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RESUMO

A sindrome fibromialgica (SF) caracteriza-se por dores musculares cronicas,
intensas, difusas e constantes, e € uma das condi¢cBes que mais afeta o desempenho
funcional, especialmente de mulheres, pelas alteracbes em todo o sistema musculo-
esquelético que a doenca causa. Os tender points, bastante caracteristicos da doenga,
estdo presentes em grande numero nas regides de cintura escapular e cervical; este
poderia ser um fator causador de mudancas no padrdo de movimento do ombro nestes
pacientes. Entretanto, faltam evidéncias na literatura que mostrem o quanto a cinematica
do ombro pode estar alterada nesta populagdo. Outro ponto importante ja mostrado para
esta populacdo é a presenca de pontos-gatilho miofasciais (PGMFs), que funcionam
como causadores e perpetuadores de dor, tendo importante papel na transicdo da dor
localizada para quadros dolorosos mais generalizados. Estudos apontam a hidroterapia
como um dos melhores tratamentos para os sintomas da SF, pela melhora no quadro
sintomatico destes pacientes. No entanto, ndo se sabe como a hidroterapia seria capaz de
alterar variaveis cinematicas do ombro, ou se a hidroterapia teria efeitos na desativacéo
dos PGMFs ativos nesta populagdo. Assim, esta tese teve como objetivos caracterizar a
cinematica escapular de mulheres com SF, e verificar se um tratamento de hidroterapia
de 16 semanas seria capaz de alterar as variaveis cinematicas e também os sintomas
dolorosos nestas mulheres. Para tanto, foram realizados trés estudos:

Estudo 1 — O movimento tridimensional escapular durante a elevacdo do braco esta
alterado em mulheres com fibromialgia, que visou caracterizar a cinematica
tridimensional da escapula em mulheres com SF comparadas a um grupo controle;

Estudo 2 - O movimento tridimensional da escapula e a dor em mulheres com sindrome
fibromidlgica: efeitos de um programa de 16 semanas de hidroterapia em grupo, cujo
objetivo era verificar os possiveis efeitos da hidroterapia nas variaveis cinematicas da
escapula e na dor;

Estudo 3 - Diminui¢cdo no numero de pontos-gatilho miofasciais ativos e na dor
associados a hidroterapia em mulheres com fibromialgia, que visou avaliar os efeitos da
hidroterapia no numero de PGMFs ativos e latentes, no limiar de dor a pressdo e na
qualidade de vida nas mulheres com SF.

Palavras-Chave: Dor cronica; Fisioterapia; Biomecénica; Ombro.



ABSTRACT

Fibromyalgia Syndrome (FS) is characterized by chronic, intense, widespread
and constant pain, and affects functional performance, especially in women, given the
changes in the entire musculoskeletal system they present. The tender points, one
characteristic of the FS, are present in great number in the cervical and shoulder girdle
regions; this may cause changes in the shoulder movement pattern in these patients.
However, there is not enough evidence that show how shoulder kinematics might be
altered in this population. Another important point already shown is the presence of
Myofascial Trigger Points (MTrPs), factors that may cause and perpetuate pain, and
have an important role in the transition from local pain to a more generalized pain
condition of these patients. The literature points to hydrotherapy as one of the best
treatment for FS symptoms, for the pain improvement it provides. However, it is not
known how hydrotherapy would be able to alter shoulder kinematic variables, or if
hydrotherapy would have effects on active MTrPs inactivation in this population.
Hence, this thesis aimed to characterize scapular kinematics of women with FS, and
verify if a 16-week hydrotherapy treatment would alter kinematics variables and pain
symptoms in these women. For that, three studies were designed:

Study 1 — Tridimensional scapular motion during arm elevation is altered in women
with fibromyalgia, that aimed to characterize tridimensional scapular kinematics of
women with FS compared to a control group;

Study 2 — Tridimensional scapular motion and pain in women with fibromyalgia
syndrome: effects of a 16-week group hydrotherapy program, whose aim was to verify
possible effects of hydrotherapy on scapular kinematics and pain variables;

Study 3 — Decrease in the number of active myofascial trigger points and pain
associated to hydrotherapy in women with fibromyalgia, which aimed to evaluate the
effects of hydrotherapy on the number of active and latent MTrPs, pressure pain
threshold and quality of life of women with FS.

Keywords: Chronic Pain; Physical Therapy; Biomechanics; Shoulder.
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1. Contextualizagdo

A sindrome fibromialgica (SF) é uma sindrome cronica, complexa e néo
inflamatoria, cujo diagnostico é baseado somente em critérios clinicos, devido a
auséncia de exames complementares que a identifiquem (WOLFE et al., 1990;
CAVALCANTE et al., 2006; WOLFE et al., 2010). Caracteriza-se por dores
musculares difusas, intensas e constantes, e em pontos dolorosos especificos, os tender
points (pontos sensiveis em musculos ou em jun¢Ges miotendinosas) (WOLFE et al.,
1990). Afora o quadro doloroso, 0s pacientes costumam apresentar alteragdes no
sistema nervoso central e endocrino (BRADLEY, 2009), além de fadiga, depressao,
disturbios do sono, rigidez matinal, parestesia de extremidades, sensacdo subjetiva de
edema e distirbios cognitivos (HEYMANN et al., 2010; WOLFE et al., 2010). E
frequente a associa¢do a outras comorbidades que contribuem com o sofrimento e a
piora da qualidade de vida destes pacientes (GORMSEN et al., 2010; HEYMANN et
al., 2010).

Em 1990, o American College of Rheumatology (ACR) estabeleceu os primeiros
critérios para classificacdo da SF: dor difusa presente no esqueleto axial e em ambos os
hemicorpos, acima e abaixo da cintura; dor, por mais de 3 meses, em 11 ou mais dos 18
tender points (WOLFE et al., 1990). Em 2010, outros critérios foram estabelecidos para
a identificacdo destes pacientes (WOLFE et al.,2010). Estes novos critérios estabelecem
um indice de dor difusa (WPI, do inglés Widespread Pain Index) e uma escala de
severidade dos sintomas (SS, do inglés Symptom Severity scale). Esta escala engloba a
presenca de sintomas somaticos. O paciente s6 € considerado fibromialgico, segundo
estes novos critérios, se apresenta estas 3 condigdes: WPI > 7 ¢ SS >5 ou WPl entre 3 e

6 ¢ SS > 9, com sintomas presentes por pelo menos 3 meses, € sem outras doencas que
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justifiguem a dor (WOLFE et al., 2010). Os novos critérios tinham como objetivo uma
padronizacdo dos diagndsticos baseados nos sintomas dos pacientes, de forma que todos
0s médicos realizassem 0 mesmo processo (SALAFFI & SARZI-PUTTINI, 2012). Em
2011, estes critérios passaram por nova revisdo (WOLFE et al., 2011), em que se
manteve a pontuacdo do WPI, mas a escala SS foi modificada, de modo a simplificar a
aplicacdo dos critérios (SALAFFI & SARZI-PUTTINI, 2012). Entretanto, o exame dos
tender points ainda é preconizado, dado que sdo caracteristicos da SF mesmo se
encontrados, em menor escala, em outras condi¢des ou sindromes que envolvem o
processo de sensibilizacdo central (YUNUS, 2012). Desta forma, os critérios
diagnosticos de 1990 continuam sendo aplicados.

As estimativas a respeito da prevaléncia da SF foram estabelecidas a partir de
1980 e, em todo o mundo, variam de 0,7% a 3,3% (SOMMER, 2010). A doenca
costuma manifestar-se entre 30 e 40 anos de idade, e atinge proporcionalmente mais
mulheres, que representam mais de 90% dos casos (ORTEGA et al., 2012). No Brasil,
ainda ndo ha dados de consenso, mas em um estudo realizado em Montes Claros, a SF
foi a segunda doenca reumatolégica mais frequente, apos a osteoartrite (SENNA et al.,
2004), com uma prevaléncia estimada de 2,5% da populacdo, aumentando para 3,9%
quando se considera apenas a populacdo feminina. SANTOS et al. (2010) avaliaram a
prevaléncia da SF em uma populacdo idosa, cerca de 5,5% da populagdo. Em uma
situacdo socioecondmica mais baixa, a prevaléncia da SF é similar a populacfes de
outras situagdes socioecondmicas (ASSUMPCAO et al., 2009).

A incapacidade funcional dos individuos com SF reflete-se adversamente no
desempenho ocupacional, dificultando a realizacdo de uma série de tarefas motoras e
cognitivas (SOMMER, 2010). Os sintomas da SF causam grande impacto no cotidiano

e promovem a ruptura da rotina, cuja consequéncia tende a se manter ao longo do
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tempo, em razdo da cronicidade da doenca (BERBER et al., 2005). O impacto
econdémico da SF fica claro quando se observa que o desempenho ocupacional destes
sujeitos esta diminuido em cerca de 20%, comparavel a indices de sujeitos com
osteoartrite (KLEINMAN et al., 2009).

A etiologia da SF ainda é desconhecida; pode ser multifatorial e estar associada
a outras doencas reumatoldgicas (SILVERMAN et al., 2010). Possivelmente, uma
combinacgdo de interagGes entre neurotransmissores, estressores externos, hormdnios,
sistema nervoso autdbnomo, sistema oxidativo, anticorpos, citocinas e constructos
comportamentais fazem parte da patogénese da SF (IANNUCCELLI et al., 2010). As
teorias atuais apontam para uma forte evidéncia de anormalidades multiplas tanto no
sistema nervoso central quanto no periférico (BRADLEY, 2009; IANNUCCELLI et al.,
2010). Acredita-se que haja uma disfungdo no sistema nervoso central em regular a
sensibilidade dolorosa, com aumento de estimulos nociceptivos oriundos de musculos,
ligamentos e articulagdes, causando uma alteracdo nos centros moduladores de dor em
nivel medular e cerebral, traduzidos pela diminuicdo de serotonina e de noradrenalina e
pelo aumento da substancia P e de fatores de crescimento neurais (BRADLEY, 2009;
HAAS et al., 2010). Estas alteragcbes de neuromediadores acarretam um aumento da
sensibilidade dolorosa, alteracdo do sono e fadiga (HEYMANN et al., 2010;
SILVERMAN et al., 2010). Associa-se também a uma resposta anormal aos estressores
evidenciada por alterac6es no eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (WALLACE, 2006). Na
SF, a secrecdo do hormonio de crescimento, o qual repara 0s microtraumas musculares
repetidos durante o dia, estd diminuida (WALLACE, 2006). A liberagdo de
corticotrofina para as respostas ao estresse fica enfraquecida, o que resulta em

hiperalgesia, alodinia e disautonomia (WALLACE et al., 2001).
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Embora a SF seja um processo ndo inflamatério, muitos sinais e sintomas
associados a sindrome podem ser modulados por marcadores inflamatorios,
especialmente as citocinas (WALLACE, 2006). Algumas citocinas, chamadas
interleucinas (ILs), podem ter um papel importante na modulacdo dos sintomas da SF
(WALLACE et al.,, 2001; WALLACE, 2006; IANNUCCELLI et al., 2010) e se
encontram em maiores quantidades no soro de sujeitos com SF (WALLACE et al.,
2001; IANNUCCELLI et al., 2010). Algumas citocinas antiinflamatdrias estdo
reduzidas em pacientes com dor cronica (UCEYLER et al., 2006), o que indica que uma
reducdo nestes mediadores antiinflamatérios pode ser um fator de risco adicional para
estes pacientes.

Estudos prévios com SF descreveram vérias anormalidades musculares que
podem estar relacionadas a sensibilizacdo de nociceptores de tecidos profundos
(KALYAN-RAMAN et al., 1984; OLSEN & PARK, 1998). Wolfe et al. (1992)
sugeriram a existéncia de pontos gatilho miofasciais (PGMFs) em sujeitos com SF. Um
PGMF ativo é caracterizado por dor espontanea e sensibilidade em uma banda muscular
tensa e manifesta dor local e referida, as quais reproduzem a dor do paciente (dor
familiar) e uma resposta de contragdo quando estimulada manualmente ou com uma
agulha (SIMONS, 1999). Sugere-se que os PGMFs ativos podem servir como uma das
fontes de estimulo aferente nociceptivo, levando a sensibilizacdo das vias de dor
espinhal e suprasespinhal em sujeitos com SF (GE et al., 2009; GE, 2010). Ainda,
sugere-se que ha processos nociceptivos facilitados na SF (ALONSO-BLANCO et al.,
2012), e também a hipersensibilidade centralmente mediada a estimulos dolorosos —
também conhecida como sensibilizacdo central — que contribuem para a piora do quadro

doloroso destes pacientes (YUNUS, 2007).
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O tecido muscular de individuos com SF é caracterizado por anormalidades
ultraestruturais e fragmentacdo do DNA ndo relacionadas a apoptose, envelhecimento
ou descondicionamento (SPROTT et al.,, 2004). Estudos que realizaram bidpsias
musculares nestes individuos demonstraram pequenas anormalidades nas mitocondrias,
bem como em sua distribuicdo e proliferacio (BENGTSSON, 2002). Este processo
provavelmente é um fendmeno compensatério para as disfungdes que afetam o
metabolismo oxidativo, como é a SF (BENGTSSON, 2002). Assim, os musculos destes
individuos sdo mais suscetiveis a lesdes apds atividade fisica, e estas lesbes podem,
entdo, resultar em mais dor, levando-os a um nivel ainda maior de sedentarismo
(BENGTSSON, 2002). Desta forma, uma das consequéncias mais graves da SF é a
inaptiddo fisica, fato que em parte se deve ao ciclo de dor e fadiga associado a esta
doenga (NIELENS et al., 2000). H& a diminuicdo da forca e da funcionalidade dos
membros inferiores em mulheres com SF e suas pontuacOes de medidas funcionais
globais sdo comparaveis as de mulheres idosas; portanto, mulheres com SF apresentam
um maior risco de incapacidades prematuras (PANTON et al.,, 2006). Ademais,
mulheres com SF também apresentam fraqueza dos muasculos dos membros superiores,
além de falta de flexibilidade, o que compromete sua capacidade de desempenhar
atividades rotineiras simples, como alcancar prateleiras mais altas ou pentear os cabelos
(MANNERKORRPI et al., 1994). Outro fator crucial para a disfungdo de membros
superiores nestas pacientes é a existéncia de um grande numero de tender points
localizados na regido cervical e da cintura escapular (MEASE, 2005), o que pode afetar
diretamente o desempenho de atividades funcionais nestes pacientes.

A funcdo normal da musculatura do ombro € muito importante para uma
cinematica adequada. A estabilizagdo da escapula no torax é promovida pela

musculatura escapulo-toracica. Para que esta estabilizacdo escapular seja adequada
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durante os movimentos do braco é fundamental uma atividade coordenada dessa
musculatura (INMAN et al., 1944). Na literatura, ha alguns estudos que descrevem
alteracdes no padrdo de ativacdo muscular em sujeitos com SF; por exemplo, pacientes
com SF tém maior fadiga muscular do musculo trapézio superior durante uma
contracdo estatica de 60s, verificada pela diminuicdo da frequéncia mediana
eletromiogréafica deste masculo (FALLA et al., 2010). Sujeitos com SF parecem ter
uma estratégia de controle neuromuscular do musculo trapézio superior diferente de
sujeitos sadios durante a elevacao estéatica dos ombros (GERDLE et al., 2010). Durante
uma atividade estatica de abducdo do ombro até a exaustdo, os sujeitos com SF
apresentaram um padrdo eletromiogréafico especifico de descontinuagcdo prematura da
contragdo muscular (MAQUET et al., 2010), o que indica que atingem a fadiga
muscular mais rapido. Em sujeitos com dor cervical cronica, jA se mostrou que a
velocidade de conducdo nervosa do musculo trapézio esta alterada, provavelmente
devido a mudangas morfoldgicas e histoldgicas neste musculo (FALLA & FARINA,
2005). Estes resultados realgam a necessidade de se considerar o controle muscular da
escapula na avaliacdo e no tratamento de cervicalgias crénicas (FALLA & FARINA,
2005). Além disso, estudos ja mostraram alteracdes eletromiograficas consideraveis no
trapézio superior de sujeitos com SF, semelhantes a padrdes eletromiograficos de
individuos com dores cronicas na regido cervical (FALLA et al., 2010; GERDLE et al.,
2010; MAQUET et al., 2010).

Tendo em vista estas possiveis alteragdes musculares, e considerando que muitos
dos tender points estdo localizados nesta regido (MEASE, 2005), torna-se provavel que
haja alteracbes biomecanicas do movimento do ombro em pacientes com SF.
Entretanto, ndo ha na literatura estudos que mostrem estas alteragdes. A biomecéanica

adequada do ombro é importante para as atividades de vida diaria (ROY et al., 2010),
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dado que o ombro é a articulagho guia para 0s movimentos de alcance
(VANDENBERGHE et al., 2010), e que alteracbes na biomecanica desta articulacédo
poderiam interferir diretamente na realizacdo de atividades funcionais. J& foram
mostradas alteracdes na cinematica da escapula em afec¢cbes do ombro como, por
exemplo, na sindrome do impacto (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009; LUDEWIG e
BRAMAN, 2011; ELLENBECKER e COOLS, 2010). Estas alteracbes foram
relacionadas a uma diminuigdo do espaco subacromial, o que leva a um maior impacto
das estruturas subacromiais e consequente agravamento do quadro (COOLS et al.,
2013). Assim, em uma doenca caracterizada por um importante quadro algico como a
SF, torna-se importante verificar a existéncia de alteracBes cinesioldgicas,
especialmente em relacdo a articulagdo do ombro.

Os exercicios terapéuticos constituem o principal recurso na Fisioterapia para
promover a melhora da funcéo fisica (MARQUES et al., 2002). RevisGes mostram que
os exercicios fisicos sdo benéficos para pacientes com SF, indicando que estes devem
ser parte integral da conduta fisioterapéutica (LANGHORST et al., 2009; McVEIGH et
al., 2008; MANNERKORPI, 2005). Dentre estes exercicios, a utilizacao da hidroterapia
é bastante difundida. A hidroterapia é considerada segura e eficaz na reabilitagdo de
doencas reumaticas, ortopédicas e neuroldgicas, pois as propriedades fisicas da agua,
somadas aos exercicios, podem cumprir com a maioria dos objetivos fisicos propostos
em um programa de reabilitacdo (RESENDE et al., 2008). A agua aquecida reduz a
rigidez e alivia a dor, enquanto a viscosidade da agua prové a resisténcia requerida em
exercicios aerobios e de fortalecimento (MANNERKORPI, 2005). Os exercicios
realizados na agua aquecida mostraram resultados favoraveis na melhora dos sintomas,
em especial da fadiga, e alcancaram o bem-estar geral dos pacientes com SF

(MANNERKORRPI et al., 2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al.,
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2011). Mesmo em pacientes com sintomas mais severos, a hidroterapia se mostrou um
recurso Util e praticavel (GUSI et al., 2006). Entretanto, faltam evidéncias no que se
refere aos efeitos da hidroterapia nos PGMFs, importantes perpetuadores de dor na SF
(GE et al., 2009; GE, 2010), ou em variaveis biomecénicas, como na cinematica da
escapula.

Desta forma, este trabalho foi planejado para tentar abordar estes diferentes
aspectos da SF, e foi dividido em trés estudos diferentes. O primeiro estudo teve como
objetivo caracterizar o movimento tridimensional (3D) da escapula em mulheres com
SF, comparando-as com um grupo controle de mulheres saudaveis. O segundo mostra
os efeitos de um tratamento de hidroterapia de 16 semanas sobre varidveis cinematicas
e de dor nesta populacdo; e finalmente, o terceiro mostra a influéncia deste tratamento

na dor miofascial e no limiar de dor em mulheres com SF.
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2. Objetivos Gerais

Caracterizar a cinemaética tridimensional (3D) da escapula de mulheres com SF
durante as fases ascendente e descendente da elevacdo do brago (estudo 1), avaliar os
efeitos de um tratamento de hidroterapia sobre as varidveis cinematicas (estudo 2) e

sobre variaveis de dor miofascial e limiar de dor a presséo (estudo 3).
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Estudo 1 — artigo submetido ao periddico Clinical Biomechanics (anexo I)

O movimento tridimensional escapular durante a elevacdo do braco esta alterado

em mulheres com fibromialgia.

Mariana Arias Avila'; Paula Rezende Camargo®; Ivana Ledo Ribeiro'; Antonio Roberto

Zamunér'; Tania de Fatima Salvini®.

! Departmento de Fisioterapia, Universidade Federal de S&o Carlos, Séo Carlos, SP,

Brasil.
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Resumo

Contextualizacdo: Ainda faltam evidéncias sobre a cinematica tridimensional (3D) do
movimento da escapula em mulheres com sindrome fibromilgica (SF).

Métodos: Quarenta mulheres com SF e 25 mulheres saudaveis e (grupo controle, GC)
pareadas em termos de idade, peso e altura com o grupo SF participaram deste estudo.
A cinemadtica 3D da articulacdo escapulotoracica do brago dominante foi avaliada com
sensores superficiais e coletada por meio do software MotionMonitor durante a
elevacdo do brago nos planos sagital e escapular, em diferentes angulos de elevagéo
umeral (30°, 60°, 90° e 120° nas fases ascendente e descendente do movimento), de
acordo com as recomendacgdes da Sociedade Internacional de Biomecanica. A dor foi
avaliada durante o movimento do braco e em 4 diferentes situacdes. As comparacoes de
grupo foram realizadas por meio de uma ANOVA de uma via para a dor e uma
ANOVA de duas vias para as varidveis cinematicas (rotacdo interna/externa, rotacao
superior/inferior e inclinacdo anterior/posterior da escapula), com grupo e angulo
umeral como varidveis categoricas. Os niveis de significancia foram estabelecidos em
5%.

Resultados: Mulheres com SF apresentaram maiores pontuacgdes para a dor (p<0,0001)
que o grupo controle; também apresentaram menor rotacdo interna (p<0,0001, apenas
para o plano da escapula), maior rotacdo superior (p<0,0001 para ambos 0s planos) e
maior inclinacdo posterior (p<0,0001 para ambos os planos) do que o0 grupo controle.
Interpretacdo: Mulheres com SF tém a cinemadtica escapular alterada para as fases
ascendente e descendente da eletacdo do brago nos planos sagital e escapular. Os altos
niveis de dor cronica e de descondicionamento muscular e fisico que elas apresentam
podem explicar estas adaptacoes.

Palavras-chave: Biomecanica; Fibromialgia; Fisioterapia; Ombro.



36

INTRODUCAO

A sindrome fibromidlgica (SF) é ndo inflamatoria, cujo diagndstico é
basicamente clinico, pois ndo h& exames complementares que a identifiguem (WOLFE
et al., 1990; WOLFE et al., 2010). Afeta especialmente mulheres e, embora haja outros
sintomas e comorbidades em pacientes com SF (por exemplo, sono ndo restaurador,
fadiga, rigidez matinal), a principal caracteristica da doenca é a dor musculoesquelética
difusa (WOLFE et al., 1990). O American College of Rheumatology (ACR) estabeleceu,
como critérios diagnosticos da SF, a dor difusa por mais de 3 meses, e pelo menos 11 de
18 tender points ativos, pontos sensitivos em que uma pressao digital de 4kg/cm? ou
menos induzem a dor (WOLFE et al., 1990). Dez destes 18 tender points se localizam
nas regides cervical e da cintura escapular (MEASE, 2005). A localizacdo dos tender
points, juntamente com as anormalidades musculares (BENGTSSON, 2002; SPROTT
et al., 2004) e o descondicionamento fisico inerente aos pacientes com SF (NIELENS et
al., 2000; PANTON et al., 2006), podem afetar a cinematica do ombro destes pacientes.

A cinematica do ombro sem alteracdes é muito importante para a realizacdo de
atividades de vida diaria (ROY et al., 2010), visto que o ombro é a articulacdo guia para
o alcance (VANDENBERGHE et al., 2010). Anormalidades na cinematica podem
contribuir para o desenvolvimento de disfungdes articulares (LAUDNER et al., 2006;
LUDEWIG e REYNOLDS, 2009; OGSTON e LUDEWIG, 2007). Embora a cinematica
escapular de pacientes com SF provavelmente esteja alterada, ndo foram identificados
estudos que confirmem esta hipdtese. Entretanto, pesquisas ja mostraram que pacientes
com SF apresentam pior desempenho na marcha no que se refere a velocidade,
comprimento do passo e cadéncia durante a avaliagdo cinematica da marcha

(AUVINET et al., 2006; HEREDIA-JIMENEZ et al., 2009). Também foi mostrado que
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pacientes com SF tém maior demanda metabdlica para caminhar em uma velocidade
confortavel, o que leva a maior fadiga depois de realizar a tarefa (PIERRYNOWSKI et
al., 2005).

Considerando a auséncia de estudos que tenham avaliado a biomecéanica do
ombro em mulheres com SF, o objetivo do presente estudo foi caracterizar o movimento
tridimensional (3D) da escépula durante a elevacdo do braco em mulheres com SF. A
hipotese é de que elas apresentariam um padrdo de movimento escapular alterado em

relagdo a um grupo controle.

METODOS
Amostra

Duzentas e cinquenta mulheres, sendo 172 pacientes com diagnostico de SF e 78
mulheres saudaveis (para compor o grupo controle) eram elegiveis para o estudo.
Destas, cento e seis foram excluidas apds contato telefonico. Das 144 restantes, cento e
cinco foram alocadas para o grupo SF e 39 para o grupo controle. Ap6s aplicacdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo, foram avaliadas e analisadas 40 mulheres do grupo SF
e 25 do grupo controle. Todas as voluntarias do grupo SF ja tinham o diagnéstico
estabelecido por seus médicos. Os critérios do ACR de 1990 também foram testados
pelos avaliadores. O grupo SF foi recrutado da lista de espera da Unidade Saude-Escola
da Universidade Federal de S&o Carlos. O grupo controle foi recrutado da comunidade

local (fluxograma na Figura 1).
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Voluntarias elegiveis (n=250)

Por meio de contato telefénico

Excluidas (n=106)

+ Indisponiveis (n=38, SF=31)

> . Negaram-se a participar (n=43; SF=20)
+ Oufrasrazdes (n=25; SF=16)

Alocadas nos grupos (n=144)

\ 4 A4
Grupo SF (n=105) Grupo Controle (n=39)
+ N&o se encaixaram nos critérios de incluséo (n=7) + N&o se encaixaram nos critérios de inclusdo(n=2)
+ Critérios de exclusdo (n=42) + Critérios de exclusao (n=9)
+ Outras razdes (n=16) + Outras razdes (n=3)
A4 A 4
Avaliadas e analisadas (n=40) Avaliadas e analisadas (n=25)

Figura 1 - Fluxograma do estudo

Os critérios de inclusdo para o grupo SF foram: 1) ter diagnostico clinico de
fibromialgia de acordo com os critérios do ACR de 1990, incluindo o exame dos tender
points; 2) ter idade entre 30 e 60 anos de idade; 3) ter amplitude de movimento
completa para elevacdo do brago e para as rotagdes lateral e medial do ombro. O grupo
controle deveria ser pareado com o grupo SF em idade, peso e altura, ter amplitude de
movimento completa para elevacdo do braco e para as rotacOes lateral e medial do
ombro, e relatar boas condic@es de satde. Os critérios de exclusdo para ambos 0s grupos
incluiram: 1) indice de Massa Corporal (IMC) >28kg/m?, ja que a gordura corporal
poderia influenciar na acuracia da cinematica; 2) déficits cognitivos que impedissem a
compreensdo dos procedimentos; 3) doencas sistémicas ndo controladas (por exemplo,
diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica); 4) condi¢des neuroldgicas e

musculoesqueléticas que pudessem interferir nas avaliagbes, como paresias, alteracdes
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sensitivas importantes, doengas articulares avancadas (por exemplo, artroplastias ou
osteoartrite); 5) infecgdes; 6) incontinéncia urinaria; 7) gravidez.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade (protocolo
nimero 485/2011, Anexo IlI) e foi registrado no ClinicalTrials.gov (numero
NTCO01839305). As voluntérias deram seu consentimento informado e escrito para

participar do estudo, que foi conduzido de acordo com as normas de Helsinki.

Desenho do Estudo

Todas as voluntarias passaram por uma entrevista inicial, na qual os critérios de
inclusdo e exclusédo foram avaliados, e aquelas que se encaixaram no estudo foram
convidadas a participar. Aquelas que concordaram com a participagdo responderam ao
Questionéario de Impacto da Fibromialgia (FIQ, do inglés Fibromyalgia Impact
Questionnaire, aplicado apenas para as pacientes com SF), o Inventario de Depressao de
Beck (BDI, do inglés Beck Depression Inventory), e a Escala Visual Analdgica (EVA)
para intensidade de dor e de fadiga no momento da admissdo no estudo, ambas
consideradas para o repouso. Uma semana ap0s esta entrevista, as voluntéarias passaram
pela sessdo de avaliacdo cinematica. A sessdo incluia a coleta de dados de cinematica
3D da escéapula, a intensidade da dor para elevacdo do brago (medida pela escala

numérica de dor) e a intensidade de dor em 4 diferentes situacfes (medida pela EVA).

Coleta de dados da cinematica escapular

Os dados de cinematica 3D usando o sistema de rastreamento eletromagnético
Flock of Birds® (Ascension Technology, Burlington, VT) foram coletados e integrados
com o software MotionMonitor (Innovative Sports Training, Chicago, IL, EUA). O

Flock of Birds® é um dispositivo DC de rastreamento eletromagnético, capaz de



40

localizar multiplos sensores, relativos a uma fonte transmissora. O transmissor produz
um campo eletromagnético, que induz corrente nos sensores que possuem trés bobinas
ortogonais. A posigéo e orientacdo 3D de cada sensor séo rastreadas simultaneamente,
com frequéncia amostral de 30-144 Hz. Em um ambiente livre de metal, a 76 cm de
distancia do transmissor, a acurécia da raiz quadrada da média do sistema é de 0,5° para
orientacdo e de 0,18 cm para posicdo, conforme o manual do equipamento. Um dos
sensores foi conectado a uma ponteira (stylus), para digitalizacdo de pontos anatémicos
e construcdo do sistema de coordenadas da articulacdo. Sistemas de coordenadas
anatdmicas foram estabelecidos para cada segmento seguindo o protocolo recomendado
pela Sociedade Internacional de Biomecénica (WU et al., 2005). O eixo-z apontava
lateralmente, 0 eixo-Xx anteriormente e 0 eixo-y superiormente, para analise dos dados
do lado direito. A orientacdo dos eixos para o lado esquerdo foi mudada tal que o eixo-z
apontava lateralmente, o eixo-x posteriormente e 0 eixo-y superiormente. Estes trés
eixos definiram os planos cardinais para o tronco. O eixo-y era formado pelo vetor que
se junta aos pontos meédios, entre o processo espinhoso de C-7 e o manubrio do esterno
e entre o processo espinhoso de T-8 e o processo Xxifoide. O eixo-z era dirigido,
perpendicularmente, ao plano sagital. O eixo-x era perpendicular aos eixos z e y. Para
definir os eixos da escapula, o eixo- z foi definido no plano da escapula, na raiz da
espinha escapular ao angulo acromial. O eixo-x era perpendicular ao plano da escapula.
O eixo-y era perpendicular aos eixos X e z.

A sequéncia YXZ foi usada para descrever 0os movimentos escapulares em
relagdo ao tronco. As rotacbes foram descritas na seguinte ordem: rotacdo
interna/externa, rotacdo superior/inferior e inclinagdo posterior/anterior. A posicdo do

umero em relacdo ao tronco foi determinada utilizando-se a sequéncia YX'Y”. A
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primeira rotacdo define o plano de elevacéo; a segunda, o angulo de elevacdo umeral; e
a terceira, as rotagdes interna/externa.

Sensores superficiais (1.8 x 0.8 x 08 cm) foram fixados com fita dupla face ao
esterno, ao acrébmio da escdpula e a um manguito termoplastico fixado na regido distal
do Umero para rastrear o movimento umeral (CAMARGO et al., 2014). As voluntérias
tinham o transmissor diretamente atrd&s do ombro avaliado enquanto 0s pontos
anatdbmicos no tdrax, escépula e imero foram palpados e digitalizados para permitir a
transformacdo dos dados do sensor em sistemas de coordenadas locais, baseadas na
anatomia. Os marcos anatdmicos no térax incluiram a incisura jugular, 0s processos
espinhosos de C-7 e T-8 e o processo xifoide. Os marcos anatdmicos na escapula
incluiram a raiz da espinha, o angulo acromial e o angulo inferior da escapula. Os
marcos anatdbmicos no umero incluiram os epicéndilos lateral e medial. O centro da
cabeca do umero foi estimado movendo passivamente o braco em arcos curtos (<45°),
para definir o ponto pivé (AN et al., 1990).

As voluntérias ficaram em uma posi¢do confortavel, com os bragos relaxados em
uma posicdo neutra em frente a uma superficie plana de madeira, utilizada para se
assegurar o plano apropriado de elevacdo durante a flexdo ativa do brago. Esta posicédo
era mantida durante a digitalizacdo dos pontos e procedimentos de teste. Dados de uma
posicdo de repouso foram coletados apds a colocacdo dos sensores e digitalizacdo dos
marcos. As voluntarias entdo realizaram trés repeticdes de elevacdo do brago para cada
um dos planos, sagital e escapular, apenas com o lado dominante. Cada movimento
durou cerca de 6 segundos (3 segundos para a fase ascendente e 3 segundos para a fase
descendente do movimento), e as voluntarias foram instruidas a elevar seus bracos o
mais alto que pudessem, com seus polegares apontando para frente, e a abaixar seus

bragos na mesma velocidade da fase ascendente.
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A anélise cinemética envolveu a selecdo dos dados de movimento da escapula a
30°, 60°, 90° e 120° de elevacdo umero-toracica (fase ascendente do movimento) e
120°, 90°, 60° e 30° de descida Umero-toracica (fase descendente do movimento,

descrita como D120°, D90°, D60° e D30°).

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

O FIQ é um questionario especifico para a condi¢do de SF. Ele avalia o impacto
da SF na qualidade de vida do paciente, e envolve questdes relacionadas com a
capacidade funcional, situacdo profissional, disturbios psicoldgicos e sintomas fisicos
(BURCKHARDT et al., 1991). E composto de 19 questdes (10 quantitativas e 9
qualitativas), respondidas de acordo com a dificuldade do paciente em realizar tarefas
de vida diaria. O FIQ ja foi traduzido para o Portugués e validado para o Brasil
(MARQUES et al., 2006). Sua pontuacédo vai de 0 a 100 (BURCKHARDT et al., 1991;
MARQUES et al., 2006), e quanto maior a pontuagcdo, maior o impacto da SF na
qualidade de vida. Os pacientes geralmente pontuam em torno de 50; pacientes mais

acometidos pontuam acima de 70 (BENNETT, 2005).

Inventario de Depressao de Beck (BDI)

O BDI é um instrumento auto-aplicado, composto de 21 itens que avaliam
sintomas cognitivos, afetivos e neurovegetativos de depressao (FURLANETTO et al.,
2005). A pontuacdo pode ir de 0 a 63, com maiores pontuagdes indicando maior
depressdo. Ha evidéncias substanciais da confiabilidade e validade do BDI em varias

populagdes incluindo pacientes com SF (BURCKHARDT et al., 1994).
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Avaliacgéo da intensidade de dor

Uma EVA de 100 mm, na qual 0=sem dor e 100=pior dor possivel, foi utilizada
em quatro estados dolorosos (ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013; JENSEN et al.,
1999): 1) intensidade de dor atual em repouso; 2) intensidade de dor atual em
movimento; 3) maior intensidade de dor sentida na semana prévia a avaliagdo; 4) menor
intensidade de dor sentida na semana prévia a avaliagdo. Foi solicitado as voluntarias
que marcassem a intensidade de dor que elas sentiram em cada uma das situagoes
descritas, em uma ficha separada, com linhas separadas para cada situacao.

A Escala Numérica de Dor foi utilizada para avaliar a intensidade da dor durante
o0 movimento do brago. Ap6s cada movimento do braco, pedia-se que as voluntérias
classificassem sua dor de acordo com as instru¢cdes “0 significa nenhuma dor e 10
significa a maior dor que vocé ja sentiu”. Para avaliacdo da intensidade da dor para o
movimento do brago em cada plano, foi considerada a média das 3 tentativas de

elevagéo do brago.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados por meio do software Statistica (v.7.0). A analise
descritiva é mostrada como média (desvio padrdo). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para checar a normalidade dos dados. Para comparar os dados da avaliacdo
cinematica, uma ANOVA de duas vias (variaveis categdricas foram angulo umeral e
grupo) com um post hoc de Tukey HSD foram utilizados para destacar as diferencgas
entre 0s grupos. Para a posi¢do de repouso, caracteristicas clinicas e demograficas e
medidas de dor, uma ANOVA de uma via foi utilizada (variavel categorica foi grupo).

Para todas as variaveis, um nivel de significancia de 5% foi adotado.
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RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas clinicas e demograficas, coletadas na
entrevista inicial, para ambos 0s grupos. As pacientes do grupo SF apresentaram maior
namero de sintomas de depressdo (p=0,002), maior intensidade de dor (p<0,001) e
fadiga (no momento da admisséo no estudo, p<0,001) e maior nimero de tender points

ativos (p=0,001). As outras caracteristicas sdo semelhantes entre os grupos (p>0,05).

Tabela 1 — Caracteristicas demograéficas e clinicas dos grupos SF e controle.

Grupo SF Grupo Controle
(n=40) (n=25)
Idade (anos) 48,3 (8,8) 47,2 (5,3)
Altura (m) 1,58 (0,06) 1,59 (0,07)
Massa Corporal (kg) 62,2 (7,7) 64,2 (8,1)
Indice de Massa Corporal (kg/m?) 25,1 (2,3) 26,0 (1,9)
Dominancia (Direita/Esquerda) 39/1 25/0
Duracéo dos sintomas (meses) 96,1 (61,6) NA
Impacto da SF (FIQ) 64,4 (13,9) NA
Sintomas de depressao (BDI) 20,8 (11,6) 6,7 (5,4) *
Numero de tender points ativos 17,3 (1,4) 8,7(3,2)*
Escala Visual Analdgica / Dor (mm) 46,0 (26,8) 1,4(1,3)*
Escala Visual Analdgica / Fadiga (mm) 45,5 (28,2) 1,8(1,6) *

Dados apresentados como média (desvio padrdo). NA, ndo se aplica. *p<0,05 na comparagdo entre 0s

grupos.
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O grupo com SF apresenta maior rotacdo superior e maior inclinacdo posterior

da escépula do que o grupo controle na posicao de repouso (Tabela 2).

Tabela 2 — Posicao da escapula do ombro dominante no repouso para ambos 0s
grupos.

Grupo SF Grupo Controle F.p
(n=40) (n=25)

Rotac&o Interna da Escapulao 37,01° (6,45°) 35,16° (5,77°) F=0,57
p=0,45
Rotagao Superior da A145° (537°)  -640° (5847  F=1274
scapulaA p<0,001
Inclmaé;aq Polstglor da 1,06° (7,97°) 5,69° (6,48°) F=12.67
scapula p<0,001

Dados expressos em média (desvio padrdo). oValores positivos indicam rotacdo interna da escapula;
AValores negativos indicam rotacdo superior da escdpula; @Valores positivos indicam inclinagdo
posterior da escapula.

A interacdo angulo x grupo foi significativa apenas para a inclinacdo posterior
no plano sagital (F=0,12, p=0,99; F=0,63, p=0,73; F=39,55, p<0,001 para rotacao
interna, rotacdo superior e inclinacdo posterior da escapula, respectivamente). Os efeitos
principais para grupo, entretanto, mostraram maiores rotacdo superior (F=155,3,
p<0,001) e inclinacdo posterior da escapula (F=2713,9, p<0,001) durante a elevagédo do
braco no plano sagital em todos os angulos do umero nas fases ascendente (30°, 60°,
90°, 120°) e descendente (D120°, D90°, D60°, D30°) do movimento (Figura 2 A, B e

Q).
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Figura 2 - Média e desvio padrdo para a rotagdo interna/externa (A), superior/inferior (B) e inclinacdo
anterio/posterior (C) da escapula durante a elevagédo do brago dominante no plano sagital, para os grupos SF e
controle (GC). *p<0,05 na comparagéo entre 0s grupos.

Em relagcdo a0 movimento do braco realizado no plano da escapula, a interacdo

angulo x grupo foi significativa para a rotacéo interna e a inclina¢do posterior (F=3,6,
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p<0,001; F=1,43, p=0,19; F=16,51, p<0,001 para rotagdo interna, rotacdo superior e
inclinacdo posterior da escapula, respectivamente). Os efeitos principais para grupo
mostraram que o grupo SF apresenta menor rotacdo interna (F=156,4, p<0.001), maior
rotacdo superior (F=236,3, p<0.001) e maior inclinagdo posterior (F=1243, p<0.001) em
relagdo ao grupo controle durante a elevagdo do brago no plano em quase todas as
posicdes do umero nas fases ascendente (30°, 60°, 90°, 120°) e descendente (D120°,

D90°, D60°, D30°) do movimento (Figura 3 A, B e C).
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Figura 3 - Média e desvio padrdo para a rotacdo interna/externa (A), superior/inferior (B) e inclinacdo
anterio/posterior (C) da escapula durante a elevagdo do brago dominante no plano da escapula, para os grupos
SF e controle (GC). *p<0,05 na comparagao entre 0s grupos.

A Tabela 3 mostra a intensidade da dor durante 0 movimento do brago em

ambos os planos. As pacientes com SF apresentaram maior intensidade de dor para a



49

elevacdo do brago em ambos os planos. A Tabela 3 também traz a intensidade da dor
em repouso, em movimento, maior e menor intensidades de dor na semana anterior,

com o grupo SF apresentando maior intensidade de dor para todas as situagoes.

Tabela 3 — Intensidade de dor para ambos 0s grupos.

Grupo SF Grupo Controle

F.p
(n=40) (n=25)
F=65,24
Intensidade de dor — plano sagital 5,25 (2,81) 0,52 (1,00)
p<0,001
_ F=65,28
Intensidade de dor — plano da 5,13 (2,89) 0,36 (0,70)
escapula p<0,001
_ F=80,38
Intensidade de dor — Dor atual em 59,9 (28,6) 1,2 (4,4)
repouso (mm) p<0,001
_ F=159,5
Intensidade de dotr — Dor atual em 60,7 (22,9) 2.0 (4,8)
movimento (mm) p<0,001
: o F=163,3
Intencsllda/de de dor — Maior nivel de 71,3 (24.8) 4,6 (10,0)
or / semana prévia (mm) p<0,001
_ ) F=72,64
Intensidade de dor - !\/I_enor nivel de 45,6 (26,1) 0,9 (2,8)
dor / semana prévia (mm) p<0,001

Dados expressos em média (desvio padrdo).
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que as mulheres com SF apresentam
maior rotacdo superior e inclinagdo posterior em ambos os planos e menor rotagéo
interna no plano da escapula, juntamente com uma alta intensidade de dor que pode
afetar de forma significativa a sua qualidade de vida.

N&o hé& estudos prévios que tenham avaliado a cinematica escapular em
pacientes com SF. A literatura, no entanto, traz algumas informagdes mostrando como
algumas condi¢bes podem afetar a cinematica 3D da escdpula. Em pessoas com
sindrome do impacto, ha maior rotagdo interna da escdpula (HEBERT et al., 2002),
menor rotagdo superior (ENDO et al., 2001; LIN et al., 2005; LUDEWIG e COOK,
2000; SU et al., 2004) e menor inclinacdo posterior da escapula (ENDO et al., 2001;
LIN et al., 2005; LUDEWIG e COOK, 2000; LUKASIEWICZ et al., 1999). Estas
alteracdes podem causar uma diminuic¢do do espaco subacromial, levando a um impacto
extrinseco dos tendbes do manguito rotador (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009;
MICHENER et al., 2003; TIMMONS et al., 2012).

As pacientes com SF apresentaram menor rotacdo interna e maior rotagédo
superior e inclinacdo posterior da escapula. Maiores rotagdes superiores e inclinacdes
posteriores podem representar respostas compensatdrias para fraqueza da musculatura
glenumeral ou rigidez da articulagdo glenumeral (MCCLURE et al., 2006;
WASSINGER et al., 2013), o que pode, por sua vez, ser causado por dor ou pela
fraqueza e descondicionamento inerentes das pacientes com SF (BENGTSSON, 2002;
NIELENS et al., 2000; PANTON et al., 2006; SPROTT et al., 2004). Wassinger et al
(2013) relataram maior rotacdo interna da escapula em individuos saudaveis que

passaram por inducdo experimental de dor, o que significa que os efeitos agudos da dor
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aumentaram de forma compensatoria a rotacdo superior da escapula para proteger as
estruturas subacromiais. Embora a adaptagdo observada pareca ser uma compensagao
positiva, deve ser reconhecido que estas posi¢es desviam-se da condi¢do controle em
individuos com doengas e/ou dor no ombro e sdo, assim, compensatdrias e anormais
(WASSINGER et al., 2013).

Por outro lado, Scibek et al. (2008) demonstraram que a rotacdo superior da
escapula durante a elevacdo do braco diminuiu apos a reducdo de dor com injecao de
lidocaina em pacientes com ruptura total dos tendGes do manguito rotador, sugerindo
que maior rotacdo superior da escapula pode reduzir a dor durante o movimento
(SCIBEK et al., 2008). Shamley et al. (2009) mostraram que mulheres ap6s cirurgia
para cancer de mama apresentaram maior inclinagdo posterior e menor rotagéo superior
durante a elevacdo do braco, 0 que pode compensatdrio para aumentar 0 espago
subacromial devido a perda da rotacdo superior, ou pode ser por causa do quadro
doloroso intenso apresentado pelas pacientes; ou ainda pelo controle escapular pobre
apresentado devido a perda da atividade de alguns musculos escapulares importantes
(como o trapézio superior e o serrétil anterior).

A intensidade de dor das pacientes com SF era consideravel. Tendo isso em
vista, e a influéncia que a dor pode ter no desempenho do movimento, os resultados
obtidos podem ser parcialmente explicados. A presenca dos tender points ativos nos
membros superiores (MEASE, 2005), especialmente em musculos importantes para o
movimento do ombro, como o trapézio superior e o supraspinhal, pode ser causadora de
dor durante a elevacdo do braco, o que também poderia explicar os resultados obtidos.
O movimento do ombro comprometido devido a fatores como dor, rigidez ou fraqueza
muscular pode causar insuficiéncias substanciais e afetar a capacidade de uma pessoa

realizar suas atividades de vida diaria (comer, vestir-se, higiene pessoal) e trabalho
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(MITCHELL et al., 2005). A dor pode afetar a flexibilidade do tecido e, desta forma,
restringir o movimento normal da escédpula durante as atividades de vida diaria
(LUDEWIG e COOK, 2000). Em pacientes com sindrome do impacto subacromial, a
tensdo do musculo peitoral menor e a rigidez da cépsula glenumeral posterior j& foram
estabelecidas em relacéo a posicdo anormal da escapula (COOLS et al., 2013).

E importante ressaltar que, para a elevagio do brago no plano sagital, ndo houve
diferenca entre 0s grupos para a rotagdo interna da escapula. Isto pode se dever ao fato
de que este plano de elevacédo ja parte de uma posi¢do da escapula em rotacdo interna
maior em relacdo ao plano da escapula. Entretanto, na elevacdo do braco no plano da
escapula, observou-se menor rotagdo interna da escapula para o grupo SF.

A posicdo de repouso das pacientes com SF pode ter contribuido para este
padrdo de movimento, ja que elas apresentam maior rotacdo superior e inclinagdo
posterior da escapula em relacdo ao grupo controle, e, portanto, ja partem de um
posicionamento da escapula diferente. Entretanto, este padrdo de movimento pode
também ser uma adaptacdo ao estado de dor crbnica e constante em que estas pacientes
vivem. Nao estd claro se estas alteragdes encontradas na cinematica escapular sdo
compensatérias ou contribuem para doencas do ombro (COOLS et al., 2013).
Possivelmente, a discinesia escapular predispde ao desenvolvimento de dor no ombro,
mas uma vez que a anormalidade se instala, a discinesia pode ser exacerbada por
mecanismos de inibicdo da dor (COOLS et al., 2013). Assim, quando consideramos
pacientes com SF para programas de reabilitacdo, deve ser levado em conta ndo apenas
a intensidade de sua dor e sua condicdo fisica, mas também todos 0s prejuizos e
alteracbes que estes fatores podem causar; dentre eles, possivelmente alteracdes
biomecanicas, especialmente no ombro, articulacdo importante para a realizacdo das

atividades de vida didria.
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Este estudo teve algumas limitacbes. Em primeiro lugar, apenas o lado
dominante das voluntérias foi avaliado. Como o membro dominante é mais utilizado e
pode realizar tarefas motoras com menor recrutamento muscular em relagéo ao lado ndo
dominante em sujeitos saudaveis (DIEDERICHSEN et al., 2007), talvez outras
alteracOes na cinemaética da escapula podessem ser observadas na avaliagdo do membro
ndo-dominante destas voluntarias. Em segundo lugar, a atividade dos musculos
escapulares ndo foi medida, e desta forma ndo se pode concluir se estes resultados
podem ser atribuidos a um recrutamento muscular diferente entre as mulheres com SF e

as mulheres do grupo controle. Pesquisas futuras podem levar em conta estes fatores.

CONCLUSAO

Mulheres com SF apresentam maior rotacdo superior e inclinacdo posterior da
escapula na elevacao do braco nos planos sagital e escapular, e menor rotacdo interna da

escapula no plano escapular quando comparadas a um grupo controle.
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RESUMO:

Contextualizacdo: A cinematica normal do ombro é essencial para a realizacdo de
atividades de vida diéria. Alteragdes na mesma podem ser decorrentes de processos
dolorosos cronicos. A sindrome fibromialgica (SF) é uma doenca ndo inflamatdria cuja
principal caracteristica € a dor cronica e difusa. Diversos tratamentos sao propostos para
a melhora dos sintomas, e um deles é a hidroterapia, recurso bastante utilizado e com
bons resultados. Objetivo: Verificar se a hidroterapia € capaz de alterar o padréo de
movimento tridimensional da escapula em mulheres com SF. Métodos: Dezenove
mulheres participaram do estudo. As pacientes realizaram trés avaliagdes prévias ao
tratamento (linha de base), e duas avaliagdes ap0s 8 e 16 semanas de hidroterapia duas
vezes por semana, 45 minutos por sessdo. A cinematica 3D foi avaliada pelo sistema
Flock of Birds®, com sensores superficiais, para a elevacdo do braco em dois planos.
Além disso, as voluntérias responderam a questionarios de qualidade de vida e dor, e
tiveram o limiar de dor a pressdo nos tender points da SF avaliados por meio de um
algbmetro. A analise estatistica foi realizada por meio da ANOVA de duas vias e da
ANOVA de Friedman (para varidveis paramétricas e ndo paramétricas,
respectivamente). O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados: As variaveis
de dor e qualidade de vida melhoraram ap0s o tratamento (p<0,05 para quase todas as
variaveis); no entanto, as variaveis da cinematica escapular ndo tiveram alteracbes em
relacdo ao periodo antes do tratamento. Conclusdo: O tratamento de hidroterapia foi
capaz de melhorar a qualidade de vida, o limiar de dor a pressdo nos tender points e o
impacto da SF, mas nédo alterou o padrdo cinematico do movimento da escapula em

mulheres com SF.

Palavras-chave: Reabilitacdo; Biomecanica; Dor Cronica; Ombro; Exercicios.
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INTRODUCAO

A cinemética normal do ombro € vital para a realizagdo de atividades de vida
diaria (ROY et al., 2010), visto que o ombro € a articulagdo guia para o alcance
(VANDENBERGHE et al., 2010). Desta forma, quaisquer problemas que possam afetar
sua fungdo acarretam em incapacidades na execucdo de atividades laborais e de vida
diéria.

A sindrome fibromialgica (SF) é uma doenga cronica, ndo inflamatoria, cuja
principal caracteristica é a dor difusa (WOLFE et al., 1990). Seu diagnostico é
basicamente clinico, e um dos exames realizados é o dos 18 tender points, pontos
sensiveis localizados em diversas areas do corpo, que quando pressionados provocam
dor (WOLFE et al., 1990). Em pessoas com SF, essa dor é provocada por uma pressao
menor do que 4kg/cm? (WOLFE et al., 1990). Destes 18 pontos, 10 localizam-se nas
regides cervical e de cintura escapular (MEASE, 2005), o que poderia interferir no
desempenho da articulacdo do ombro. Até o presente momento, ndo ha na literatura
estudos que tenham avaliado a cinematica do ombro de mulheres com SF.

Sabe-se que a dor pode provocar alteracBes cinematicas, e consequentemente
piora no desempenho de tarefas (MITCHELL et al., 2005). Assim, espera-se que,
quando ha a diminuicdo da dor, exista uma melhora nos padrées de movimento das
articulacdes afetadas. A hidroterapia € um recurso muito utilizado para o tratamento de
pessoas com SF (MANNERKORPI, 2005; MANNERKORPI et al., 2000; JENTOFT et
al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al., 2011). Um dos seus principais efeitos € a
diminuigdo dos sintomas dolorosos, entre outros beneficios (MANNERKORPI et al.,

2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al., 2011). No entanto, néo se
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sabe se este tratamento seria capaz de provocar mudangas no padrdo de movimento do
ombro em mulheres com SF.

Em vista da falta de pesquisas que identifiquem as possiveis alteragdes que um
tratamento de hidroterapia pode causar em variaveis cinematicas do ombro de mulheres
com SF, este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um tratamento de
hidroterapia sobre variaveis cineméticas, de qualidade de vida e de dor em mulheres
com SF. A hipdtese era de que o tratamento de hidroterapia seria capaz de modificar os

padrbes cinematicos da escapula nesta populagéo.

MATERIAIS E METODOS

Amostra

Pacientes (n=172) com um diagndéstico clinico de SF eram voluntarias em
potencial; destas, 132 ndo participaram do estudo. Das 40 pacientes que concordaram
em participar do estudo, apenas 28 puderam iniciar o programa de hidroterapia, ja que
terminaram o periodo de avaliacdo, e dezenove completaram todas as etapas do estudo
(fluxograma na Figura 4). Das nove pacientes que ndo terminaram o tratamento, duas
sairam apds 2 sessdes de hidroterapia; as outras deixaram o estudo ap6s 12 (n=1), 14
(n=2) e 15 (n=4) sessOes de tratamento. Todas as pacientes foram recrutadas ao
responder um anlncio para esta pesquisa, e todas elas ja possuiam o diagndstico de SF
dado por seus médicos. Os critérios para diagnéstico do Colégio Americano de
Reumatologia (ACR, do inglés American College of Rheumatology) de 1990 também
foram avaliados pelos examinadores. Os critérios de inclusdo foram: 1) ter um
diagnéstico clinico de SF de acordo com os critérios de 1990, incluindo o exame dos 18

tender points; 2) ter idades entre 30 e 60 anos. Os critérios de exclusdo incluiram: 1)
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indice de Massa Corporal acima de 28 kg/m?, ja que isto poderia influenciar na
avaliacdo do LDP; 2) Déficits cognitivos que impedissem as pacientes de entenderem os
procedimentos de avaliacdo; 3) Doencas sisttmicas ndo controladas (por exemplo,
diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica); 4) Condi¢6es musculoesqueléticas e
neuroldgicas que pudessem interferir diretamente nas avaliagdes, como paresias,
alteracbes sensoriais importantes, doencgas articulares avancgadas (artroplastias ou

osteoartrite, por exemplo); 5) Infec¢des; 6) Incontinéncia urinaria; e 7) Gravidez.
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de S&o Carlos (parecer numero 485/2011, Anexo Il), e foi registrado no

ClinicalTrials.gov sob 0 nimero NTC01839305. As pacientes assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido antes do inicio de sua participacdo no estudo.

Desenho do estudo
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Todas as pacientes passaram por uma entrevista inicial, na qual os critérios de
inclusdo e exclusdo foram avaliados; aquelas que se encaixaram no estudo foram
convidadas a participar do mesmo. Uma semana ap0s a entrevista, as pacientes
passaram pela primeira avaliagdo (B1). Em uma tentativa de determinar uma linha de
base, duas outras avaliacfes (B2 e B3) foram realizadas, com um intervalo de duas
semanas entre uma e outra. Apés as avaliacdes da linha de base, as pacientes iniciaram
0 programa de 16 semanas de hidroterapia. Oito semanas apos o inicio do programa de
hidroterapia, as pacientes foram reavaliadas (Hidro8), e novamente ap6s a finalizagéo
do tratamento (Hidrol16). A Figura 5 mostra o desenho do estudo. Todas as sessdes de
avaliacdo compreenderam a avaliacdo da cinematica 3D da escapula durante as fases
ascendente e descendente da elevacdo do braco em dois planos (sagital e escapular),
bem como o Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), o Medical Outcomes Study 36-
item Short Form Health Survey (SF-36), o limiar de dor a pressdao sobre os 18 tender

points e a intensidade de dor durante a elevagao do brago.

Linha de base Hidroterapia
A A
[ | 1
Semana 1 2 4 6 7 15 23

Avaliagoes
Bl, B2 e B3
Inicio do tratamento .
Entrevista Inicial Avaliagao Hidro8 Avaliagao
Hidro16

Figura 5 - Desenho do estudo. Os niimeros sobre a linha indicam o nimero da semana na qual as avaliagdes e
tratamentos eram realizados.
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Coleta de dados da cinematica escapular

Os dados de cinematica 3D usando o sistema de rastreamento eletromagnético
Flock of Birds® (Ascension Technology, Burlington, VT) foram coletados e integrados
com o software MotionMonitor (Innovative Sports Training, Chicago, IL, EUA). O
Flock of Birds® & um dispositivo DC de rastreamento eletromagnético, capaz de
localizar multiplos sensores, relativos a uma fonte transmissora. O transmissor produz
um campo eletromagnético, que induz corrente nos sensores que possuem trés bobinas
ortogonais. A posicéo e orientacdo 3D de cada sensor s&o rastreadas simultaneamente,
com frequéncia amostral de 30-144 Hz. Em um ambiente livre de metal, & 76 cm de
distancia do transmissor, a acurécia da raiz quadrada da média do sistema é de 0,5° para
orientacdo e de 0,18 cm para posic¢do, conforme o manual do equipamento. Um dos
sensores foi conectado a uma ponteira (stylus), para digitalizacdo de pontos anatémicos
e construcdo do sistema de coordenadas da articulacdo. Sistemas de coordenadas
anatdmicas foram estabelecidos para cada segmento seguindo o protocolo recomendado
pela Sociedade Internacional de Biomecéanica (WU et al., 2005). O eixo-z apontava
lateralmente, o eixo-x anteriormente e 0 eixo-y superiormente, para analise dos dados
do lado direito. A orientacdo dos eixos para o lado esquerdo foi mudada tal que o eixo-z
apontava lateralmente, o eixo-x posteriormente e 0 eixo-y superiormente. Estes trés
eixos definiram os planos cardinais para o tronco. O eixo-y era formado pelo vetor que
se junta aos pontos meédios, entre o processo espinhoso de C-7 e 0 manubrio do esterno
e entre o processo espinhoso de T-8 e o processo Xxifoide. O eixo-z era dirigido,
perpendicularmente, ao plano sagital. O eixo-x era perpendicular aos eixos z e y. Para
definir os eixos da escapula, o eixo- z foi definido no plano da escapula, na raiz da
espinha escapular ao angulo acromial. O eixo-x era perpendicular ao plano da escapula.

O eixo-y era perpendicular aos eixos x e z.
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A sequéncia YXZ foi usada para descrever 0os movimentos escapulares em
relagdo ao tronco. As rotacbes foram descritas na seguinte ordem: rotacdo
interna/externa, rotacdo superior/inferior e inclinagdo posterior/anterior. A posi¢do do
umero em relacdo ao tronco foi determinada utilizando-se a sequéncia YX'Y”. A
primeira rotacdo define o plano de elevacéo; a segunda, o angulo de elevacdo umeral; e
a terceira, as rotagdes interna/externa.

Sensores superficiais (1.8 x 0.8 x 08 cm) foram fixados com fita dupla face ao
esterno, ao acrémio da escdpula e a um manguito termoplastico fixado na regido distal
do Umero para rastrear o movimento umeral (CAMARGO et al., 2014). As voluntarias
tinham o transmissor diretamente atrd&s do ombro avaliado enquanto 0s pontos
anatdbmicos no tdrax, escdpula e iumero foram palpados e digitalizados para permitir a
transformacdo dos dados do sensor em sistemas de coordenadas locais, baseadas na
anatomia. Os marcos anatdbmicos no térax incluiram a incisura jugular, 0s processos
espinhosos de C-7 e T-8 e o processo xifoide. Os marcos anatdmicos na escépula
incluiram a raiz da espinha, o angulo acromial e o angulo inferior da escapula. Os
marcos anatdbmicos no umero incluiram os epicéndilos lateral e medial. O centro da
cabeca do umero foi estimado movendo passivamente o brago em arcos curtos (<45°),
para definir o ponto pivé (AN et al., 1990).

As voluntérias ficaram em uma posi¢do confortavel, com os bracos relaxados em
uma posicdo neutra em frente a uma superficie plana de madeira, utilizada para se
assegurar o plano apropriado de elevacdo durante a flexdo ativa do brago. Esta posi¢édo
era mantida durante a digitalizagdo dos pontos e procedimentos de teste. Dados de uma
posicdo de repouso foram coletados apds a colocacdo dos sensores e digitalizacdo dos
marcos. As voluntarias entdo realizaram trés repeticdes de elevacdo do brago para cada

um dos planos, sagital e escapular, apenas com o lado dominante. Cada movimento
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durou cerca de 6 segundos (3 segundos para a fase ascendente e 3 segundos para a fase
descendente do movimento), e as voluntarias foram instruidas a elevar seus bracos o
mais alto que pudessem, com seus polegares apontando para frente, e a abaixar seus
bracos na mesma velocidade da fase ascendente.

A anélise cinemética envolveu a sele¢do dos dados de movimento da escdpula a
30°, 60°, 90° e 120° de elevacdo umero-toracica (fase ascendente do movimento) e
120°, 90°, 60° e 30° de descida Umero-toracica (fase descendente do movimento,

descrita como D120°, D90°, D60° e D30°).

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

O FIQ é um questionario especifico para a condi¢do de SF. Ele avalia o impacto
da SF na qualidade de vida do paciente, e envolve questdes relacionadas com a
capacidade funcional, situacdo profissional, disturbios psicoldgicos e sintomas fisicos
(BURCKHARDT et al.,, 1991). E composto de 19 questdes (10 quantitativas e 9
qualitativas), respondidas de acordo com a dificuldade do paciente em realizar tarefas
de vida diaria. O FIQ ja foi traduzido e validado para o Brasil (MARQUES et al., 2006).
Sua pontuagéo vai de 0 a 100 (BURCKHARDT et al., 1991; MARQUES et al., 2006).
Os pacientes geralmente pontuam em 50; pacientes mais acometidos pontuam acima de

70 (BENNETT, 2005).

Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey (SF-36)

A qualidade de vida serd avaliada por meio do questionario SF-36. Este
questionario foi traduzido para o portugués e validado para o Brasil (CICONELLI et al.,
1999). O SF-36 é um instrumento multidimensional que avalia 8 componentes da

qualidade de vida: capacidade funcional, funcdo fisica, dor, estado geral de salde,
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vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saude mental. A pontuacéo total de cada
dominio varia de 0 a 100, sendo o maior valor representativo de uma condi¢do mais

favoravel ) (CICONELLI et al, 1999; CAMPOLINA e CICONELLI, 2008).

Limiar de dor a pressao sobre os Tender Points da fibromialgia

O limiar de dor a presséo é definido como a quantidade minima de pressdo onde
a sensacéo de pressdo comeca a se alterar para dor (VANDERWEEEN et al, 1996). Um
algébmetro digital (modelo OE-220, Ito, Toquio, Japan) foi utilizado para medir o limiar
de dor a pressdo sobre a area sensivel. O algbmetro consiste de um émbolo de borracha
de 1 cm? acoplado sobre um transdutor de forca. Uma vez colocado o algémetro no
ponto, a pressao foi aplicada a uma taxa de 1 kg/seg sobre cada um dos tender points,
bilateralmente. As voluntarias foram instruidas a dizer quando a sensacéo sob o émbolo

passasse de pressao para dor.

Avaliagéo da intensidade de dor

A Escala Numérica de Dor foi utilizada para avaliar a dor durante 0 movimento
do bragco. Ap6s cada movimento do brago, pedia-se que as voluntarias classificassem
sua dor de acordo com as instru¢des “0 significa nenhuma dor e 10 significa a maior dor
que voceé ja sentiu”. As pontuacdes eram registradas e a média delas, em cada plano, foi

considerada para a analise.

Programa de tratamento de Hidroterapia
A hidroterapia consistiu de duas sessdes semanais com duragdo de 45 minutos
cada, por 16 semanas. O tratamento foi realizado em grupos de no maximo cinco

pacientes. Todos os exercicios foram realizados em uma piscina aquecida (30°C£2°C),
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em uma sala fechada (ORTEGA et al., 2012) em uma academia. Todos 0s exercicios
foram realizados de acordo com a capacidade fisica de cada paciente, respeitando-se
seus limites e ritmos proprios (MANNERKORPI et al., 2009). Os exercicios de
membros superiores foram realizados com os ombros submersos. Para 0s outros
exercicios, a dgua ficava acima da cintura e abaixo dos ombros. Anteriormente a cada
exercicio, um fisioterapeuta mostrava o movimento de forma lenta e compassada,
enfatizando que cada pessoa deveria respeitar seus limites de fadiga e dor (VITORINO
et al., 2006; MANNERKORPI et al., 2009). Uma vez que o movimento tivesse sido
aprendido, as pacientes eram estimuladas a aumentar o ritmo e o nimero de repeticdes;
sempre que necessarias instrucdes individuais eram dadas com o objetivo de corrigir a
realizacdo do movimento (MANNERKORRPI et al., 2009).

Cada sessdo de tratamento englobava as seguintes fases:
1) Familiarizagdo: as voluntarias caminhavam de forma lenta, com seus pés
tocando o chdo da piscina, e vagarosamente realizavam movimentos que achavam
confortaveis, por até 3 minutos. Esta fase tinha como objetivo familiarizar as pacientes
com o meio aquatico; quando isto ocorria, 0 protocolo se iniciava na fase 2;
2) Aquecimento: marchas para frente, para trds e para os lados, sempre com
movimentos de membros superiores associados (VITORINO et al., 2006;
MANNERKORPI et al., 2009) por até 3 minutos (ORTEGA et al., 2012), em uma
velocidade confortavel, alongamentos dos mdasculos triceps sural, isquiotibiais;
quadriceps; flexores do quadril; trapézio superior e peitoral maior (VITORINO et al.,
2006) foram realizados proximo as paredes da piscina, com duracdo de até 30s por
grupo muscular;
3) Exercicios: quando as pacientes relatavam fadiga, cansaco ou incapacidade de

realizar os exercicios propostos eram instruidas a descansar durante a série do exercicio.
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Todos os exercicios foram realizados bilateralmente; exercicios de membros superiores
foram realizados por ambos os lados simultaneamente (VITORINO et al., 2006). Os
exercicios foram realizados inicialmente como uma série de até 10 repeticdes
(RESENDE et al., 2008). Quando as pacientes se sentiam confortaveis, avancavam a
série por aumento do nimero de repeticGes e do numero de séries, até 3 séries de 10
repeticGes cada. Quando necessério, equipamentos de flutuacdo eram usados para
aumentar a resisténcia. As pacientes realizavam pequenos saltos (VITORINO et al.,
2006), marcha lateral, para frente e para trds associadas a dissociacdo das cinturas
escapular e pélvica (VITORINO et al., 2006; MANNERKORPI et al., 2009),
movimentos de ombro combinados com transferéncia de apoio de um lado para outro
(MANNERKORRPI et al., 2009), extensdo e flexdo do joelho, realizadas proximo as
paredes da piscina, flex&o, extensdo, abducédo, aducdo, abducgéo e adugéo horizontais do
ombro realizadas sob a dgua (RESENDE et al., 2008), agachamento préximo as paredes
da piscina, e exercicios abdominais com equipamentos de flutuacéo;

4) Alongamento e resfriamento: as pacientes realizavam os mesmos alongamentos
do inicio da sesséo de tratamento (VITORINO et al., 2006);

5) Relaxamento: Durante o tempo de relaxamento, as pacientes escolhiam a posicao
mais confortavel para elas (deitadas na agua com a ajuda de equipamentos de flutuacéo,
ou encostadas nas paredes da piscina) e ficavam quietas. As pacientes eram instruidas a

deixar seus corpos e mentes relaxados, por 5 minutos (VITORINO et al., 2006).

Analise estatistica
Os dados foram analisados por meio do software Statistica (v.7.0). A analise
descritiva ¢ mostrada como média (desvio padrdo). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi

utilizado para checar a normalidade dos dados. Para comparar os dados da avaliacdo
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cinematica, uma ANOVA de duas vias (variaveis categoricas foram angulo umeral e
avaliacdo) com um post hoc de Tukey HSD foram utilizados para destacar as diferencas
entre 0s grupos. As outras variaveis foram analisadas por meio do teste ANOVA de
Friedman, com o teste de Wilcoxon para destacar as diferencas entre os pares. Para

todas as variaveis, um nivel de significancia de 5% foi adotado.

RESULTADOS

A Tabela 4 traz os dados demograficos das mulheres que participaram do estudo.

Tabela 4. Caracteristicas demogréficas e clinicas das pacientes na entrevista
inicial.

Caracteristicas demograficas Pacientes com SF
(n=19)

Idade (anos) 49,315,8

Altura (m) 1,59+0,05

Peso (kg) 66,5%7,9

indice de Massa Corporal (kg/m?) 26,1+2.5
Dominancia (Direita/Esquerda) 19/0

Duracéo dos sintomas (meses) 96,9455,5

Impacto da SF (Pontuacdo do FIQ) 58,8+18,7

Depresséo (Pontuacdo do BDI) 17,1+9,7

NUmero de Tender Points ativos 17,116

Escolaridade (anos de estudo) 11,2429

Escala Visual Anal6gica / Dor (mm) 44,4+259

Escala Visual Anal6gica / Fadiga (mm) 37,4+28,5

Valores apresentados como médiatdesvio padrdo. FIQ, Questionario de Impacto da Fibromialgia; BDI,
Inventario de Depressao de Beck.

N&o houve diferenca significativa na comparacao entre as avaliagdes de linha de
base (B1, B2 e B3) e as avalia¢fes apds o tratamento (Hidro8 e Hidrol6) (p>0,05) nas
trés rotagdes (rotacdo interna/externa, superior/inferior, inclinagcdo anterior/posterior)

para a elevacdo do brago realizada no plano sagital (Figura6 A, B e C).
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Também ndo houve diferenca significativa na comparacéo entre as avaliagdes de

linha de base (B1, B2 e B3) e as avaliagcdes ap6s o tratamento (Hidro8 e Hidrol6)
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(p>0,05) para a elevacdo do braco realizada no plano da escdpula para nenhuma das
rotacdes da escépula (Figura 7 A, B e C).

A Tabela 5 traz os dados dos limiares de dor a pressao (LDP) sobre os tender
points. Apenas os pontos cervical baixa direita, cervical baixa esquerda, epicondilo
lateral esquerdo e trocanter esquerdo ndo apresentaram melhoras ap6s o tratamento.
Para os pontos supraspinhal direito e esquerdo, houve aumento do LDP logo apds as
primeiras 8 semanas de tratamento (p=0,003 para o lado direito e p=0,007 para o lado
esquerdo) . Para os outros pontos, o0 aumento do LDP s6 ocorreu apos as 16 semanas de

tratamento.

Tabela 5 — Limiares de dor a pressdo nos Tender Points antes e apds o tratamento.

. Avaliacio |
Tender Point BL | B2 | B3 | Hido8 | Hidrol6
Lado Direito

Cervical Baixa 1,38(0,33)  1,34(0,32)  1,30(0,31)  1,24(0,37) 1,52 (0,45)
Trapézio Superior 1,59 (053)  1,55(0,51)  1,51(0,50)  2,12(0,69) 2,33 (0,87)*
22 Articulagao N

Costocondral 1,36 (0,30)  1,33(0,29)  1,29(0,29)  1,73(0,52) 2,08 (0,77)
Epicondilo Lateral  1,35(0,48)  1,31(0,47)  1,28(046)  1,65(0,46) 2,08 (0,69)*
Joelho 1,98(0,76)  1,93(0,74)  1,88(0,72)  2,30(0,86) 2,91 (1,22)*
Occipital 1,25(0,52) 1,22 (0,51) 1,18 (0,50) 1,69 (0,62) 1,94 (0,77)*
Supraspinhal 1,67 (047) 1,62(0,45)  1,58(0,44) 2,34(0,88)" 2,60 (0,93)*
Gldateo 2,62(0,86) 256(0,84) 249(0,81)  3,04(0,75) 4,16 (1,74)*
Trocanter 2,65(0,81)  258(0,79)  2,52(0,77)  3,05(1,04) 3,92 (1,60)*

Lado Esquerdo

Cervical Baixa 1,21(0,46)  1,17(0,45)  1,14(0,44)  1,25(0,29)  1,34(0,40)
Trapézio Superior  1,69(055)  164(054) 160(052)  2,27(0,88) 2,38 (1,00)*
22 Articulagéo .

Costocondral 1,30(0,39) 1,26 (0,39)  1,23(0,38) 1,67 (0,50) 1,94 (0,67)
Epicondilo Lateral  1,31(0,58)  1,27(0,56) 1,24(054)  1,70(0,57)  1,83(0,79)
Joelho 1,86 (0,74)  1,81(0,72) 1,76 (0,70)  2,23(0,97) 2,81 (1,40)*
Occipital 1,26 (0,50) 1,23 (0,50) 1,20 (0,48) 1,62 (0,46) 2,02 (0,78)*
Supraspinhal 1,81(0,63) 1,77(0,61)  1,72(0,60)  2,63(0,97)* 3,19 (1,13)*
Gluateo 2,36(0,84) 230(0,81) 223(0,79)  3,06(0,90) 3,95 (1,34)*
Trocanter 3,01(1,59) 293(1,55) 2,86(1,51)  3,25(1,49) 4,05 (1,65)

Dados apresentados como média (desvio padréo). * p<0,05 comparado as avaliacdes da linha de

base; * p<0,05 comparado a todas as avaliac®es anteriores (B1, B2, B3 e Hidro8).
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A intensidade da dor para realizacdo da elevacdo do braco em ambos os planos
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avaliados diminuiu ap6s as primeiras 8 semanas de tratamento (p=0,002 para a elevagao
do brago no plano sagital; p=0,008 para o plano da escdpula), sem aumento adicional ao

final do tratamento (Figura 8).

Escala Numeérica de Dor - Elevagdo do Brago

mB1

B2

B3

H Hidro8
¥ Hidro16

Plano Sagital Plano da Escapula

Figura 8 - Pontuacdes da Escala Numérica de Dor para a elevagio do brago nos planos sagital e escapular. *
p<0,05 comparado com as avalia¢des da linha de base.

De todos os dominios do SF-36, apenas o “Limitagdo por aspectos emocionais”
ndo apresentou mudancgas apos o tratamento. Para todos os outros dominios do SF-36,
as pontuacdes aumentaram (p<0,05). Para o FIQ, a pontuac¢do diminuiu apos 8 semanas
de tratamento (p=0,001), e continuou a diminuir apés as 16 semanas do protocolo

(p<0,001) (Figura9 A, B e C).
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostram que houve uma diminuigéo
consideravel nos sintomas dolorosos em mulheres com SF, e esta melhora também pdde
ser observada em diversos aspectos da qualidade de vida destas mulheres. No entanto, o
padrdo de movimento 3D da escapula ndo se alterou.

N&o h& na literatura estudos que mostrem possiveis efeitos de tratamentos
realizados para SF na cinematica tridimensional da escépula; ha alguns estudos, no
entanto, que observaram efeitos de tratamento para outras afec¢cbes do ombro, como a
sindrome do impacto subacromial. Uma revisdo sistemética recente (WARBY et al.,
2014) mostrou que ainda ndo h& fortes evidéncias de que um tratamento baseado em
exercicios pode alterar a cinematica escapular em pessoas com sindrome do impacto
subacromial. Alguns treinamentos especificos para a musculatura que controla as
articulacdes escapulotoracica e glenumeral, utilizando-se da técnica de biofeedback
eletromiografico em pacientes com sindrome do impacto subacromial, mostraram que
este tratamento produz efeitos imediatos, embora de curto prazo, na cinemaética da
escapula; entretanto, os pacientes se beneficiaram com melhora do quadro algico e da
funcdo motora ap6s o tratamento (ROY et al., 2008; ROY et al., 2009; HOLTERMANN
et al., 2010). Apesar de o treinamento proposto pelo presente estudo ndo ser um
treinamento especifico para a musculatura do ombro, pudemos verificar que, apesar da
melhora consideravel na dor e na qualidade de vida das mulheres com SF, a cinematica
ndo apresentou alteracdes.

A especificidade do treinamento deve ser enfatizada. No presente estudo, o
tratamento realizado foi global, em que ndo somente os musculos de membros

superiores, mas também de membros inferiores e de tronco foram trabalhados. Gusi et
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al. (2006) realizaram tratamento de hidroterapia em pacientes com SF; em seu
protocolo, enfatizaram trabalho de membros inferiores e aerébico, e observaram que o
aumento da forca de membros inferiores em velocidades mais baixas no dinamémetro
isocinético foi condizente com a velocidade em que era realizado o tratamento,
refletindo a natureza neuromuscular especifica do tratamento.

Outro aspecto a ser levado em conta é a cronicidade da doenca para as mulheres
com SF. As pacientes, em média, tinham os sintomas de SF h& mais de 8 anos, e esta
cronicidade pode ter levado estas pacientes a adaptarem a forma como realizam suas
atividades de vida diaria, de forma a evitar posi¢cbes e movimentos dolorosos. Ja se
mostrou que a inducdo de dor aguda pode contribuir para um comportamento e funcao
alterados dos musculos escapulares (FALLA et al., 2007). De acordo com uma nova
teoria de adaptacdo a dor, sugere-se que durante os episodios de dor, hd uma
redistribuicdo da atividade entre masculos, o que pode parecer benéfico a curto prazo
(pela protecdo contra mais dor ou lesdes), mas ha consequéncias mecanicas que, a longo
prazo, podem ser adversas para estes tecidos lesionados (HODGES e TUCKER, 2011).
No caso das mulheres com SF, esta parece ser uma das raz0es pelas quais o tratamento
ndo alterou os padrfes cinematicos da escapula.

Os beneficios do tratamento de hidroterapia para a populacdo com SF devem ser
ressaltados. No presente estudo, a qualidade de vida, o impacto da SF na vida destas
pacientes e o limiar de dor a pressdao melhoraram, mostrando que a hidroterapia é um
recurso fisioterapéutico bastante valido para o tratamento dos sintomas da SF. Vérios
estudos j& mostraram o0s beneficios da hidroterapia para esta populacdo
(MANNERKORPI et al., 2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al.,

2011) e nossos resultados corroboram os estudos anteriores neste sentido.
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Existem algumas limitacOes do estudo. Apesar de a amostra inicial ser de 40
voluntérias, as taxas de abandono foram elevadas e certamente influenciaram os
resultados finais. A maioria das pacientes desistiu antes de terminar o periodo de
avaliagdo ou de iniciar o programa de hidroterapia (n = 21). Os resultados anteriores
mostram que os pacientes SF geralmente tém algumas barreiras para executar exercicios
(por exemplo, o estresse), e que estas barreiras geralmente influenciam a aderéncia de
pacientes ao tratamento (DOBKIN et al., 2006). As altas taxas de evasdo (38% a 87%)
durante a fase de exercicio enfatiza a necessidade de individualizar os programas, na
tentativa de torna-los mais integrados em cada estilo de vida, e leva a analisar
sistematicamente os fatores referentes & adesao a atividade fisica (CLARK et al., 2001).
A auséncia de um grupo controle também é uma limitacdo. Entretanto, o objetivo do
presente estudo era verificar se a hidroterapia poderia causar alteragdes na cinematica, e
ndo mostrar se o tratamento de hidroterapia seria superior a outra intervengao. Assim,
optou-se pela realizacdo de trés avaliagBes prévias ao tratamento, para composicao de
uma linha de base, e desta forma verificar se alteracdes no quadro sintomatico das
pacientes que pudessem ocorrer neste periodo poderiam interferir nas varidveis

analisadas.

CONCLUSAO

A hidroterapia melhorou a qualidade de vida, a intensidade da dor e o0 impacto

da SF, mas ndo alterou a cinematica tridimensional da escapula em mulheres com SF.
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RESUMO

Protocolos de hidroterapia mostraram resultados favordveis na melhora dos sintomas
em pacientes com sindrome fibromialgica (SF). Entretanto, ainda faltam evidéncias de
seus efeitos nos pontos-gatilho miofasciais (PGMFs) e no limiar de dor a pressdo (LDP)
quando a hidroterapia é realizada nesta populacdo. Este estudo teve como objetivos
identificar a presenca de PGMFs e o nivel de LDP nos musculos de ambos os ombros
de mulheres com SF e observar possiveis efeitos de um programa de hidroterapia sobre
estas variaveis. Dezenove pacientes completaram o estudo. PGMFs de 10 musculos do
ombro e o LDP em oito regies foram avaliados trés vezes antes do tratamento (para
estabelecer uma linha de base) e duas vezes apds o tratamento. As pacientes realizaram,
em grupos de até cinco, um programa de 16 semanas de hidroterapia, com duracdo de
45 minutos por sessdo, duas vezes por semana. As mulheres com SF tiveram uma
reducdo significativa no nimero de PGMFs ativos apds o tratamento. O LDP, as
pontuacgdes do FIQ (do inglés Fibromyalgia Impact Questionnaire), do BDI (do inglés
Beck Depression Inventory) e da escala visual analdgica (EVA) também mostraram
melhoras ap6s o tratamento. O programa de 16 semanas de hidroterapia foi capaz de
melhorar a dor em mulheres com SF. Os resultados também reforcam as evidéncias da
eficacia da hidroterapia no tratamento da SF.

Palavras-chave: Fibromialgia, fisioterapia, reabilitacdo, sindromes dolorosas

miofasciais, medida de dor, hiperalgesia.
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INTRODUCAO

A sindrome fibromialgica (SF) é uma sindrome ndo-inflamatdria e cronica, cujo
diagnédstico € basicamente clinico, jA& que ndo ha exames complementares que a
identificam (WOLFE et al., 1990; WOLFE et al., 2010). A SF afeta principalmente
mulheres e, embora haja outros sintomas e comorbidades comuns de pacientes com SF
— por exemplo, sono néo restaurador, fadiga, rigidez matinal, entre outros — o principal
aspecto da SF é a dor musculoesquelética difusa (WOLFE et al.,, 1990). A
sensibilizacdo central, uma hipersensibilidade a um estimulo doloroso mediada
centralmente, é considerada um dos principais mecanismos da SF (YUNUS, 2007); o
que poderia induzir a um menor limiar de dor a pressdo (LDP) nestes pacientes.
Também se sugere que ha& processos nociceptivos facilitados na SF (ALONSO-
BLANCO et al, 2012), e que os pontos-gatilho miofasciais (PGMFs) sdo tdo
prevalentes em pacientes com SF que podem representar geradores de dor importantes
que iniciam e perpetuam a dor da SF, e tém um papel crucial na fisiopatologia da SF
(GE, 2010).

Os PGMFs sdo locais hiper-irritdveis no musculo esquelético associados a
nddulos palpdveis em bandas tensas de fibras musculares. Quando estes nodulos
palpaveis sdo pressionados, dor local e dor referida podem ser induzidas, além de uma
resposta de contracdo visivel no local (GERWIN et al., 2004; SIMONS, 2004,
ALONSO-BLANCO et al., 2012). Os PGMFs podem ser classificados como ativos ou
latentes. Quando um PGMF ativo é estimulado mecanicamente, uma dor local em uma
grande area e/ou em uma area de localizagdo remota é gerada. As dores local e referida
podem ser espontdneas ou reproduzidas por estimulo mecénico, o qual evoca ao

paciente uma dor familiar. Um PGMF latente ndo reproduz a queixa clinica de dor, mas
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pode exibir todos os outros tragos de um PGMF ativo em um menor grau (GE et al.,
2011).

Revisdes mostram que exercicios fisicos sdo benéficos para pacientes com SF
(MANNERKORPI, 2005; MATSUTANI et al., 2007; MCVEIGH et al., 2008;
LANGHORST et al., 2009). Entre os tipos de exercicio para a SF, a hidroterapia tem
um papel importante. E considerada segura e, como as propriedades fisicas da agua sdo
somadas aos exercicios, pode alcancar a maioria dos objetivos propostos em um
programa de reabilitacdo (RESENDE et al., 2008). A agua quente diminui a rigidez e
melhora a dor, enquanto a viscosidade da agua prové a resisténcia requerida para
exercicios aerobios e de fortalecimento (MANNERKORPI, 2005). Exercicios realizados
em agua quente mostraram resultados favoraveis para a melhora dos sintomas,
especialmente da fadiga, e promoveram bem-estar em pacientes com SF
(MANNERKORPI et al., 2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al.,
2011). Mesmo em pacientes com sintomas mais severos, a hidroterapia tem se mostrado
um recurso Util e praticavel (GUSI et al., 2006; CANTARERO-VILLANUEVA et al.,
2012).

Entretanto, até o presente momento, ndo ha estudos que avaliaram os efeitos da
hidroterapia nos PGMFs e nos limiares de dor a pressdo (LDPs) em mulheres com SF.
Assim, este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da hidroterapia nos PGMFs,
LDPs e qualidade de vida em mulheres com SF. A hip6tese foi de que um programa de
hidroterapia de 16 semanas melhoraria o padréo de dor miofascial e a qualidade de vida,

e aumentaria os LDP nestas pacientes.
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MATERIAIS E METODOS

Amostra

Pacientes (n=172) com um diagndstico clinico de SF eram voluntarias em
potencial; destas, 132 ndo participaram do estudo. Das 40 pacientes que concordaram
em participar do estudo, apenas 28 puderam iniciar o programa de hidroterapia, ja que
terminaram o periodo de avaliacdo, e dezenove completaram todas as etapas do estudo
(fluxograma na Figura 10). Todas as pacientes foram recrutadas ao responder um
anlncio para esta pesquisa, e todas elas ja possuiam o diagndstico de SF estabelecido
por seus médicos. Os critérios para diagnéstico do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR, do inglés American College of Rheumatology) de 1990 também foram avaliados
pelos examinadores. Os critérios de inclusdo foram: 1) ter um diagnoéstico clinico de SF
de acordo com os critérios de 1990, incluindo o exame dos 18 tender points — pontos
sensiveis & palpacdo; e 2) ter idades entre 30 e 60 anos. Os critérios de exclusdo
incluiram: 1) indice de Massa Corporal acima de 28 kg/m2, ja que isto poderia
influenciar na avaliagdo do LDP; 2) Déficits cognitivos que impedissem as pacientes de
entenderem os procedimentos de avaliacdo; 3) Doencas sistémicas ndo controladas (por
exemplo, diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica); 4) CondicOes
musculoesqueléticas e neurolégicas que pudessem interferir diretamente nas avaliagdes,
como paresias, alteragcbes sensoriais importantes, doencas articulares avancadas
(artroplastias ou osteoartrite, por exemplo); 5) Infec¢des; 6) Incontinéncia urinéria; e 7)

Gravidez.
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Excluidas (n=132)
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Excluidas (n=12)
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antes de terminarem as
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Iniciaram a
Hidroterapia
(n=28)

v

Excluidas (n=9)
*Desistiram de participar (n=5)
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v

Terminaram o
tratamento
(n=19)

Figura 10 - Fluxograma do Estudo

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Carlos (parecer nimero 485/2011, Anexo IlI), e foi registrado no
ClinicalTrials.gov sob 0 nimero NTC01839305. As pacientes assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido antes do inicio de sua participacdo no estudo.
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Desenho do estudo

Todas as pacientes passaram por uma entrevista inicial, na qual os critérios de
inclusdo e exclusdo foram avaliados; aquelas que se encaixaram no estudo foram
convidadas a participar do mesmo. Uma semana apds a entrevista, as pacientes
passaram pela primeira avaliacdo (B1). Em uma tentativa de determinar uma linha de
base, duas outras avaliagfes (B2 e B3) foram realizadas, com um intervalo de duas
semanas entre uma e outra. Apds as avaliagdes da linha de base, as pacientes iniciaram
0 programa de 16 semanas de hidroterapia. Oito semanas apos o inicio do programa de
hidroterapia, as pacientes foram reavaliadas (Hidro8), e novamente apés a finalizagédo
do tratamento (Hidro16). A Figura 11 mostra o desenho do estudo. Em todas as sessoes
de avaliacdo as voluntérias passaram pelo exame de PGMFs e LDPs, e preencheram o
Questionéario de Impacto da Fibromialgia (FIQ, do inglés Fibromyalgia Impact
Questionnaire), o Inventario de Depressdo de Beck (BDI, do inglés Beck Depression

Inventory), e a Escala Visual Analdgica (EVA) para intensidade da dor.

Linha de base Hidroterapia
A A
[ | 1
Semana 1 2 4 6 7 15 23

Avaliagoes
Bl, B2 e B3
. .. Inicio do tratamento c g e %
Entrevista Inicial Avaliagao Hidro8 Avaliagao
Hidro16

Figura 11 - Desenho do estudo. Os ndmeros sobre a linha indicam o nimero da semana na qual as avaliagdes e
tratamentos eram realizados.
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Avaliacéo dos Pontos-Gatilho Miofasciais (PGMFs)

Os PGMFs musculares ativos e latentes foram explorados bilateralmente nos
masculos trapézio superior, elevador da escapula, supraspinal, infraspinal, subscapular,
escalenos, deltoide médio, peitoral menor, cabeca longa do biceps braquial e serratil
anterior. Estes musculos foram escolhidos por serem de fécil acesso e de nédo
requererem mudancas de decUbito para sua avaliacdo; além disso, 10 dos 18 tender
points estdo localizados préximos as regiGes cervical e de cintura escapular, e
provavelmente afetariam os musculos adjacentes.

O diagnostico para os PGMFs foi baseado nos seguintes critérios estabelecidos
por Gerwin et al. (1997) e Simons et al. (1999): 1) presenca de uma banda tensa
palpavel em um musculo esquelético; 2) presenca de um ponto hipersensivel na banda
tensa; 3) resposta de contragdo local evocada pela palpagdo com presséo da banda tensa;
e 4) reproducdo da dor referida em resposta a compressao do PGMF. Estes critérios
obtiveram uma boa confiabilidade interexaminador com valores k variando entre 0,84 e
0,88 (GERWIN et al., 1997). A confiabilidade interobservador da palpacdo dos PGMFs
nos musculos do ombro é considerada boa (BRON et al., 2007). Os PGMFs foram
considerados ativos se a dor local e espontanea evocada pela compressédo digital foi
reconhecida como uma dor familiar pela paciente, enquanto que os PGMFs foram
considerados latentes quando a dor local e referida ndo reproduziram a dor familiar ao
paciente (SIMONS et al., 1999). Para determinar se a dor local e referida reproduziam
0s sintomas das pacientes, o examinador perguntava “Quando eu pressionei estes
musculos, vocé sentiu alguma dor ou desconforto local, ou em outra area (dor referida)?
Por favor, fale se a dor que vocé sentiu na outra area reproduziu qualquer sintoma que

vocé tenha.” Os PGMFs foram examinados bilateralmente em todas as pacientes, por
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um fisioterapeuta experiente cego para o tratamento aplicado e para a fase em que as

voluntarias se encontravam.

Avaliacdo do Limiar de Dor a Pressdo (LDP)

O LDP é definido como a minima quantidade de pressdo necessaria para que a
sensacgdo de presséo passe a ser de dor (VANDERWEEN et al., 1996). Um algometro
digital de pressdo (OE-220, Ito, Toquio, Japan) foi utilizado. O equipamento consiste
em um disco de borracha de &rea de 1 cm? anexado a um mandmetro de pressdo que
mostra valores em kg/cmz2. A pressédo foi aplicada trés vezes sobre cada ponto, a uma
taxa de aplicacdo de 1 kg/cm?/s. A média de 3 tentativas foi calculada e utilizada para a
analise principal. Um intervalo de 30 segundos entre as tentativas foi respeitado. A
confiabilidade da algometria de pressdo é considerada alta para o mesmo dia
[coeficiente de correlagéo intraclasse= 0,91 (Intervalo de confianca de 95% (IC), 0,82-
0,97)] (CHESTERTON et al., 2007). Os LDPs foram avaliados bilateralmente sobre o
trapézio superior (no ponto médio da distancia entre a vértebra C7 e o acrdmio, sobre as
fibras musculares), infraspinal (ventre muscular abaixo da espinha da escapula),
supraspinal (ponto médio sobre a fossa da escapula), deltoide médio (ventre muscular
proximo a insercdo inferolateral), elevador da escépula (2 cm superior ao angulo da
escapula), serratil anterior (fibras musculares sobre a sétima costela), pilar articular da
articulacdo zigapofisaria de C5-C6, e sobre o tibial anterior (na metade da distancia
entre a fixacdo a tibia e seu tenddo no terco superior do ventre muscular). A articulacdo
zigapofizaria C5-C6 foi escolhida pela sua relagdo segmentar com o ombro. O mdsculo
tibial anterior foi escolhido porque tem sido utilizado como uma regido remota em
estudos prévios sobre sensibilidade dolorosa tal como na cefaleia tensional (ASHINA et

al., 2006) e na epicondilalgia lateral (FERNANDEZ-CARNERO et al., 2009). A ordem
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de avaliacéo dos LDPs foi aleatorizada (www.randomization.com) entre os pacientes. A

avaliacdo dos PGMFs e dos LDPs foi realizada pelo mesmo avaliador, experiente e
familiarizado com os procedimentos. Novamente, o avaliador era cego para 0

tratamento realizado e para a fase em que as pacientes se encontravam.

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

O FIQ é um questionario especifico para a condi¢do de SF. Ele avalia o impacto
da SF na qualidade de vida do paciente, e envolve questdes relacionadas com a
capacidade funcional, situacdo profissional, disturbios psicoldgicos e sintomas fisicos
(BURCKHARDT et al.,, 1991). E composto de 19 questdes (10 quantitativas e 9
qualitativas), respondidas de acordo com a dificuldade do paciente em realizar tarefas
de vida diaria. O FIQ ja foi traduzido para o Portugués e validado para o Brasil
(MARQUES et al., 2006). Sua pontuacédo vai de 0 a 100 (BURCKHARDT et al., 1991,
MARQUES et al., 2006), e quanto maior a pontuacdo, maior o impacto da SF na
qualidade de vida. Os pacientes geralmente pontuam em torno de 50; pacientes mais

acometidos pontuam acima de 70 (BENNETT, 2005).

Inventario de Depressao de Beck (BDI)

O BDI é um instrumento auto-aplicado, composto de 21 itens que avaliam
sintomas cognitivos, afetivos e neurovegetativos de depressao (FURLANETTO et al.,
2005). A pontuagdo pode ir de 0 a 63, com maiores pontuagdes indicando maior
depressdo. Ha evidéncias substanciais da confiabilidade e validade do BDI em varias

populagdes incluindo pacientes com SF (BURCKHARDT et al., 1994).


http://www.randomization.com/
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Avaliacgéo da intensidade de dor

Uma EVA de 100 mm, na qual 0=sem dor e 100=pior dor possivel, foi utilizada
em quatro estados dolorosos (ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013; JENSEN et al.,
1999): 1) intensidade de dor atual em repouso; 2) intensidade de dor atual em
movimento; 3) maior intensidade de dor sentida na semana prévia a avaliacdo; 4) menor
intensidade de dor sentida na semana prévia a avaliacdo. Foi solicitado as voluntérias
que marcassem a intensidade de dor que elas sentiram em cada uma das situagdes

descritas, em uma ficha separada, com linhas separadas para cada situacéo.

Programa de tratamento de Hidroterapia

A hidroterapia consistiu de duas sessdes semanais com duragdo de 45 minutos
cada, por 16 semanas. O tratamento foi realizado em grupos de no méximo cinco
pacientes. Todos os exercicios foram realizados em uma piscina aquecida (30°C+2°C),
em uma sala fechada (ORTEGA et al., 2012) em uma academia. Todos 0s exercicios
foram realizados de acordo com a capacidade fisica de cada paciente, respeitando-se
seus limites e ritmos proprios (MANNERKORPI et al., 2009). Os exercicios de
membros superiores foram realizados com 0s ombros submersos. Para 0s outros
exercicios, a gua ficava acima da cintura e abaixo dos ombros. Anteriormente a cada
exercicio, um fisioterapeuta mostrava o movimento de forma lenta e compassada,
enfatizando que cada pessoa deveria respeitar seus limites de fadiga e dor (VITORINO
et al., 2006; MANNERKORRPI et al., 2009). Uma vez que o movimento tivesse sido
aprendido, as pacientes eram estimuladas a aumentar o ritmo e 0 nimero de repeticoes;
sempre que necessarias instrucdes individuais eram dadas com o objetivo de corrigir a
realizacdo do movimento (MANNERKORPI et al., 2009).

Cada sessdo de tratamento englobava as seguintes fases:
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1) Familiarizagdo: as voluntarias caminhavam de forma lenta, com seus pés
tocando o chdo da piscina, e vagarosamente realizavam movimentos que achavam
confortaveis, por até 3 minutos. Esta fase tinha como objetivo familiarizar as pacientes
com o meio aquatico; quando isto ocorria, o protocolo se iniciava na fase 2;

2) Aquecimento: marchas para frente, para trds e para os lados, sempre com
movimentos de membros superiores associados (VITORINO et al., 2006;
MANNERKORPI et al., 2009) por até 3 minutos (ORTEGA et al., 2010), em uma
velocidade confortavel, alongamentos dos mdsculos triceps sural, isquiotibiais;
quadriceps; flexores do quadril; trapézio superior e peitoral maior (VITORINO et al.,
2006) foram realizados préximo as paredes da piscina, com duracdo de até 30s por
grupo muscular;

3) Exercicios: quando as pacientes relatavam fadiga, cansaco ou incapacidade de
realizar os exercicios propostos eram instruidas a descansar durante a série do exercicio.
Todos os exercicios foram realizados bilateralmente; exercicios de membros superiores
foram realizados por ambos os lados simultaneamente (VITORINO et al., 2006). Os
exercicios foram realizados inicialmente como uma série de até 10 repeticdes
(RESENDE et al., 2008). Quando as pacientes se sentiam confortaveis, avancavam a
série por aumento do nimero de repeticGes e do numero de séries, até 3 séries de 10
repeticbes cada. Quando necessario, equipamentos de flutuacdo eram usados para
aumentar a resisténcia. As pacientes realizavam pequenos saltos (VITORINO et al.,
2006), marcha lateral, para frente e para trds associadas a dissociacdo das cinturas
escapular e peélvica (VITORINO et al.,, 2006; MANNERKORPI et al.,, 2009),
movimentos de ombro combinados com transferéncia de apoio de um lado para outro
(MANNERKORPI et al., 2009), extensdo e flexdo do joelho, realizadas proximo as

paredes da piscina, flexdo, extensdo, abducédo, aducédo, abducédo e aducdo horizontais do
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ombro realizadas sob a agua (RESENDE et al., 2008), agachamento proximo as paredes
da piscina, e exercicios abdominais com equipamentos de flutuacéo;

4) Alongamento e resfriamento: as pacientes realizavam os mesmos alongamentos
do inicio da sessao de tratamento (VITORINO et al., 2006);

5) Relaxamento: durante o tempo de relaxamento, as pacientes escolhiam a posicéo
mais confortavel para elas (deitadas na &gua com a ajuda de equipamentos de flutuagéo,
ou encostadas nas paredes da piscina) e ficavam quietas. As pacientes eram instruidas a

deixar seus corpos e mentes relaxados, por 5 minutos (VITORINO et al., 2006).

Anélise de dados

O numero de mulheres apresentando PGMFs ativos em cada musculo estudado
foi comparado entre avaliacBes (B1, B2, B3, Hidro8 e Hidro16). Além disso, 0 niUmero
total de PGMFs para cada paciente, os LDPs, as pontuagdes do FIQ, do BDI e a

intensidade da dor foram comparadas entre as avaliagOes.

Anélise estatistica

A andlise estatistica foi realizada por meio do software STATISTICA (v.7.0,
StatSoft, Tulsa, OK, EUA). Os dados sdo apresentados como médiatdesvio padrdo. O
teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov mostrou uma distribuicdo ndo-normal
dos dados; desta forma, um ANOVA de Friedman foi utilizado para comparar oS
resultados de todas as sessOes; quando uma diferenca era detectada, um teste de
Wilcoxon pareado foi utilizado para destacar as diferencas entre pares. O nivel de

significancia foi estabelecido em 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

Os dados demograficos e clinicos de todas as pacientes na entrevista inicial estao

apresentados na Tabela 6.

Tabela 6. Caracteristicas demogréficas e clinicas das pacientes com SF na
entrevista inicial.

Caracteristicas demograficas Pacientes com SF
(n=19)
Idade (anos) 49,3+5,8
Altura (m) 1,59+0,05
Peso (kg) 66,5+7,9
indice de Massa Corporal (kg/m?) 26,1+2,5
Dominéncia (Direita/Esquerda) 19/0

Duracéo dos sintomas (meses) 96,9+55,5
Impacto da SF (Pontuacdo do FIQ) 58,8+18,7
Depressdo (Pontuacdo do BDI) 17,1£9,7
NUmero de Tender Points ativos 17,116
Escolaridade (anos de estudo) 11,2429
Escala Visual Analégica / Dor (mm) 44,4+259
Escala Visual Analégica / Fadiga (mm) 37,4285

Valores apresentados como média+desvio padrdo. FIQ, Questionario de Impacto da Fibromialgia; BDI,
Inventério de Depressdo de Beck.

A Tabela 7 mostra o nimero de pacientes com PGMFs ativos, latentes e
ausentes em cada um dos musculos avaliados para ambos os lados e todas as avaliaces.
O numero de mulheres com PGMFs ativos diminuiu apos o término do tratamento para
0s mdasculos trapézio superior direito (p=0,03) e esquerdo (p=0,02), elevador da
escapula direito (p=0,04) e esquerdo (p=0,04), supraspinal direito (p=0,03) e esquerdo
(p=0,04), infraspinal direito (p=0,04) e esquerdo (p=0,03), subescapular direito (p=0,02)
e esquerdo (p=0,03), escalenos do lado esquerdo (p=0,009) e deltoide médio direito

(p=0,04), sem alteragdes nos outros musculos. Nao houve mudancas neste nimero na
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comparagdo entre B1, B2 e B3 (B1xB2, p=0,8; B1xB3, p=0,3; B2xB3, p=0,7 para o
lado direito; B1xB2, p=0,2; B1xB3, p=0,09; B2xB3, p=0,06 para o lado esquerdo). O
namero de mulheres com PGMFs latentes se manteve praticamente estavel entre as
avaliacdes para ambos os lados (p=0,2 para o lado direito, p=0,1 para o lado esquerdo).
O ndmero de mulheres sem PGMFs aumentou da apds o final do tratamento para os
musculos trapézio superior direito (p=0,02) e esquerdo (p=0,02), elevador da escapula
direito (p=0,02) e esquerdo (p=0,03), supraspinal direito (p=0,04) e esquerdo (p=0,04),
infraspinal direito (p=0,01) e esquerdo (p=0,02), subescapular direito (p=0,03) e
esquerdo (p=0,03), escalenos do lado esquerdo (p=0,007) e deltoide médio direito
(p=0,04), sem altera¢Bes nos outros musculos.

O numero total de PGMFs ativos em cada paciente diminuiu em cada paciente
apos a hidroterapia (y2 (df=4) =11,65, p=0,02). As avalia¢des da linha de base nédo
diferiram uma da outra (B1 = 11,4+5,7 PGMFs; B2= 11,8+5,3 PGMFs; B3=12,4+5,8
PGMFs). Comparando-se a linha de base com Hidro8, B3 apresentou mais PGMFs
(Hidro8=9,7+£6,7 PGMFs; Bl1xHidro8, p=0,1; B2xHidro8, p=0,051; B3xHidro8,
p=0,03). Hidrol6 mostrou menos PGMFs do que a linha de base (Hidrol16=8+6,7
PGMFs; B1xHidrol6, p=0,01; B2xHidrol16, p=0,01; B3xHidro16, p=0,01), mas n&o foi

diferente da Hidro8 (p=0,1).
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Tabela 7. NUmero de pacientes apresentando pontos-gatilho miofasciais em todos os musculos, para

ambos os lados em todas as avaliacdes.

Lado Direito Lado Esquerdo
Bl B2 B3 H8 H16 | Bl B2 B3 H8 H16
PGMFs ativos 14 13 13 11 8 16 14 16 11 8
Trapézio
. PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Superior
PGMFs ausentes 5 6 6 8 11 3 5 3 7 10
PGMFs ativos 10 12 11 7 6 10 8 14 11 5
Elevador da
. PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Escépula
PGMFs ausentes 9 7 8 12 13 9 11 5 14
PGMFs ativos 13 13 12 12 9 13 16 14 11 9
Supraspinal PGMFs latentes 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0
PGMFs ausentes 5 6 7 6 10 6 3 5 7 10
PGMFs ativos 14 14 15 10 10 12 13 16 9 8
Infraspinal PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
PGMFs ausentes 5 5 4 9 9 6 6 3 9 10
PGMFs ativos 12 12 11 7 8 9 11 7 9 4
Subescapular PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
PGMFs ausentes 7 7 8 12 11 10 8 12 9 15
PGMFs ativos 11 14 11 9 12 12 12 12 7 6
Escalenos PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0
PGMFs ausentes 8 5 8 10 7 6 7 7 11 13
PGMFs ativos 12 11 10 10 8 9 9 12 10
Deltoide
. PGMFs latentes 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0
Meédio
PGMFs ausentes 6 8 9 9 11 9 9 7 12 9
PGMFs ativos 10 7 14 11 8 11 12 11 11 11
Peitoral
PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Menor
PGMFs ausentes 9 12 5 8 11 8 7 8 8 8
PGMFs ativos 8 8 11 10 5 7 10 9 7 4
Biceps
] PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Braquial
PGMFs ausentes 11 11 8 9 14 11 9 10 12 15
PGMFs ativos 7 8 10 6 6 7 8 7 8 7
Serratil
) PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Anterior
PGMFs ausentes 12 11 9 13 13 11 11 12 11 12

Valores expressos como o numero de mulheres (n) apresentando pontos-gatilho miofasciais localizados

em todos os musculos. H8 indica a avaliacdo Hidro8. H16 indica a avaliacdo Hidrol6. PGMFs indica

Pontos-Gatilho Miofasciais.
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A tabela 8 mostra os dados de LDPs de todas as avaliagbes. O LDP aumentou
em varios dos masculos avaliados. Para os masculos infraspinal direito (p=0,0003;
B1xHidrol6, p=0,009; B2xHidrol6, p=0,009; B3xHidrol6, p=0,0003;
Hidro8xHidrol6, p=0,007), supraspinal direito (p=0,003; BlxHidrol6, p=0,02;
B2xHidrol16, p=0,008; B3xHidrol6, p=0,0007; Hidro8xHidrol6, p=0,02), infraspinal
esquerdo (p=0,0007; B1xHidrol6, p=0,04; B2xHidrol6, p=0,004; B3xHidrol6,
p=0,002; Hidro8xHidro16, p=0,002), deltoide esquerdo (p=0,004; B1xHidrol6, p=0,04;
B2xHidrol16, p=0,006; B3xHidro16, p=0,0006; Hidro8xHidro16, p=0,02) e elevador da
escapula esquerdo (p=0,01; B1xHidrol6, p=0,01; B2xHidro16, p=0,004; B3xHidrol6,
p=0,005; Hidro8xHidro16, p=0,04), o LDP aumentou apenas ao final do tratamento.

Para outros musculos, como o deltoide direito (p=0,005; B1xHidro8, p=0,04;
B2xHidro8, p=0,04; B3xHidro8, p=0,08; B1xHidrol6, p=0,02; B2xHidrol16, p=0,005;
B3xHidrol6, p=0,001; Hidro8xHidrol6, p=0,2), o tibial anterior direito (p=0,03;
B1xHidro8, p=0,05; B2xHidro8, p=0,04; B3xHidro8, p=0,02; B1xHidrol6, p=0,03;
B2xHidro1l6, p=0,003; B3xHidrol6, p=0,001; Hidro8xHidrol6, p=0,2), o serratil
anterior esquerdo (p=0,01; B1xHidro8, p=0,02; B2xHidro8, p=0,03; B3xHidro8,
p=0,04; BlxHidrol6, p=0,01; B2xHidrol6, p=0,01; B3xHidrol6, p=0,04;
Hidro8xHidrol6, p=0,5) e o tibial anterior esquerdo (p=0,00006; B1xHidro8, p=0,02;
B2xHidro8, p=0,002; B3xHidro8, p=0,002; BlxHidrol6, p=0,02; B2xHidrol6,
p=0,001; B3xHidrol6, p=0,003; Hidro8xHidrol6, p=0,1), o LDP aumentou apds 8
semanas de tratamento, mas 0 aumento ndo progrediu ap6s as 16 semanas de
hidroterapia. Os outros locais ndo apresentaram nenhuma diferencga significativa em

seus LDPs depois de 16 semanas de hidroterapia.
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Lado Direito

Lado Esquerdo

B1 B2 B3 Hidro8 Hidrol16 Bl B2 B3 Hidro8 Hidro16
Trapézio
Superior 2,24+0,62  2,16%0,79 1,85%0,51 2,05+0,60 2,32+0,75 2,07+0,59 1,98+0,66 1,78+0,60 1,98+0,59 2,24+0,73
Elevador da "
Escapula 2,40+0,69 2,31+0,86  2,21+0,91 2,56%0,81 2,7610,94 2,19+0,57 2,22+0,72 2,17+0,74 2,45+0,89 2,78%0,89%+
Supraspinal 1,99+0,54 2,13+0,77 1,82%0,63 2,22+0,84 2,6610,97*+ 1,95+0,54 1,9540,71 1,88+0,73 2,09+0,74 2,52+0,94
Infraspinal 2,18+0,72 2,20+0,66 1,91+0,61 2,38+0,89 2,84+0,92%+ 2,02+0,61 1,82+0,64 1,84+0,59 1,91+0,53 2,39+0,81*+
Deltoide * * *
médio 1,56+0,39 1,57+0,60 1,54+0,53 1,72+0,54 1,86+0,52 1,74+0,41 1,534+0,54 1,55+0,48 1,73+0,59 1,9840,63 *+
Serrétil . .
Anterior 1,80+0,44 1,67+0,52 1,66+0,64 1,79+0,56 1,9940,73 1,56+0,31 1,6510,43 1,68+0,54 1,88+0,59 1,97+0,63
A-Ir—:tkélr?(l)r 4,04+1,57 3,68+1,60 3,82+1,45 4,43+1,55% 4,88+1,83* 3,97+1,33 3,50+1,19 3,65+1,35 4,53+1,50* 4,95+1,85*
C5-C6 1,43+0,35 1,36+0,34 1,33%0,32 1,36+0,36 1,47+0,36 1,34+0,37 1,33+0,36 1,31+0,36 1,29+0,33 1,49+0,39

Valores expressos como média + desvio padrdo. C5-C6 indica o pilar articular da articulagdo zigapofizaria de C5-C6. *¥p<0,05 comparado a. +p<0,05 comparado a

Hidro8.
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A Figura 12 mostra os resultados para o impacto da SF (pela pontuagéo do FIQ)
e para depressdo (pela pontuacdo do BDI) em todas as avaliagfes. O impacto da SF
diminuiu significativamente apds o programa de hidroterapia (p<0,001). Ndo houve
diferenca entre as avaliagdes da linha de base. As pontuacGes diminuiram ap6s 8
semanas do programa de hidroterapia (B1xHidro8, p=0,01; B2xHidro8, p=0,005;
B3xHidro8, p=0,04) e continuaram a diminuir com a continuacdo do tratamento
(B1xHidrol6, p=0,0003; B2xHidrol6, p=0,0005; B3xHidrol6, p=0,0006;
Hidro8xHidro16, p=0,0004). O numero de pacientes com pontuacfes do FIQ até 49,99
aumentou das avaliagbes B1 (n=5), B2 (n=6) e B3 (n=8) para as avaliaces Hidro8
(n=12) e Hidro16 (n=14). O numero de pacientes com pontua¢des do FIQ maiores que
70 diminuiu das avaliagdes B1 (n=5), B2 (n=3) e B3 (n=5) para as avalia¢cbes Hidro8
(n=3) e Hidro16 (n=1).

Os sintomas de depressdo (pela pontuacdo do BDI, Figura 3) diminuiram
significativamente ap6s o o final do programa de hidroterapia proposto (p=0,0002,
B1xHidrol6, p=0,002; B2xHidrol6, p=0,002; B3xHidrol6, p=0,002; Hidro8 x

Hidro16, p=0,005).
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Figura 12 - Pontuacdes do Questionario de Impacto da Fibromialgia (FIQ) e do Inventario de Depressdo de
Beck (BDI). B1, B2, B3, Hidro8 e Hidrol6 indicam as sessdes de avalia¢do. *p<0,05 comparado as avaliacdes
da linha de base. p<0,05 comparado a Hidro8.

Em relacdo a intensidade de dor em repouso, uma diminuicao significativa foi
observada apds 8 e 16 semanas de hidroterapia (p<0,001, B1xHidro8, p=0,02;
B2xHidro8, p=0,002; B3xHidro8, p=0,04; B1xHidrol6, p=0,0006; B2xHidrol6,
p=0,0007; B3xHidro16, p=0,001, Hidro8xHidro16, p=0,007).

A intensidade de dor em movimento também diminuiu apds o tratamento
(p<0,001; Bi1xHidro8, p=0,004; B2xHidro8, p=0,004; B3xHidro8, p=0,04;
B1xHidrol6, p=0,0008; B2xHidrol6, p=0,0003; B3xHidrol6, p=0,002). A avaliacdo
Hidro16 também foi menor que a Hidro8 (p=0,03).

A maior intensidade de dor na semana anterior a avaliacdo diminuiu, mas
somente apds o final do tratamento (2 (df=4) =13,36, p=0,009; B1xHidro16, p=0,002;
B2xHidrol6, p=0,008; B3xHidrol6, p=0,03). A Hidrol6, entretanto, ndo foi diferente

da Hidro8 (p=0,1).
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A menor intensidade de dor na semana anterior a avaliagdo também diminuiu
apds o tratamento (y2 (df=4) =29,51, p<0,001; BlxHidro8, p=0,006; B2xHidro§,
p=0,004; B3xHidro8, p=0,02; Bi1xHidrol6, p=0,003; B2xHidrol6, p=0,003;

B3xHidro16, p=0,003; Hydro8xHidro16, p=0,008).

Pontuagao da Escala Visual Analégica (mm)
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Figura 13 - Escala Visual Analdgica (EVA) para 4 momentos diferentes em casa avaliagdo. B1, B2, B3, Hidro8
e Hidrol6 indicam as sessdes de avaliacido. *p<0,05 comparado as avaliacdes da linha de base. ¥p<0,05
comparado a Hidro8.



103

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostram que um programa de hidroterapia de
16 semanas, realizado duas vezes por semana, com duracdo de 45 minutos por sessao,
foi capaz de melhorar a dor, o impacto da SF e sintomas clinicos de depressdo em
mulheres com SF. Outros estudos ja descobriram os beneficios da hidroterapia para
pacientes com SF (MUNGUIA-IZQUIERDO e LEGAZ-ARRESE, 2007; EVCIK et al.,
2008. TOMAS-CARUS et al., 2008), mas, até 0 momento, os efeitos da hidroterapia
sobre os PGMFs ainda ndo havia sido investigado. Curiosamente, os resultados do
presente estudo mostram uma reducdo no nimero de PGMFs ativos, embora nenhum
tratamento direto tenha sido realizado.

A hiperalgesia mecéanica generalizada na SF foi associada com um maior
namero de PGMFs ativos, indicando que os mesmos podem servir de inputs periféricos
nociceptivos, sensibilizando o sistema nervoso central (ALONSO-BLANCO et al.,
2011). Os PGMFs ativos contribuem significativamente para condi¢fes dolorosas
generalizadas, sugerindo que tém um importante papel na transicdo de dor localizada
para condi¢Bes dolorosas generalizadas, ja que sdo um dos maiores contribuintes para a
inibicdo descendente prejudicada nas condi¢cdes musculoesqueléticas dolorosas cronicas
(GE et al., 2011). Esta inibicdo descendente prejudicada leva a uma maior sensibilidade
dolorosa mecanica do tecido muscular (GE et al., 2011). Quando uma inativacdo destes
PGMFs é conseguida, quer por estimulo mecénico ou por injecdes anestésicas
consecutivas, uma diminuicgéo significativa da hiperalgesia mecénica é observada na SF
(AFFAITATI et al., 2011). Nossos resultados mostraram que a hidroterapia foi capaz de
diminuir significativamente o numero de PGMFs ativos, melhorando a sensibilidade

mecanica a dor e, consequentemente, a qualidade de vida em mulheres com SF. A
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diminuicdo do numero de PGMFs apds o tratamento, e, portanto, uma reducdo do
estimulo nocivo que os mesmos representam (ALONSO-BLANCO et al., 2011) pode
ajudar a explicar os bons resultados obtidos. As pacientes do presente estudo
praticamente sO apresentavam PGMFs ativos, e isto pode relacionar-se ao fato de que a
pressdo sobre a banda tensa identificada em seus musculos as lembravam dos sintomas
de que geralmente sofrem, portanto, elas quase nunca identificavam o PGMF como
latente.

Os LDPs inferiores apresentados pelas pacientes com SF estdo relacionados,
neste caso, a uma hipersensibilidade a estimulos dolorosos mecénicos, o que, para
pacientes com SF, é centralmente mediada (YUNUS, 2007); o programa de hidroterapia
proposto foi capaz de aumentar os valores de LDP para alguns musculos tdo logo
quanto oito semanas apés o inicio do tratamento. Ndo apenas os LDPs, mas também as
pontuacbes do FIQ, BDI e da EVA melhoraram apds hidroterapia, 0 que poderia ser
atribuido a alguns fatores que estdo ligados a um mecanismo central, tais como um
aumento dos niveis periféricos de B-endorfina (KOLTYN, 2000), diversos sistemas de
analgesia mediada por outras substancias tais como o hormonio de crescimento e a
corticotrofina (KOLTYN, 2000), e o sistema monoaminérgico-serotoninérgico,
promovendo uma reducdo da atividade simpatica (THOREN et al., 1990). Mecanismos
periféricos também podem ser capazes de melhorar os sintomas dolorosos, como o
aumento da densidade capilar muscular e diminuigcdo da suscetibilidade a microtrauma
muscular (MUNGUIA-IZQUIERDO e LEGAZ-ARRESE, 2007). A imersio em agua
diminui a carga axial e, através dos efeitos da flutuacdo, permite o desempenho de
movimentos que podem ser dificeis ou impossiveis em solo (FERNANDEZ-LAO et al.,
2013), o que potencialmente diminui a dor induzida pelo exercicio. J& que 0s

movimentos e a carga de exercicio podem ser facilmente ajustados as limitacGes de cada
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paciente, este modo de exercicio poderia ser recomendado para pacientes que
apresentam sintomas graves, com menor funcionalidade, ou aquelas em risco de dor
induzida pelo exercicio. A &4gua aquecida a temperaturas variando de 30 a 34 ° C reduz a
dor e rigidez em pacientes com SF, pois o efeito vasodilatador do aquecimento pode
diminuir a isquemia muscular e ajudar a limpar mediadores algicos na SF (EVCIK et
al., 2002). Piscinas quentes podem ser mais bem toleradas por individuos com SF, pois
0s pacientes tendem a ser mais sensiveis ao frio (WOLFE et al., 1990).

A maioria dos estudos que utilizam a hidroterapia como recurso terapéutico
tratam pacientes de SF trés vezes por semana (TERRY et al., 2012). Um estudo recente
(SILVA et al., 2012) demonstrou efeitos positivos de hidroterapia na qualidade de vida,
capacidade funcional e qualidade de sono em mulheres com SF, com treinamento em
grupo duas vezes por semana durante 2 meses. Os resultados do presente estudo
mostram que a hidroterapia realizada apenas duas vezes por semana durante 2 a 4
meses, pode ser muito eficaz na melhora da dor miofascial e da sensibilidade a dor,
como pode ser visto por meio dos PGMFs e dos LDPs. O protocolo do presente estudo
utiliza componentes que, de acordo com uma revisdo sistematica (PERRATON et al.,
2009), sdo importantes para o tratamento da SF; este foi eficaz na melhoria da dor e
funcdo, apesar da duracdo de cada sessdo ser de apenas 45 minutos, duas vezes por
semana. Todos os exercicios foram realizados de acordo com a capacidade fisica de
cada paciente, respeitando seu préprio ritmo e limites (MANNERKORPI et al., 2009), o
que significava que os exercicios poderiam ter sido por vezes, realizados em baixa
intensidade. Exercicios de baixa intensidade ativam receptores opidides para reduzir a
hiperalgesia associada com dor musculo-esquelética cronica (HOEGER-BEMENT e
SLUKA, 2005), que aponta para um fator importante para explicar os bons resultados

apresentados por este estudo apos o tratamento. As correlagfes positivas encontradas no
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presente estudo mostram que a qualidade de vida pode ser influenciada ndo s6 pela dor,
mas também pelo humor dos pacientes. Outros estudos descobriram que os periodos
longos de tratamento de hidroterapia sdo capazes de melhorar a qualidade de vida,
depresséo e dor (GOWANS e DEHUECK, 2007) em mulheres com SF.

E importante ressaltar que as pacientes com SF relataram melhora na sua fungéo
e dor, principalmente durante a avaliagdo dos PGMFs. A percepcdo de melhora €
fundamental para a continuacio da terapia (MUNGUIA-IZQUIERDO e LEGAZ-
ARRESE, 2007). Nossos resultados mostram que, em conjunto, melhoras no estado
funcional e especialmente nos sintomas dolorosos podem ser identificados logo ap6s
apenas 8 semanas de hidroterapia, e algumas varidveis ainda continuaram a melhorar
apos outras 8 semanas de hidroterapia. Ha evidéncias que sugerem que o desempenho
regular de exercicio pode reduzir diretamente a intensidade da dor em pacientes com
dor lombar (RAINVILLE et al., 2004), o que pode ajudar a explicar porque algumas das
variaveis s6 melhoraram ao final do tratamento, e outras continuaram a melhorar ao
longo do programa de hidroterapia.

Existem algumas limita¢6es do estudo. Apesar de a amostra inicial ser adequada,
as taxas de abandono foram elevadas e certamente influenciaram os resultados finais. A
maioria das pacientes desistiu antes de terminar o periodo de avaliagdo ou de iniciar o
programa de hidroterapia (n = 21). Os resultados anteriores mostram que 0s pacientes
SF geralmente tém algumas barreiras para executar exercicios (por exemplo, o estresse),
e que estas barreiras geralmente influenciam a aderéncia de pacientes ao tratamento
(DOBKIN et al., 2006). As altas taxas de evasdo (38% a 87%) durante a fase de
exercicio destes estudos enfatiza a necessidade de individualizar os programas, na
tentativa de torna-los mais integrados em cada estilo de vida, e leva a analisar

sistematicamente os fatores referentes a ades&o a atividade fisica (CLARK et al., 2001).
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A auséncia de um grupo controle também é uma limitacdo. Entretanto, o objetivo do
presente estudo era verificar se a hidroterapia poderia causar mudancas no nimero de
PGMFs ativos, latentes e no LDP, e ndo mostrar se o tratamento de hidroterapia seria
superior a outra intervencdo. Assim, optou-se pela realizacdo de trés avaliagdes prévias
ao tratamento, para composicdo de uma linha de base, e desta forma verificar se
alteracbes no quadro sintomético das pacientes que pudessem ocorrer neste periodo

poderiam interferir nas varidveis analisadas.

CONCLUSAO

O programa de hidroterapia proposto foi capaz de diminuir o nimero de PGMFs
ativos, LDPs em varios musculos, e a EVA em mulheres com SF. A melhoria na
qualidade de vida observada foi diretamente relacionada a EVA e ao nimero de PGMFs
ativos. Os beneficios de hidroterapia foram alcancados tdo logo quanto oito semanas de
tratamento, e continuaram apds mais oito semanas, mostrando que nenhum tratamento
direto foi necessario para reduzir o nimero de PGMFs ativos. Os resultados fornecem

evidéncias que mostram a eficacia da hidroterapia para mulheres com SF.
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CONSIDERACOES FINAIS

A caracterizagdo da cinemética tridimensional da escapula mostrou que
mulheres com sindrome fibromiélgica (SF) apresentam um padrdo de movimento do
ombro alterado em relacdo a um grupo controle pareado por idade, peso e altura na
elevacdo do braco nos planos sagital e escapular. Estas alteragdes podem ser
compensatdrias em decorréncia do alto nivel de dor com que estas pacientes convivem.

No entanto, quando se realiza uma intervencédo (hidroterapia) que visa diminuir
0 quadro algico destas pacientes, nota-se que o padrdo do movimento da escapula nao se
altera para a elevacdo do brago. Observa-se melhora na qualidade de vida, nivel de dor e
impacto da SF para as mulheres que participaram do tratamento.

O padrédo de dor miofascial e o limiar de dor a pressdo destas pacientes, assim
como a qualidade de vida, melhorou muito apds a intervencdo com hidroterapia,
mostrando que a mesma é capaz de melhorar fatores causadores e perpetuadores de dor
(pontos-gatilho) mesmo sem um tratamento direto destes fatores.

Ainda ha muito que se investigar; pesquisas futuras poderiam avaliar a
cinematica da escapula em atividades funcionais e verificar a influéncia do tratamento
na biomecéanica do movimento do ombro. A intervencdo também pode ser comparada
com intervencBes diretas para os musculos escapulares; ou se direcionar para o

tratamento dos pontos-gatilho miofasciais.
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Title: TRIDIMENSIONAL SCAPULAR MOTION DURING ARM ELEVATION IS ALTERED IN WOMEN WITH
FIBROMYALGIA.
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Abstract: Background: There is a lack of evidence on three-dimensional (3D) scapular motion in
women with fibromyalgia (FM). Methods: Forty women with fibromyalgia and 25 healthy women
paired in terms of age and body fitness (control group, CG), took part in this study. 3D kinematics of the
scapulothoracic joint of the dominant arm was evaluated with surface electromagnetic sensors and
collected via Motion Monitor software during arm elevation in the sagittal and scapular planes, in
different humeral elevation angles (30, 60, 90 and 120, during the ascending and descending phases, A
and D, respectively), following ISB recommendation. Pain was evaluated during arm motion and in four
statuses. Group comparisons were performed with one-way ANOVA for pain and 2-way ANOVA for the
kinematic variables (scapular internal/external rotation, upward/downward rotation and
anterior/posterior tilt), with group and humeral elevation angle as categorical factors. Significance
level was set at p<0.05. Findings: FM women presented higher pain scores (p<0.0001) than control
group. FM women also presented lower scapular internal rotation (p<0.0001, only for scapular plane),
greater scapular upward rotation (p<0.0001, both planes) and greater scapular posterior tilt
(p<0.0001, both planes) than control group. Interpretation: This altered kinematic pattern presented
by FM patients might be compensatory and caused by the high pain levels they experience, in an
attempt to be protective of subacromial structures.
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Descricdo sucinta dos objetivos e justificativas

Os objetivos deste estudo sio avaliar a cinemdtica escapular, o padrdo eletromiogréfico, a dor e a
qualidade de vida em mulheres com sindrome firbomildgica (SF) e analisar se um programa de
hidroterapia terd efeitos sobre estas varidveis nesta populagdo. A justificativa para a realizacao deste
trabalho € que a incapacidade funcional dos individuos com SF reflete-se adversamente no desempenho
ocupacional, dificultando a realizagio de uma série de tarefas motoras e cognitivas. Os sintomas da SF
causam grande impacto no cotidiano e promovem a ruptura da rotina, cuja consequéncia tende a se
manter a0 longo do tempo. em razio da cronicidade da doenga. O impacto econdomico da SF fica claro
quando se observa que o desempenho ocupacional destes sujeitos estd diminuido em cerca de 20%,
comparével a indices de sujeitos com osteoartrite.

Metodologia aplicada

Este estudo se tratard de um ensaio clinico com caracteristicas de um estudo do tipo caso-controle, com
amostragem tipo nao-probabilistica de casos consecutivos, por conveniéncia. Quarenta mulheres com
diagndstico clinico de SF e 40 sem historia de doengas osteomioarticulares participardo deste estudo.
Inicialmente, as voluntarias passardo por uma triagem, em que serd confirmado o diagnéstico por um
médico. Caso cumpram todos os critérios de inclusio e exclusdo. serdo convidadas a participar da
pesquisa. Em seguida, as voluntdrias serdo submetidas 2 avaliagao inicial, e responderio ao Questiondrio
de Impacto da Fibromialgia, ao questiondrio de qualidade de vida, ao Inventdrio de Depressio e ao
Inventdrio de Ansiedade. Seguidamente. as mulheres serio encaminhadas para a coleta de sangue inicial.
No minimo dois dias ap6s a coleta de sangue, as voluntdrias passario pela primeira avaliagao cinematica.
eletromiografica, de dor miofascial e do limiar de dor 2 pressao. Estas avaliagdes serdo realizadas no
Laboratério de Cinemitica e Eletromiografia do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de Sdo Carlos.

Identificacdo de riscos e beneficios

Os riscos e beneficios foram ponderados e deve ficar bem explicito que na realizagio da eleromiografia
0 sujeito sentird dor, pois embora seja um exame minimamente invasivo € doloroso. As pesquisadoras
relatam que ndo haverd beneficios além do tratamento.

Forma de recrutamento
A amostra serd composta de 40 mulheres com sindrome fibromidlgica, as quais serio selecionados na 1
Unidade Saiide-Escola (USE) da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), bem como a partir da

indicagdo de médicos da cidade; e 40 mulheres que €omporao ¢ grupo controle, e que seriio pareadas em

idade e género com os sujeitos do grupo de sindrome fibromidlgica. A faixa etdria bem como o género,

classe e cor dos voluntdrios nao serdo critérios de exclusio.

Cronograma
O Cronograma estd correto ¢ é suficiente.
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Orcamento financeiro detalhado

Os recursos para esta pesquisa serdo provenientes de instituigdes de apoio a pesquisa (CNPq, FAPESP),
apenas para aquisi¢io do material de consumo utilizado (algoddo, esparadrapo, lamina de barbear, folha
sulfite e cartucho de impressora) - Este projeto estd sendo enviado para estas instituigoes a fim de obter
estes recursos, mas para tal é necessana a aprovagio do CEP.

Adequacio do TCLE
O TCLE estd objetivo e esclarecedor.

Identificagdo dos curriculos dos participantes da pesquisa
As pesquisadoras estio apias a realizar este trabalho.

Conclusio
O projeto atende a Resolugio 196/96. Aprovado.

Normas a serem seguidas

* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagic alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item IV.L.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Irem IV .2.d).

* O sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deverd rubricar todas as folhas do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE- apondo sua assinatura na dltima pégina do referido

Termo.
{

4

* O pesquisador résponsivel deveri da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE- apondo sua assinatura na Gltima pagina do referido Termo.

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apés andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
IML.3.z), aguardando seu parecer. exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeitc
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item
V.3) que requeiram agdo imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes

que alterem 0 curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificagio ao CEP ¢ a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria — ANVISA — Jjunto com seu
posicionamento.

* Eventais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas Justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou Il apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatéric do CEP, para serem Jjuntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97. item II1.2.¢).

* Relatdrios parciais e final devemn ser apresentados ao CEP, inicialmente dentro de | (um) ano a partir
desta dada e ao término do estudo.

Sao Carios, 23 de dezembro de 2011.

2
/

A { (/ P
Prof. Dr.Daniel Véndrascolo

Coordenador do CEP/UFSCar
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Title: IMPROVEMENT IN THE NUMBER OF ACTIVE MYOFASCIAL TRIGGER POINTS AND PAIN
ASSOCIATED TO HYDROTHERAPY IN WOMEN WITH FIBROMYALGIA

Article Type: Full-Length Article

Keywords: Fibromyalgia, Physical Therapy, Rehabilitation, Myofascial Pain Syndromes, Pain, Pain
Measurement, Hyperalgesia

Corresponding Author: Dr. Tania F Salvini, Ph.D.
Corresponding Author's Institution: Federal University of Sao Carlos
First Author: Mariana Arias Avila, Ph.D.

Order of Authors: Mariana Arias Avila, Ph.D,; Francisco Alburquerque-Sendin, Ph.D.; Ivana L Ribeiro,
MSc; Patricia Driusso, Ph.D.; Antonio R Zamunér, MSc; Tania F Salvini, Ph.D.

Abstract: Hydrotherapy protocols have shown favorable results in symptoms improvement in patients
with fibromyalgia (FM). However, there is lack of evidence on its effects on myofascial trigger points
(MTrPs) and pressure pain threshold (PPT) when hydrotherapy is performed in these patients. This
study aimed to identify the presence of MTrPs and PPT levels in the shoulder muscles of both sides of
women with FM along with scores of the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), the Beck
Depression Inventory (BDI) and the Visual Analogue Scale (VAS) for pain, and observe possible effects
of a hydrotherapy program on these variables. Nineteen patients with FM completed this study’s
protocol. Questionnaires, MTrPs of 10 shoulder muscles and 8 PPTs were collected three times before
treatment (to establish a baseline), and two times after treatment. Patients performed, in groups of up
to 5 patients, a 16-week hydrotherapy program, lasting 45min per session, twice a week. Women with
FM significantly decreased the number of active MTrPs after treatment. PPT, FIQ, BDI and VAS scores
also showed improvement after treatment. A 16-week hydrotherapy program was effective in
improving pain and function in women with FM, providing additional evidence supporting the efficacy
of hydrotherapy for women with FM.
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