais foram classificados como estudos de alta qualidade
metodoldgica.'* Os dados foram extraidos independentemente por dois revisores (DHK, LBC)
usando um formulério padronizado, incluindo informacGes sobre as caracteristicas dos
participantes, como idade média, sexo, queixas, desenho do estudo, intervencdes (tipo, duracao e
numero de sessdes), caracteristicas do grupo de comparacéo, resultados, desisténcias e eventos
adversos. Os individuos dos estudos incluidos foram classificados com dor crénica no ombro se a
duracdo fosse superior a trés meses, conforme a definicdo da Associacdo Internacional para o
Estudo da Dor (IASP).146

A metanalise foi realizada usando o software de gerenciamento de revisdo RevMan 5
(versdo 5.3) para verificar os efeitos do biofeedback na intensidade da dor e fungéo, utilizando
média e desvio-padrdo de cada um dos ensaios elegiveis. A diferenga média padronizada e o

intervalo de confianga de 95% foram calculados usando um modelo de variancia inversa de efeitos
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aleatorios, considerando os dados apds a intervencdo. Uma analise de subgrupo foi realizada para
verificar a influéncia das caracteristicas dos individuos dos estudos incluidos (sindrome do
impacto, dor no ombro associada a dor no pescoco e usuarios de cadeira de rodas com dor no
ombro). A diferenca média padronizada de 0,2 representa um pequeno efeito, em torno de 0,5 um
efeito moderado e maior do que 0,8 um grande efeito, de acordo com os critérios de Cohen.'*” Um
a analise de sensibilidade foi realizada para verificar a influéncia da qualidade metodoldgica e da
duracdo dos sintomas sobre estimativas gerais, com exclusdo dos estudos com alto risco de viés e
estudos que recrutaram individuos com sintomas agudos.

A qualidade da evidéncia foi determinada usando Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation (GRADE),* sendo que a qualidade da evidéncia foi
rebaixada de acordo com os seguintes critérios:

e Se mais de 25% dos estudos em determinada comparacdo fossem classificados como de alto
risco de viés (risk of bias); 23149150

e Se 0 teste de heterogeneidade fosse significativo, ou seja, se I > 60% e p < 0,05. Se houver
minima ou nenhuma sobreposi¢do dos intervalos de confianca e uma ampla variacdo das
estimativas pontuais entre os estudos (inconsistency);

e Se 0s participantes, intervencgdes ou resultados dos estudos incluidos fossem essencialmente
diferentes (indirectness);

e Se a amostra combinada foi menor que 400 participantes na comparacdo e/ou intervalos de
confianca amplos (95% do intervalo de confianca ndo inclui efeito e beneficio ou dano)

(imprecision);
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e Se o grafico de funil apresentou distribuicdo assimétrica (quando dez ou mais estudos estavam
disponiveis), ou pequenos estudos foram patrocinados, ou os investigadores declararam um
conflito de interesse (publication bias).

A evidéncia fornecida pelos estudos foi classificada como de alta qualidade (representando
alta confianca de que o verdadeiro efeito esta proximo ao da estimativa do efeito); moderada
qualidade (representando moderada confianca de que o efeito verdadeiro provavelmente estara
proximo da estimativa do efeito, mas existe a possibilidade de que seja substancialmente
diferente); baixa qualidade (representando limitada confianga na estimativa do efeito, sendo que o
efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente da estimativa do efeito); muito baixa
evidéncia (representando pouca confianga na estimativa do efeito, sendo que o efeito verdadeiro

provavelmente sera substancialmente diferente da estimativa do efeito).!>

4.3. Resultados

A busca resultou em 995 estudos. O processo de selecéo final resultou em 5 estudos®21%
que foram incluidos para sintese de evidéncias e metanalise (Figura 1).

A pontuacdo total da escala PEDro variou de 4 a 8 (Tabela 1), com pontuacdo média e
mediana de 5 e 4, respectivamente. Um estudo®®? apresentou alta qualidade metodoldgica. Todos
0s estudos satisfizeram os itens relacionados aos critérios de elegibilidade, alocacdo aleatoria,
comparabilidade da linha de base, comparacGes entre grupos, estimativas pontuais e variabilidade.
Nenhum dos estudos satisfez itens relacionados a terapeutas cegos e individuos cegos. A alocacéo
oculta e a anélise de intengdo de tratar ndo foram satisfeitas em quatro estudos.'>*% A pontuacéo

de todos os estudos foi obtida no banco de dados PEDro.
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As caracteristicas dos estudos primarios estdo descritas na Tabela 2. O tamanho da amostra
agrupada foi de 272 e o abandono durante o periodo de intervencao foi de 33 individuos (12,1%).
O ndmero de participantes nos estudos primarios variou de 15 a 72 (tamanho médio da amostra de
54,4 + 23,8). A idade media dos participantes foi de 37,5 anos (variando de 19 a 67 anos), e 204
participantes eram mulheres (75% da amostra combinada). Dois estudos recrutaram e trataram
apenas mulheres.’®1%® Qs individuos incluidos nos estudos tinham sindrome de sintomas
subacromial,*®? dor no ombro associada a dor cervical inespecifica®>'41%¢ ¢ um estudo incluiu
cadeirantes de cadeira ndo motorizada com les&o na medula espinhal e dor no ombro.'> A amostra
de dois estudos foi composta por individuos com sintomas agudos e cronicos®?%* e trés estudos

incluiram apenas individuos com sintomas cronicos,531°5:156
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Figura 1. Diagrama de fluxo do estudo



Tabela 1. Qualidade metodoldgica avaliada de acordo com a escala PEDro.

Estudos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 |Fontuacao
Total

2‘2‘8'1’;{;?9”59” etal. S S S S N NS S S s s 8
é%sltgg'l[-,‘gk etal. S S NS NNUNNN S s 4
Ma et al. (2011)1 S S N S N N NN N S S 4
Middaugh et al. s s N S N N S N N S S 5
(2013)1°

Sandsjoetal. (20100 |S S N S N N N N N S S 4

Abreviacdo, S, sim; N, ndo. 1. Critérios de elegibilidade; 2, Alocacdo aleatoria; 3, alocacdo oculta;
4, Comparabilidade da linha de base; 5, Cegamento de individuos; 6, Cegamento de terapeutas; 7,
Cegamento dos avaliadores; 8, Acompanhamento adequado; 9, Andlise de intencdo de tratar; 10,
Comparagdes entre grupos; 11, Estimativas pontuais e variabilidade. O item de critérios de
elegibilidade ndo contribui para a pontuagéo total.

As caracteristicas das intervencdes de cada estudo primario estdo descritas na Tabela 2. Os
eletrodos eletromiograficos de biofeedback foram colocados sobre trapézio superior, trapézio
inferior e serratil anterior durante os exercicios de ombro,'® no trapézio superior'>® durante o
trabalho com computador,’>*'% e no trapézio superior, trapézio inferior, deltoide anterior e
infraespinal durante a propulsio da cadeira de rodas.’®® As intervencbes de biofeedback
eletromiografico foram realizadas diariamente,*> uma,*> duas vezes,**® ou cinco vezes por
semana, 1% durante quatro,’>3% seis,'>* 0ito,> ou dez'®® semanas. Um estudo® tratou cinco

vezes (2 presencialmente e 3 remotamente) durante 4 semanas.
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Tabela 2. Caracteristicas dos estudos incluidos.

Caracteristicas da amostra

Caracteristicas da intervengéo

trapézio superior, biceps e peitoral. Exercicios
de fortalecimento para musculos escapulares e
rotadores do ombro, adutores e musculos
extensores

Tamanho da Idade média Intervencdes Nimero de | Frequéncia
Estudos §m0§tr§/ * DP (anos) sessOes (vezes/ Medidas de resultado Periodo de
Diagnéstico/ semana) / follow-up
sexo Periodo
(semanas)
N =49 A)41.0+ (A) BIONEX: Intervencdo do grupo B associada | 8 sessdes 1vez /8 * Dor durante as Ultimas 24 | 8 semanas
Juul- (sindrome da 11.7 ao biofeedback verbal e EMG (TS, Tl e SA) semanas horas, 7 dias, e dor atual
Kristensen | dor - . END);
etal. subacromial) | B) 45.1 13,0 | (B) Controle: exercicios de fortalecimento Tl e ( Fung)ao (DASH);
152 SA (2 x 10 repetigdes); alongamento do peitoral o o
(2019) (25 mulheres) menor e cépsula do ombro posterior (3 x 30 seg) * Sinais eletromiograficos
Desisténcia: 5 (sEMG) TS,TI, e SA.
N=71 A)39.9+ (A) Teletratamento de miofeedback: 2 sessOes ND/4 * Dor (10 cm EVA); 4 semanas
Kosterink mulheres (dor 124 relaxamento TS usando EMG-biofeedback presencias; semanas « Pain disability index. e 3 meses
etal. no ombro e (B) Controle: Sem intervencao especifica e 3 sessoes
(2010 pesc_ogo) B) 37.6+ 9.9 continuaram -com 0s cuidad%s conri/encionais remotas
Desisténcia: ND '
N=72(dorno | A)31.3+£8.6 | (A)Biofeedback: EMG-biofeedback portétil 35 sessdes Diério/ 6 * Dor (10 cm EVA); 6 semanas
ombro e sobre o TS bilateral, 2 horas por dia semanas * Neck Disability Index e 6 meses
pescoco), B) 34.2 + C (NDI)
(40 mulheres) 10.3 gc?r)talzlgsirr(r::grgoaggzrﬁtla?ggaemg::% eo *« EMG do TS e masculo
Desisténcia: 12 Pescog eretor cervical
Ma et al. C) 35.3£9.4 | (C) Tratamento passivo: Terapia interferencial
(2011)%54 (20 min) e compressas quentes aplicadas na
D) 30.0+ regido do pescoco e ombros por 15 minutos,
10.3 duas vezes por semana.
(D) Educacéo: livreto de educacéo padréo sobre
ergonomia de escritorio
N=15(dorno | A)34.9 (min | (A) Biofeedback mais a intervencéo de 2 sessdes 5 vezes /10 * Wheelchair User’s 10 semanas
ombro e lesdo 23; max. 42) | exercicio: Intervengdes do grupo B associado a | presenciais; | semanas Shoulder Pain Index e 4 meses
medular) biofeedback EMG (TS, TI, deltoide anterior e 50 sessdes
) (3 mulheres) B) 41 (min infraespinal) durante a propulsdo da cadeira de em casa.
l\ihdldaugh Desisténcia: ND | 23; méax. 56) | rodas
((9281'3)155 (B) Controle: alongamento dos musculos
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autorizados a continuar qualquer tratamento
convencional em curso

N =65 45 +£11 (A) Teletratamento e miofeedback: relaxamento | 2 sessdes 2 vezes /4 * Dor (10 cm EVA) 4 semanas
mulheres (dor do musculo trapézio usando miofeedback (8 presenciais; | semanas * Incapacidade relacionada a | e 3 meses
Sandsjo et | Noombroe horas por semana distribuidas em pelo menos 2 | Teleconsulta dor
al. pescoco) dias por semana) 1x por » Work ability index
(2010)% | Desistencia: 16 (B) Controle: sem intervencao. Eles foram f:g%nnaewa

Abreviagdes: DP, desvio padrdo; EVA, escala visual analdgica; ND, ndo descrito; END, Escala Numérica de da Dor; SA, Serrétil anterior; TI, trapézio inferior; TS,
trapézio superior.
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Estudos compararam a intervencdo de biofeedback eletromiografico a corrente
interferencial,*>* compressas quentes,*> fortalecimento de ombro, alongamento ou exercicios de
amplitude de movimento,®2141%  cuidados convencionais®®*** ou livreto de educagdo padrio
sobre ergonomia de escritdrio.’® Nenhum dos estudos incluidos relatou efeitos adversos do
biofeedback eletromiografico ou das intervenc@es realizadas nos grupos controle.

A intensidade da dor foi mesurada usando uma escala visual anal6gica (0-100 mm)*53154156
ou Escala Numérica de Dor®? (0 a 10 pontos), e o indice de Dor no Ombro do Usuario em Cadeira
de Rodas.*®® A funcdo do ombro foi avaliada usando os seguintes questionarios Disability of Arm
Shoulder and Hand,**? Pain-related disability*>® e Pain Disability Index.'>®* A dor no ombro foi
avaliada em 250 individuos de cinco estudos (Figura 2).

A qualidade da evidéncia foi classificada como muito baixa (rebaixado para risk of bias,
inconsistency, indirectness e imprecision — Material suplementar 2) e indicou que o biofeedback
eletromiografico néo foi superior ao controle na intensidade da dor (diferenca média padronizada
= -0,21, intervalo de confianca de 95%: -0,67, 0,24, P = 0,36, 1?> = 65%). A analise de subgrupo
ndo mostrou diferenca significativa entre os subgrupos (sindrome de sintomas subacromial, dor no
ombro associada a dor no pescoco e usuarios de cadeiras de rodas com lesdo na medula espinhal e
dor no ombro) (P = 0,61, 12 = 0%). Uma analise de sensibilidade com um estudo®®? classificado
como de alta qualidade metodoldgica indicou que o biofeedback eletromiografico ndo foi superior
ao controle da intensidade da dor (diferenca média padronizada = 0,05, intervalo de confianca de
95%: -0,51, 0,61, P = 0,87). Outra andlise de sensibilidade com trés estudos'®**%5% que incluiram
individuos com sintomas crénicos indicou que o biofeedback eletromiografico ndo foi superior ao
controle na reducdo da intensidade da dor (diferenca média padronizada = 0,03, intervalo de

confianca de 95%: -0,30, 0,36, P = 0,87) .
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Biofeedback Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.1.1 Subacromial pain syndrome
Juul-Kristensen et al. (2014) 287 23 26 2FE 214 23 M5% 0.0a 041, 0.61] [ —
Subtotal (95% CI) 26 23 21.5% 0.05[-0.51, 0.61] et
Heterageneity: Mot applicable
Testfor averall effect Z=017 (P = 0.87)
3.1.2 Shoulder and neck pain
kaosterink et al. (20100 521 242 28 44553 26 33 1249% 0.25[-0.25, 0.76] -
Ma etal (2011) 187 074 15 348 172 45 202% -1.03 [-1.65,-0.47] e —
Sandsjo etal (20100 381 1M 33 394 195 32 234% -0.07 [0.A5, 0.42] —
Subtotal (95% CI) 76 110 66.5% -0.26 [-0.96, 0.44] e ii—
Heterogeneity, Taw®*=0.31;, Chi*=10.40, df=2 (P =0.006); F=81%
Testfor overall effect Z=073 (P =0.47)
3.1.4 Shouder pain and spinal cord injury
Middaugh etal {2013} 19.95 2072 8 3B 2477 TOo120% -0.49 1.3, 0.54] e R
Subtotal (95% CI) 8 7 12.0% -0.49[-1.53, 0.54] e EER—
Heterogeneity: Mot applicahle
Test for overall effect: Z=0.593 (P =0.35)
Total (95% CI) 110 140 100.0% -0.21[-0.67, 0.24]

Heterogeneity: Taw*= 017, Chi*=11.35, df=4 {(P=0.02); *= 65%
Testfor overall effect: Z=0.92 (P = 0.36)
Testfor subaroup diferences: Chif= 099, df= 2 (P =061}, F= 0%

-

Favours [EMG-hi

1
-1 a 1
ofeedback] Favours [contral]

Figura 2. Grafico da comparacdo entre biofeedback e controle sobre a intensidade da dor no

ombro.

2

A funcdo do ombro foi avaliada em 175 individuos de 3 estudos (Figura 3). A qualidade
de evidéncia foi muito baixa (rebaixado para risk of bias, indirectness e imprecision -Material
suplementar 2) e ndo indicou diferenca entre o biofeedback eletromiogréfico e o grupo de controle
na melhora da funcdo do ombro (diferenca média padronizada = - 0,11, 95%, intervalo de
confianca: -0,41, 0,19 , P = 0,48, 12 = 0%). A andlise de subgrupo ndo mostrou diferenca
significativa entre os subgrupos (sindrome de sintomas subacromial, dor no ombro a dor no
pescoco) (p = 0,47, 12 = 0%). Uma analise de sensibilidade com um estudo®®? classificado como
de alta qualidade metodologica indicou que o biofeedback eletromiografico nao foi superior ao
controle para melhorar a fungdo do ombro (diferenca média padronizada de 0,07, intervalo de
confianca de 95%: -0,50, 0,63 p = 0,82). Outra analise de sensibilidade com dois estudos!®>¢ que

trataram individuos com sintomas crénicos indicou que o biofeedback eletromiografico ndo foi
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superior ao controle sobre funcdo do ombro (diferenca média padronizada = -0,18, intervalo de

confianca de 95%: -0,53, 0,17, P = 0,32).

Biofeedback Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI I/, Random, 95% CI
4.1.1 Subacromial pain syndrome
Juul-Kristensen et al. (2019) 19 107 26 1819 136 23 281% 0.07 [F0.50, 0.63] I L —
Subtotal (95% CI) 26 23 28.1% 0.07 [-0.50, 0.63] —ee———

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor averall effect Z=023(F =082

4.1.2 Shoulder and neck pain

Kosterink et al. {2010} 215 1389 28 2238 1715 33 348% -0.06 [-0.56, 0.45]
Sandsjo etal. (20100 129 203 33 182 153 32 370% -0.29 [0.78, 0.20]
Subtotal (95% CI) 61 65 71.9% -0.18 [-0.53, 0.17]

Heterogeneity: Tau*=0.00; Chi*=043, df=1 (F=0581); F=0%
Testfor averall effect Z= 099 (F=0.32)

Total (95% CI) 87 88 100.0%  -0.11[-0.41,0.19] -q-

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi= 095, df=2 (F=0.62); "= 0% 52 51 o 1!
Testfor overall effect: 2= 0.71 (P = 0.48)

i ) Favours [EMG-hiofeedback] Favours [contral]
Testfor suboroun differences: Chif= 051, df=1 (FP= 047, F=0%

Figura 3. Gréafico da comparacéo entre biofeedback e controle sobre a fungdo do ombro.

4.4. Discussdo

Essa revisdo sistematica sintetizou as evidéncias atuais sobre a eficacia do biofeedback
eletromiografico na dor e funcdo do ombro. Cinco estudos foram incluidos e forneceram
evidéncias de qualidade muito baixa sobre a eficacia do biofeedback eletromiografico, rebaixado
principalmente pelos critérios de risco de viés, inconsisténcia, evidéncia indireta e imprecisao.

Revisdes narrativas'®*? sugerirem o uso de biofeedback eletromiografico para auxiliar
individuos com dor no ombro a aprender como ativar seletivamente um musculo para melhorar
estratégias motoras conscientes durante atividades funcionais e exercicios, o que pode melhorar
os efeitos dos tratamentos. Portanto, os estudos incluidos nesta revisao forneceram instrucoes para
reduzir a ativacdo do trapézio superior e/ou aumentar a ativagdo dos masculos serratil anterior e
trapézio inferior durante os exercicios de ombro e atividades diérias,*>? durante o trabalho no

computador,*>*1% ou durante a propulsdo da cadeira de rodas.>®> Também, um estudo orientou os
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individuos a reduzir a ativacdo muscular dos musculos deltoide anterior e infraespinal durante a
fase de ndo-propulsdo do uso de cadeira de rodas.*>®

Alteracdes na ativacdo dos musculos escapulotoracicos sdo comumente observadas em
individuos com dor no ombro, mas 0 aumento da ativacao do trapézio superior também pode estar
presente em individuos com dor no pescoco.’*®3” Os individuos de trés estudos!®3154156
apresentaram dor no ombro e no pescoco, concomitantemente.’**'’ Da mesma forma, o
desequilibrio muscular pode desempenhar um papel no desenvolvimento de dor no ombro em
cadeirantes manuais, uma vez que fazem movimentos repetitivos durante a propulsdo em cadeira
de rodas.*®" Portanto, um estudo incluido nesta reviséo investigou a dor no ombro em cadeirantes.
Decidimos incluir individuos com essas caracteristicas baseadas nos desequilibrios da atividade
do masculo escapulotoracico como um contribuinte comum para o desenvolvimento de dor e o
potencial beneficio que o biofeedback eletromiografico poderia fornecer para essas populacées.
Apesar das caracteristicas diferentes dos individuos incluidos nesta revisdo, os efeitos do
biofeedback eletromiografico sobre a dor e a funcdo do ombro ndo foram significativamente
diferentes entre os subgrupos.

As intervengdes com biofeedback eletromiografico mostraram tamanhos de efeito
pequenos e ndo foram superiores ao grupo controle na reducdo da intensidade da dor e na melhora
da funcao do ombro (evidéncia de qualidade muito baixa). Estudos anteriores com outros desenhos
de estudo, por exemplo, série de casos,'*® estudo de caso-controle’®® e estudo transversal'®
observaram que as intervencgdes de biofeedback eletromiografico melhoraram a ativacao seletiva
do trapézio inferior e superior,*4%5 e reduziu a relagdo entre o trapézio superior/trapézio inferior
e trapézio superior/serratil anterior em comparagdo com abordagens sem biofeedback

eletromiografico.'®® Embora os efeitos positivos observados por esses estudos anteriores,13%140.158
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os resultados da presente revisdo sistematica indicam que o biofeedback eletromiografico pode
ndo ser benéfico nos desfechos clinicos, e as evidéncias para apoiar o uso clinico ainda séo fracas.
Estudos relataram que individuos com disturbios musculoesqueléticos, como lombalgia crénica,
frequentemente apresentam atividade muscular reduzida.r®®'®® No entanto, uma revisio

sistematical®?

observou que as mudancas temporais nos desfechos clinicos ndo foram explicadas
por mudancas temporais na atividade muscular ou na morfometria. Esse fato e os resultados deste
estudo levantam a questdo sobre o papel das intervengdes baseadas principalmente na atividade
muscular durante a reabilitacdo da dor musculoesquelética e chama a aten¢do para maultiplos
fatores associados a dor musculoesquelética, incluindo psicoldgicos,'®? sociais,'® processamento
nociceptivo central,*®* e fatores biomecanicos.*®

Esta revisdo sistematica considerou os resultados de dois estudos que incluiram individuos
com sintomas agudos e crénicos em suas amostras e trés estudos que incluiram apenas individuos
com dor crbnica no ombro. Embora a analise de sensibilidade indique que os efeitos do
biofeedback eletromiografico sobre a dor e a funcdo foram 0s mesmos entre 0s estudos que
incluiram individuos com dor aguda e crénica em comparacao com aqueles com apenas sintomas
cronicos, a literatural®!% tem indicado que a cronicidade dos sintomas é um importante fator
prognostico e que os pacientes com dor crbnica podem se beneficiar de abordagens
biopsicossociais multidisciplinares e intervencdes individualizadas.®”1%® Uma revisdo
sistematical® mostrou que as estratégias educacionais podem ter efeitos positivos na dor,
incapacidade, catastrofizacdo e desempenho fisico e que a educagdo em neurociéncia da dor pode
ter efeitos maiores quando associado a terapias baseadas em movimento, como exercicios.

Surpreendentemente, apenas cinco estudos foram incluidos ap6s uma estratégia de busca

abrangente, e a maioria deles apresentou baixa qualidade da metodologia, o que contribuiu para
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uma qualidade de evidéncia muito baixa. Apesar de poucos estudos, optou-se por realizar uma
metanalise para fornecer uma sintese precisa. No entanto, nossos achados devem ser interpretados
com cautela devido a qualidade muito baixa das evidéncias.

Até onde sabemos, esta é a primeira revisdo sistematica que investigou os efeitos das
intervencdes com biofeedback eletromiografico para a reabilitacdo do ombro. Considerando que
aplicamos uma estratégia de busca abrangente, realizamos metandlise e avaliamos a qualidade das
evidéncias de acordo com 0 GRADE, esta revisdo pode fornecer recomendacdes para a pratica
clinica atualizadas para o tratamento de pacientes com dor no ombro usando biofeedback
eletromiografico. Nossos resultados podem auxiliar o clinico no planejamento e escolha de um
tratamento eficiente seguindo a pratica baseada em evidéncias.

As limitacdes desta revisdo sdo o baixo nimero de estudos com pequeno tamanho de
amostra, grande variabilidade no nimero de sessbes de tratamento, heterogeneidade dos estudos
incluidos, 75% dos participantes eram mulheres sendo que dois estudos recrutaram e trataram
apenas mulheres, o que pode limitar a generalizacédo dos resultados. Em conjunto, essas limitacdes
impediram uma recomendacdo mais definitiva sobre a eficacia das intervencdes com biofeedback
eletromiografico. Além disso, o viés de publicacdo ndo foi avaliado usando graficos de funil
devido ao nimero limitado de estudos incluidos.

Apesar das limitagdes, esta revisdo sistematica fornece orientaces para estudos futuros.
Os efeito do biofeedback eletromiografico na dor e na func¢do do ombro foram investigados, porém
0s outros tipos de biofeedback ndo foram incluidos, como através de camera de video em tempo
real para educacdo do movimento escapular'’® e sensores de movimento com feedback audivel
para a rotagdo superior da escapula.l’* Portanto, revisdes sistematicas sdo necessérias para

esclarecer os efeitos de outros tipos de biofeedback sobre os desfechos clinicos e biomecanicos,
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como a atividade dos musculos escapulares e a cinematica escapular em individuos com dor no
ombro.

A evidéncia atual ndo sustenta o uso de biofeedback eletromiografico na pratica clinica
para reduzir a dor e melhorar a funcdo do ombro. Futuros ensaios controlados aleatorizados com
alocacdo oculta, avaliador cego e andlise de intencdo de tratar devem ser realizados para fornecer
evidéncias mais claras sobre os efeitos do biofeedback eletromiogréafico sobre os desfechos
clinicos e a atividade dos musculos escapulares durante exercicios de fortalecimento do ombro,
simulacdo de atividades funcionais diarias e treino de movimento escapular. Idealmente, estudos
futuros devem comparar intervencdes experimentais com 0s exercicios de alongamento e
fortalecimento do ombro, que séo as intervengdes mais recomendadas para melhorar a dor e a
funcéo do ombro. Os estudos devem fornecer uma descricdo detalhada da intervencéo, incluindo
frequéncia, volume, eventos adversos e adesdo ao tratamento. Além disso, 0s ensaios clinicos
devem sempre levar em consideracdo desfechos clinicos como dor, funcionamento fisico ou
emocional e satisfacdo, conforme recomendado pela Initiative on Methods, Measurement, and

Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT).17217

4.5. Mensagem clinica

A evidéncia atual ndo sustenta o uso clinico do biofeedback eletromiografico para melhorar

a intensidade e a funcdo da dor em individuos com dor no ombro.
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5. LACUNAS NA LITERATURA

O estudo 1 dessa tese sintetizou o nivel evidéncia cientifica e forneceu um panorama de
lacunas na literatura que necessitam ser preenchidas. Esse estudo indicou com um nivel de
evidéncia muito baixo de que o biofeedback ndo é superior ao grupo controle. O baixo nivel de
evidéncia indica que os resultados ainda sdo incertos, que ha possibilidade de mudancas desse
resultado e mais estudos sdo necessarios para fortalecer a evidéncia. Além disso, essa revisao
sistematica identificou que apenas um ensaio clinico'® investigou os efeitos do biofeedback
eletromiografico dos mausculos trapézio superior, inferior e serratil anterior associado aos
exercicios de fortalecimento para o tratamento da dor ombro, e nenhum estudo associou o
biofeedback eletromiogréafico com o treino do movimento escapular. Com isso, idealizamos o
estudo 2 dessa tese, um ensaio clinico controlado aleatorizado, em que o treino do movimento

escapular associado ao biofeedback eletromiogréfico foi comparado aos exercicios padronizados.
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6. ESTUDO 2

Treino do movimento escapular ndo € superior aos exercicios padronizados no tratamento

de individuos com dor no ombro: ensaio controlado aleatorizado

Danilo Harudy Kamonseki', Melina Nevoeiro Haik,! Larissa Pechincha Ribeiro!, Rafaela

Firmino de Almeida®, Paula Rezende Camargo!

! Laboratério de Andlise e Intervencdo do Complexo do Ombro, Universidade Federal de Sdo

Carlos (UFSCar), Sao Carlos, Sao Paulo, Brasil.

O protocolo desse ensaio controlado aleatorizado foi publicado no periédico Brazilian Journal of
Physical Therapy (Fator de Impacto: 3,377)

https://doi.org/10.1016/j.bjpt.2020.08.001

Artigo submetido ao periddico Clinical Rehabilitation (Fator de Impacto: 3,477)
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Resumo

Objetivo: Verificar os efeitos do treino do movimento escapular em comparagdo aos exercicios
padronizados em individuos com dor no ombro.

Desenho do estudo: Ensaio controlado aleatorizado cego.

Métodos: Sessenta e quatro individuos com dor crénica no ombro foram aleatoriamente alocados
para receber o treino do movimento escapular ou exercicios padronizados por 16 sessdes durante
8 semanas. O desfecho priméario incluiu cinemaética escapular tridimensional. Os desfechos
secundarios incluiram a atividade muscular do serratil anterior e trapézio superior, médio e
inferior, intensidade da dor, incapacidade, crencas de medo e evitacdo, cinesiofobia e mudanca
autopercebida na condicdo de salde. A cinematica e a atividade muscular foram mensuradas no
inicio e apds o tratamento, e as medidas de autorrelato foram mensuradas no inicio, 4 semanas,
apo6s os tratamentos e seguimento na 122 semana. Resultados: O treinamento do movimento
escapular mostrou reducéo significativa (p <0,05) na rotagéo interna escapular em todos os angulos
de elevacdo e descida do braco nos planos sagital e escapular (diferenca média [MD]: 2,8 - 4,1 °),
e nos angulos menores de elevacdo e descida do braco no plano frontal (MD: 3,4 e 2,4 °,
respectivamente), aumento da atividade do trapézio superior durante a descida do braco no plano
escapular (MD: 10,3%), diminuicao do trapézio médio (MD: 60,44%) e serratil anterior (MD: 9,9
%) durante a descida do brago no plano frontal e elevacdo do braco no plano escapular,
respectivamente, em comparacdo com exercicios padronizados. Ambos 0s grupos melhoraram
significativamente a intensidade da dor, funcdo, medo e evitagdo, cinesiofobia e mudanca
autopercebida nas condicBes de salde ao longo de 4 semanas, que foi mantida nas 8 semanas
restantes.

Concluséo: As diferencas observadas entre os grupos na cinemaética escapular e na atividade

muscular podem ndo ser clinicamente importantes. Ambos 0s grupos apresentaram melhora
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semelhante ao longo do tempo na dor, incapacidade, crencas de medo e evitacdo, cinesiofobia e

mudanca autopercebida no estado de salde.

Palavras-chave: Abordagem focada na escapula, fisioterapia, reabilitacdo, sindrome do impacto

subacromial.

6.1. Introducéo

Dor no ombro € um distdrbio musculoesquelético comum em individuos que procuram
atendimento de satide.** A prevaléncia ao longo da vida desta condicdo na populagdo em geral é
de até 67%,% e a prevaléncia pontual varia de 6,9 a 26%.%? A incidéncia anual estimada ¢é de 20,6
por 1.000 individuos na atengdo primaria.**

As alteracGes do movimento escapular, também chamadas de discinesia escapular, tém sido
amplamente descritas em individuos com dor no ombro.5%717277.174175 Ng entanto, a importancia
clinica da discinesia escapular ¢ muito debatida, pois os resultados ndo sdo consistentes entre 0s
pacientes com dor no ombro.6%73176177 Além disso, a atividade eletromiogréfica (EMG) alterada
dos mausculos escapulotoracicos também foi relatada em individuos com dor no
ombro,55:°9.60.134545559.60 \/arjos estudos’>1"417> observaram associacdo de dor no ombro com
diminuicdo da inclina¢do posterior da escapula, rotacdo superior e rotacdo externa durante a
elevacdo do braco,®®'"277 e aumento da atividade EMG do trapézio superior (TS)%*%55960 ¢
reducdo da atividade EMG do serratil anterior (SA),%5%601% ¢ trapézio inferior (TI) e médio
(TM).56'135

Os exercicios terapéuticos, incluindo exercicios focados nas escapulas, tém se mostrado o

principal tratamento da dor no ombro, com efeitos positivos na dor e na incapacidade.3%79-8178.179
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Embora as abordagens direcionadas aos movimentos escapulares tenham mostrado efeitos
positivos na dor e na incapacidade, esses efeitos ndo foram explicados por mudancas temporais no
movimento escapular.8217%18 Este fato levanta questdes se 0 movimento escapular é um fator
contribuinte modificavel para a dor no ombro.3'® Estudos anteriores®®8284181 que investigaram
intervencdes para 0s musculos escapulotoracicos nao focaram no movimento escapular alterado
ou ndo consideraram se 0s sintomas dolorosos estavam associados ao movimento escapular. Essas
podem ser as razdes para a falta de associacédo entre os desfechos clinicos e 0 movimento escapular.

O sistema de classificacdo baseado em movimento visa identificar o movimento
prejudicado e orientar a abordagem de intervengdo.! Esse sistema tem sido usado para tratar
individuos com dor no ombro,*62%182 mas ¢ incerto se esta abordagem € superior aos exercicios
padronizados sobre resultados clinicos, cinematica escapular e EMG dos musculos
escapulotoracicos. Além dos fatores biomecanicos, os fatores psicologicos também parecem
desempenhar um papel importante no desenvolvimento e progndstico da dor no ombro.??7 As
crencas de medo evitacdo e a cinesiofobia ja foram descritas como fatores relacionados a maior
intensidade de dor no ombro e incapacidade,?®?"% e exercicios terapéuticos podem induzir
mudangcas nesses construtos de medo relacionados & dor.*®38 No entanto, ndo esta claro se as
abordagens especificas de tratamento do movimento escapular estdo associadas a melhora nesses
desfechos psicolégicos.

O objetivo principal deste estudo foi investigar se o treinamento do movimento escapular
€ superior aos exercicios padronizados para melhorar a cinematica escapular. Os objetivos
secundarios foram investigar se o treinamento do movimento escapular induz maiores melhorias
na atividade dos musculos escapulotorécicos, dor, incapacidade, evitacdo do medo e cinesiofobia

quando comparado com exercicios padronizados em individuos com dor no ombro.
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6.2. Métodos

Esse é um ensaio clinico aleatorizado paralelo, com avaliador cegado e composto por dois
bracos. Esse estudo foi realizado no Laboratorio de Analise e Intervengdo do Complexo do Ombro
da Universidade Federal de S&o Carlos — UFSCar, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CAAE: 86974318.7.0000.5504) e o consentimento informado foi obtido de
todos os participantes antes da inclusdo no estudo. Este ensaio foi registrado prospectivamente em
clinictrials.gov (NCT03528499) e relatado de acordo com a declaragio CONSORT?*® e template
for intervention description and replication (TIDieR) (Material suplementar 3).1%¢ O ensaio foi
conduzido de acordo com o registro e protocolo publicado. O protocolo detalhado deste estudo ja

foi publicado.?*

6.2.1. Participantes

Individuos com dor crénica no ombro foram recrutados por meio de folhetos eletrdnicos e
impressos e antncios em jornais locais e radio. Os critérios elegiveis para participar neste estudo
foram queixa primaria de dor no ombro durante a elevacdo do braco por pelo menos 3 meses,
Escala Numérica de Dor (END)*® com pontuacéo de 3 ou mais, 18 a 60 anos de idade, presenca
de discinesia escapular,'® Teste de assisténcia escapular positivo (TAE),'® e 150° ou mais de
elevacao ativa do braco.

A discinesia escapular foi avaliada visualmente e considerada presente quando a borda
medial e superior ou &ngulo inferior da escapula, elevacdo clavicular excessiva ou rotacao inferior
rapida da escapula foi observada em 3 de 5 tentativas de elevacéo do braco.!% O TAE foi realizado

conforme descrito anteriormente!®®1°! e considerado positivo quando a intensidade da dor reduziu

73



74

2 ou mais pontos no END durante a elevacdo assistida em comparacdo com a elevacdo sem
assisténcia.

Os individuos foram excluidos se apresentassem historico de fratura, cirurgia, luxacao e /
ou instabilidade na regido do ombro,® ruptura massiva do manguito rotador (teste de queda do
braco positivo),® sinais de capsulite adesiva,'®? gravidez,®? indice de massa corporal maior que 28
kg/m?,>° dorméncia ou formigamento no membro superior reproduzido pelo teste de compressao
cervical ou teste de tensdo do membro superior,®? doenca sistémica ou neuroldgica,® alergia auto-
relatada a fita adesiva e injecdo de corticosteroide e fisioterapia nos Gltimos 3 e 6 meses,

respectivamente.®

6.2.2. Medidas de desfecho

O desfecho primario foi a cinematica escapular tridimensional. Os desfechos secundarios
foram a atividade dos musculos escapulotoracicos, intensidade da dor, incapacidade dos membros
superiores, crencas medo e evitacdo, cinesiofobia, e a percepcdo de mudanca no estado de saude.

A cinematica escapular tridimensional foi avaliada com o hardware TrakSTAR (Ascension
Technology Corporation, Burlington, VT) integrado com o software MotionMonitor (Innovative
Sports Training, Inc, Chicago, 1L).1% A sequéncia y-x-z foi usada para descrever o movimento
escapular em relacdo ao tronco. Os movimentos escapulares foram descritos como rotacdo interna
(positiva), rotacdo para cima (positiva) e inclinacdo anterior (negativa). Os procedimentos de
rastreamento escapular tridimensional s&o descritos em outro lugar.?! Este procedimento tem se
mostrado confiavel ao longo do tempo e a alteracdo minima detectavel varia entre 8,4 ° e 17,2 °.1%

A atividade muscular do TS, TM, Tl e SA foi mensurada durante a elevacdo e descida do

braco (Trigno TM Mobile System, DelSys®, Boston, USA). O posicionamento de cada eletrodo é
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descrito em outro lugar.?* Os sinais eletromiograficos (EMG) de aquisi¢do foram sincronizados
com a cinematica escapular (MotionMonitor®). Os dados foram processados usando Matlab
(version 2015, The Mathworks Inc., Natick, MA, USA). Duas contracdes subméximas de
referéncia foram usadas para normalizar os dados EMG. Contra¢es subméaximas foram coletadas
a 90° da elevacdo do brago no plano escapular,®® com o individuo segurando um halter de 1 kg por
5 segundos,'® e 1 minuto de descanso entre as tentativas.*®!% Os dados EMG foram normalizados
como uma porcentagem da média das contracdes de referéncia.'®® A cinematica escapular 3-D e
os dados EMG foram coletados durante trés ciclos de elevacdo e descida do bra¢o nos planos
sagital, escapular e frontal 1%

A dor no ombro em repouso, durante 0 movimento do ombro, a mais intensa e a menor
durante a ultima semana foi avaliada utilizando a END de 11 pontos, que mostrou ser confiavel
em individuos com dor no ombro (CCI=0.84).1% A diferenca minima clinicamente importante
(DMCI) é 2 pontos ou uma mudanca na pontuacio maior do que 30%.°7:1%

A incapacidade do membro superior foi avaliada com o questionarios Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH), que mostrou uma confiabilidade teste-reteste adequada.’®® A
pontuacéo final varia de 0 a 100, onde pontuac¢des mais altas indicam maior deficiéncia, e 0o DMCI
é de 10,8 pontos.?®

Crengas de medo e evitagdo foram avaliadas com o Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ),** que é dividido em duas subescalas: atividade fisica (FABQ-PA) e trabalho (FABQ-
W). O escore de atividade fisica varia de 0 a 24, e a subescala de trabalho varia de 0 a 42.124
Pontuacdes mais altas deste questionario indicam piores condi¢des. Este questionario mostrou

confiabilidade teste-reteste adequada.?*
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A cinesiofobia foi avaliada com a Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK).!® A pontuacgio
varia de 17 a 68 pontos, onde pontuacdes mais altas indicam piores condigdes. Esta escala foi
considerada confiavel para teste-reteste.**®

A percepcdo do individuo de mudanca na condicdo de saude ao longo do tempo foi
mensurada com a Global Rating of Change Scale (GROC). Eles foram solicitados a avaliar a
mudanca geral na condi¢do do ombro em relacéo a linha de base. Esta escala varia de -7 a 7, onde

escores positivos e mais altos indicam percepcdo de melhora, escores negativos e mais baixos

indicam percepcao de piora e zero significa nenhuma mudanga.®*

6.2.3. Aleatorizacdo e cegamento

Um pesquisador independente, ndo envolvido no recrutamento, tratamentos ou avaliagdes
criou uma lista de aleatorizacdo com uma propor¢do de 1: 1, que foi gerada no site
http://www.randomization.com, e estratificado por idade (<ou > 50 anos) 2% e sexo (feminino ou
masculino). As alocacdes foram colocadas em envelopes numerados sequencialmente, opacos e
selados. Apds o recrutamento e exame inicial, os individuos foram aleatoriamente designados para
grupos de intervencdo: grupo de treino do movimento escapular ou grupo de exercicios
padronizados.

Um fisioterapeuta com seis anos de pratica clinica coletou os dados de todos os individuos.
O avaliador e o estatistico ndo tinham conhecimento da atribuicdo do grupo de tratamento. N&o

foi possivel cegar os individuos e médicos que tratam, devido ao desenho do estudo.
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6.2.4. Intervencdes

Os individuos em ambos os grupos de tratamento participaram de 16 sessdes de tratamento
individualizado, com duracdo entre 45 e 60 minutos, e frequéncia de duas vezes por semana
durante oito semanas. Dois fisioterapeutas com dez e cinco anos de experiéncia clinica realizaram
o tratamento dos movimentos escapulares e exercicios padronizados, respectivamente. Ambos 0s
fisioterapeutas foram submetidos a procedimentos de treinamento detalhados antes da coleta de
dados. Os individuos em ambos os grupos de tratamento receberam fric¢do profunda no deltoide
e no trapézio superior para reduzir os pontos de gatilho ativos ou 20 minutos de crioterapia (gelo

picado), conforme necessario.2%32%4

Grupo de treino do movimento scapular

Os individuos alocados para o grupo de treino do movimento escapular receberam
educacdo sobre a posicao escapular adequada em repouso e durante a elevacéo do braco, e sobre a
ativacdo muscular durante a elevacao do brago na primeira semana (Figura 4). As instruc6es foram
reforcadas com feedback tatil, verbal e visual com o auxilio de modelos anatémicos, espelho e
EMG.17720,182,205

Os individuos realizaram o treino do movimento escapular apos a fase de educacao, que
teve como objetivo melhorar o padrdo de movimento escapular durante a elevacdo do braco e
durante uma atividade funcional relevante escolhida pelo paciente. Os exercicios foram realizados
com movimentos lentos, conscientes e ritmados em 3 séries de 10-15 repeti¢fes ou até que a fadiga

muscular fosse relatada.t”2°
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Disfunc¢des do movimento escapular
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» Feedback manual para
incentivar o movimento
da escapula em rotagdo
para cima durante a
elevagdo do brago.

* Os individuos foram
instruidos a observar o
movimento do acrémio e
reproduzi-lo durante a
elevagdo do brago
usando feedback visual.

* O movimento de
encolher dos ombros foi
desencorajado durante a
elevagdo do brago.

* Os individuos foram
ensinados a palpar o
processo coracoide com
o dedo indicador e
moveé-lo para tras.

+ Ao mesmo tempo, o
terapeuta empurrou o
angulo inferior da
escapula na direcio
anterior como feedback
da inclinagdo posterior.

* Mesma abordagem do
déficit de rotagdo
superior.

* Os individuos também
foram posicionados com
as costas contra uma
parede para estabilizar a
escapula em rotagio
superior, ombros em 90°
de abdug&o, cotovelos
em 90° de flexdo e
antebragos em contato
com a parede. Em
seguida, eles serdo
solicitados a deslizar os
bragos para cima na
parede mantendo as
costas em contato com a
parede.

+ O terapeuta empurrou
a borda medial da
escapula na diregio
anterior, ao mesmo
tempo em que o
individuo foi instruido a
realizar a retragdo do
ombro durante a
elevagdo do brago.

+ O terapeuta aplicou
uma leve pressdo na
regido superior e distal
da clavicula na diregio
inferior para aumentar o
controle desse
movimento exacerbado
durante a elevagdo do
brago.

Figura 4. Intervencao do grupo de treinamento do movimento escapular

Os exercicios progrediram na seguinte ordem de acordo com a capacidade individual de

controlar os movimentos escapulares e alcancar toda a amplitude de elevacdo do brago:

deslizamento da parede, elevacdo do bragco com flexdo do cotovelo, elevacdo do brago com

extensdo do cotovelo e elevacao do brago segurando um haltere (Figura 5). Informagdes detalhadas

sobre o0 protocolo de tratamento sdo descritas em outro lugar.?!
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Figura 5. Exercicios do grupo treino do movimento escapular. (A) deslizamento na parede. (B)
elevagdo do braco com cotovelo em flex&o. (C) elevacdo do brago com cotovelo em extenséo. (D)
elevacdo do braco contra resisténcia. (E) exercicio para a rotacdo inferior da escéapula.

O biofeedback EMG foi usado nas fases de educacdo e treinamento. Os sensores do EMG

(Trigno TM Mobile System, DelSys®, Boston, USA) foram colocados sobre TS, Tl, TM e SA, e
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os sinais foram exibidos em tempo real em uma tela para o individuo e terapeuta, mostrando a
amplitude (eixo Y) e o tempo (eixo X). O terapeuta instruiu e forneceu feedback tatil para ajudar
os individuos a aumentar a atividade do SA, Tl e TM e diminuir a atividade do TS. Assim que 0s
individuos conseguiram controlar os muasculos escapulares, o biofeedback EMG deixou de ser
utilizado.!® Os individuos alocados neste grupo ndo receberam quaisquer exercicios de

fortalecimento adicionais ou intervencao visando outras deficiéncias.

Grupo de exercicios padronizados

Os individuos aleatorizados para o grupo de exercicios padronizados realizaram exercicios
de alongamento e fortalecimento comumente usados para tratar individuos com dor no ombro 8283
Os individuos realizaram exercicios de auto alongamento focados no TS,®? peitoral menor,® e

regido posterior do ombro,?%

por 3 séries de 30 segundos, com intervalo de 30 segundos entre as
repeticoes.

Os exercicios de fortalecimento foram realizados com bandas de resisténcia elastica
(Theraband ®) com 4 niveis progressivos de resisténcia: vermelho, verde, azul e cinza. A
resisténcia foi progredida através das cores quando as séries foram realizadas com facilidade (sem
fadiga muscular relatada pelo individuo).®? A terapeuta perguntou aos individuos o nivel de esforgo
para realizar os exercicios e se seria possivel aumentar o nivel de resisténcia. Trés séries de 10
repeti¢des, com 1 minuto de descanso entre as séries, foram realizadas para 0s seguintes exercicios:

extensdo em prono,?’” abducdo horizontal com rotagdo externa em prono,”’ protragdo de ombro

em decubito ventral >® e rotacio externa em dectibito lateral (Figura 6).2%
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Figura 6. Intervencédo do grupo de exercicios padronizados. Exercicios de alongamento: (A) regido
posterior do ombro; (B) trapézio superior; (C) peitoral menor. Exercicios resistidos: (D) abducéao
horizontal com rotacao externa em decubito ventral; (E) extensdo em decubito ventral; (F) rotacéo
lateral em decubito lateral; (G) protracdo de ombro em decubito ventral.
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6.3.  Andlise estatistica
A amostra de 64 pacientes (32 por grupo) forneceu 80% de poder para detectar a diferenca
média estimada entre os grupos de 5,5° (desvio padrdo de 7,2) na inclinacdo posterior da

escapula,®

permitindo um nivel alfa de 5% e perda de seguimento de até 15%. A analise estatistica
seguiu os principios de intencdo de tratar. As caracteristicas dos participantes foram apresentadas
por meio de testes estatisticos descritivos. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov e inspecéo visual dos histogramas. Os dados normalmente distribuidos séo
relatados como médias e desvios padrao (DP) ou intervalos de confianca de 95% (IC 95%).

As estimativas dos efeitos médios dos tratamentos (isto €, diferencas entre os grupos) e
seus respectivos intervalos de confianca de 95% foram calculados para todas as variaveis por meio
de modelos lineares mistos multiniveis usando termos de interacdo. Os modelos controlaram para
as medidas repetidas incluindo efeitos aleatorios de participante (interceptacdo aleatéria). Uma
estrutura de covariancia de componente e estimativa de maxima verossimilhanca restrita foram
usadas. Para dados cinematicos e EMG, os modelos longitudinais foram construidos em funcéo do
grupo (grupo de treinamento do movimento escapular ou grupo de exercicios padronizados),
angulo (30 °, 60 °, 90 ° e 120 ° para cinematica) ou faixa angular (30 ° -60 °, 60 °-90 ° e 90 ° -
120 ° para EMG) de elevacdo / descida do braco e interacdo grupo versus angulo / intervalo
angular, com valores de linha de base das variaveis dependentes usadas como covariavel para
controlar as diferencas de linha de base entre os grupos.

As andlises de dados cinematicos e EMG durante a elevagdo e descida do braco foram
realizadas separadamente. Para os desfechos relatados pelo paciente, os modelos longitudinais

incorporaram termos para 0 grupo (grupo de treinamento do movimento escapular ou grupo de

exercicios padronizados), tempo (linha de base, 4 semanas, 8 semanas ou 12 semanas; ou 4
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semanas, 8 semanas ou 12 semanas para GROC) e termos de interacdo de grupo versus tempo.
Para todos os modelos, analises post-hoc para comparagdes multiplas foram realizadas usando o
ajuste de Bonferroni. A significancia estatistica foi estabelecida em 0,05 e todos os dados foram
analisados usando o Statistical Package for the Social Sciences (versdo 24, SPSS Inc., Chicago,

IL).

6.4. Resultados

Duzentos e cinquenta e dois individuos foram selecionados para elegibilidade. Sessenta e
quatro preencheram todos os critérios de inclusdo, concordaram em participar do estudo e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os motivos da inelegibilidade estéo
descritos na Figura 7. As caracteristicas dos individuos incluidos estdo descritas na Tabela 3.

Os participantes foram aleatorizados para o grupo do treino do movimento escapular (n =
32) ou grupo de exercicios padronizados (n = 32). Dos 64 inscritos, 60 (93,7%) completaram o
acompanhamento de 4 semanas, 59 (92,1%) completaram o0 acompanhamento de 8 semanas e 58
(90,6%) completaram o acompanhamento de 12 semanas. Dois e 4 individuos do treino do
movimento escapular e grupo de exercicios padronizados, respectivamente, foram perdidos
durante o periodo do estudo. Nenhum efeito adverso foi reportado em ambos os grupos. Todos 0s
59 individuos que completaram o periodo de tratamento realizaram as 16 sessdes de tratamento
planejadas ao longo de 8 semanas de acompanhamento. Os dados da cinematica escapular de 2
individuos do grupo de exercicios padronizados foram excluidos da anélise devido ao ruido no
sinal eletromagnético, o que resultou em uma amostra de 30 e 27 individuos no treino do

movimento escapular e exercicios padronizados, respectivamente.
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Inscricao ]

Avaliado para elegibilidade
(n=252)

\ 4

Aleatorizados (n= 64)

v

Excluidos (n=188)
Recusou participar (n=5)
Né&o atende aos critérios de inclusdo (n=
183)
« Auséncia de discinesia escapular (n = 3)
* Dor aguda (n = 6)
* Capsulite adesiva (n = 14)
+ Indice de massa corporal > 28 kg/m2 (n =
46)
* Radiculopatia cervical, radiculite ou dor
referida no pescogo (n = 22)
* Diabetes, fibromialgia ou deficiéncias
neuroldgicas (n = 11)
* Nao atendeu aos requisitos de idade (n =
16)
* Historia de luxacao glenoumeral ou
instabilidade (n = 8)
* TAE Negativo (n = 19)
* Dor < 3/10 na END (n = 17)
« Cirurgia anterior ou fratura (n = 4)
* Injecdo de esteroide nos ultimos 6 meses
(n=2)
* Tratamento nos tltimos 3 meses (n = 10)

~ * Incapaz de levantar o braco > 150° (n = 5)
l [ Alocacéo ] v
Grupo de treinamento de movimento Grupo de exercicios padronizados
escapular (n=32) (n=32)
* Recebeu intervencdo (n= 32) * Recebeu intervencdo (n= 32)
v ( ) v

| Seguimento

42 semana (n = 30)
Perda amostral durante seguimento (n = 2)
» Mudou-se para outra cidade (n = 1)
* Desisténcia (n = 1)
Intervencéo descontinuada (n= 0)

82 semana (n = 30)
Perda amostral durante seguimento (n= 0)
Intervencéo descontinuada (n= 0)

122 semana (n = 30)
Perda amostral durante seguimento (n= 0)
Intervengéo descontinuada (n=0)

42 semana (n
Perda amostral durante seg
* Desisténcia (n = 2)

Intervencgéo descontinuada

8% semana (n

Perda amostral durante seguimento (n=0)

Intervencgéo descontinuada
* Cirurgia pélvica (n= 1)

122 semana (n = 28)
Perda amostral durante seguimento (n= 1)

* Incapaz de contatar (n =
Intervencgéo descontinuada

=30)
uimento (n=2)

(n=0)
= 29)

(n=1)

1)
(n=0)

! (

A&

Andlise

| v
J

Analise de intencdo de tratar (n = 32)
* Excluido da analise (n = 0)

Analise de intencdo de tratar (n = 32)
* Excluido da anélise da cinemaética (ruido no

sinal) (n=2)

Figura 7. Diagrama de fluxo dos participantes. Abreviaturas: TAE, Teste de assisténcia escapular; END,

Escala numérica de dor
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Tabela 3. Caracteristicas dos participantes.
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Caracteristicas

Grupo de treinamento

do movimento escapular

Grupo de Exercicios
Padronizados

(n=32) (n=32)

Idade, anos 38,3+11,9 37,0+ 13,0
Altura, cm 171,1+85 167,9+9,7
Massa, Kg 73,4+£10,1 69,6 + 10,7
indice de massa corporal, kg/m? 25024 24,7+ 26
Sexo, n (%)

Mulheres 15 (46,9) 19 (59,4)

Homens 17 (53,1) 13 (40,6)
Duracdo dos sintomas, meses 21,1+ 24,2 28,7 £ 43,3
Sintomas unilaterais, n (%) 27 (84,4) 24 (75,0)
Sintomas bilaterais, n (%) 5 (15,6) 8 (25,0)
Lado mais doloroso, n (%)

Dominante 19 (59,4) 19 (59,4)

N&o dominante 13 (40,6) 13 (40,6)

Os valores estdo em média + Desvio padrdo, a menos que seja indicado o contrario.

6.4.1. Cinematica escapular

Os seis modelos construidos para a rotacdo interna da escapula foram significativos para a

elevacdo e descida do brago em todos os planos de movimento (sagital, escapular e frontal). Houve

diferencas significativas (p < 0,05) entre os grupos em todos os angulos de elevacao e descida do

brago nos planos sagital e escapular (a diferenca média variou de 2,8 a 4,1 °), e em 30° de elevacéo

e descida do braco no plano frontal (média diferenca: 3,4 e 2,4 °, respectivamente) (Tabela 4).
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Os seis modelos construidos para a rotacdo superior da escapula também foram todos
significativos. No entanto, ndo houve diferencas significativas entre os grupos em nenhum angulo
de elevacdo do braco, nem efeito geral do grupo (Tabela 5). Os seis modelos construidos para

inclinacdo escapular ndo foram significativos (p> 0,05) (Tabela 6).

6.4.2. Atividade muscular

Os seis modelos construidos para a atividade do trapézio superior foram significativos (p
<0,05) para elevacdo e descida do brago em todos os planos de movimento (sagital, escapular e
frontal). No entanto, ndo houve diferencas para a atividade de trapézio superior entre 0s grupos em
qualquer intervalo angular de elevacdo do braco, exceto efeito geral de grupo durante a descida do
braco no plano escapular (F = 5,28, p = 0,025). Neste plano e durante a descida do braco, o grupo
do treino do movimento escapular apresentou maior atividade de trapézio superior (58,4 + 34,5%)
em compara¢do com o grupo de exercicios padronizados (48,1 + 29,5%).

Os seis modelos construidos para a atividade do trapézio médio foram significativos (p <
0.05) para a elevacdo e descida do braco em todos os planos de movimento (sagital, escapular e
frontal). Nenhum deles revelou diferencas entre os grupos em qualquer amplitude angular de
elevacao do braco ou efeito geral do grupo, exceto durante a descida do braco no plano frontal (F
= 5,17, p = 0,007). Neste plano, o grupo do treino do movimento escapular apresentou menor
atividade do trapézio médio (134 + 66,0%) em comparacdo com O grupo de exercicios

padronizados (195,24 + 157,6%) na faixa angular de 120-90 durante a abaixamento do brago.
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Tabela 4. Médias e diferencas médias da rotacdo interna escapular nas comparagdes entre 0s grupos dos dados pos-tratamento

ajustados pelos dados basais.

Sagital
Elevacédo 30 35,4 (4,6) 37,7 (4,6) 3,1(0,5,5,7) 0,02*
60 40,1 (5,0) 41,8 (5,7) 3,2 (0,5, 5,8) 0,02*
90 43,3 (5,8) 45,2 (7,0) 3,1(0,5, 5,7) 0,02*
120 41,0 (8,3) 44,0 (9,0) 3,5(0,9, 6,0) 0,01*
Descida 120 39,1 (9,3) 42,1 (9,8) 3,1(0,3,5,8) 0,03*
90 41,1 (7,4) 43,9 (8,1) 3,5(0,7,6,2) 0,02*
60 39,9 (5,4) 43,0 (6,8) 3,4 (0,6, 6,2) 0,02*
30 36,6 (4,4) 39,5 (5,5) 3,4(0,6,6,2) 0,02*
Escapular
Elevagdo 30 30,5 (4,7) 33,1 (4,0) 3,2(0,6,5,7) 0,01*
60 33,8 (4,9) 35,9 (4,7) 3,2(0,7,5,8) 0,01*
90 36,0 (5,9) 37,9 (5,9) 3,3(0,8,5,9) 0,01*
120 35,1(8,2) 37,0 (7,7) 2,8(0,3,5,4) 0,03*
Descida 120 33,2(9,2) 35,4 (8,1) 3,2(0,5,5,8) <0,01*
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90 33,9 (7,1) 36,6 (6,2) 3,6 (1,0,6,3) <0,01*
60 32,9 (5,6) 36,7 (4,9) 4,1(1,5,6,8) <0,01*
30 30,6 (4,8) 34,6 (4,3) 3,8(1,2,6,5) <0,01*
Frontal

Elevagdo 30 18,5 (5,8) 21,1 (4,9) 3,4 (0,6, 6,2) 0,02*
60 18,8 (5,4) 20,4 (5,8) 2,5(-0,3,5,3) 0,08
90 20,5 (6,3) 21,9 (7,2) 2,3(-0,5,5,1) 0,11
120 23,5 (8,9) 24,9 (8,8) 2,3(-0,5,5,1) 0,10

Descida 120 22,9 (9,7) 24,3 (9,1) 2.4 (-0.5, 5.4) 0.10
90 19,1 (7,8) 20,5 (7,7) 2.4 (-0.5,5.3) 0.11
60 17,5 (6,0) 19,5 (6,8) 2.5(-0.4,5.4) 0.09
30 16,8 (5,8) 19,9 (5,8) 3.4(0.4,6.3) 0.02*

Abreviacgdes: IC, intervalo de confianca. # Graus; * p < 0,05.
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Tabela 5. Médias e diferencas médias da rotacdo superior da escapula nas comparacdes entre os grupos dos dados pds-tratamento
ajustados pelos dados basais.

89

Sagital
Elevacédo 30 -1,7 (5,3) -1,1(5,5) 0,3(-2,2,2,9) 0,8
60 -10,8 (5,8) -11,0 (5,3) 0,1(2,5,2,6) 0,9
90 -22,9 (6,1) -23,1 (5,4) 0,0 (-2,5, 2,6) 1,0
120 -35,0 (6,6) -36,1 (6,3) -0,7 (-3,2, 1,9) 0,6
Descida 120 -36,6 (7,3) -37,3 (8,2) -0,2 (-3,0, 2,6) 0,9
90 -25,4 (7,4) -24.5 (7,8) 0,9(-1,9, 3,7) 0,5
60 -11,9 (7,7) -9,9 (6,8) 1,1 (-1,7, 4,0 0,4
30 -1,8 (6,9) 0,6 (5,1) 0,9 (-1,9, 3,7) 0,5
Escapular
Elevacédo 30 -1,5(5,1) -1,2 (4,9) -0,2 (-2,3, 2,8) 0,9
60 -11,1 (5,5) -11,3 (4,6) -0,2 (-2,7, 2,3) 0,9
90 -23,1 (5,8) -23,1,9(5,2) 0,3(-2,2,2,8) 0,8
120 -34,9 (6,4) -35,7 (6,5) -0,3(-2,9, 2,2) 0,8
Descida 120 -36,1 (7,3) -37,0 (7,1) -0,9 (-3,8, 2,0) 0,5
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90 -26,3 (6,9) -24,7 (6,5) 0,9 (-2,0, 3,8) 0,5
60 -13,5 (7,2) -10,8 (5,8) 1,2 (-1,7,4,) 0,4
30 -2,8 (6,8) 0,4 (4,9) 1,5(-1,4,4,4) 0,3
Frontal
Elevacdo 30 -1,8 (4,8) -2,2 (4,4) 0,1(-2,9, 3,0) 1,0
60 -12,3(5,2) -13,2 (4,6) -0,3 (-3,3, 2,6) 0,8
90 -23,5 (6,2) -24.1 (5,3) 0,5 (-2,5, 3,4) 0,7
120 -35,5 (8,0) -36,7 (7,6) 0,0 (-3,0, 3,0) 1,0
Descida 120 -35,8 (8,1) -37,2(7,7) -0,4 (-3,6, 2,9) 0,8
90 -25,9 (7,3) -26,9 (6,5) -0,4 (-3,6, 2,9) 0,8
60 -14,0 (6,8) -14,5 (5,9) -0,2 (-3,4, 3,1) 0,9
30 -4,0 (5,7) -3,1 (4,9) 0,7 (-2,6, 3,9) 0,7

Abreviacgdes: IC, intervalo de confianca. # Graus; * p < 0,05.
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Tabela 6. Médias e diferencas médias da inclinacdo posterior da escapula nas comparagdes entre os grupos dos dados pos-tratamento
ajustados pelos dados basais.

Sagital
Elevacédo 30 -8,6 (5,8) -9,4 (5,6) -1,0(-1,7, 3,7) 0,4
60 -6,2 (6,3) -6,1 (5,2) -0,3 (-3,0, 2,3) 0,8
90 -3,5(7,1) -3,1 (4,9) 0,0 (-2,6, 2,7) 1,0
120 3,9 (8,2) 2,7 (6,0) 1,4 (-4,1,1,2) 0,3
Descida 120 -4.7 (7,9) -3,4 (6,0) -1,5(-4,3, 1,3) 0,3
90 -2,2 (7,2) -3,0 (4,8) -0,9 (-3,8, 1,9) 0,5
60 -6,0 (6,9) -6,8 (5,2) -0,8 (-3,6, 2,1) 0,6
30 -8,1 (6,6) -9,5 (5,2) -1,1(-3,9, 1,7) 0,4
Escapular
Elevacédo 30 -9,3 (5,8) -10,5 (6,0) -1,4 (-4,1, 1,3) 0,3
60 -6,5 (6,1) -7,3 (5,8) -1,0(-3,7,1,7) 0,5
90 -3,3 (6,8) -3,8 (5,3) -0,7 (-3,4, 2,0) 0,6
120 4,4 (8,6) 3,5(6,2) -1,2 (-3,9, 1,5) 0,4
Descida 120 5,6 (7,7) 4,7 (6,0) -1,3(-4,1, 1,6) 0,4
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90 -1,0 (7,0) -2,3(5,2) -1,4 (-4,2, 1,4) 0,3
60 -5,7 (7,0) -7,9 (6,0) -1,7 (-4,6, 1,1) 0,2
30 -9,0 (6,7) -11,8 (6,1) -2,6 (-5,4, 0,2) 0,07
Frontal
Elevagdo 30 -8,7 (6,7) -8,0 (5,3) -0,9 (-3,5, 1,7) 0,5
60 -4,6 (6,7) -3,6 (5,7) -0,4 (-3,0, 2,2) 0,7
90 0,6 (7,5) 1,7 (6,3) -0,3 (-2,9, 2,3) 0,8
120 6,4 (8,9) 6,7 (8,0) -0,7 (-3,3,1,9) 0,6
Descida 120 7,9 (8,6) 7,8 (7,8) -0,6 (-3,2, 2,1) 0,7
90 4,6 (7,2) 4,1(6,4) -1,0 (-3,6, 1,7) 0,5
60 -2,0 (6,9) -2,1 (6,5) -0,6 (-3,2,2,1) 0,7
30 -7,3 (6,5) -7,7 (5,6) -1,0 (-3,7, 1,6) 0,4

Abreviacgdes: IC, intervalo de confianca. # Graus; * p < 0,05.
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Os seis modelos construidos para a atividade do trapézio inferior foram significativos (p <
0.05) para a elevacdo e abaixamento do braco em todos os planos de movimento (sagital, escapular
e frontal). No entanto, ndo houve diferencas para a atividade do trapéezio inferior entre 0s grupos
em qualquer intervalo angular de elevagédo do braco, nem efeito geral do grupo apos o tratamento.

Os seis modelos construidos para a atividade do serratil anterior foram significativos (p <
0.05) para a elevacao e descida do braco em todos os planos de movimento (sagital, escapular e
frontal). Nenhum deles revelou diferencas entre os grupos em qualquer amplitude angular de
elevacao do braco ou efeito geral do grupo, exceto para a elevacdo do braco no plano escapular (F
= 7,7, p = 0,001). Neste plano, o grupo do treino do movimento escapular apresentou menor
atividade do serréatil anterior (46,7 = 12,1%) em comparagdo com 0 grupo de exercicios
padronizados (56,6 + 17,7%) na amplitude angular de 30-60 durante a elevacdo do braco apds o

tratamento.

6.4.3. Desfechos de autorrelato pelo paciente

Todos os quatro modelos construidos para medidas de dor foram significativos (p <0,05):
intensidade da dor em repouso, durante 0 movimento do ombro, pior intensidade da dor e menor
intensidade da dor. Cinco modelos criados para incapacidade, medo e evitacdo, cinesiofobia e
mudanca autopercebida na condicdo de saude também foram significativos. Todos eles nao
revelaram diferencas entre os grupos, mas houve efeito geral significativo de tempo. As

comparag0es estdo apresentadas nas Tabela 7 e Tabela 8.
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Tabela 7. Diferencas entre grupos e efeito principal do tempo para as medidas de intensidade de dor.

Dor em repouso (Escala numérica de dor 0-10)

Linha de Lb versus 4sm: -0,9 (-1,5, 0,3) <0,01*
base 1,3(2,1) 1,9 (2,1) 0,6 (-0,2, 1,3) 0,15 1,6 (2,1) Lb versus 8sm: -0,9 (-1,5, 0,3) <0,01*
Lb versus 12sm: -1,2 (-1,8, 0,5) <0,01*
4% semana i 4sm versus 8sm: 0,0 (-0,7, 0,6) 1,00
0.7(15) 0.8 (1,5) 0.1(-06,0.9) 0,73 0.7(1,5) 4sm versus 12sm: -0.3 (-0.9, 0,3) 1,00
8% semana 0,6 (1,4) 0,7 (1,4) 0,1(-0,7,0,9) 0,74 0,7 (1,4) 8sm versus 12sm: -0,2 (-0,8, 0,4) 1,00
12%semana 6 (1,3) 0,2 (0,6) -0,3(-1,1, 0,5) 0,43 0,4 (1,0) -
Dor durante o movimento do ombro (Escala numérica de dor 0-10)
Linha de Lb versus 4sm: -3,0 (-3,7, -2,3) <0,01*
base 5,8 (2,3) 6,5 (1,9) 0,7 (-0,4,1,7) 0,23 6,1(2,1) Lb versus 8sm: -3,9 (-4,6, -3,2) <0,01*
Lb versus 12sm: -4,1 (-4,8, -3,4) <0,01*
42 semana i 4sm versus 8sm: -0,9 (-1,6, -0,2) <0,01*
3.1(2.3) 3,3(2:4) 0.3(-08, 1,4) 0,62 3.2(21) 4sm versus 12sm: -1,2 (-1,9, -0,5) <0,01*
8semana 192, 25(2,2) 0,6 (-0,5,1,7) 0,29 2,2 (2,1) 8sm versus 12sm: -0,2 (-0,9, 0,5) 1,00
12%semana 20 (2,3) 1,8(1,7) 0,0 (-1,1, 1,1) 0,97 1,9 (2,0) -

Pior dor durante a semana passada (Escala numérica de dor 0-10)
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Linha de Lb versus 4sm: -2,8 (-3,6, -2,0) <0,01*
base 6,8 (2,1) 7,2 (1,8) 0,4 (-0,7, 1,6) 0,48 7,0 (1,9 Lb versus 8sm: -4,0 (-4,8, -3,0) <0,01*
Lb versus 12sm: -4,2 (-5,0, -3,3) <0,01*
48 semana 4sm versus 8sm: -1,2 (-2,0, -0,4) <0,01*
4.2(2,3) 4,2(29) 01(11,13) 0,87 4,2(2.4) Asm versus 12sm: -14 (-2.2, 0,6)  <0.01*
82 semana 2,6 (2,5) 3,4 (2,4) 0,8 (-0,4, 2,0) 0,19 3,0(2,5) 8sm versus 12sm: -0,2 (-1,0, 0,6) 1,00
122 semana 2,9 (3,1) 2,5(2,1) -0,2 (-1,5, 1,0) 0,68 2,7(2,6 i
Menor dor durante a semana passada (Escala numérica de dor 0-10)
Linha de Lb versus 4sm: -1,7 (1,1, 2,3) <0,01*
base 2,8 (2,3) 3,0(2,2) 0,1(-0,9,0,8) 2,9 (2,2) Lb versus 8sm: -2,1 (1,5, 2,7) <0,01*
Lb versus 12sm: -2,2 (1,7, 2,8) <0,01*
42 semana i 4sm versus 8sm: -0,4 (-0,1, 1,0) 0,31
1.3 (1,6) 1.1(1.3) 0.3(-05 1.2) 12 (14) 4sm versus 12sm: -0,5 (0,0, 1,1) 0,09
8% semana 0,7 (1,4) 0,9 (1,3) 0,1(-0,7,0,9) 0,8 (1,4) 8sm versus 12sm: 0,1 (-0,5, 0,7) 1,00
122 semana 0,7 (L7) 0,6 (1,0) 0,2 (-0,6, 1,0) 0,6 (1,4) -

Abreviagdes: Lb, linha de base; sm, semana; IC, intervalo de confianca; DP, desvio padrdo. PontuacGes mais altas indicam pior condigéo. * p < 0,05.
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Tabela 8. Diferencas entre grupos e efeito principal do tempo para as medidas de incapacidade, medo e evitacdo, cinesiofobia e mudanca
autopercebida na condigédo de salde.

Funcéo - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (0 — 100)

Linha de Lb versus 4sm: -16,6 (-20,6, -12,5) <0,01*
base 35,3 (17,8) 34,2 (12,6) 1,1 (-6,0, 8,2) 0,76 34,7 (15,3) Lb versus 8sm: -22,3 (-26,3, -18,2) <0,01*
Lb versus 12sm: -24,4 (-28,5, -20,3) <0,01*
4sm versus 8sm: -5,7 (-9,8, -1,6) <0,01*
a - -
42 semana 17,6 (13,0) 19,6 (13,0) 3,0 (-10,2, 6,0) 0,42 18,6 (12,9) Asm versus 12sm: 7.9 (-12.0, — 3.8) <0,01*
8% semana 11,4 (15,8) 14,7 (14,2) -4,0 (-11,3, 3,3) 0,27 13,0 (15,0) 8sm versus 12sm: -2,2 (-6,3, 1,9) 0,96
122 semana 10,9 (15,3) 10,6 (10,9) -0,7 (-7,9, 6,6) 0,86 10,7 (13,3) -
Crengcas sobre medo e evitagédo - Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Physical activity subscale (0 - 24)
Linha de Lb versus 4sm: -3,9 (-5,8, —2,0) <0,01*
base 12,9 (5,8) 11,3 (6,5) 1,6 (-1,3,4,4) 0,29 12,1 (6,2) Lb versus 8sm: -5,3 (-7,2, -3,3) <0,01*
Lb versus 12sm: -6,2 (-8,1, -4,2) <0,01*
4sm versus 8sm: -1,3 (-3,3, 0,6) 0,43
a -
42 semana 8,5 (6,4) 8,1 (5,5) 0,6 (-2,3, 3,6) 0,67 8,3 (5,9) 4sm versus 12sm: -2,3 (4.2, -0.3) 0.01*
82 semana 7,4 (6,4) 6,6 (5,1) 1,0 (-1,9, 4,0) 0,49 7,0 (5,8) 8sm versus 12sm: -0,9 (-2,9, 1,0) 1,00
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122 semana 5,9 (5,3) 6,2 (5,1) 0,0 (-3,0,2,9) 0,98 6,0 (5,2)
Crencas sobre medo e evitacio -Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Work subscale (0 - 42)
Linha de Lb versus 4sm: -2,4 (-4,5, -0,3) 0,01*
base 9,8 (10,5) 12,1 (10,2) -2,3 (-6,8, 2,7) 0,32 10,9 (10,3) Lb versus 8sm: -4,5 (-6,6, -2,4) <0,01*
Lb versus 12sm: -4,7 (-6,8, -2,6) <0,01*
4sm versus 8 sm: -2,1 (-4,2, 0,0) 0,05
a - -
42 semana 7,5(9,1) 9,9 (10,3) 2,3(-7,4,1,8) 0,23 8,7(9,7) Asm versus 12sm: 2.2 (-4.4, -0.1) 0,03*
8% semana 5,5 (7,2) 7,6 (9,4) -25(-7,1,2,1) 0,29 6,6 (8,4) 8sm versus 12sm: -0,2 (-2,3, 2,0) 1,00
122 semana 5,8 (7,5) 7,3(9,1) -1,7 (-6,3, 2,9) 0,46 6,5 (8,3) -
Cinesiofobia - Tampa Scale for Kinesiophobia (17 - 68)
Linha de Lb versus 4sm: -3,6 (-5,4, -1,9) <0,01*
base 35,5 (6,7) 36,8 (6,0) 1,3(-1,7,4,4) 0,40 36,2 (6,3) Lb versus 8sm: -3,9 (-5,6, -2,1) <0,01*
Lb versus 12sm: -4,4 (-6,1, -2,6) <0,01*
4sm versus 8sm: -0,2 (-2,0, 1,5) 1,00
a -
4% semana 31,7 (6,7) 33,4 (5,8) 2,2(-0,9,5,3) 0,17 32,6 (6,2) asm versus 12sm: -0.7 (-2,5, 1.0) 100
8% semana 32,9 (6,3) 31,6 (5,6) -0,7 (-3,9, 2,4) 0,64 32,3 (6,0) 8sm versus 12sm: -0,5 (-2,2, 1,2) 1,00
122 semana 32,0 (6,9) 31,6 (5,2) 0,2 (-3,0,4,4) 0,92 31,8 (6,1) -
Estado de satde autopercebida - Global Rating of Change Scale (-7 - 7)
4wk versus 8sm: 0,7 (0,3, 1,1) <0,01*
a - -
42 semana 4,9 (1,9) 4,3 (1,7) 0,6 (-1,5, 0,3) 0,18 4,6 (1,8) awk versus 12sm: 0,9 (0.4, 1.,3) <0.01*
8% semana 5,5(1,8) 51(1,7) -0,3 (-1,2, 0,6) 0,55 5,3(1,8) 8wk versus 12sm: 0,1 (-0,3, 0,6) 1,00
122 semana 5,5(1,9) 5,6 (1,5) 0,0 (-0,9, 1,0 0,92 55 (1,7) -

Abreviagdes: Lb, linha de base; sm, semana; IC, intervalo de confianca; DP, desvio padrdo. Pontuacfes mais altas indicam pior condicdo, exceto

Global Rating of Change Scale. * p < 0,05.
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6.5. Discusséo

Este ensaio clinico aleatorizado comparou os efeitos do treino do movimento escapular
com exercicios padronizados sobre cinematica escapular tridimensional, atividade dos musculos
escapulotoracicos e desfechos clinicos em individuos com dor no ombro concomitante com
discinesia escapular e teste de assisténcia escapular positivo. O grupo do treino do movimento
escapular apresentou diminuicdo da rotacao interna da escapula durante a elevacéo e descida do
braco nos planos sagital e escapular, e em angulos menores durante a elevacéo e descida do braco
no plano frontal (diferenca média variou de 2,8 a 4,1 °), aumento da atividade do trapézio superior
durante o abaixamento do brago no plano escapular, diminui¢do da atividade do trapézio médio
durante o abaixamento do braco no plano frontal e diminuicdo da atividade do serratil anterior
durante a elevacdo do braco no plano escapular em comparacdo com o grupo de exercicios
padronizados ap0s 8 semanas de tratamento. Ambos 0s grupos apresentaram melhoras semelhantes
na intensidade da dor, incapacidade, medo e evitacdo, cinesiofobia e mudanca autopercebida nas
condicdes de saude durante as 4 semanas iniciais de tratamento, que se manteve ao longo das 8
semanas seguintes.

Embora o treino do movimento escapular tenha induzido uma diminui¢do na rotacéo
interna escapular durante a elevacdo e descida do braco em compara¢do com 0S exercicios
padronizados, a diferenca entre os grupos pode ndo ser clinicamente importante ou maior do que
a mudanca minima detectavel relatada para a cinematica escapular.'®* A mudanca minima
detectavel da rotagdo interna da escépula varia de 8,41 a 16,44 ° de acordo com o angulo de
elevacéo do braco.'®* Estudos prévios®?% investigaram os efeitos de médio prazo de intervencdes
focadas na escapula, incluindo alongamento ou fortalecimento dos musculos escapulotoracicos,

treinamento neuromuscular e exercicios de estabilizacdo escapular, sobre a cinematica
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escapular.852% Turgut et al. (2017)%%° observaram que 12 semanas de exercicios de alongamento e
fortalecimento associados a exercicios de estabilizacdo escapular baseados na abordagem da
cadeia cinética aumentaram a rotacdo externa escapular, inclinacao posterior e rotacéo superior em
comparacdo aos exercicios de alongamento e fortalecimento. No entanto, ambos o0s grupos
mostraram melhora semelhante nas pontuacdes de dor e incapacidade autorreferidas.?®® Hotta et
al. (2018)% compararam 8 semanas de treinamento neuromuscular e fortalecimento periscapular
com nenhum tratamento. O grupo de tratamento apresentou diminuicdo das rotacGes interna e
superior da escapula apds 8 semanas de tratamento, e melhora na intensidade da dor e incapacidade
apos 4 semanas de tratamento que foi mantida ao longo das 8 semanas seguintes. Apesar dos
efeitos positivos sobre a cinematica escapular observados nos estudos que investigaram a
abordagem focada na escapular, eles ndo adaptaram as intervencdes com base nos déficits do
movimento escapular. O presente estudo considerou critérios de incluséo rigidos quanto a presenca
de discinese escapular e teste de assisténcia escapular positivo, sendo que o treinamento dos
movimentos escapulares foi individualizado de acordo com o comprometimento dos movimentos
escapulares. Com base em nossos resultados, as mudancas na cinematica escapular tridimensional
ndo parecem explicar as melhorias observadas nos desfechos clinicos.

O grupo do treino do movimento escapular apresentou aumento da atividade do trapézio
superior e reducéo da atividade do trapézio medio e serrétil anterior em comparagdo com o grupo
de exercicios padronizados ap0s as intervencgdes, com diferencas médias entre os grupos de 10,3%,
60,44% e 9,9% em relacdo as contragBes voluntarias subméximas para trapézio superior, trapézio
médio, e serratil anterior, respectivamente. A diferenca média observada da atividade do trapézio
superior pode ndo ser maior do que o erro de medida, que varia de 5,04% a 54,16% da contragéo

voluntaria submaxima.t®® No entanto, a diferenca média entre os grupos da atividade do trapézio
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médio foi maior do que o erro padrdo de medida, que varia de 18,30% a 31,89% das contracbes
voluntarias subméaximas.'® A principal acdo do trapézio médio sobre a escapula é a rotacéo
externa.’*® Embora o grupo de exercicios padronizados tenha apresentado maior atividade do
trapézio médio, o treino do movimento escapular apresentou reducédo da rotacdo interna durante a
elevacdo e descida do braco nos planos sagital e escapular, e em angulos inferiores durante a
elevacao e descida do braco no plano frontal em comparacao ao grupo de exercicios padronizados
apos 8 semanas de tratamento (diferenca média variou de 2,3 a 4,1°). Uma possivel explicacdo
para este achado € que outros muasculos também desempenham um papel na rotacdo interna da
escapula, como o peitoral menor,% e as mudancas na atividade do trapézio médio nio foram
suficientes para produzir mais rotacdo externa escapular em comparacao com o grupo do treino do
movimento escapular.

O erro padrdo da medida da atividade do serratil anterior normalizada com contracdes
voluntarias submaximas ainda é desconhecido, mas o erro padrdo da medida normalizada com a
contracdo isométrica maxima a 90° no plano escapular é de cerca de 25% durante a elevacdo do
braco,?*® o que sugere que ndo houve relevancia clinica da diferenca média entre os grupos desse
estudo na atividade do serratil anterior. A falta de relevancia desse achado pode ter associacdo a
auséncia de diferencas significativas na rotacdo superior da escapula entre os grupos. Contracoes
voluntarias subméaximas foram utilizadas para normalizar o sinal EMG para evitar o agravamento
dos sintomas dolorosos durante a sessdo de avaliacdo. No entanto, 0 método de normalizacdo dos
sinais EMG pode influenciar os resultados de comparages.?!* Visto que a contragdo voluntaria
méaxima ndo foi coletada, ndo podemos confirmar que um resultado diferente seria obtido com um

método diferente de normalizagcdo EMG.
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Os resultados deste estudo sugerem que o treinamento do movimento escapular é tao eficaz
quanto os exercicios padronizados na reducdo da intensidade da dor, incapacidade, medo e
evitacdo, cinesiofobia e mudancga autopercebida na condicdo de salude imediatamente apos 4
semanas de tratamento, que se sustentaram duraram as 8 semanas seguintes.

As mudancas observadas na intensidade da dor durante o0 movimento do ombro, pior
intensidade da dor e incapacidade entre a linha de base e a 4% semana, que foi sustentada ao longo
das 8 semanas seguintes em ambos 0s grupos, foram maiores do que a minima diferenca detectavel
de 2 ¥ e 10.812% pontos para a escala numérica de dor e questionario DASH, respectivamente.
As mudancas da dor minima durante a semana passada entre a linha de base e a 8% semana, que foi
mantida ao longo das 4 semanas seguintes, também foram maiores do que a diferenca minima
detectavel. Embora ambos os grupos tenham melhorado significativamente o medo e evitacdo e a
cinesiofobia durante o periodo do estudo, essas mudancas ndo foram maiores do que a diferenca
minima detectavel de 13 e 8 pontos para as subescalas atividade fisica e trabalho?'? do FABQ, e
12.22 pontos para a TSK.?'? Os efeitos positivos sobre a intensidade da dor e incapacidade estio
de acordo com as revisdes sistematicas 3178 que mostraram beneficios de intervencdes focadas na
escapular em individuos com dor no ombro. No entanto, os efeitos de um protocolo que inclui o
treinamento dos movimentos escapulares associado a exercicios de fortalecimento e alongamento
ainda sdo desconhecidos e devem ser investigados em estudos futuros. Revisdes sistematicas tém
mostrado que a terapia com exercicios pode reduzir o medo relacionado a dor em individuos com
dor lombar crénica?'* e fibromialgia,'® e indicaram que as terapias baseadas em movimento
podem ter efeitos maiores quando associadas & educagdo em neurociéncia da dor.2® Os resultados
deste estudo sugerem que as intervencdes focadas na escépula, incluindo o treino do movimento

escapular e exercicios padronizados, podem ter efeitos pequenos e nao clinicamente relevantes na
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melhora do medo relacionado & dor em individuos com dor no ombro. No entanto, deve-se
investigar mais se os efeitos sdo maiores quando essas intervencdes estdo associadas a educacao
em neurociéncia da dor.

Embora ambos os grupos apresentassem mudancas semelhantes nos resultados clinicos ao
longo do tempo, o treino do movimento escapular foi uma abordagem que utilizou biofeedback
eletromiografico e exigiu instrucdes e feedbacks fornecidos pelo terapeuta. O biofeedback
eletromiografico é sugerido'®? para ajudar individuos com dor no ombro a aprender como ativar
seletivamente um musculo, e assim melhorar estratégias motoras conscientes durante atividades
funcionais e exercicios, o que pode melhorar os efeitos dos tratamentos.'®'? Neste estudo, o
biofeedback EMG foi usado para melhorar as estratégias motoras conscientes dos musculos
escapulotoracicos e, consequentemente, melhorar a cinematica escapular. No entanto, 0s
resultados deste estudo estdo de acordo com uma revisdo sistematica recente,?*> que mostrou que
o0 biofeedback eletromiografico pode nédo ser benéfico aos desfechos clinicos, e as evidéncias para
apoiar o uso clinico ainda sdo fracas.

Controlar o movimento escapular foi desafiador para alguns individuos que receberam o
treino do movimento escapular e exigiu maior esforco e concentracdo do terapeuta e dos
individuos, enquanto os exercicios padronizados consumiam menos tempo, eram mais simples e
faceis de serem executados. Portanto, a chance dos pacientes realizarem 0s exercicios
padronizados em casa de forma regular podem ser maiores, o que pode promover o autocuidado e
aumentar a autoeficacia. Exercicios terapéuticos 26 e intervencfes de autocuidado®’ mostraram
certa evidéncia no aumento da autoeficacia da dor, que tem sido associada a incapacidade e
intensidade da dor.?'® Infelizmente, a autoeficacia da dor n4o foi avaliada neste estudo e os efeitos

do treinamento do movimento escapular sobre esse construto ainda sdo desconhecidos. Portanto,
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investigaces futuras devem verificar os efeitos do treinamento do movimento escapular na
autoeficécia da dor.

A recente pandemia de coronavirus (SARS-CoV-2) exigiu alguns ajustes no planejamento
e aplicacdo de tratamentos devido ao distanciamento fisico,?**??° que interrompeu alguns cuidados
de salde presenciais para individuos com dores musculoesqueléticas, e 0s exercicios por meio de
telessalide e internet tornaram-se essenciais em algumas situacdes. Os exercicios do grupo de
treino do movimento escapular dificilmente seriam aplicados via telessalde considerando as
instrucdes e feedbacks verbais ou tateis fornecidos pelo terapeuta, enquanto os exercicios

padronizados poderiam ser prescritos e implementados via telessalde.

6.5.1. Limitacdes

O estudo tem algumas limitacdes. Terapeutas e pacientes ndo foram cegados para alocacao
de tratamento devido as caracteristicas das intervencdes. A dose ideal dos exercicios realizados
em ambos os grupos ainda ndo é conhecida e os resultados poderiam ser diferentes caso outra dose
fosse utilizada. Os critérios de classificacdo dos comprometimentos do movimento escapular ndo
estdo bem estabelecidos na literatura.??* Os achados nio devem ser generalizados para individuos

com caracteristicas diferentes dos individuos incluidos neste estudo.

6.6. Concluséo

A abordagem de treinamento do movimento escapular levou a mudancas pequenas e
provavelmente ndo clinicamente relevantes na cinematica escapular e na atividade muscular ap6s
do periodo de tratamento de 8 semanas em comparagdo com os exercicios padronizados. Ambos

0s grupos apresentaram melhora na dor, deficiéncia, crengas de evitagdo do medo, cinesiofobia e
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mudanca autopercebida na condi¢do de satde imediatamente apds 4 semanas de tratamento, que
foi mantida durante as 8 semanas seguintes. A melhora observada nas crencgas de medo e evitacdo

e na cinesiofobia pode ndo ser clinicamente relevante.
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7. LACUNAS NA LITERATURA

O ensaio controlado aleatorizado (estudo 2) indicou que o treino do movimento escapular
associado ao biofeedback eletromiografico ndo é superior aos exercicios padronizados na melhora
da cinematica escapular, atividade eletromiografica dos musculos escapulotoracicos, e desfechos
clinicos. O treino do movimento escapular € uma intervencdo que foi embasada em disfuncdes
biomecénicas comumente observadas em individuos com dor ombro. Com isso, foi levantada a
questdo do papel de outros fatores na dor no ombro, como os psicolégicos.

A literatura®®1®! tem associado o medo relacionado a dor com a intensidade de dor e
incapacidade em individuos com dor ombro. No entanto, ainda nédo se sabe se 0 medo relacionado
a dor era uma condi¢do comum em todos os individuos com dor ombro, ou se havia subgrupos de
individuos com caracteristicas distintas. O estudo 3 buscou responder essa questdo com a
identificacdo de fenotipos (clusters) baseados no medo relacionado a dor, comparou as

caracteristicas desses fendtipos e verificou quais caracteristicas estavam associadas aos fenotipos.
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8. ESTUDO 3

Fenotipos do medo relacionados a dor estédo associados a funcdo dos membros superiores

em individuos com dor no ombro
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Resumo

Objetivo: Identificar e descrever fenotipos relacionados a cinesiofobia, medo e evitagdo e
catastrofizacdo da dor e determinar caracteristicas clinicas e demograficas associadas com 0s
fenotipos em individuos com dor no ombro.

Meétodos: Cento e setenta e sete individuos com dor no ombro participaram deste estudo. A Tampa
Scale of Kinesiophobia, o Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, Pain Catastrophizing Scale, o
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), a Escala Numérica de Dor e
0 inicio angular da dor durante a elevacdo do braco foram medidos em todos participantes. Uma
analise de cluster foi realizada considerando cinesiofobia, medo e evitacdo e catastrofizacdo da
dor. Em seguida, as caracteristicas clinicas e demograficas dos clusters foram usadas para modelar
a chance do individuo de pertencer a um dos clusters.

Resultados: Dois grupos foram identificados com base na cinesiofobia, medo e evitacdo e
catastrofizacdo da dor. O fenotipo com pior perfil de medo relacionado a dor apresentou maior
idade, pior funcdo e maior intensidade de dor (p <0,05). Este mesmo fenétipo também foi
associado ao envolvimento do lado dominante (OR = 2,10, IC 95% = 1,03, 4,41) e pior funcdo
(OR =0,96, IC 95% = 0,94, 0,98).

Conclusao: Este estudo identificou que individuos com pior perfil de medo relacionado a dor
tinham maior idade, pior funcdo do membro superior e maior intensidade de dor. Pior funcéo e
envolvimento do lado dominante foram associados ao fendtipo com uma pior condi¢do de medo

relacionado a dor.

Palavras-chave: Dor subacromial, Fenotipagem, Incapacidade, Mecanismos.
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8.1. Introducéo

Dor no ombro é uma queixa musculoesquelética comum32?22 e pode ter um impacto
negativo nas despesas de salde ao longo do tempo e na produtividade do trabalho.*¢!% Varios
fatores prognosticos foram associados a sintomas persistentes no ombro e desfechos clinicos ruins,
incluindo aspectos psicoldgicos relacionados ao medo.?#?"4%%0 Revisdes sistematicas recentes?-10!
identificaram evidéncias de qualidade muito baixa a moderada de que cinesiofobia, medo e
evitacdo e catastrofizacdo da dor estdo associadas a niveis de intensidade de dor e incapacidade
em individuos com dor no ombro, e essas revisdes indicaram que mais estudos sdo necessarios
para fortalecer as evidéncias.

A cinesiofobia, medo e evitacdo e a catastrofizacdo da dor sdo frequentemente usadas de
forma intercambiavel, mas abrangem definicbes conceituais distintas e complementares.??® A
cinesiofobia se refere ao medo extremo de movimento ou atividade fisica que resulta de uma
consciéncia de vulnerabilidade & dor ou medo de nova lesd0.?24?% O medo e evitacdo é uma
resposta emocional & uma ameaca identificavel afim de impedir um estimulo aversivo.®>?? Pode
ser considerado um comportamento protetor para quem ja sentiu dor aguda ou intensa, no entanto,
pode ser contraproducente a longo prazo e causar restrices de atividade.??”2?% Além disso, a
catastrofizacdo da dor é a resposta cognitivo-afetiva negativa a uma situacdo dolorosa atual ou
futura que pode magnificar a sensacdo de dor.??® Todos esses aspectos comportamentais
disfuncionais podem influenciar a intensidade da dor no ombro, a cronicidade e a
incapacidade.26'97'1°1'23°‘232

InvestigacOes anteriores mostraram que a cinesiofobia, as crengas de medo e evitagdo e a
catastrofizacdo da dor podem estar individualmente relacionadas & maior intensidade de dor no

ombro ou incapacidade.?®>%° No entanto, as investigacdes consideraram a cinesiofobia, a evitagio
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do medo e a catastrofizacdo da dor como variaveis independentes ao avaliar o quadro clinico de
um paciente, e os estudos ndo levaram em consideracdo as possiveis inter-relacdes entre esses
aspectos psicoldgicos. O modelo de medo e evitagdo da dor exagerada considera a interacdo
dindmica entre cinesiofobia, medo e catastrofizagdo da dor.??* De acordo com este modelo,
experiéncias dolorosas intensificadas com o movimento provocam cognicdes catastréficas em
alguns individuos, que sdo mais provaveis ter medo e desenvolver comportamentos de evitagdo.?*

A longo prazo, o ciclo vicioso pode levar ao desuso, depressdo e aumento da
incapacidade.?627%61%1 Como a dor no ombro é uma queixa musculoesquelética heterogénea com
multiplas caracteristicas clinicas,?* e abordagem que considera os padrdes de respostas em muitas
varidveis pode fornecer informacdes valiosas sobre 0s possiveis mecanismos subjacentes e 0s
fatores associados & dor no ombro.1%2-1% Além disso, a identificacdo de subgrupos de individuos
com caracteristicas semelhantes pode fornecer uma melhor compreensao da apresentacao clinica
dos fendtipos relacionados ao medo em pacientes com dor no ombro e apoiar futuros tratamentos
adaptados aos fendtipos, e assim, aumentar a eficacia terapéutica.10%105-107

O objetivo principal deste estudo € identificar e comparar as caracteristicas entre 0s
fenotipos do medo relacionado a dor em individuos com dor no ombro. O objetivo secundario é

determinar as caracteristicas clinicas e demograficas, incluindo a funcdo do membro superior,

relacionadas a cada fen6tipo em individuos com dor no ombro.

8.2. METODOS
8.2.1. Desenho do estudo e participantes
Este é um estudo transversal. Os individuos foram recrutados a partir de um banco de dados

de estudos anteriores realizados no Laboratério de Analise e Intervencdo do Complexo do Ombro
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da Universidade Federal de Sao Carlos. Todos os estudos originais foram aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade. Todos os individuos assinaram um
termo de consentimento antes da inscricdo no estudo e estavam cientes do objetivo principal do
estudo.

Os individuos foram considerados elegiveis para este estudo se tivessem mais de 18 anos,
e apresentassem dor no ombro durante a elevacdo do braco por pelo menos quatro semanas e
classificacdo de dor de 3 pontos ou mais na Escala Numérica de Dor (END) de 11 pontos durante
o teste de elegibilidade.?! Foram excluidos do estudo os individuos com histéria de fratura de
clavicula, escapula ou umero, qualquer cirurgia no ombro, luxacdo do ombro ou instabilidade com

base em um teste de apreensdo positivo e/ou teste de sulco,?3

ou rupturas macicas com base no
teste de queda do brago positivo,?®* capsulite adesiva, dorméncia ou formigamento do membro
superior reproduzido pelo teste de compresséo cervical ou teste de tensdo do membro superior 2%,

gravidez e doencas sistémicas ou neuroldgicas.

8.2.2. Procedimentos

Todos os participantes tiveram sua idade, sexo, indice de massa corporal, lado afetado,
dominéncia e duracdo dos sintomas registrados. Eles responderam questionarios para avaliar a
cinesiofobia, medo e evitacdo, catastrofizacdo da dor e funcdo dos membros superiores. A

intensidade da dor e o inicio angular da dor durante a elevacdo do bragco também foram mesurados.

Cinesiofobia
A verséo brasileira da Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) foi utilizada para avaliar a

cinesiofobia. E um instrumento com 17 questdes e o escore total varia de 17 a 68 pontos, com
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escores mais altos indicando piores condicdes. 1> A confiabilidade teste-reteste desta versio do

TSK apresentou um coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) de 0,82.1%°

Medo e evitagédo

A versdo brasileira do Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) foi usada para
avaliar o medo e evitacdo. E um instrumento que se divide em duas subescalas: atividade fisica e
trabalho.'?* A pontuagdo da subescala de atividade fisica varia de 0 a 24 e a subescala de trabalho
varia de 0 a 42,'?* com escores mais altos indicando piores condi¢des. A confiabilidade teste-
reteste dessa versao do FABQ apresentou ICC de 0,94 para atividade fisica e 0,82 para a subescala

trabalho.t®

Catastrofizacdo da dor

A versdo brasileira da Pain Catastrophizing Scale (PCS) foi utilizada para avaliar a
catastrofizacdo da dor. E um questionario com 13 itens divididos em trés dimensdes: ruminacao,
ampliacdo e desamparo.?*® A pontuacio da subescala ampliacdo varia de 0 a 12, ruminac3o de 0 a
16 e desamparo de 0 a 24. A pontuacéo total varia de 0 a 52 pontos. PontuacBes mais altas indicam
maior catastrofizacdo da dor.?*” A confiabilidade teste-reteste desta versdo do PCS mostrou um

ICC de 0,88.%%8

Funcdo dos membros superiores
A fungdo dos membros superiores foi avaliada com a versdo brasileira do questionario
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). O questionario DASH é um instrumento com

30 itens. O escore total varia de 0 a 100 e escores mais altos indicam pior funcdo dos membros
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199

superiores. A confiabilidade teste-reteste desta versao do questionario™* mostrou um ICC de

0 90.199,239

Intensidade da dor

A intensidade da dor mais frequente e a intensidade maxima da dor no ombro durante a
altima semana foram avaliadas usando o END de 11 pontos. O escore do END varia de 0 a 10,
com escores mais altos indicando piores sintomas. Esta escala é valida e confiavel para individuos

com dor no ombro com um teste-reteste ICC de 0,84.1%

Inicio angular da dor durante a elevacao do brago

O inicio angular da dor durante a elevacdo do braco foi medido com um inclinémetro
digital (AcumarTM, modelo ACU 360, Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN). Os
individuos foram orientados a assumir uma posicao relaxada com os bracos ao lado do corpo e, a
seguir, levantar o braco com extensdo do cotovelo no plano escapular até o inicio da dor no ombro.
0 inclindmetro foi posicionado distalmente no imero para registro do angulo.?*%?#! Apenas uma

tentativa foi realizada.

8.3.  Andlise estatistica

Uma analise de cluster foi realizada usando os escores das ferramentas TSK, FABQ e PCS.
O namero ideal de clusters (k) foi determinado pela anélise de silhouette 2*? e a estabilidade interna
de cada cluster foi testada usando o indice de Jaccard.?*®* Uma vez estabelecido o nimero de
clusters e centroides, os pacientes foram classificados em grupos de acordo com funcGes de

proximidade usando agrupamento de k-means.
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Os dados continuos (idade, indice de massa corporal (IMC), duracdo dos sintomas, TKS,
FABQ, PCS, dor na ultima semana e inicio angular da dor) foram apresentados como média +
desvio padrdo. Variaveis categoricas (sexo e lado afetado) foram apresentadas como contagens e
porcentagens. As comparac@es entre os clusters foram realizadas usando o teste Wilcoxon para
variaveis continuas e o teste Qui-quadrado com correcéo de continuidade de Yates para variaveis
categoricas.

Em seguida, uma regresséo logistica binaria multivariada foi usada para modelar os fatores
associados com a chance de estar em cada cluster. Caracteristicas demogréaficas (idade, sexo e
IMC) e clinicas (dominancia do lado afetado, duracdo dos sintomas, dor mais frequente e maxima
na Ultima semana e inicio angular da dor durante a elevagédo do brago) foram selecionadas para a
analise multivariada. As covariaveis incluidas no modelo final foram escolhidas com base naquelas
em que o valor de p ndo excedeu 0,1 na analise de regressdo univariada. A multicolinearidade foi
evitada identificando os valores dos fatores de inflacdo da variancia. Todas as variaveis
apresentaram fator de inflacdo da varidncia abaixo de 1,5. A significancia estatistica foi
estabelecida em p < 0,05. Todas as analises foram conduzidas usando o software R versdo 3.5.3
(The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria) e R-studio 1.1.463 (RStudio Inc.,

Boston, EUA).

8.4. Resultados

As caracteristicas dos participantes estdo apresentadas na Tabela 9. No total, 177
individuos foram incluidos no estudo. A maioria dos individuos era do sexo masculino (55,9%),
com média de idade de 38,5 anos + 13,52, apresentando acometimento unilateral (78%) do ombro

ndo dominante (57,6%) e tempo médio de sintomas foi de 36,64 meses + 50,21.
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Tabela 9. Caracteristicas demograficas e clinicas dos clusters.

114

Amostra Diferenca Média/
Cluster A Cluster B
completa Proporcional  p- valor
(n=76) (n=101)
(n=177) 95% IC)

Idade, anos 385+ 13,5 422+13,8 35,7+12,7 5,7 (2,5, 10,5) 0,001

Sexo, feminino 78 (44,1) 33 (43,4) 45 (44,6) 1,1 (-15,9,13,6) 1,00

indice de massa corporal, kg/m2 252 +3,1 25,7+3,4 248+29 0,8 (-0,1,1,9) 0,9

Sintomas de ombro 0,9
Bilateral 39 (22,0) 16 (21,1) 23 (22,8) -1,7 (-14, 10,6)

Unilateral 138(78,0) 60 (78.,9) 78 (77,2) 1,7 (-10,6, 14)

Lado afetado 0,07
Nio dominante 102 (57,6) 50 (65,8) 52(51,5) 14,3 (-0,1, 28,8)
Dominante 75 (42,4) 26 (34,2) 49 (48,5) -14,3 (28,8, 0,1)

Duragao dos sintomas, meses 36,6 £50,2 39.5+55,6 34,5+45,9 -1,1 (-10,5, 20,5) 0,3

Tampa Scale of Kinesiophobia
Pontuacao geral (17 — 68) 37,9+75 42.8+6,7 342 +5.8 8,0 (6,8, 10,6) < 0,001

Fear-Avoidance Beliefs

Questionnaire
Atividade fisica (0 — 24) 13,24 £6,1 15,55+5,17 11,5+6,2 4,1 (2,4,5,7) < 0,001
Trabalho (0 — 42) 11,5+11,4  169+123 74+8,7 9,6 (62,12,7)  <0,001

Pain Catastrophizing Scale
Pontuacgao geral (0 — 52) 18,7+ 11,0 289+7,2 10,9 £5,7 18,1 (16,0,20,0) <0,001
Subescalas

Ampliagdo (0 — 12) 42428 6,6 2,1 24+1,7 42 (3,6, 4.8) <0,001
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Ruminagdo (0 — 16) 6,9+3,3 9,7+2,3 48423 53(42,56)  <0,001

Desamparo (0 — 24) 6,9+5,3 11,49 + 4,31 3,47+2.7 8,0(6,9,9,1) <0,001

Questiondrio DASH (0 -100) 36,3+20,4 46,0+20,9 28,9 +16,8 16,4 (11,3,22,9) <0,001

Intensidade de dor (0-10)

Mais frequente na ultima

50+£2,3 58+2,3 43+2.1 1,6 (0,8, 2,1) < 0,001
semana
Maxima na ultima
7519 8,2+1,8 70+£1,9 1,0 (0,6, 1,7) < 0,001
semana
Inicio angular da dor, graus 133,2+38,5 129,7+36,9 13581+39,56 -8,7(-17,5,5,3) 0,2

Os dados continuos estdo descritos como meédia + desvio padrdo. Varidveis categoricas (sexo e
lado afetado) sdo apresentadas como contagens e porcentagens. Pontuagcdes mais altas indicam
pior condicdo. Abreviatura: DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.

Diferencas significativas foram encontradas entre os clusters quanto a idade, em relagéo
aos questionarios TSK, FABQ, PCS e DASH, bem como na intensidade de dor maxima e mais
frequente na Gltima semana. Os individuos do cluster A tinham idade mais avancgada, apresentaram
pontuagBes mais altas nos questionarios TSK, FABQ, PCS e DASH; e apresentaram maiores
intensidade da dor méxima e mais frequente na ultima semana em comparagdo com o cluster B.
No geral, a maioria dos participantes apresentou pontuacdo DASH inferior a 50 (3° quartil) (Figura
8 A). Os individuos do Cluster B apresentaram uma probabilidade cumulativa significativamente

maior de ter um escore DASH inferior em comparacdo com o Cluster A (Figura 8 B). N&o houve

diferencas significativas para as outras variaveis (Tabela 9).
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Figura 8. (A) Probabilidade cumulativa de DASH. (B) Comparagéo de entre os dois clusters.

Os resultados das analises univariada e multivariada estdo descritos na Tabela 10. As

variaveis idade, IMC, lado afetado, questionario DASH, intensidade de dor maxima e mais

frequente na Gltima semana ndo excederam 0,1 na andlise de regressdo univariada e foram

consideradas para a regressao multivariada. Individuos com o lado dominante afetado e maior

pontuacdo no questionario DASH estdo significativamente associados a chance de estar no cluster

A apos o ajuste das covariaveis (Tabela 10).
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Tabela 10. Analises de regressdo logistica binaria univariada e multivariada para identificar

fatores associados ao cluster B.

Idade, anos
Sexo

Mulheres

Homens
indice de massa corporal, kg/m?
Sintomas do ombro

Bilateral

Unilateral
Lado afetado

Dominante

N&o dominante
Duracdo dos sintomas, meses
Questionario DASH, (0 -100)
Intensidade de dor mais
frequente na Gltima semana, (0-
10)
Intensidade méaxima da dor na
ultima semana, (0-10)

Inicio angular da dor, graus

Univariada Multivariada
RC aRC
p valor p valor

(95% IC) (95% IC)
0,96 (0,94, 0,99) 0,002 0,98 (0,95, 1,01) 0,1

Referéncia -
0,96 (0,52, 1,74) 0,8
0,91 (0,82, 1,00) 0,06 1,00 (0,88, 1,12) 0,9

Referéncia -
0,90 (0,43, 1,85) 0,7

Referéncia - Referéncia -
1,81 (0,99, 3,38) 0,06 2,10 (1,03, 4,41) 0,04
1,00 (0,99, 1,00) 0,5
0,95 (0,94, 0,97) <0,001 0,96 (0,94, 0,98) <0,001
0,73 (0,63, 0,85) <0,001 0,84 (0,70, 1,01) 0,06
0,71 (0,59, 0,84) <0,001 0,85 (0,69, 1,05) 0,1
1,00 (1,00, 1,01) 0,2

Abreviagdes: DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; RC, Razéo de chances; aRC,

Raz&o de chances ajustada; IC, Intervalo de confianga.
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8.5.  Discusséo

Este estudo identificou e descreveu os fenotipos do medo relacionado a dor em individuos
com dor no ombro. Dois perfis relacionados a cinesiofobia, medo e evitacéo e catastrofizacdo da
dor foram identificados em individuos com dor no ombro. Além disso, os resultados sugerem que
individuos com cogni¢bes comportamentais negativas de medo do movimento apresentaram pior
funcéo autorreferida dos membros superiores, maior intensidade de dor no ombro e maior idade.
O lado dominante afetado e a pior funcdo foram associados a chance de estar no cluster com pior
perfil de medo relacionado a dor.

Cinesiofobia, medo e evitacdo e catastrofizacdo da dor sdo aspectos psicologicos
distintos??%24 e oferecem informages progndsticas e comportamentais tnicas em individuos com
queixas musculoesqueléticas.?*4-2% Juntos, essas medidas podem identificar perfis de fenotipos, o
que pode ajudar a adaptar avaliac@es e intervencdes para otimizar os resultados clinicos.?#

Um estudo prévio*® também identificou dois fenétipos relacionados ao risco de ter dor pos-
operatoria persistente em individuos com dor no ombro. Pessoas com maior risco de dor persistente
apos realizarem uma cirurgia no ombro apresentaram maior catastrofizacdo da dor, mais sintomas
depressivos e genotipo catecol-O-metiltransferase associado a baixa atividade enzimatica antes da
cirurgia quando comparadas aquelas com baixo risco de dor persistente.*® A investigacdo de
fenotipos com base em resultados genéticos e psicoldgicos € particularmente interessante e
relevante. No entanto, a analise genética pode ndo ser aplicavel na pratica clinica. A influéncia dos
fendtipos do medo relacionado a dor no progndstico de intervencbes ndo operatorias ou os efeitos

da intervencédo personalizada para os fenétipos ainda sdo desconhecidas.
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Nossos resultados sugeriram que os fenotipos do medo relacionado a dor estavam
associados a funcdo autorreferida dos membros superiores e ao lado afetado. Cognicbes
comportamentais negativas de cinesiofobia, medo e evitacéo e catastrofizacdo foram observadas
naqueles individuos que apresentavam pior funcdo dos membros superiores, maior idade e o lado
dominante como afetado.

Os resultados deste estudo estdo de acordo com investigacdes anteriores em individuos
com outras queixas musculoesqueléticas, que observaram que cinesiofobia, medo e evitacdo ou
catastrofizacio da dor estdo associados com maior idade,?*” maior intensidade de dor e pior
funco.?627% Estudos com individuos com dor no ombro também observaram associacio
importante entre pior fungdo autorrelatada e niveis mais elevados de catastrofizacéo da dor,30:248:249
ansiedade e depressdo,?*® cinesiofobia,?> medo e evitacdo,?° e baixo nivel de otimismo.?*® A
associacdo entre fendtipos de medo relacionado a dor e funcdo é especialmente importante, uma
vez que investigacBes anteriores®!?% indicaram que abordagens cognitivas comportamentais
podem reduzir o medo relacionado a dor em individuos com dor musculoesquelética. Essas
abordagens também podem ter um impacto positivo na funcio do ombro.8 Além disso, exercicios
de fortalecimento e alongamento mostraram efeitos positivos na funcdo, e uma revisdo
sistematical®® demonstrou que a educacio em neurociéncia da dor pode ter efeitos maiores quando
associados a terapias baseadas em movimento, como exercicios.>*® Portanto, os individuos com
pior fendtipo de medo relacionado a dor se beneficiariam de um programa de tratamento
multimodal, incluindo abordagens comportamentais, cognitivas e terapia por exercicios.

Surpreendentemente, 0 sexo, a duragdo dos sintomas e o inicio angular da dor ndo foram
diferentes entre os grupos. Estudos anteriores?**?5% relataram que mulheres com queixas

musculoesqueléticas eram propensas a apresentar mais pensamentos catastroficos e incapacidades
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do que os homens. Essa diferenca nao foi observada em nosso estudo, e mais estudos devem ser
realizados para determinar o papel do sexo em individuos com dor no ombro.

A literatura parece ser controversa sobre o papel da duragcdo dos sintomas nos aspectos
psicoldgicos. Alguns estudos observaram que a duracdo dos sintomas ndo estava associada a

256

cinesiofobia?>*?>® medo e evitagdo?® em outras condi¢des musculoesqueléticas. Por outro lado,

um estudo em individuos com dor lombar indicou que maior medo de movimento pode estar
associado a maior duracdo da dor quando os sintomas tinham duracio maior do que um ano.?*®
Em individuos com dor no ombro, uma revisdo sistematica revelou um nivel muito baixo de
evidéncia indicando que sofrimento emocional, sintomas depressivos, ansiedade, medo e evitagdo
e catastrofizagdo da dor podem influenciar a perpetuagio da dor e da incapacidade.?® Nesse estudo,
embora ambos os fendtipos sejam predominantemente compostos por individuos com dor crénica
no ombro, apenas os idosos e aqueles que tém o lado dominante como afetado (cluster A) parecem
apresentar pior funcdo do membro superior e maior cinesiofobia, medo e evitacdo e pensamentos
catastroficos.

Finalmente, a amplitude de movimento de elevacdo do brago também pode desempenhar
um papel importante nas atividades relacionadas a funcdo do ombro e, portanto, pode estar
associada aos resultados de medo relacionado a dor. Por exemplo, individuos que apresentam dor
em angulos menores de elevacdo do braco podem ter mais limitacdo para realizar as atividades de
vida diaria, o que pode causar frustracdo, levar a comportamentos de evitacdo e comprometer sua
participacdo social. Os resultados desse estudo ndo confirmaram essa hipdtese, sugerindo que

individuos com dor crénica no ombro podem ja ter desenvolvido estratégias motoras para realizar

suas atividades de vida diaria. Portanto, para dor crénica no ombro, o envolvimento do lado
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dominante parece ser mais relevante para a pior funcao autorrelatada e estado psicolégico, do que

0 inicio angular da dor durante a elevacédo do braco.

8.5.1. Implicacdes clinicas e pesquisas futuras

Este estudo identificou dois fendtipos de medo relacionado a dor com caracteristicas
distintas relacionadas a idade, intensidade da dor e funcdo. A cinesiofobia, medo e evitacédo e
catastrofizacdo da dor sdo considerados fatores prognésticos importantes e moderadores da
resposta ao tratamento em individuos com dor cronica.®>?72% Qs componentes do medo
relacionado a dor mostraram ser fatores modificaveis, o que pode facilitar o alivio da dor e a
recuperacgdo da funcio.®>?>° Portanto, os clinicos devem ser encorajados a identificar os fatores
relacionados aos fendétipos psicoldgicos em individuos com dor no ombro, o que pode auxiliar na
tomada de decisdo clinica e no direcionamento de intervencdes focadas em fatores psicologicos, e
assim aumentar os efeitos do tratamento.

Outros fatores psicossociais e emocionais, como depressao, ansiedade, estresse, otimismo,
expectativa de recuperacdo ou qualidade de vida, que podem estar associados a intensidade da dor
e funcdo do ombro devem ser considerados em estudos futuros. Além disso, estudos de coorte
prospectivos devem ser realizados para avaliar se esses fenotipos relacionados a dor podem prever
a intensidade da dor e a incapacidade ao longo do tempo. Ensaios clinicos controlados
aleatorizados devem ser realizados para fornecer evidéncias claras sobre os efeitos de uma

intervencdo personalizada para os fendtipos do medo relacionados & dor em resultados clinicos.

121



122

8.5.2. Limitacgdes
Este é um estudo transversal e, portanto, ndo deve ser estabelecida uma relacéo de causa-
efeito. A generalizacdo de nossos achados € limitada na aplicacdo dos achados em diferentes lesdes

do ombro, como ombro congelado e instabilidade glenoumeral.

8.6. CONCLUSAO

Os individuos com dor no ombro foram classificados em dois grupos de acordo com 0s
niveis de cinesiofobia, medo e evitacdo e catastrofizacdo da dor. Individuos com pior perfil de
medo relacionado a dor eram mais velhos e apresentavam niveis mais elevados de intensidade da
dor e pior funcdo dos membros superiores. Pior funcdo e envolvimento do lado dominante foram

associados ao fenotipo com uma pior condicao de medo relacionado a dor.
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9. LACUNAS NA LITERATURA

O Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) e a Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK) séo dois instrumentos amplamente utilizados para mensurar 0 medo e a evitagdo e a
cinesiofobia. No entanto, as propriedades psicométricas da versdo em portugués do Brasil desses
instrumentos de mensuracao ainda ndo foram testadas em individuos com dor no ombro. Sendo
assim, o estudo 4 dessa tese testou a validade, confiabilidade e responsividade desses

questionarios.
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Resumo

Objetivo: Verificar as propriedades de mensuracdo das versdes brasileiras do Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) e Tampa Scale of Kinesiophobia-11 (TSK) em individuos com dor
no ombro.

Métodos: Individuos com dor no ombro e com idade maior de 18 anos foram incluidos neste
estudo. A validade estrutural foi verificada por meio de andlises fatoriais exploratérias e
confirmatorias, utilizadas para identificar a dimensionalidade e comparar as diferentes estruturas
do FABQ e do TSK. A confiabilidade teste-reteste foi avaliada com o coeficiente de correlagédo
intraclasse (3,1) e a consisténcia interna com o alfa de Cronbach. Efeitos chdo ou teto também
foram investigados. A responsividade foi verificada por tamanhos de efeito e area sob a curva
ROC (AUC).

Resultados: A analise fatorial exploratoria identificou trés e dois fatores no FABQ e TSK-11,
respectivamente. Todas as estruturas testadas neste estudo ndo atenderam aos critérios para o ajuste
adequado do modelo. FABQ e TSK-11 apresentaram confiabilidade moderada a substancial. Um
fator do FABQ e outro do TSK-11 nédo apresentaram consisténcia interna adequada. O efeito chédo
esteve presente em dois fatores da FABQ. O FABQ e o0 TSK-11 mostraram tamanhos de efeito
pequeno a grande e ndo mostraram AUC adequada.

Conclusao: FABQ e TSK-11 sdo instrumentos multidimensionais. No entanto, a estrutura interna
ndo era clara e bem definida. A validade estrutural, confiabilidade e responsividade foram
consideradas abaixo do ideal em individuos com dor no ombro.

Palavras-chave: medo relacionado a dor, propriedades psicométricas, psicométricas, sindrome do

impacto subacromial.
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10.1. Introducéo

Dor no ombro é uma queixa comum?32126 que pode ter um impacto negativo no desempenho
esportivo, produtividade no trabalho, 12212 atividades funcionais'?’ e despesas com satide ao longo
do tempo.*® Fatores psicoldgicos foram associados a intensidade da dor e a incapacidade em
individuos com dor no ombro.?” O medo da dor ou de potenciais ameacas podem induzir
pensamentos catastroficos, que estdo associados ao desenvolvimento de comportamentos de
evitacdo.??4??° Individuos com pensamentos catastréficos tendem a ter comportamento de hiper
vigilancia para evitar o agravamento dos sintomas e podem se afastar das atividades sociais,??’ que
pode contribuir para a inatividade fisica, depressdo e incapacidade.??” As crencas de medo e
evitacdo podem estar relacionadas as atividades fisicas ou ao trabalho que podem desencadear ou
piorar os sintomas.??#?2> O medo extremo do movimento devido & sensacio de vulnerabilidade de
uma lesdo é definido como cinesiofobia.??#?%°> A avalia¢do da evitacido do medo e da cinesiofobia
é de grande importancia na pratica clinica para apoiar o processo de reabilitacdo quando esses
comprometimentos psicoldgicos estdo presentes.?422

O Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) e a Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK) foram traduzidos e validados para varios idiomas.!%®*15 A literatura recomenda que as
propriedades psicométricas devem ser testadas quando um instrumento de medida é usado em um
ambiente, populacio ou linguagem diferentes.!*8'7 Portanto, as propriedades psicométricas desses
questionarios foram verificadas em individuos com diferentes doengas, como dor
lombar,110115118.119 qor no pescogo, %2 fibromialgia,*? e disfuncdes temporomandibulares. 18123
Embora o FABQ e o TSK ja tenham sido traduzidos para o portugués brasileiro,''>!23-1% gyas

propriedades psicométricas ainda ndo foram estabelecidas em individuos com dor no ombro.
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Portanto, 0 objetivo deste estudo foi verificar a validade estrutural, a confiabilidade e a

responsividade das versdes brasileiras do FABQ e TSK em individuos com dor no ombro.

10.2. Métodos

Os individuos foram recrutados a partir de um banco de dados de estudos anteriores
realizados no Laboratério de Analise e Intervencdo do Complexo do ombro da Universidade
Federal de S&o Carlos. Todos os estudos originais foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade. Todos os individuos assinaram um termo de
consentimento antes da inscricdo no estudo e estavam cientes do objetivo principal do estudo. Os
participantes foram considerados elegiveis se tivessem idade maior do que 18 anos e relatassem
intensidade de dor no ombro durante a elevagdo do braco de pelo menos 3 pontos medidos pela
Escala Numérica de Dor (END) de 11 pontos. Os individuos foram excluidos se tivessem historia
de fratura de clavicula, escapula e/ou Umero, cirurgia na regidao do ombro, luxacdo do ombro,
instabilidade com base no teste de apreensdo positivo e/ou teste de sulco, ruptura macica do
manguito rotador com base no teste de queda do braco positivo e/ou pseudoparalisia do ombro,
gravidez, ombro congelado, dorméncia ou formigamento do membro superior reproduzido pelo
teste de compressdo cervical ou teste de tensdo do membro superior, diabetes, doenca
reumatoldgica ou neuroldgica.?*

Sugere-se que a analise da confiabilidade de um instrumento de medida seja realizada em
pelo menos 50 individuos.?®® Além disso, ao usar uma andlise fatorial, o tamanho da amostra
recomendado é de 100 individuos ou mais, sendo que pelo menos 10 individuos devem ser
incluidos por item sendo analisado.?8! A amostra total foi composta por 178 individuos que foram
incluidos na validade estrutural. Desses 178 individuos, 86 participaram da confiabilidade e 59 da
analise de responsividade.
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10.2.1. Instrumentos de medida

Todos os participantes tiveram sua idade, sexo, indice de massa corporal, lado afetado,
dominéancia e duracdo dos sintomas registrados. A dor, funcdo dos membros superiores e a
qualidade de vida foram mensurados para caracterizar a amostra, e a Global Rating of Change

Scale foi utilizada como ancora externa para avaliar a responsividade.

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

O Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) é um questionario autorrelatado com 16
itens.'?* Pontuages mais altas deste questionario indicam piores crencas de medo e evitagdo. A
confiabilidade teste-reteste da versdo brasileira do FABQ foi testada em dois estudos com
individuos com lombalgia,'*>!?* e apresentou coeficiente de correlacio intraclasse (CCI) de 0,844

e 0,94 para a subescala de atividade fisica e 0,91'%* e 0,82%° para a subescala de trabalho.

Tampa Scale for Kinesiophobia

A Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) é um instrumento autorrelatado, e sua versao
original é composta por 17 questdes. No entanto, estudos anteriores?%22%3 mostraram que a TSK
tem melhor validade estrutural apds a exclusdo de alguns itens. Portanto, a TSK com 11 itens
(TSK-11) foi usada neste estudo, excluindo os itens 4, 8, 9, 12, 14 e 16 do instrumento original de
17 itens.?2254 No entanto, a TSK com 17, 13 e 12 itens também foram usadas na analise fatorial
confirmatdria para verificar qual versdo apresenta um melhor ajuste do modelo. A pontuagéo é

obtida somando todas as questdes, e pontuacdes mais altas indicam pior cinesiofobia.l®> A
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confiabilidade teste-reteste da versdao brasileira da TSK-11 foi testada em individuos com

fibromialgia e mostrou um ICC de 0,85.1%

Intensidade de dor

A intensidade de dor no ombro mais frequente durante a ultima semana foi avaliada por
meio do END de 11 pontos. O escore da END varia de 0 a 10, com escores mais altos indicando
piores sintomas. Essa escala € véalida e confiavel para individuos com dor no ombro (ICC = 0,84

para confiabilidade teste-reteste).1%

Funcdo dos membros superiores

A funcdo dos membros superiores foi avaliada com a versdo brasileira do quesionario
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH). O DASH é um questionario autorrelatado
com 30 itens, com pontuacdo de 0 a 100, sendo que pontuacdes mais altas indicam pior funcao. A

confiabilidade do questionario DASH brasileiro mostrou um ICC de 0,90.1%°

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada com a versao brasileira do EuroQol-5D-3L, que é um
questionario com cinco dimensdes: mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto
e ansiedade/depressdo.2®® Os cinco dominios sdo combinados para representar o estado de salide
com uma pontuagdo que varia de 0 a 1 e pontuagGes mais altas indicam melhor qualidade de
vida.?® A confiabilidade teste-reteste da vers3o brasileira do EuroQol-5D-3L mostrou um ICC de

0,85.26¢
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Classificacao global de mudanca

A Global Rating of Change Scale (GROC) mede a percepcao do individuo de melhora ou
piora ao longo do tempo (desde o inicio até 8 semanas apds o tratamento). Essa escala varia de -7
a 7, com pontuacOes positivas e mais altas indicando uma percep¢do de melhora, pontuacdes

negativas e mais baixas indicando percepcéo de piora e zero indicando nenhuma mudanga. 2%

10.2.2. Anélise Estatistica

Média e desvio padrdo (DP) foram calculados para dados continuos. A normalidade dos
dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os FABQ, TSK-11, NPRS, DASH e EuroQol-
5D-3L apresentaram escores com distribui¢cdo ndo normal (p> 0,05) e foram analisados por meio
de testes ndo paramétricos. A andlise fatorial confirmatdria foi realizada com o programa Analysis
of Moment Structures (AMOS, versdo 24) e o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
Inc, Chicago, IL) versdo 23 foi utilizado para as demais analises estatisticas. O nivel de

significancia foi estabelecido em 0,05 para todas as analises estatisticas.

Validade estrutural

A validade estrutural do FABQ e TSK-11 foi avaliada por meio de anélises fatoriais
exploratdria e confirmatdria. A analise fatorial exploratéria foi usada para estabelecer quais itens
do questionario estavam contribuindo para um fator.?6! Os dados a serem considerados adequados
para a andlise fatorial exploratéria devem atender aos seguintes critérios: matriz de correlagdo
apresentando coeficientes maiores que 0,3, teste de esfericidade de Bartlett significativo (p <0,05)
e teste Kaiser-Meyer-Olkin maior que 0,6. A analise de componente principal foi usada para

extracdo de fator, e o nimero de fatores foi determinado usando o teste de scree de Catell e o valor
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do Eigenvalues foi determinado usando analise paralela com base na simulacdo de Monte Carlo,
que indicou 1,55 e 1,41 para FABQ e TSK-11, respectivamente. Direct Oblimin com Kaiser
Normalization de rotacdo obliqua foi aplicada e os itens com carga fatorial maior que 0,3 foram
incluidos no fator.

A anélise fatorial confirmatoria foi realizada para investigar a estrutura dos modelos
brasileiros FABQ e TSK-11 derivados da andlise fatorial exploratdria e comparar com outros
modelos de FABQ e TSK sugeridos por outros estudos com diferentes idiomas e/ou populacdes-
alvo. Trés modelos de FABQ de estudos anteriores foram testados: um modelo com 2 fatores,?’ e
dois modelos com 3 fatores.***28 O modelo FABQ da andlise fatorial exploratéria deste estudo
também foi analisado.

Seis modelos de TSK de estudos anteriores foram testados: 17 itens com 1 fator,?*° 13 itens
com 1 fator,?° 13 itens com 2 fatores,'!® 12 itens com 4 fatores,?° 11 itens com 1 fator,? e 11
itens com 2 fatores.?®3 O modelo adicional TSK-11 resultante da analise fatorial exploratoria deste
estudo também foi analisado. Os seguintes indices de ajuste de qualidade foram usados para avaliar
0 ajuste dos modelos:

« Chi-square (X?) foi usado para determinar se uma quantidade significativa de covariancia
observada entre os itens permanece inexplicada pelo modelo. Valores maiores de X? em relacio
aos graus de liberdade indicam a necessidade de modificar o modelo para ajustar melhor os dados.
» Goodness-of-fit index (GFI) e o adjusted goodness-of-fit index (AGFI) foram usados para
verificar até que ponto um modelo fornece um melhor ajuste em comparagdo com nenhum modelo.
Os indices GFI e AGFI variam de 0 a 1, com valores mais altos refletindo um bom ajuste do

modelo.
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« Comparative fit index (CFI) foi usado para verificar a tendéncia de subestimar o ajuste do modelo
em pequenas amostras. CFI varia entre 0 e 1, e valores maiores que 0,90 indicam um ajuste
adequado.
« Consistent Akaike information criterion (CAIC) verifica a questdo da parcimdnia na avaliacao
do ajuste do modelo e foi usado para comparar 0s modelos. Os valores menores representam um
melhor ajuste do modelo hipotético.
« Standardized root mean squared residual (SRMR) indica a média de todos os residuos
padronizados e varia de zero a 1. VValores menores representam um modelo de melhor ajuste.
« Root mean square error of approximation (RMSEA) mede um erro de aproximacdo da
populacdo, com valores menores que 0,06 indicando um bom ajuste do modelo.
 Expected cross-validation index (ECVI) é uma medida relativa para comparar modelos. O
modelo com um valor menor tem um melhor ajuste.

Os critérios para determinar o ajuste adequado do modelo foram CFI > 0,90, SRMR < 0,08

¢ RMSEA < 0,06.2"°

Confiabilidade

O FABQ e a TSK-11 foram aplicados duas vezes pelo mesmo examinador em condicdes
semelhantes (autoadministracdo em ambiente de laboratério), com intervalo médio de 7,55 + 3,34
dias entre as aplicacdes. O tempo entre as aplicacdes evitou o recall e as alteraces na condicdo
clinica.?®®

A confiabilidade teste-reteste foi avaliada usando CClg 1y com valores interpretados da
seguinte forma: menos de 0,40 como ruim, 0,40 a 0,75 como moderada, 0,75 a 0,90 como

substancial e 0,90 como confiabilidade excelente.?’t A consisténcia interna foi avaliada usando o
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alfa de Cronbach e foi considerada adequada quando maior que 0,70.2%° O erro padrdo da medida
(EPM) foi calculado com a formula EPM = DP V1 - CCI. A minima mudanca detectavel (MMD)

também foi calculada para FABQ e TSK usando a formula MMDgo = EPM x V2 x 1,64.272273

Interpretabilidade
Os efeitos de teto e chdo foram considerados presentes se mais de 15% da amostra total

obtivesse a pontuagdo total mais baixa ou mais alta possivel.?%

Responsividade

Os individuos que participaram da fase de responsividade receberam oito semanas de um
tratamento baseado em exercicios. A responsividade foi analisada usando o tamanho do efeito
(TE), resposta média padronizada (RMP), a area sob a curva (ASC) da receiver operating
characteristic (ROC). TE e RMP foram interpretados da seguinte forma: menos de 0,50 como
pequeno, 0,50 a 0,80 como moderado e maior que 0,80 como grande responsividade,?60:272-274

A curva ROC foi tracada com base na ancora externa (GROC). A ancora externa classificou
os individuos em duas categorias: "melhorou de maneira importante"(GROC, > 4) ou "melhorou
pouco ou ndo melhorou" (GROC < 4).2%278 A ASC e o intervalo de confianca de 95% foram
calculados usando os escores de mudanca e ASC maior que 0,70 foi considerada como

responsividade adequada.?6%-272-274

10.3. Resultados

As caracteristicas dos individuos sdo apresentadas na Tabela 11.

Tabela 11. Caracteristicas dos individuos de acordo com a propriedade de medida analisada.
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Validade
) Confiabilidade = Responsividade
Caracteristicas Estrutural
(n=86) (n=59)
(n=178)

Idade, anos 39,70 £ 14,01 40,68 £ 14,27 37,71+£125
Sexo, mulheres (%) 74 (41,60) 43 (50,00) 32 (54,23)
indice de massa corporal, Kg/m? 25,562 + 3,55 25,58 *+ 3,39 24,72 + 2,49
Duracéo dos sintomas, meses 38,15+ 51,78 28,07 £ 37,19 25,86 * 36,20
Lado mais doloroso, n (%)

Dominante 115 (64,60) 57 (66,27) 33 (55,93)

N&o dominante 63 (35,4) 29 (33,72) 26 (44,06)
Sintomas, n (%)

Bilateral 42 (23,70) 20 (23,25) 13 (22,03)

Unilateral 136 (76,4) 66 (76,74) 46 (77,96)
Nivel educacional, n (%)

Fundamental incompleto 7 (3,90) 2 (2,32) 1(1,69)

Fundamental 14 (7,90) 8 (9,30) 1(1,69)

Ensino médio 72 (40,4) 34 (39,53) 23 (38,98)

Diploma 85 (47,80) 42 (48,83) 34 (57,62)
Escala numérica de dor (0 - 10) 515+ 2,45 5,62 £ 2,60 525+241
DASH (0 - 100) 30,36 £ 19,41 35,88 + 18,82 35,57 + 15,34
EuroQol 0,76 £ 0,16 0,73+0,17 0,75+0,13

Abreviacdo: DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

O FABQ e a TSK-11 foram considerados adequados para a analise fatorial exploratéria. O
FABQ apresentou significancia estatistica no teste de esfericidade de Bartlett (p = 0,0001), e 0
teste de Kaiser-Meyer-Olkin foi de 0,86. A andlise fatorial exploratoria sugeriu 3 fatores

responsaveis por 66,23% da variancia total. O fator 1 foi composto por 5 itens (6, 7, 10, 11 e 12),
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o fator 2 também foi composto por 5 itens (1, 3, 2, 4, 5) e o fator 3 foi composto por 6 itens (8, 9,

13, 14, 15 e 16) (Tabela 12).

Tabela 12. Andlise fatorial exploratéria do Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (n = 178).

Fator 1 Fator 2 Fator 3

% de Variancia 42,88 13,39 9,96
Eigenvalues 6,86 2,14 1,59

Item 10 0,88 0,16 0,43
Item 7 0,87 -0,02 0,34
Item 11 0,86 0,24 0,47
Item 6 0,79 -0,11 0,32
Item 12 0,77 0,18 0,75
Item 3 0,06 0,76 0,13
Item 2 -0,12 0,68 0,06
Item 4 0,28 0,67 0,12
Item 5 0,43 0,61 0,31
Item 1 -0,36 0,49 -0,34
Item 15 0,32 0,14 0,85
Item 14 0,61 0,19 0,83
Item 13 0,69 0,15 0,81
Item 16 0,29 0,05 0,78
Item 8 0,23 0,01 0,72
Item 9 0,65 0,12 0,70

O TSK-11 apresentou significancia estatistica no teste de esfericidade de Bartlett (p =

0,0001), e o teste Kaiser-Meyer-Olkin foi de 0,849. A andlise fatorial exploratdria sugeriu 2 fatores
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responsaveis por 47,51% da variancia total. O fator 1 foi composto por 8 itens (3, 5, 6, 7, 10, 11,

13 e 15) e o fator 2, por 3 itens (1, 2 e 17) (Tabela 13).

Tabela 13. Andlise fatorial exploratoria de Tampa Scale of Kinesiophobia with 11 items (n =
178).

Fator 1 Fator 2

% de Variancia 37,45 10,06
Eigenvalues 4,53 1,208

Item 11 0,82 0,33
Item 7 0,76 0,29
Item 6 0,69 0,47
Item 13 0,69 0,34
Item 10 0,61 0,23
Item 3 0,55 0,02
Item 5 0,52 0,40
Item 15 0,51 0,23
Item 1 0,21 0,86
Item 2 0,42 0,80
Item 17 0,38 0,52

Os indices de adequacdo dos modelos para o FABQ e a TSK-11 estdo descritos na Tabela
14. A analise fatorial confirmatoria inicial do FABQ, considerando o modelo resultante da analise
fatorial exploratéria (modelo 1), apresentou indices de modificacdo indicando erro de medicdo
associados aos itens 3, 5, 6, 12 e 15. O erro associado aos itens indica ndo adequagdo na

mensuracao do fator relacionado. Portanto, um novo modelo (modelo 2) foi proposto excluindo os
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itens com erros de mensuracdo (itens 3, 5, 6, 12 e 15). Os resultados dos indices X2, GFI, CFl,
CAIC, AGFI, RMSEA e ECVI indicaram que o modelo 2 apresentou o melhor ajuste aos dados,
e o valor SRMR indica que o modelo 3 (2 fatores) possui o melhor ajuste. No entanto, nenhum dos
modelos FABQ analisados cumpriu 0s critérios para o ajuste adequado do modelo (CFI > 0,90,
SRMR <0,08 e RMSEA <0,06). O modelo 1 do TKS-11 (derivado da analise fatorial exploratoria)
mostrou um melhor ajuste do modelo, mas atendeu apenas aos critérios SRMR para o ajuste do

modelo adequado.

Tabela 14. Analise fatorial confirmatoria. indices de adequac&o para os questionarios Fear-

Avoidance Beliefs Questionnaire e Tampa Scale of Kinesiophobia (n = 178).

RMSEA
FABQ X2 (df) GFI CFl CAIC AGFI SRMR ECVI (90% IC)
(90% IC)

Modelo 1 471,62 (101) 0,75 0,79 687,99 067 0115 0,14 (0,13-0,15) 3,06 (2,70-3,46)
Modelo 2 122,63 (42) 090 0,93 261,00 084 0113 0,09 (0,07-0,12) 0,90 (0,75-1,18)
Modelo 327  22874(43) 080 082 370,92 069 0090  0,15(0,13-0,17) 1,55 (1,30-1,84)
Modelo 43 371,01(87) 0,77 083 57501 068 0115 0,13(0,12-0,15) 2,47 (2,15-2,82)
Modelo 528 267,56 (74) 0,82 0,88 459,19 0,74 07122  0,12(0,10-0,13) 1,86 (1,60-2,16)
TSK

Modelo 1 88,37 (53) 0,93 094 24291 089 0,059 0,06 (0,038-0,08) 0,78 (0,65-0,95)
Modelo 22° 260,01 (119) 0,85 0,79 470,19 081 0,077 0,08 (0,06-0,09) 1,85 (1,61-2,13)
Modelo 3%° 146,81 (65) 0,89 0,87 307,53 0,84 0,064 0,08 (0,06-0,10) 1,12 (0,94-1,34)
Modelo 48 13528 (64) 0,89 0,88 302,18 085 0,62 0,07 (0,06 -0,09) 1,07 (0,90-1,28)
Modelo52° 137,58 (48) 0,88 0,83 323,04 081 0082 0,10(0,08-0,12) 1,11 (0,93-1,33)
Modelo 622 102,74 (44) 091 0,88 237,74 086 0,063 0,08 (0,06-0,10) 0,89 (0,68-1,01)
Modelo 723 9553(43) 091 089 237,71 086 0061 0,08 (0,06-0,10) 0,80 (0,66-0,98)

Abreviacdes: AGFI; adjusted goodness-of-fit index; CAIC, consistent Akaike information
criterion; CFIl, comparative fit index; df, degree of freedom; ECVI, Expected Cross-Validation
Index; FABQ, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire; GFI, goodness-of-fit index, IC, intervalo de
confianga; RMSEA, root mean square error of approximation; SRMR, standardized root mean
squared residual; TSK, Tampa Scale of Kinesiophobia; X?, chi-square.
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Nota: modelos do FABQ testados: Modelo 1 (modelo resultante da andlise fatorial exploratdria),
Modelo 2 (modelo resultante da andlise fatorial exploratéria com os itens 3, 5, 6, 12, e 15
excluidos), Modelo 32%7 (2 fatores); Modelo 41*3 (3 fatores); Modelo 5%% (3 fatores),

Modelos da TSK testados: Modelo 1 (modelo resultante da andlise fatorial exploratéria), Modelo
22%0 (17 items, 1 fator); Modelo 32%° (13 itens, 1 fator); Modelo 48 (13 itens and 2 fatores); Modelo
52%0 (12 items, 4 fatores) Modelo 62°2 (11 itens, 1 fator), Modelo 723 (11 itens, 2 fatores).

O fator 2 do FABQ apresentou confiabilidade moderada e os fatores 1 e 3 apresentaram
confiabilidade substancial. O fator 2 do TSK-11 mostrou confiabilidade moderada e o fator 1
substancial (Tabela 15). A consisténcia interna foi considerada adequada nos dois questionarios,

exceto FABQ fator 2 e TSK-11 fator 2 (Tabela 15).

Tabela 15. Andlise de confiabilidade e consisténcia interna dos questionarios Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire e Tampa Scale of Kinesiophobia-11 (n = 86).

o Média + DP CClgay Alfa de
Variaveis EPM  MMDgy
Teste Re-teste (95% IC) Cronbach’
FABQ
Fatorl 7284614 71+615  0,77(0,66—0,84) 0,90 2,94 6,82
Fator2 938+419 g50+447  059(043-071) 0,47 2,78 645
Fator3 542+731 s521+780  0.86(0,80-0,91) 0,87 282 654
TSK
Fatorl 18,15+5,00 17,65+ 4,67 0,76 (0,65 —0,83) 0,80 2,36 5,49
Fator2 6,45+£247 6481222 0,65 (0,51 - 0,75) 0,67 1,38 3,21

Abreviacdes: DP, Desvio padrdo; CClI, Coeficiente de correlacdo intraclasse; IC, Intervalo de
confianca; EPM, Erro Padrdo de Medida; MMD, Mudanc¢a Minima Detectavel, FABQ, Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire; TSK, Tampa Scale of Kinesiophobia.

O fator 1 do FABQ apresentou efeito de chao, sendo que 25% da amostra obteve o menor

escore (Figura 9) e 50% da amostra obteve o menor escore no fator 3 (Figura 11). O fator 2 do
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FABQ (Figura 10) e os dois fatores do TSK-11 ndo apresentaram efeitos de ch&o ou teto (Figura

12 e Figura 13).

257
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0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 1 12 13 14 15 % 1T 18
FABQ factor 1

Figura 9. Distribuicéo da pontuagéo do fator 1 do FABQ.
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FABQ factor 2

Figura 10. Distribuicdo da pontuacdo do fator 2 do FABQ.
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Figura 11. Distribuicdo da pontuacdo do fator 3 do FABQ.
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Figura 12. Distribuicdo da pontuagéo do fator 1 do TSK-11.

140



141

30

20

Percent

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
TSK factor 2

Figura 13. Distribuicdo da pontuacdo do fator 2 do TSK-11.

Os resultados da responsividade estdo descritos na Tabela 16. O fator 1 do FABQ
apresentou tamanho de efeito pequeno e RMP moderado, o fator 2 apresentou tamanho de efeito
moderado e RMP grande e o fator 3 apresentou tamanho de efeito e RMP moderados. O TSK-11
fator 1 apresentou tamanho de efeito pequeno e RMP moderado, e o fator 2 apresentou tamanho

de efeito e RMP moderados. Nenhum dos fatores do FABQ e TSK-11 mostrou ASC adequada.
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Tabela 16. Responsividade dos questionarios Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire e Tampa
Scale of Kinesiophobia (n = 59).

ddia +
Variaveis Mn?S:jaaﬁng:jg ) Tan;?er;?c? do Rrensg(;)_izca (95A0/?SC)
score padronizada

FABQ

Fator 1 2,42+ 4,10 0,40 0,59 0,64 (0,47 -0,82)

Fator 2 3,61+4,19 0,75 0,86 0,51 (0,29 -0,73)

Fator 3 2,88 +4,32 0,51 0,66 0,61 (0,42-0,81)
TSK-11

Fator 1 1,92 + 3,06 0,45 0,62 0,55 (0,37 -0,74)

Fator 2 1,34 +1,97 0,75 0,67 0,51 (0,31-0,70)
GROC 531+£1,76 - -
END 3,59 + 2,46 1,49 1,45 0,82 (0,70 — 0,95)
DASH 22,52 +15,53 1,46 1,45 0,72 (0,51 -0,94)
EuroQol -0,10 +,14 0,79 0,72 0,72 (0,54 -0,89)

Abreviagdes: ASC, area sob a curva; IC, intervalo de confianca; DP, Desvio Padrdo; FABQ, Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire; TSK, Tampa Scale of Kinesiophobia; DASH, Disabilities of the

Arm, Shoulder and Hand; END, Escala Numérica de Dor.

“p<0.05
f p <0.001

10.4. Discussdo

Trés e dois fatores foram identificados nas versdes brasileiras do FABQ e da TSK-11,

respectivamente. O fator 2 do FABQ ndo apresentou consisténcia interna adequada e os fatores 1

e 3 apresentaram efeito de chdo. Ambos os fatores do TSK-11 apresentaram consisténcia interna

adequada e ndo mostraram efeito chdo ou teto. O FABQ e a TSK-11 ndo parecem ter

responsividade adequada para individuos com dor no ombro.

A analise da validade estrutural identificou trés fatores no FABQ e dois fatores na TSK-

11, que indicam uma estrutura multidimensional desses instrumentos. Um estudo anterior?”’
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investigou a validade estrutural das versdes em inglés do FABQ e a TSK-11 em individuos com
dor no ombro e identificou quatro fatores em ambos os instrumentos. No entanto, o Catell’s scree
test e a analise paralela para identificacdo de fatores ndo foram considerados neste estudo anterior,
0 que poderia ter levado a uma superestimagao do niimero de fatores.?5278 Além disso, os autores

das versdes em inglés?’’

consideraram sua analise fatorial preliminar devido ao tamanho limitado
da amostra e recomendaram estudos futuros para confirmar seus resultados. No presente estudo, o
numero de fatores identificados no FABQ foi semelhante aos encontrados nas versdes

268 & alemd'®® do FABQ em individuos com dor lombar. As versdes em arabe''® e

finlandesa
holandés®®® do TSK-11 testadas em individuos com dor lombar e com dor musculoesquelética
crbnica, respectivamente, também apresentaram dois fatores, mas com diferentes itens
contribuindo para cada fator. A anélise fatorial confirmatdria deste estudo mostrou que os modelos
obtidos na analise fatorial exploratoria para as ferramentas TSK-11 e FABQ apresentaram melhor
ajuste aos dados do que outros modelos sugeridos por outros estudos. No entanto, 0 FABQ e a
TSK-11 ndo cumpriram os critérios recomendados para um ajuste de modelo adequado. Esse fato
e o efeito de chdo observado podem indicar que uma adaptacdo desses questionarios pode ser
necessaria para avaliar individuos com dor no ombro. A anélise da teoria de resposta ao item pode
ser realizada para examinar as caracteristicas de funcionamento do item, como dificuldade e
discriminacdo de itens. Esse tipo de andlise contribui para o encurtamento das escalas e o
desenvolvimento de pontuac3o precisa, medidas validas e estimativas de confiabilidade.?”

O FABQ e a TSK-11 mostraram confiabilidade entre moderada e substancial. A analise de
confiabilidade mostrou que os fatores 1 e 3 do FABQ apresentaram confiabilidade substancial

(ICC entre 0,75 a 0,90) e efeito de chdo. Os efeitos de chdo e teto podem indicar validade de

conteido limitada e reduzir a sensibilidade do instrumento.?® O FABQ fator 2 apresentou
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confiabilidade moderada, sem efeitos de chdo ou teto, mas a consisténcia interna ndo foi
considerada adequada. Estudos anteriores?’"20281 jnvestigaram a confiabilidade das versdes em
inglés?’"?8% e dinamarqués®! do FABQ em individuos com dor no ombro e apresentaram
resultados conflitantes. Dois estudos?’"?8! mostraram confiabilidade substancial, e outro estudo?®°
apresentou um ICC de 0,43 para a subescala de atividade fisica. Curiosamente, nenhum desses
estudos investigou os efeitos chao ou teto, que sdo considerados um componente importante dos
testes de propriedades de mensurag&o.?®

O TSK-11 fator 1 mostrou confiabilidade substancial (ICC entre 0,75 a 0,90) e nenhum
efeito de chdo ou teto. O TSK-11 fator 2 apresentou confiabilidade moderada (ICC de 0,65), sem
efeito de chdo ou teto, mas a consisténcia interna ndo foi considerada adequada. Um estudo
anterior?”” observou um ICC de 0,84 para confiabilidade teste-reteste e consisténcia interna
adequada em um dos quatro fatores do TSK-11 da versao em inglés. No entanto, a confiabilidade
dos outros trés fatores ndo foi testada, a consisténcia interna foi adequada (alfa de Cronbach
superior a 0,70) em um fator e os efeitos de chio e teto ndo foram investigados.?’’

O presente estudo forneceu valores de EPM e MMD para o FABQ e a TSK-11. O EPM e
a MMD séo considerados mais clinicamente aplicaveis do que o ICC e podem ajudar os clinicos e
estudos futuros a interpretar se a alteragdo de uma pontuacédo representa uma mudanca real.” Os
resultados deste estudo mostraram que 2,94, 2,78 e 2,82 pontos devem ser considerados EPM para
os fatores 1, 2 e 3 do FABQ, respectivamente. Os fatores 1 e 2 de TSK-11 mostraram EPM de 2,36
e 1,38 pontos, respectivamente. De acordo com 0 MMD calculado neste estudo, alteragdes nos
fatores 1, 2 e 3do FABQ maiores que 6,82, 6,45 e 6,54 pontos devem ser consideradas importantes,

respectivamente. Os fatores 1 e 2 do TSK-11 apresentaram MMD de 5,49 e 3,21 pontos,

respectivamente.
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O FABQ e a TSK-11 podem néo ter responsividade adequada. Embora o FABQ e a TSK-
11 tenham apresentado fatores com ES ou SRM moderados ou grandes, a AUC néo foi adequada,
0 que indica que essas ferramentas ndao foram capazes de identificar corretamente entre os que
responderam ou ndo as intervencgdes terapéuticas, segundo a GROC. A responsividade fraca pode
ser consequéncia de uma validade de contetdo limitada. Estudos futuros sdo necessarios para
identificar outros questionarios com melhores propriedades psicométricas ou adaptar o FABQ e o
TSK-11 para individuos com dor no ombro.

Este estudo tem algumas limitagdes. Os resultados ndo podem ser generalizados para outras
versbes do FABQ e da TSK ou para pacientes com diferentes doencas do ombro ou outros
distdrbios musculoesqueléticos.

A validade de construto verificada por meio de testes de hipoteses nao foi realizada.
Idealmente, o teste de hipotese usaria outros instrumentos que medem constructos semelhantes da
ferramenta que esta sendo testada. De acordo com Ludenberg et al., (2011)??® o medo relacionado
a dor, as crencas de medo e evitacdo, e a cinesiofobia sdo construtos diferentes, mas
frequentemente usados de forma intercambidvel. As “crengas de medo e evitacdo” € o construto
medido pelo FABQ, e outro instrumento que mede 0 mesmo construto é a Fear-Avoidance of Pain
Scale. O TSK-11 foi projetado para medir a cinesiofobia e, de acordo com Ludenberg et al.,
(2011),%?% ndo ha outro instrumento que mede 0 mesmo construto. Os instrumentos Fear of Pain
Questionnaire and Pain Anxiety Symptoms Scale mensuram o construto do medo relacionado a
dor,?2 que esta relacionado as crencas de medo e evitagio e cinesiofobia. Os instrumentos Fear-
Avoidance Pain Scale, Fear of Pain Questionnaire, and Pain Anxiety Symptoms Scale poderiam
ter sido utilizadas no processo de validade de construto deste estudo, mas as propriedades

psicométricas de suas versdes brasileiras ndo foram testadas em individuos com dor no ombro.
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Portanto, estudos futuros devem investigar as propriedades de instrumentos de medida que

mensuram o medo relacionado a dor em individuos com dor no ombro.

10.5. Concluséo

Os resultados deste estudo indicam que FABQ e TSK-11 sdo instrumentos
multidimensionais, mas com uma estrutura interna que nao é clara e bem definida. A validade
estrutural, a confiabilidade e a capacidade de resposta foram consideradas abaixo do ideal em
individuos com dor no ombro, sugerindo que os clinicos devem ser cautelosos ao interpretar 0s

resultados destes questionarios.
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11. CONCLUSAO

A conclusdo dessa tese é que a literatura atual ndo sustenta a utilizacdo do biofeedback
eletromiografico para reduzir a dor e para melhorar a fun¢do do ombro. No entanto, devido ao
numero limitado de estudos incluidos e a qualidade muito baixa das evidéncias, ndo é possivel
realizar uma recomendacdo definitiva sobre a eficacia do biofeedback eletromiografico para tratar
individuos com dor no ombro. O treino do movimento escapular e os exercicios padronizados
apresentaram melhora similar na intensidade de dor, funcéo, medo e evitacédo e cinesiofobia, e as
diferencas observadas na cinematica escapular e atividade muscular podem néo ser clinicamente
importante.

Dois fendtipos foram identificados com base na cinesiofobia, medo e evitacdo e
catastrofizacdo da dor. O fenotipo com pior perfil de medo relacionado a dor apresentou maior
idade, pior funcdo e maior intensidade de dor. Este mesmo fenotipo também foi associado ao
envolvimento do lado dominante e pior funcdo. O FABQ e a TSK sdo instrumentos
multidimensionais, mas a validade estrutural, confiabilidade e responsividade foram consideradas

abaixo do ideal em individuos com dor no ombro.
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12. CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos apresentados nessa tese contribuem para a melhor compreenséo da eficacia de
intervencdes baseadas e focadas em alteragdes biomecénica, como as alteracdes no padrdo de
ativacdo dos musculos escapulotoracicos e cinematica escapular. Sendo assim, os resultados
observados ndo sustentam a utilizacdo do biofeedback eletromiografico e o treino do movimento
escapular na préatica clinica para a reabilitacdo da dor no ombro. Além disso, um dos estudos dessa
tese observou que individuos com dor no ombro podem apresentar perfis distintos baseados no
medo relacionado a dor, e a chance de estar em um desses fenotipo esta associada a funcdo do
membro inferior e ao lado acometido. Esse resultado fundamenta estudos futuros para
identificacdo de outros fenétipos baseados em outros fatores psicologicos e tratamento
personalizados e focados nesses fendtipos. Outros estudos também sdo necessarios para aprimorar
a versao Brasileira de dois instrumentos que avaliam o medo e evitacdo ou cinesiofobia, ou testar

outros instrumentos gue mensuram esses constructos.
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Material suplementar 1

Estratégia de busca para Medline (ovid)

Data da busca: 30 de dezembro, 2020
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# Busca Resultados
1. exp Biofeedback, Psychology/ 11,472
2. exp Feedback/ 30,056
3. exp Feedback, sensory/ 3,292
4. $feedback.mp. 160,961
5. Biofeedback.mp. 10,444
6. lor2or3ordor5 169,592
7. exp Shoulder/ 13,169
8. exp Shoulder Pain/ 4,959
9. exp Shoulder Joint/ 19,599
10. | exp Shoulder Injuries/ 17,331
11. | Shoulder Impingement.mp. 2,097
12. | Subacromial.mp. 2,942
13. | Rotator cuff.mp. 13,942
14. | Scapula$.mp. 15,427
15. | 7or8or9orl0orllorl2orl3ori4 59,334
16. exp Clinical Trial/ 878,605
17. | exp Randomized Controlled Trial/ 520,822
18. | clinical trial.pt. 526,610
19. | Random$.ti,ab,kw. 1,189,482
20. | Trial.ti,ab,kw. 624,237
21. | Blind$.ti,ab,kw. 306,887
22. | Placebo.ti,ab,kw. 220,149
23. |16o0rl17o0r18or19or20or2lor22 2,000,035
24, 6 AND 15 AND 23 83
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Estratégia de busca para EMBASE
Data da busca: 30 de dezembro, 2020

173

# Busca Resultados
1. exp Biofeedback, Psychology/ 5,297
2. exp Feedback/ 125,473
3. exp Feedback, sensory/ 8,784
4. $feedback.mp. 227,966
S. Biofeedback.mp. 11,496
6. lor2or3ordor5 235,062
7. exp Shoulder/ 83,493
8. exp Shoulder Pain/ 17,244
9. exp Shoulder Joint/ 83,493
10. | exp Shoulder Injuries/ 18,645
11. | Shoulder Impingement.mp. 3,114
12. | Subacromial.mp. 3,660
13. Rotator cuff.mp. 18,168
14. | Scapula$.mp. 20,718
15. | 7or8or9orl10orllorl2orl3orl4 115,482
16. | exp Clinical Trial/ 1,577,464
17. | exp Randomized Controlled Trial/ 640,828
18. | Random$.ti,ab,kw. 1,633,748
19. | Trial.ti,ab,kw. 932,864
20. Blind*.ti,ab,kw. 451,709
21. | Placebo.ti,ab,kw. 322,981
22. |16o0rl7o0r18orl19o0r20o0r2l 3,080,921
23. | 6and 15 and 22 190
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Estratégia de busca para Cochrane Controlled Register of Trials (CENTRAL)

Data da busca: 30 de dezembro, 2020

174

# Busca Resultados
#1 MeSH descriptor: [Biofeedback, Psychology] explode all trees 1,389
#2 MeSH descriptor: [Feedback] explode all trees 1,317
#3 *feedback:ti,ab,kw 20,298
#4 Biofeedback:ti,ab,kw 3,344
#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 20,298
#6 MeSH descriptor: [Shoulder] 543

#7 MeSH descriptor: [Shoulder Pain] 925
#8 MeSH descriptor: [Shoulder Joint] 755
#9 MeSH descriptor: [Shoulder Injuries] 1,044
#10 | (Shoulder Impingement):ti,ab,kw 780
#11 | (Subacromial):ti,ab,kw 849
#12 | (“Rotator cuff”):ti,abkw 1,767
#13 | (Scapula*):ti,ab,kw 1,013
#14 | #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 4,841
#15 | (randomized controlled trial):pt 498,138
#16 | (clinical trial):pt 325,328
#17 | (Random™*):ti,ab,kw 1,030,690
#18 | (Trial):ti,ab,kw 825,756
#19 | (Blind*):ti,ab,kw 382,118
#20 | (Placebo):ti,ab,kw 307,102
#21 | #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 1,343,064
#22 | #5 AND #14 AND #21 80
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Estratégia de busca para CINAHL(EBSCO)
Data da busca: 30 de dezembro, 2020

175

# Busca Resultados
S1 TX feedback 126,762
S2 TX Biofeedback 9,143
S3 (S1OR S2) 133,411
S4 AB Shoulder OR TI1 Shoulder 27,611
S5 AB “Shoulder Pain” OR TI “Shoulder Pain” 3,821
S6 AB Scapula* OR TI Scapula* 3,315
S7 AB “Shoulder Impingement” OR TI “Shoulder Impingement” 469
S8 AB Subacromial OR TI Subacromial 1,290
S9 AB “Rotator cuff” OR TI “Rotator cuff” 5,474
S10 | (S4 OR S50R S6 OR S7 OR S8 OR S9) 31,303
S11 | PT clinical trial 108,568
S12 | PT randomized controlled trial 125,787
S13 | AB random* 326,394
S14 | AB blind* 74,843
S15 | (S11 OR S12 OR S13 OR S14) 448,307
S16 | (S3 AND S10 AND S15) 120

Estratégia de busca paraPhysiotherapy Evidence Database (PEDro)

Data da busca: 30 de dezembro, 2020
Search Resultados

*feedback AND Shoulder

114
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Estratégia de busca para SCOPUS
Data da busca: 30 de dezembro, 2020

176

# Busca Resultados
#1 TITLE-ABS-KEY (*feedback) 665,666
#2 TITLE-ABS-KEY (biofeedback) 15,460
#3 #1 OR #2 665,666
#4 TITLE-ABS-KEY (Shoulder) 139,421
#5 TITLE-ABS-KEY (Subacromial) 3,491
#6 TITLE-ABS-KEY (“rotator cuff’) 18,361
#7 TITLE-ABS-KEY (Scapula*) 20,570
#8 #4 OR #5 OR #6 OR #7 154,535
#9 (TITLE-ABS-KEY ("randomized-controlled trial")) OR (TITLE-ABS- 3,818,287
KEY (“clinical trial")) OR (TITLE-ABS-KEY ("controlled trial")) OR
(TITLE-ABS-KEY ("random*")) OR (TITLE-ABS-KEY ("blind*"))
#10 | #3 AND #8 AND #9 222
Estratégia de busca para Web of science
Data da busca: 30 de dezembro, 2020
# Busca Resultados
#1 TS=(*feedback) 475,124
#2 TS=(biofeedback) 11,626
#3 #1 OR #2 475,124
#4 TS=(Shoulder) 89,150
#5 TS=(Subacromial) 3,186
#6 TS=(“rotator cuff”) 14,140
#7 TS=(Scapula*) 13453
#3 #4 OR #5 OR #6 OR #7 101.588
#9 TS=("randomized-controlled trial) OR TS=("clinical trial") OR 2.371.786
TS=("controlled trial") OR TS=("random*") OR TS=("blind*")
#10 | #3 AND #8 AND #9 186
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14.2. Material suplementar 2

Avaliacdo do nivel de evidéncia

Arquivo suplementar. GRADE: intensidade de dor

Avaliacédo de certeza

177

Certeza
Ne de | Desenho de | Risk of . . o . - . Absoluto
estudos estudo bias Inconsistency | Indirectness | Imprecision | Outras considerac6es | Biofeedback | Controle (95% IC)
Dor
512345 ensaios sério @ sério Pcd sério ® sério ™0 nenhum 110 140 DMP -0.21 o000
aleatorizados (-0.67, 0.24) MUITO BAIXO
Dor - sindrome de dor subacromial
15 ensaios sério 2 n&o sério nao sério sério ¢ nenhum 26 23 DMP 0.05 110]@)
aleatorizados (-0.51,0.61) BAIXO
Dor - Dor no ombro e pescogo
3134 ensaios sério @ sério Ped sério ® sério ¢ nenhum 76 110 DMP -0.26 o000
aleatorizados (-0.96, 0.44) MUITO BAIXO
Dor - Dor no ombro e lesdo da medula espinhal
12 ensaios sério 2 n&o sério ndo sério sério ¢ nenhum 8 7 DMP -0.49 ®O0O
aleatorizados (-1.53, 0.54) BAIXO

IC: intervalo de confianca; DMP: diferenca média padronizada
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Explicacbes

a. Mais de 25% dos estudos incluidos séo classificados como de alto risco de viés.
b. 12> 60%.

c. Testes de heterogeneidade com p < 0,05.

d. Minima ou nenhuma sobreposicéo de IC.

e. As intervenc@es foram essencialmente diferentes.

f. Amostra <400 participantes.

g. Intervalos de confianca amplos (intervalo de confianca de 95% néo inclui efeito).

Referéncias

1. Sandsj6 L, Larsman P,Huis in ’t Veld RM,Vollenbroek-Hutten MMR. Clinical evaluation of a myofeedback-based teletreatment service applied in
the workplace: a randomized controlled trial. J Telemed Telecare. 2010. 16:329-335.,doi:10.1258/jtt.2010.006007,

2. Middaugh S, Thomas K,Smith A,McFall T,Klingmueller J. EMG Biofeedback and Exercise for Treatment of Cervical and Shoulder Pain in
Individuals with a Spinal Cord Injury: A Pilot Study. Top Spinal Cord Inj Rehabil. 2013,19:311-323.,doi. 10.1310/sci1904-311.

3. Ma C, Szeto GP,Yan T,Wu S,Lin C,Li L. Comparing Biofeedback With Active Exercise and Passive Treatment for the Management of Work-

Related Neck and Shoulder Pain: A Randomized Controlled Trial. Arch Phys Med Rehabil. 2011,92:849-858.,doi: 10.1016/j.apmr.2010.12.037.
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4. Kosterink SM, Huis in ’t Veld RM,Cagnie B,Hasenbring M,Vollenbroek-Hutten MMR. The clinical effectiveness of a myofeedback-based
teletreatment service in patients with non-specific neck and shoulder pain: a randomized controlled trial. J Telemed Telecare. 2010, 16:316-321.,doi:
10.1258/jtt.2010.006005.

5. Juul-Kristensen B, Larsen CM,Eshoj H,Clemmensen T,Hansen A,Bo Jensen P,Boyle E,Sggaard K. Positive effects of neuromuscular shoulder
exercises with or without EMG-biofeedback,on pain and function in participants with subacromial pain syndrome — A randomized controlled trial. J

Electromyogr Kinesiol. 2019,48:161-168.doi: 10.1016/j.jelekin.2019.07.009.
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Arquivo suplementar. GRADE: Fun¢&o do ombro

Certeza
Ne de | Desenho de | Risk of : : L Outras : Absoluto
estudos estudo bias Inconsistency consideracoes Biofeedback (95% IC)

Funcéo - efeito combinado

3123 ensaios sério 2 nao sério sério ® sério ¢4 nenhum 87 88 DMP -0.11 101010
aleatorizados (-0.41,0.19) MUITO
BAIXO

Funcao - Sindrome de dor subacromial

13 ensaios sério @ ndo sério n&o sério sério ¢d nenhum 26 23 DMP 0.07 OO
aleatorizados (-0.5, 0.63) BAIXO

Func&o - Dor no ombro e pescogo

212 ensaios sério @ nao sério sério ® sério ¢ nenhum 61 65 DMP -0.18 o000
aleatorizados (-0.53,0.17) MUITO
BAIXO

IC: intervalo de confianca; SMD: diferenca média padronizada

ExplicacGes

a. Mais de 25% dos estudos incluidos sdo classificados como de alto risco de vies.

b. As intervencdes foram essencialmente diferentes.

c. Amplos intervalos de confianca (intervalo de confianca de 95% néo inclui nenhum efeito)

180



181

d. Tamanho da amostra <400

Referéncias

1. Sandsj6 L, Larsman P,Huis in ’t Veld RM,Vollenbroek-Hutten MMR. Clinical evaluation of a myofeedback-based teletreatment service applied in
the workplace: a randomized controlled trial. J Telemed Telecare. 2010, 16:329-335. doi:10.1258/jtt.2010.006007

2. Kosterink SM, Huis in ’t Veld RM,Cagnie B,Hasenbring M, Vollenbroek-Hutten MMR. The clinical effectiveness of a myofeedback-based
teletreatment service in patients with non-specific neck and shoulder pain: a randomized controlled trial. J Telemed Telecare. 2010, 16:316-321. doi:
10.1258/jtt.2010.006005.

3. Juul-Kristensen B, Larsen CM,Eshoj H,Clemmensen T,Hansen A,Bo Jensen P,Boyle E,Sggaard K. Positive effects of neuromuscular shoulder
exercises with or without EMG-biofeedback,on pain and function in participants with subacromial pain syndrome — A randomized controlled trial. J

Electromyogr Kinesiol. 2019, 48:161-168. doi: 10.1016/j.jelekin.2019.07.0009.
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14.3. Material suplementar 3

Descricao do Treino do Movimento Escapular seguindo o guia template for intervention description and replication (TIDieR)

Item Descricdo

1 NOME ABREVIADO Treino do movimento escapular

2 O PORQUE O treino do movimento escapular focou nas altera¢fes de mobilidade
Descreva qualquer fundamento légico, teoria | apresentadas pelos individuos. O tratamento voltado ao treino do
ou objetivo dos elementos essenciais para a movimento escapular envolveu duas fases: 1) educacgéo sobre o alinhamento
intervencao. e movimento escapular que podem contribuir para a dor no ombro conforme

a avaliacdo individual da discinese escapular; 2) treino para modificar o
padrdo de movimento escapular durante a elevagédo do braco.

3 O QUE A fase da educacéo envolveu informag6es sobre o posicionamento
Materiais: Descreva quaisquer materiais fisicos | adequado da escapula no térax com os bracos no repouso ao lado do tronco,
ou informativos usados na intervencao, e sobre a correta movimentagdo da escapula e ativacdo muscular durante o

incluindo aqueles fornecidos aos participantes | movimento de elevacdo do braco. As instru¢fes foram acompanhadas de
ou usados na aplicacdo da intervengdo ou no feedback verbal, tétil e visual, sendo nesse ultimo com auxilio de espelho,
treinamento dos provedores de intervencao. de modelos 6sseos do umero, escapula e clavicula, e biofeedback

Forneca informacdes sobre onde os materiais | eletromiogréfico.

podem ser acessados (por exemplo, apéndice Na fase de treino, o individuo foi treinado para modificar o padréo de

online, URL). movimento escapular durante a elevagao do brago e em atividades
funcionais.
4 Procedimentos: Descreva cada um dos As informac0es fornecidas aos pacientes durante as fases de educacéo e
procedimentos, atividades e / ou processos treino foram baseadas na discinese escapular observadas pelo terapeuta.

usados na intervencao, incluindo quaisquer
atividades de habilitacdo ou suporte.

5 QUEM PROVEU Fisioterapeuta com 10 anos de experiéncia clinica e especializacdo em
Para cada categoria de provedor de intervencdo | reabilitagdo no esporte e terapia manual. Os fisioterapeutas de ambos os
(por exemplo, psicologo, auxiliar de grupos receberam 6 horas de treinamento sobre reabilitacdo do ombro e
enfermagem), descreva sua experiéncia, disfungdes da escapula.
historico e qualquer treinamento especifico
dado
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COMO

Descreva os modos de entrega (por exemplo,
cara a cara ou por algum outro mecanismo,
como internet ou telefone) Se a intervencdo e
se ela foi fornecida individualmente ou em

grupo

As sessOes de tratamento foram presenciais (face a face) e individuais.

ONDE

Descreva o tipo de localizagdo onde 0 a
intervencdo ocorreu, incluindo qualquer
necessaria infraestrutura ou recursos
relevantes.

As intervencdes foram realizadas no Laboratdrio de Analise e Intervencao
do complexo do ombro da Universidade Federal de S&o Carlos — UFSCar.
Para a realizacdo das intervencdes desse grupo, foram necessarios: espelho,
de modelos dsseos do umero, escapula e clavicula, e biofeedback
eletromiografico com 4 sensores.

QUANDO e QUANTO

Descreva 0 nimero de vezes que a intervencao
foi realizada e o periodo de tempo, incluindo o
namero de sessdes, sua programagao e sua
durac&o, intensidade ou dose.

Os individuos receberam intervencdo durante oito semanas com frequéncia
semanal de dois dias intercalados, totalizando 16 sessdes. A duracdo de
cada sessdo foi de até 60 minutos. Os individuos receberdo da fase de
educacdo durante a primeira semana, e em seguida, continuarao recebendo a
educacao associada com o treino do movimento escapular. Os exercicios da
fase do treino serédo realizados com movimentos lentos, conscientes, com
ritmo cadenciado e repetidos por trés séries de 10 a 15 repeti¢des ou até
apresentar sinais de fadiga muscular, o que ocorrer primeiro.

A progressdo dos exercicios e da resisténcia foi gradual, de acordo com a
capacidade do individuo manter a posicao adequada da escapula durante a
elevacdo do braco e realizacdo dos exercicios. A progressdo dos exercicios
seguiu a seguinte ordem: deslizamento na parede com flexdo de cotovelo,
elevacdo do brago com o cotovelo em flexéo, elevagédo do braco com o
cotovelo em extensdo, elevacdo do brago contra resisténcia.

SOB MEDIDA

Se a intervencao foi planejada para ser
personalizada, titulada ou adaptada, descreva o
qué, por que, quando e como.

As fases de educacdo e treino foram baseadas na disfungéo escapular
observada:

o Déficit de rotagdo superior: Fisioterapeuta forneceu um feedback
tatil para auxiliar o movimento de rotacdo superior, e deu instrugdes para
observar para observar o movimento do acrémio durante a elevacéo do
braco.

o Aumento da rotacéo inferior: Para estabilizar a escapular em rotacao
superior, o individuo colocou as costas e 0s antebracos contra a parede, com
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0 ombro e cotovelos em 90 graus, e depois deslizou superiormente 0s
bragos enquanto mantendo as costas na parede.

o Déficit de inclinagdo posterior: O individuo foi orientado a palpar o
processo coroide e movimenta-lo posteriormente. O terapeuta forneceu
feedback tatil para auxiliar a inclinagéo posterior, movendo o angulo
inferior para anteriormente.

o Déficit de rotacdo externa: O individuo foi orientado a realizar
rotacdo externa da escapula. O terapeuta forneceu feedback tatil para
auxiliar a rotacdo externa movendo a borda medial da escapula para frente.
o Elevacdo excessiva da clavicula: O terapeuta forneceu feedback tatil
pressionando levemente para baixo a porcao superior e distal da clavicula.

As orientacdes verbais e tateis descritas anteriormente serdo utilizadas
juntamente com o feedback gréfico da tela do laptop a fim de auxiliar o
individuo a reduzir a ativacdo do masculo trapézio superior e/ou aumentar a
ativacdo dos musculos serratil anterior, trapézio médio e inferior,3°282

10 | MODIFICACOES N&o houve modificagcdes no protocolo de tratamento.
Descreva se a intervencao foi modificada
durante o curso do estudo, descreva as
mudancas (0 que, por que, quando e como)

11 | QUAO BEM A adesdo foi avaliada pela quantidade de sessdes realizadas no periodo
Planejado: se a adeséo ou fidelidade a planejado, ou seja, foi esperado que cada participante recebesse 16 sessoes
intervencdo foi avaliada, descreva como e por | no periodo de 8 semanas. Para melhorar a adesao ao protocolo, retencdo dos
quem e se alguma estratégia foi usada para participantes e o0 seguimento completo, os participantes receberam
manter ou melhorar a fidelidade, descreva-as lembretes de adesdo durante todas as sessdes presenciais e lembretes por

telefone ou mensagens de texto.

12 | REAL Esse grupo de tratamento teve perda amostral de 2 individuos durante o

Se a adeséo ou fidelidade da intervencao foi
avaliada, descreva até que ponto a intervencao
foi realizada conforme planejado.

periodo de 8 semanas de tratamento. Os demais individuos (n = 30)
realizaram todas as sessdes planejada (16) no periodo de 8 semanas.
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Descricao dos Exercicios padronizados seguindo o guia template for intervention description and replication (TIDieR)

Item

Descricdo

NOME ABREVIADO

Exercicios padronizados

O PORQUE

Descreva qualquer fundamento ldgico, teoria ou
objetivo dos elementos essenciais para a
intervencao.

O grupo de exercicios padronizados teve como foco o alongamento e
fortalecimento dos musculos escapulotorécicos. Esses exercicios sdo
comumente utilizados e ja se mostraram eficazes para melhorar a dor e
incapacidade em individuos com dor no ombro.

O QUE

Materiais: Descreva quaisquer materiais fisicos
ou informativos usados na intervencao,
incluindo aqueles fornecidos aos participantes
ou usados na aplicacao da intervengdo ou no
treinamento dos provedores de intervencgéo.
Forneca informacGes sobre onde os materiais
podem ser acessados (por exemplo, apéndice
online, URL).

O grupo de exercicios padronizados realizou exercicios de alongamento
e fortalecimento. Os exercicios de fortalecimento foram realizados com
faixas elasticas das cores vermelho, verde, azul e cinza.

Procedimentos: Descreva cada um dos
procedimentos, atividades e / ou processos
usados na intervencao, incluindo quaisquer
atividades de habilitacdo ou suporte.

Os individuos realizaram alongamento do trapézio superior, peitoral
menor e regido posterior do ombro, e exercicios de fortalecimento dos
masculos trapézio inferior, trapézio médio, serrétil anterior e rotadores
laterais de ombro.

QUEM PROVEU

Para cada categoria de provedor de intervencao
(por exemplo, psicologo, auxiliar de
enfermagem), descreva sua experiéncia,
histdrico e qualquer treinamento especifico
dado

Fisioterapeuta com 5 anos de experiéncia clinica e residéncia em
reabilitacdo ortopédica. Os fisioterapeutas de ambos 0s grupos receberam
6 horas de treinamento sobre reabilitacdo do ombro e disfuncdes da
escapula.

COMO

Descreva os modos de entrega (por exemplo,
cara a cara ou por algum outro mecanismo,
como internet ou telefone) Se a intervencdo e se
ela foi fornecida individualmente ou em grupo

As sessOes de tratamento foram presenciais (face a face) e individuais.
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7 ONDE As intervencOes foram realizadas no Laboratorio de Anélise e
Descreva o tipo de localizagéo onde o a Intervencdo do complexo do ombro da Universidade Federal de Sdo
intervencdo ocorreu, incluindo qualquer Carlos — UFSCar.
necessaria infraestrutura ou recursos relevantes.

8 QUANDO e QUANTO Os individuos receberam intervencdo durante oito semanas com
Descreva 0 numero de vezes que a intervencdo | frequéncia semanal de dois dias intercalados, totalizando 16 sessfes. A
foi realizada e o periodo de tempo, incluindo o | duracdo de cada sessédo foi de até 60 minutos.
namero de sessdes, sua programagcao e sua Os exercicios de alongamento foram realizados por trés séries de 30
duracdo, intensidade ou dose. segundos.

Cada exercicios de fortalecimento foi realizado trés séries de 10
repeticdes com um minuto de descanso entre as séries. A progressao da
resisténcia foi realizada de forma individual através da troca de cor da
faixa quando as trés séries estiverem sendo realizadas facilmente sem
referéncia de cansaco muscular.

9 SOB MEDIDA Essa intervencdo ndo foi planejada para ser personalizada.

Se a intervencao foi planejada para ser
personalizada, titulada ou adaptada, descreva o
qué, por gque, quando e como.

10 MODIFICACOES N&o houve modifica¢cdes no protocolo de tratamento.
Descreva se a intervencao foi modificada
durante o curso do estudo, descreva as
mudancas (0 que, por gue, quando e como)

11 QUAO BEM A adesdo foi avaliada pela quantidade de sessGes realizadas no periodo
Planejado: se a adesdo ou fidelidade a planejado, ou seja, foi esperado que cada participante recebesse 16
intervencdo foi avaliada, descreva como e por sessdes no periodo de 8 semanas. Para melhorar a adesdo ao protocolo,
guem e se alguma estratégia foi usada para retencdo dos participantes e o seguimento completo, os participantes
manter ou melhorar a fidelidade, descreva-as receberam lembretes de adesdo durante todas as sessdes presenciais e

lembretes por telefone ou mensagens de texto.

12 REAL Esse grupo de tratamento teve perda amostral de 3 individuos durante o

Se a adeséo ou fidelidade da intervencdo foi
avaliada, descreva até que ponto a intervengéo
foi realizada conforme planejado.

periodo de 8 semanas de tratamento. Os demais individuos (n = 29)
realizaram todas as sessdes planejadas (16) no periodo de 8 semanas.

186



