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Resumo

Contextualizacdo: A dor no ombro é uma das queixas mais comuns e incapacitantes, e
a sindrome do impacto do ombro (SI) é uma das causas mais comuns desta
sintomatologia. Recentemente, mapas topograficos com varios registros de limiar de dor
a pressdo tornaram-se ferramentas Uteis para avaliar o estado de sensibilizacdo em
diversas condi¢des musculoesqueléticas. No entanto, ndo ha ainda estudos que tenham
proposto mapas topograficos para avaliar a sensibilidade dolorosa no ombro. Objetivo:
Propor e caracterizar um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a pressdao no
ombro em individuos com Sl e comparar a individuos saudaveis, e analisar a
confiabilidade intra-examinador do mapa topografico de sensibilidade dolorosa a
pressdo no ombro em individuos saudaveis e assintomaticos. Métodos: Inicialmente, 29
pontos pré-determinados e 4 pontos em localizacBes anatdmicas fixas, foram
identificados em ambos os ombros de 25 portadores da Sl e 25 individuos saudaveis e
assintométicos no ombro. O mapa foi determinado a partir de pontos anatdbmicos e
medidas antropométricas de cada individuo. De 32 pontos avaliados, 11 se localizam
em estruturas Osseas, 11 em ventres musculares, 9 sobre tendbes ou jungdes
miotendineas, 1 sobre o ligamento coracoacromial e 1 sobre a articulacdo
acrdmioclavicular. O limiar de dor a presséo foi avaliado em todos os pontos, nos lados
dominante e ndo dominante dos individuos saudaveis e, nos lados sintomatico e
assintomatico dos individuos com SI do ombro. Os lados e 0s pontos a serem avaliados
foram randomizados antes da coleta de dados. O limiar de dor a pressdo foi examinado
3 vezes sobre cada ponto (intervalo 20 s), e a média entre cada medida foi considerada
para a analise. Resultados: A metodologia utilizada permitiu caracterizar um mapa
topogréfico para a avaliagdo da sensibilidade dolorosa do ombro em individuos com SlI.
N&o houve diferenca entre os grupos Sl e saudaveis (p>0.05). No entanto, o lado
sintomatico dos individuos com SI apresentou maior sensibilizacdo (p<0.05) em
algumas localizacdes (pontos 6 e 7, localizados sobre a espinha da escapula e ponto 10,
localizado sobre o masculo infraespinal). Os tendGes foram as estruturas mais sensiveis,
seguido dos 0ssos, para ambos 0s grupos Sl e individuos saudaveis. Houve excelente
confiabilidade intra-examinador, entre as repeti¢fes de limiar de dor & pressdo para cada
ponto (lado ndo dominante dos individuos saudaveis, ICC: 0.86-0.98; lado dominante
dos individuos saudaveis, ICC: 0.89-0.96). O erro padrdo da medida e a minima
diferenca detectavel apresentaram amplitude, respectivamente, 28.4-55.9kPa e 66.7-
131.4kPa (lado ndo dominante); 29.4-60.8kPa e 69.6-142.2kPa(lado dominante).
Conclusao: O mapa topografico proposto foi Gtil para detectar o estado de hiperalgesia
periférica em diferentes estruturas anatdmicas (0ssos, musculos e tendBes) em
individuos com SI, e mostrou-se confiavel para avaliar a sensibilidade dolorosa a
pressao no ombro em sujeitos saudaveis.

Palavras-chave: ombro; limiar da dor; musculos; ossos; tenddes; sindrome de colisdo

do ombro.



Abstract

Background: Shoulder pain is one of the most common and disabling complaints, and
shoulder impingement syndrome (SI) is one of the most common causes of this
symptom. Recently, several records of pressure pain threshold become useful tools as
topographical pressure pain sensitivity maps to assess the state of awareness on various
musculoskeletal conditions. However, there are no studies that have proposed
topographic maps to assess shoulder sensitivity. Objective: To develop topographical
pressure pain sensitivity maps of the shoulder in subjects with Sl as compared with
healthy subjects, and to analyze the intra-rater reliability of the topographic maps of the
shoulder in healthy and asymptomatic subjects. Methods: Initially, 29 predetermined
points and 4 points in fixed anatomical locations have been identified on both shoulders
of 25 patients with SI and 25 healthy and asymptomatic subjects. The map was
determined from anatomical landmarks and anthropometric measurements of each
individual. Of all 32 points assessed, 11 are located in bony structures, 11 in muscle
bellies, 9 in tendons, 1 on the coracoacromial ligament and 1 over the acromioclavicular
joint. The pressure pain threshold was evaluated at all points in the dominant and non-
dominant side of healthy subjects and in the symptomatic and asymptomatic sides in
subjects with SI. The sides and points were randomized prior to the evaluation. The
pressure pain threshold was assessed 3 times on each point (20 s of rest), and the mean
of each measure was considered for analysis. Results: The methodology used allowed
us to characterize a topographic map for assessing shoulder pain sensitivity in subjects
with SI. There was no difference between the SI and healthy groups (p> 0,05).
However, the symptomatic side of subjects with SI showed higher sensitization (p
<0.05), in some locations (points 6 and 7, located on the spine of the scapula and point
10, located on the infraspinatus muscle). The tendons were the most sensitive structures,
followed by the bones for both groups. There was excellent intra-rater reliability
between the trials of pressure pain threshold for each point (non-dominant side of
healthy subjects, ICC: 0.86-0.98; dominant side of healthy subjects, ICC: 0.89-0.96).
The standard error of measurement and minimal detectable change presented range,
respectively, 28.4-55.9kPa and 66.7-131.4kPa (non-dominant side), 29.4-60.8kPa and
69.6-142.2kPa (dominant side). Conclusion: The proposed topographical pressure pain
sensitivity maps of the shoulder was useful for detecting the state of peripheral
hyperalgesia in different anatomical structures (bones, muscles and tendons) in subjects
with SI, and was reliable for assessing pressure pain sensitivity on the shoulder in
healthy subjects.

Key-words: shoulder; pressure pain threshold; shoulder pain; muscles; bones; tendons;

shoulder impingement syndrome.
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1 CONTEXTUALIZACAO

Os distarbios musculoesqueléticos da extremidade superior tém um alto impacto
social e econémico (VIRTA et al., 2012) em todo o mundo, apresentando anualmente
36,8% dos casos na populacdo geral (HUISSTEDE et al., 2008). As alteragdes
sensitivas, como hiperalgesia muscular geral sdo frequentemente associadas a estas
condi¢des clinicas (MADELEINE et al., 1998; BINDERUP et al.,, 2010). As
tendinopatias do manguito rotador e a sindrome do impacto do ombro sdo as causas
mais comuns (TEKAVEC et al., 2012), apresentando respectivamente 85% e 74% dos
casos (OSTOR et al., 2004), com uma prevaléncia anual de 1% em consultas médicas
(TEKAVEC et al., 2012).

A sindrome do impacto do ombro (SI) afeta as estruturas do espaco subacromial,
causando inflamacdo e degeneracdo dos tendBes do manguito rotador, sendo o
supraespinal o mais acometido devido a sua localizacdo logo abaixo do arco
coracoacromial (MICHENER et al., 2003). Os principais achados anatomopatolégicos
na sindrome do impacto foram descritos em 1972. Estas alteracfes foram classificadas
em 3 estagios: | — edema e hemorragia; Il — tendinose e ruptura parcial do manguito; Il
— ruptura total e alteragdes dsseas (NEER, 1972).

O diagndstico da Sl estd baseado em sinais clinicos de irritacdo do manguito
rotador que podem ser demonstrados por diversas manobras especiais no exame fisico
ortopédico, bem como confirmados em exames de imagem (CADOGAN et al., 2011;
ALQUNAEE et al., 2012). A reprodutibilidade de alguns testes para 0 ombro no exame
fisico pode ser eficaz para a avaliagdo do manguito rotador e de outras doencas do
ombro (OSTOR et al., 2004), e embora insuficientes para determinados diagnosticos,
apresentam uma acuracia e confiabilidade que sdo importantes na avaliacdo clinica
(CALIS et al., 2000), uma vez que os sintomas clinicos para 0 ombro doloroso séo
semelhantes. Alguns testes como o teste de Neer e Hawkins-Kennedy (CALIS et al.,
2000; SILVA et al., 2008; VIND et al., 2011; ALQUNAEE et al., 2012) apresentam boa
reprodutibilidade para a avaliacdo clinica na SI.

Diversas alterac6es cinesiologicas, funcionais e musculares séo frequentes na Sl,
como a cinematica escapular (LUDEWIGCOOK, 2000; MCCLURE et al., 2006;
LUDEWIGBRAMAN, 2011; TIMMONS et al., 2013), atividade muscular
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(MADELEINE et al., 2006; CAMARGO et al., 2008; PHADKE et al., 2009) e
desempenho muscular (CAMARGO et al., 2008; MATTIELLO-ROSA et al., 2008).

As alteracOes de sensibilidade, como a presenca de pontos gatilhos ativos e o
estado de sensibilizacdo a estimulacdo de estruturas profundas relacionadas a Sl
também ja sdo documentadas (HIDALGO-LOZANO et al., 2010; ALBURQUERQUE-
SENDIN et al., 2013). No entanto, os achados encontrados apresentam resultados
contraditorios. Estudos recentes tém detectado o estado de sensibilizagdo central em
portadores da SI (HIDALGO-LOZANO et al., 2010; PAUL et al., 2012), assim como o
estado de sensibilizacdo periférica na SI (ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013) e
na dor unilateral inespecifica no ombro (CORONADO et al., 2011).

A medida da dor € um componente importante no cenério clinico. Os testes
quantitativos sensitivos tém sido utilizados para avaliar os mecanismos da percepcao da
dor em individuos saudaveis e também em sintomaticos (NEZIRI et al., 2011). Os
limiares de dor a pressdo sdo medidas utilizadas para avaliar a sensibilidade e suas
alteracbes, como a sensibilizacdo central e periférica, das estruturas profundas a dor, e
tem alta confiabilidade (FISCHER, 1990; BINDERUP et al., 2008).

A sensibilizacdo periférica é causada por substancias enddgenas comumente
relacionadas a traumas ou processos inflamatérios, os quais podem induzir a
sensibilizacdo de receptores periféricos. A dor aguda esta relacionada a mecanismos
periféricos, e resulta da ativacdo de vias nociceptivas (GRAVEN-NIELSENARENDT-
NIELSEN, 2002; CURATOLO et al., 2006).

A sensibilizacdo central refere-se a mudancas que ocorrem no sistema nervoso
apos lesdes periféricas. Essas mudancas sdao responsaveis pelo aumento da
excitabilidade neuronal resultando em dor cronica, hiperalgesia secundaria (devido ao
alargamento do campo receptor dos nociceptores) e alodinia. A dor crbnica esta
relacionada a alteracdo dos mecanismos centrais de nocicepcdo, que acarreta a sua
progressiva centralizagéo (GRAVEN-NIELSENARENDT-NIELSEN, 2002;
CURATOLO et al., 2006; LATREMOLIEREWOOLF, 2009).

Estudos recentes desenvolveram mapas topograficos sensitivos, elaborados por
registros de limiar de dor a pressdo como um método exploratorio para avaliar o estado
de sensibilizagdo em diversas condi¢des dolorosas: cefaléias (CUADRADO et al.,
2010); epicondilite unilateral do cotovelo (RUIZ-RUIZ et al., 2011); sindrome do tunel
do carpo unilateral (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2010).
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As alteracdes nociceptivas em portadores da SI do ombro ainda ndo estdo bem
definidas, ha divergéncias de achados clinicos entre os estudos (HIDALGO-LOZANO
et al., 2010; PAUL et al., 2012; ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013). E
importante considerar os aspectos diagnosticos clinicos entre 0s autores para considerar
o0s casos isolados de SI. Uma precaria anamnese, exame fisico e aplicacdo de alguns
testes ortopédicos, podem confundir o diagnostico e incluir outras patologias associadas
as tendinopatias do manguito rotador.

Diante dos aspectos epidemioldgicos e da elevada prevaléncia de distdrbios no
ombro na populacdo (LUIME et al., 2004), e considerando que até o0 momento ndo ha
estudos que proponham mapas topograficos para avaliacdo sensitiva das regides anterior
e posterior do ombro, os objetivos desse estudo foram: 1) caracterizar um mapa
topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro, em portadores da Sl e
comparar com individuos saudaveis; 2) analisar a confiabilidade intra-examinador de
um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro em individuos
assintomaticos no ombro.

Com o objetivo de avaliar possiveis alteraces no ombro contralateral, foram
também avaliadas bilateralmente as diferencas de sensibilidade mecanica e os niveis de
dor a pressdo em sujeitos com Sl unilateral e um grupo de sujeitos saudaveis
assintoméaticos no ombro. A nossa hipotese foi de que haveria uma distribuicdo
heterogénea da hiperalgesia no ombro em portadores da Sl.

O projeto de mestrado deu origem a dois manuscritos, intitulados: 1) “Mapa
topogréafico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro: Analise de confiabilidade
intra-examinador”; 2) “Mapa topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro
em individuos com sindrome do impacto do ombro”. O primeiro manuscrito estad em
analise, no periodico JOSPT — Journal of Orthopaedic Sports Physcial Therapy. O
segundo manuscrito encontra-se em fase de analise final dos dados, e conta também
com a participacdo de dois pesquisadores do exterior: César Fernandez-de-las-Pefias
(Universidad Rey Juan Carlos, Alcorcon, Spain) e Pascal Madeleine (Aalborg
University, Aalborg, Denmark). Dessa forma, somente uma versao preliminar deste

manuscrito sera apresentada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Caracterizar um mapa topogréfico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro,

em portadores da SI e comparar com individuos saudaveis.

2.2 Objetivo especifico:

Analisar a confiabilidade intra-examinador dos mapa topografico em individuos

assintomaticos no ombro.
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3 Manuscrito 1 — artigo submetido ao Journal of Orthopaedic & Sports Physical

Therapy em novembro de 2013 (Anexo 1).

MAPA TOPOGRAFICO PARA AVALIACAO DA SENSIBILIDADE
DOLOROSA NO OMBRO: ANALISE DE CONFIABILIDADE INTRA-
EXAMINADOR

Ivana Ledo Ribeiro!, PT; Francisco Alburquerque-Sendint2, PT, PhD; Paula Rezende
Camargo?, PT, PhD; Mariana Arias Avilal, PT, MSc; Pascal Madeleine®, DSc, Phd;
Tania Fatima Salvinit, PT, PhD.

‘Department of Physical Therapy, Federal University of Sdo Carlos, S&o Carlos, SP,
Brazil.

2Department of Physical Therapy, University of Salamanca, Salamanca, Spain.
3Laboratory for Ergonomics and Work-Related Disorders, Center for Sensory-Motor
Interaction (SMI), Department of Health Science and Technology, Aalborg University,
Aalborg, Denmark.
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RESUMO

Contextualizacdo: Mapas topograficos de dor sdo métodos Uteis para avaliar a
sensibilidade de estruturas profundas em diversas condi¢des musculoesqueléticas. No
entanto, ndo h& estudos que avaliaram a confiabilidade de mapas topogréaficos de
sensibilidade dolorosa no ombro em sujeitos saudaveis. Objetivo: Propor e analisar a
confiabilidade intra-examinador de um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a
pressdo no ombro em individuos saudaveis e assintoméaticos no ombro. Métodos: Um
mapa abrangendo 29 pontos pré-determinados e 3 pontos em localizagdes anatémicas
fixas, foi desenhado em ambos os ombros de 25 individuos saudaveis. O mapa foi
determinado a partir de pontos anatdbmicos e medidas antropométricas de cada
individuo. De 32 pontos avaliados, 11 se localizam em estruturas dsseas, 10 em ventres
musculares, 9 sobre tendGes ou juncGes miotendineas, 1 sobre o ligamento
coracoacromial e 1 sobre a articulacdo acrémioclavicular. O limiar de dor a pressao foi
avaliado em todos os pontos, nos lados dominante e ndo dominante dos individuos
saudaveis. Os lados e os pontos foram randomizados antes da avaliacdo. O limiar de dor
a pressao foi examinado 3 vezes sobre cada ponto (intervalo 20 s), e a média entre cada
medida foi considerada para a analise. Resultados: O mapa topografico proposto
apresentou excelente confiabilidade intra-examinador entre as tentativas de limiar de
dor a pressao, para cada ponto (lado ndo-dominante, ICC: 0.86-0.98; lado dominante,
ICC: 0.89-0.96). O erro padrdo da medida e a minima diferenca detectavel apresentaram
amplitude, respectivamente, 28.4-55.9kPa e 66.7-131.4kPa (lado ndo-dominante); 29.4-
60.8kPa e 69.6-142.2kPa (lado dominante). Conclusdo: A metodologia utilizada
mostrou-se confidvel para avaliar a sensibilidade a pressao no ombro em sujeitos

saudaveis.

Palavras-chave: ombro; limiar da dor; masculos; 0ssos; tenddes.
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3.1 INTRODUCAO

Os disturbios musculoesqueléticos (DME) da extremidade superior tém um alto
impacto social e econdmico em todo o mundo, apresentando 36,8% dos casos na
populacdo geral (HUISSTEDE et al., 2008). As alteracGes sensitivas, como hiperalgesia
muscular geral sdo frequentemente associadas aos DME (MADELEINE et al., 1998;
BINDERUP, A. T. et al., 2010b). A regido cervical é a maior contribuinte para a dor
musculoesquelética no ombro e pescoco, acompanhada por alteracfes biomecanicas
(PUNNETTWEGMAN, 2004; MADELEINE et al., 2012). A dor no ombro é uma das
queixas mais comuns e incapacitantes, compreendendo 16% do total de sintomas
musculoesqueléticos (URWIN et al., 1998; POPE et al., 2001). A cada ano, a
prevaléncia destas queixas é de 20% a 50% na populacdo geral (POPE et al., 1997;
LUIME et al., 2004).

Uma variedade de estudos tém proposto ferramentas para investigar as
alteracdes que acometem 0 membro superior na presenca de dor no ombro. A atividade
muscular (MADELEINE et al., 2006; PHADKE et al., 2009), os testes quantitativos
sensitivos (HIDALGO-LOZANO et al.,, 2010; ALBURQUERQUE-SENDIN et al.,
2013), as alteracBes do movimento (LUDEWIGCOOK, 2000; MCCLURE et al., 2006;
LUDEWIGBRAMAN, 2011; CAMARGO, P.R. et al., 2013; TIMMONS et al., 2013) e
0 desempenho muscular (CAMARGO, P.R. et al., 2008; MATTIELLO-ROSA et al.,
2008) estdo bem documentados.

Os testes quantitativos sensitivos tém sido utilizados para avaliar os mecanismos
da percepc¢do da dor em individuos saudaveis e assintomaticos (NEZIRI et al., 2011).
Os limiares de dor & pressdo sdo medidas utilizadas para avaliar a sensibilidade e suas
alteracdes, como a sensibilizacdo central e periférica. As medidas de limiar de dor tem
alta confiabilidade (FISCHER, 1990; BINDERUP, A. T. et al., 2008; 2010c) e tem sido
utilizada para investigar as diferencas do género na sensibilidade a dor. Em geral,
mulheres apresentam alta sensibilidade comparadas aos homens (BINDERUP, A. T. et
al., 2010b; NEZIRI et al., 2011; MADELEINE et al., 2013).

Estudos recentes tém proposto mapas topograficos sensitivos por meio de
registros de limiar de dor a pressdo, como um método exploratorio e relevante, que
permite avaliar o estado de sensibilizacdo em distintas condi¢Ges dolorosas, tais como
epicondilalgia (RUIZ-RUIZ et al., 2011), sindrome do tinel do carpo (FERNANDEZ-
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DE-LAS-PENAS;MADELEINE;MARTINEZ-PEREZ et al., 2010), cefaleias
(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2008; CUADRADO et al., 2010), enxaqueca
unilateral (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2009; FERNANDEZ-DE-LAS-
PENAS;MADELEINE;CAMINERO et al., 2010) e no musculo infra espinal de
individuos com dor unilateral no ombro (GE et al., 2008), este ultimo, avaliou apenas a
sensibilidade dolorosa a pressao na regido posterior de ombro.

Ainda ndo ha na literatura estudos que tenham proposto mapas topogréficos de
alta densidade para investigar a sensibilidade a dor nas regides posterior e anterior do
ombro. O objetivo desse estudo foi propor e analisar a confiabilidade dos limiares de
dor & pressdo de um mapa topogréfico sensitivo do ombro. A relevancia deste estudo é
suportada por achados epidemioldgicos reportando um aumento na prevaléncia de

distdrbios no ombro na populacéo geral (LUIME et al., 2004).

3.2 METODOS

3.2.1 Sujeitos

Vinte e cinco sujeitos assintomaticos e saudaveis foram recrutados da comunidade
local (universitaria e residentes da cidade de Sdo Carlos) para participar do estudo. A
figura 1 mostra o fluxograma dos participantes e a tabela 1, suas caracteristicas

demograficas.
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Elegiveis para o estudo

(n=40)
Excluidos (n=15)

e Ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo
(n=04)

e Ndo tinham disponibilidade de participar da
pesquisa (n=05)

e [nstabilidade ligamentar no ombro (n=04)

e IMC>28kg/cm? (n=01)

e Histdria de fratura nos membros superiores (n=01)

N

Participaram do estudo (n=25)

e Homens (n=16)
e Mulheres (n=09)

FIGURA 1. Fluxograma dos participantes do estudo.

TABELA 1. Caracteristicas demograficas dos sujeitos.

Sujeitos assintomaticos (n=25)

Género (homem/mulher) 16/09

Idade (anos) 26.56 + 4.78 (21-39)
Peso (kg) 69.48 £+ 10.08 (50-86)
Altura (m) 1.74 +0.08 (1.54-1.80)
IMC (kg/m2) 22.96 + 1.97 (20.20-28.00)
Lado dominante (direito/esquerdo) 20/05

BDI escore 3.21 £ 2.38 (0-9)
DASH escore 2.00 + 3.69 (0-14.16)

Dados quantitativos sdo expressos em média *+ desvio padrdo, (valores minimos e
maximos).

Abreviaturas: IMC, indice de massa corporal; BDI, Inventdrio de depressdo de beck;
DASH, Disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire.
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Os seguintes critérios foram considerados para a inclusdo dos individuos: a)
auséncia de historia de dor ou disfuncdo no ombro ou na regido cervical; b) amplitude
de movimento completa e ndo dolorosa nos membros superiores; c) idade entre 18 e 55
anos; d) indice de massa corporal (IMC) até 28kg/m>.

Os critérios de exclusdo foram: a) pelo menos um teste de impacto do ombro
positivo (NEER, 1972; HAWKINSKENNEDY, 1980; JOBEMOYNES, 1982)
associado com arco de elevacdo do braco doloroso, ou dor durante a rotacdo lateral
passiva ou resistida a 90° de elevacdo do braco; b) doencas sistémicas, como
fibromialgia e artrite reumatdide (baseadas nos auto relatos dos pacientes); c) histérico
de capsulite adesiva; d) gravidez; e) histdrico de lesdes no ombro causadas por ruptura
dos tenddes e instabilidade ligamentar baseada nos testes de apreensao e sulco positivos
(MAGEE, 1997); f) cirurgias anteriores ou outras doencas musculoesqueléticas do
membro superior e coluna cervical; g) sintomas de depressdo, avaliado pelo inventario
de Depressao de Beck (pontuacdo >11) (BECK et al., 1996; DICKENS et al., 2003); h)
administracdo de analgésicos ou relaxantes musculares nas Gltimas 72hs; i) historia de
fratura ou cirurgia no membro superior.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Carlos (protocolo nimero 162.245). Todos 0s sujeitos deram seu
consentimento formal e escrito com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, elaborado de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saude.

3.2.2 Avaliagéo da fungdo

A funcdo do membro superior foi avaliada para caracterizar a amostra de
individuos saudaveis e assintoméaticos no ombro.

A funcdo do membro superior foi avaliada por meio do questionario DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), que contém 30 questdes que incluem
itens relacionados a funcdo fisica, aos sintomas e a funcéo social. Cada questéo
apresenta 5 possiveis respostas que variam de “Nao houve dificuldade” até “Nao
conseguiu fazer”, e ¢ pontuada em uma escala de 1 a 5. A pontuacdo do questionario ¢
calculada por uma férmula previamente estabelecida na literatura que varia de 0 a 100 e
quanto mais alta a pontuag@o, mais severa € a incapacidade (HUDAK et al., 1996). Este
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questionario é considerado confiavel e valido (GUMMESSON et al., 2003; ORFALE et
al., 2005).

3.2.3 Avaliacdo do Limiar de Dor a Presséo

O limiar de dor a presséo é definido como a quantidade minima de pressdo onde
a sensacdo de pressdo comeca a se alterar para dor (FISCHER, 1990). Um algémetro
digital de pressdo (modelo OE-220, ITO — Physiotherapy & Rehabilitation, Japao) foi
utilizado neste estudo para avaliar a sensibilidade dolorosa a pressdo nas regides
anterior e posterior do ombro, bilateralmente e em varias localizacbes que serdo
descritas a seguir. O algdmetro consiste de um émbolo de borracha de 1 cm? acoplado a
um transdutor de forca, o qual dispGe os valores em kgf/cm2 (0 a 10kgf). Uma vez
colocado o algdmetro na localizacao a ser avaliada, a presséo foi aplicada a uma taxa de
1 kgf/seg. Os sujeitos foram instruidos a acionar o dispositivo de méo, quando a
sensacdo sob o émbolo passasse de pressao para dor (VANDERWEEN et al., 1996). Os
dados foram convertidos em unidades Sl de pressao (kPa), para a construcdo dos mapas
topogréaficos. A aleatorizacdo dos pontos que serdo descritos a seguir e dos lados, foi
realizada antes da avaliagdo. Em cada um dos pontos, 3 mensuragdes consecutivas
foram realizadas, com um periodo de 20s de repouso entre cada medida, e a média
destes 3 registros foi considerada para a andlise. O tempo entre cada medida foi
respeitado para evitar a somacao temporal dos nociceptores cutaneos (NIE et al., 2005).
A confiabilidade da algometria de pressdo é alta (coeficiente de correlacdo intraclasse =
0,91 [95% intervalo de confianca (IC) 0,82-0,97]) (CHESTERSON et al., 2007). No
entanto, depende da subjetividade da dor e da sua percep¢do, que pode ser sujeita a

variabilidade dos individuos.

3.2.4 Mapa topografico da regido do ombro

Para o desenho e a constru¢cdo do mapa, foram padronizadas a postura e a
localizagdo dos pontos. Os individuos permaneceram sentados, em uma cadeira com
apoio da regido toracica e lombar, de modo que os ombros ficaram livres para a

avaliagdo. A posicéo dos bragos foi mantida com os antebracos relaxados e apoiados
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sobre uma almofada, com cotovelos fletidos a aproximadamente 90°, e pés apoiados no

solo (Figura 2).

FIGURA 2. Posicionamento dos sujeitos para a identificacdo dos pontos e desenho do mapa topografico

no ombro.

A partir da posicdo sentada, foram identificados com lapis dermatogréafico e com
0 auxilio de um compasso, uma série de pontos antropométricos localizados sobre a
pele. Os pontos superficiais as estruturas: acromio e borda posterior do acrémio,
espinha da escapula, sétima vértebra cervical, processo coracdide, insercdo do musculo
deltoide foram identificados com alta precisdo. A sequéncia para a sua localizagdo foi a
seguinte: a) localizacéo inicial do ponto anatdbmico, aplicando uma pressdo digital com a
ponta do dedo, b) liberacdo da presséo sobre a pele, localizando novamente o ponto, c)
marcacdo do ponto com o lapis dermatografico, d) confirmacdo do ponto marcado
(ESTON et al., 2009). Os primeiros pontos foram palpados e identificados
superficialmente acima de cada estrutura: acrémio (ponto 1); ponto médio entre a borda
posterior do acrébmio e o processo espinhoso da sétima vértebra cervical (ponto 2)
(NEZIRI et al., 2011); insercdo do musculo deltoide (ponto 3) (Figura 3).
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FIGURA 3. Representagdo dos pontos anatdmicos inicialmente identificados em cada sujeito: ponto 1
(acrébmio), 2 (ponto médio entre a sétima vértebra cervical e a borda posterior do acrémio) e 3 (inser¢do
do musculo deltoide). A seta representa a sétima vértebra cervical e o * a borda posterior do acromio
(adaptadas de Valerius Klaus-Peter et al, 2005(VALERIUS et al., 2005)).

Na sequéncia, os pontos de 4 a 7 foram determinados equidistantes, na regido
posterior do ombro (Figura 4A), a partir do ponto médio entre a raiz da espinha da
escapula e o angulo péstero-lateral do acrémio. Utilizando os pontos de 4 a 7 como
referéncia, os pontos seguintes foram identificados com o auxilio de um compasso
(Figura 4B, ver setas), de forma que os eixos de dois pontos vizinhos permitiram

identificar um ponto abaixo e um acima destes (Figuras 4A e B).

A localizacdo dos pontos na regido medial e superior do ombro (Figura 4C) foi
feita entre 0 ponto 4 e o processo coracOide (18), e 3 pontos equidistantes entre si foram
identificados (15, 16 e 17). Dois pontos foram excluidos (entre os pontos 17 e 18 e entre

0s pontos 4 e 15) por proximidade com outros previamente determinados (Figura 4D).

A identificacdo dos pontos na regido anterior do ombro (Figura 4E) foi feita a
partir de pontos anteriormente identificados (pontos 7 e o 18), que também permitiram
identificar trés pontos equidistantes entre si (pontos 19, 20 e 21). Os pontos
subsequentes (22 a 30) foram também localizados com a utilizagdo de um compasso,

conforme ja descrito (Figura 4F).
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FIGURA 4. Localizagdo anatdmica dos pontos avaliados por regides (posterior, superior e anterior (A, C
e E, respectivamente adaptadas de Netter, 2008(NETTER, 2008))) e sua representacao esquematica (B, D
e F, respectivamente). O asterisco da figura A representa a raiz da espinha da escapula. As setas das
figuras B e F representam o0s pontos identificados com o auxilio de um compasso. Na figura D, dois
pontos (entre 0 4 e 0 15; 17 e 18) ndo foram numerados e avaliados por proximidade com outros pontos

analisados. Representacdo do ombro direito.
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A Figura 5 mostra a distribuicdo de todos os pontos identificados na regido do
ombro direito. O ponto 31 foi identificado como o ponto médio em uma linha entre o
ponto 5 e o ponto 18. O ponto 32 foi identificado a partir da intersecc¢do dos pontos 10 e
25. Os mapas de limiar de dor no ombro de alta densidade foram gerados no Matlab
(The Mathworks, Natick, MA, USA) utilizando a média dos valores de limiar de dor
acima de 32 pontos. O sistema de coordenadas x e y de cada ponto (Figura 5) foi gerado
a partir da representacdo esquematica de um participante (Figura 6). O sistema z de
coordenadas correspondeu a media dos valores de limiar da dor de 25 individuos. Um
método de interpolacdo ponderada utilizando a distancia inversa foi aplicado para obter
a distribuigéo dos valores de limiar de dor sobre a regido do ombro (BINDERUP, A. T.
et al., 2008). Este método permite detectar as diferencas espaciais na sensibilidade
dolorosa a pressdo de estruturas profundas (GE et al., 2008; BINDERUP, A. T. et al.,
2010a; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS;MADELEINE;MARTINEZ-PEREZ et al.,
2010; BINDERUP, A. et al., 2011).

Com o objetivo de esclarecer as localizagcdes dos pontos, foi realizado 0 mesmo
procedimento (para a obtencdo do mapa do ombro) em modelos de cadaver humano.
Assim, pode-se determinar 10 pontos sobre musculos, 11 pontos sobre 0ssos, 09 pontos
sobre tenddes, 1 ponto sobre o ligamento coracoacromial e 1 ponto sobre a articulagédo
acromioclavicular. Para cada avaliagdo, o lado e os pontos foram randomizados
(www.randomization.com). Dessa forma, cada individuo apresentou uma ordem
especifica dos lados e dos pontos a serem inicialmente avaliados. O tempo de coleta dos
dados foi de aproximadamente 2 horas, e cerca de metade dos individuos queixaram-se
de desconforto transitorio durante as medigdes dos limiares de dor a pressao.
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FIGURA 5. Identificacdo dos eixos de cobrdenadas X,y de cada ponto, nas regides posterior (A) e

anterior (B) do ombro direito. Representacdo esquematica de um participante.

FIGURA 6. Identificacdo dos pontos em um modelo humano, representacdo das regides posterior (A) e

anterior (B) do ombro direito.

3.2.5 Analise dos dados

3.2.5.1 Calculo do tamanho da amostra

O programa GPower e o teste T Student para duas amostras relacionadas (entre
os lados), foi utilizado para calcular o tamanho da amostra e os célculos de poténcia. As
diferencas significativas de 99kPa nos niveis de limiar de dor a presséo entre os lados
com um desvio padrdo conjunto de 167kPa, um nivel a de .05 e um poder desejado de
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80%, foram adequados para permitir a inclusdo de 25 participantes (PRUSHANSKY et
al., 2004; YLINEN et al., 2007).

3.2.5.2 Anédlise Estatistica

Os dados foram analisados com o programa estatistico SPSS (versdo 17.0). A
analise descritiva dos pontos e das estruturas anatdmicas € expressa em média, desvio-
padrdo e intervalo de confianca (IC 95%). O teste de Kolmogorov-Smirnov revelou uma
distribuicdo normal para os pontos: 1, 2, 4, 14, 16-21, 23-25, 31, assim, testes
paramétricos (teste T Student pareado e teste T independente) foram utilizados. Os
dados com distribuicdo ndo normal (pontos 3, 5-13, 15, 19, 22, 26-30, 32, 33) foram
analisados com testes ndo paramétricos (teste de Wilcoxon e teste Mann Whitney). Para
todas as comparagdes, o nivel alfa de significancia foi ajustado, sendo considerado
significativo p<.025. A correcdo de Bonferroni para as comparagdes entre lados e
género também foi realizada.

A confiabilidade relativa das medidas de limiar de dor a pressao intra-examinador
foi determinada pelo calculo do coeficiente de correlacdo intraclasse, com o modelo
randomizado (ICCy1). A confiabilidade entre as tentativas foi calculada com a
comparacdo das trés tentativas de cada ponto para cada sujeito, bilateralmente. Para
todas as analises os valores de ICC foram considerados: pobre quando abaixo de 0.20;
razoavel de 0.21 a 0.40; moderado de 0.41 a 0.60; bom de 0.61 a 0.80; e excelente de
0.81 a 1.00 (ALTMAN et al., 2001). Os valores com amplitude entre 0.60-0.80 também
sdo utilizados como padrdes minimos para coeficientes de confiabilidade (KOTTNER et
al., 2011).

O erro padrdo da medida (EPM) (WEIR, 2005) e a minima diferenca detectavel
(MDD, com 90% de IC (BECKERMAN et al., 2001; WEIR, 2005) foram entdo
calculados para a confiabilidade absoluta, para cada ponto de LDP:

EPM = DP v1-ICC
MDD = EPM* 1,64*/2
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O EPM estima o erro médio da medida para qualquer tentativa (confiabilidade
entre tentativas) e para qualquer situacdo de teste (confiabilidade entre dias)
(LEXELLDOWNHAM, 2005). A MDD é a minima diferenca (entre as medidas

separadas de um sujeito) necessaria para ser considerada real (WEIR, 2005).

3.3 RESULTADOS

3.3.1 Analise descritiva dos pontos de limiar de dor a pressao

A tabela 2 apresenta a anélise descritiva de todos os pontos dos 25 participantes,
também separadas por género. As comparagdes foram realizadas entre os lados
dominante e ndo-dominante (p>.025). As mulheres apresentaram maior sensibilidade de
dor a pressao nos pontos: 3 e 27 (bilateralmente); 28 (lado dominante); 1 e 13 (lado
ndo-dominante), com P<0.025. As diferencas estiveram acima de 195.2kPa (ponto 1),
149.1kPa (ponto 3, lado dominante), 188.3kPa (no ponto 3, lado ndo dominante),
123.6kPa (ponto 13), 111.8kPa (ponto 27, lado dominante), 121.6kPa (ponto 27, lado
ndo-dominante) e 179.5kPa (ponto 28).

A tabela 3 apresenta a anélise descritiva dos pontos localizados sobre as estruturas
anatbmicas Osseas, musculares e tendinosas. Os tenddes foram as estruturas mais
sensiveis, seguido dos o0ssos. Os musculos obtiveram 0s maiores limiares de dor a

pressdo comparado as outras estruturas.

3.3.2 Confiabilidade intra-examinador

A tabela 4 apresenta as medidas de confiabilidade relativa e absoluta de cada
ponto examinado, identificadas segundo as estruturas anatbmicas que compreendem o
mapa: 0ss0s, masculos, tenddes, ligamento coracoacromial e articulacdo
acromioclavicular. O ICC apresentou indice excelente para ambos os lados, com
amplitude entre 0.86 — 0.98 no lado ndo-dominante; e entre 0.89 — 0.96 no lado
dominante. O EPM apresentou amplitude entre 28.4 — 55.9kPa no lado ndo-dominante,
e, entre 69.6 — 142.2kPa no lado D. A MDD apresentou amplitude entre 66.7 —

131.1kPa no lado ndo-dominante, e, entre 69.6 — 142.2kPa no lado dominante.
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3.3.4 Mapa topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo de alta densidade

acima da regido do ombro

Os mapas de sensibilidade & dor no ombro de alta densidade foram gerados a
partir da média absoluta dos valores de limiar de dor de cada ponto. As figuras 7 e 8
mostram a média dos limiares de dor a pressao em um mapa topografico, representando
as regides anterior e posterior de ambos os lados dominante e ndo dominante dos
sujeitos saudaveis. E possivel nota as diferencas na sensibilidade dolorosa & pressdo

entre as diferentes estruturas anatdmicas 6sseas, musculares e tendinosas.



TABELA 2. Limiares de dor a pressdo (kPa) em ambos os lados e géneros em sujeitos saudaveis (n=25).
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Ponto

Lado ndo dominante

Lado dominante

Diferencas entre 0s Diferencas entre os géneros

Ponto 1

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

533.5+209.9 (421.7 - 645.3)
338.3+141.2 (228.5-447.2) *
462.9 + 207.9 (377.6 — 549.2)

532.5 + 221.6 (414.8 — 651.2)
336.4 + 153 (218.6 — 454)
461.9 £ 218.7 (371.6 — 552.1)

Ponto 2

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

349.1 % 206.9 (239.3 - 459.9)
229.5 + 131.4 (128.5-331.5)
306 + 189.3 (227.5 — 384.5)

342.2 + 147.1 (263.8 - 421.7)
255 + 141.2 (146.1 — 363.8)
310.9 + 148.1 (249.1- 372.6)

Ponto 3

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

364.8 + 212.8 (251.1-477.6)

215.7 +123.6 (119.6 - 310.9) *

310.9 + 196.1 (229.5 ~392.3)

392.3 £ 215.7 (276.5 -507)
204 +114.7 (123.6 - 285.4) *
324.6 + 203 (240.3 — 408)

Ponto 4

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

379.5 £ 131.4 (308.9 -450.1)
273.6 £128.5 (174.6 — 372.6)
341.3£138.3 (284.4 - 398.1)

389.3 £ 162.8 (302 -377.6)
270.7 £ 116.7 (180.4 -360.9)
346.2 £ 155.9 (281.4 — 410.9)

Ponto 5

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

392.3 £146.1 (314.8 -470.7)
298.1 £117.7 (206.9 -388.3)
358.9 = 142.2 (300.1 — 416.8)

389.3 £ 153 (307.9 -471.7)
275.6 £120.6 (182.4 -369.7)
349.1 + 150 (286.3 — 410.9)

Ponto 6

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

380.8 + 158.9 (295.2 -464.8)
288.3 + 113.8 (200.1 -375.6)
347.2 + 148.1 (285.4 — 408)

394.2 + 1775 (299.1 -489.3)
276.5 + 134.3 (172.6 -380.5)
352.1+170.6 (281.4 — 422.7)

Ponto 7

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

377.6 £ 1785 (282.4 — 473.7)
305 + 160.8 (181.4 - 429.6)
352.1 + 172.6 (280.5 — 423.6)

377.6 + 167.7 (288.3 -467.8)
290.3 + 136.3 (184.4 -395.2)
346.2 + 159.8 (279.5 — 412.9)

Ponto 8

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

552.1 + 330.5 (375.6 -728.6)
357.9 + 192.2 (209.9 -506)
482.5 + 300.1 (358.9 — 606)

497.2 + 2775 (350.1 -645.3)
366.8 + 237.3 (183.4 -549.2)
450.1 + 266.7 (340.3 — 560.9)

lados
P=.949 ND P=.021
D P=.028
pP=.813 ND P=.133
D P=.165
P=.590 ND P=.003
D P=.001
pP=.851 ND P=.025
D P=.034
pP=.412 ND P=.101
D P=.036
pP=.726 ND P=.174
D P=.054
P=.440 ND P=.101
D P=.070
pP=.132 ND P=.095
D P=.174




Ponto 9

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

501.1 + 268.7 (357 -644.3)
389.3 + 157.9 (267.7 -510.9)
460.9 + 237.3 (361.9 — 559)

509 + 289.3 (355 -662.9)
354 + 212.8 (190.2 -517.8)
453.1 + 260.7 (341.3 - 564.9)

P=.809

ND P=.571
D P=.070

Ponto 10

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

479.5 + 231.4 (356 -603.1)
432.5 + 172.6 (299.1 -564.9)
461.9 + 209.9 (375.6 — 549.2)

501.1 + 254 (365.8 -636.4)
408.9 + 242.2 (222.6 -595.3)
467.8 + 248.1 (364.8 — 570.7)

P=.572

ND P=.734
D P=.213

Ponto 11

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

432.5 £ 234.5 (307 -557)
335.4+179.5(197.1 - 473.7)
397.2 £217.7 (307 — 487.4)

457 +230.5 (333.4-580.5)
288.3 + 145.1 (175.5-400.1)
396.2 = 216.7 (306 — 485.4)

P=.726

ND P=.193
D P=.029

Ponto 12

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

456 + 247.1 (323.6 -587.4)
334.4+179.5 (197.1- 472.7)
411.9 + 2295 (317.7 — 507)

451.1 + 250.1 (317.7 -584.5)
350.1 + 222.6 (177.5 -521.7)
414.8 +241.2 (314.8 - 514.8)

P=.757

ND P=.133
D P=.213

Ponto 13

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

383.4 £ 129.4 (313.8 -452.1)
259.9 + 66.7 (207.9 — 311.8) *
339.3 + 124.5 (287.3 — 390.3)

423.6 + 215.7 (308.9 — 538.4)
280.5 + 103.9 (200.1 — 360.9)
371.7 +194.2 (292.2 - 452.1)

P=.222

ND P=.015
D P=.076

Ponto 14

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

438.3 £ 218.7 (321.7 — 556)
319.7 + 142.2 (209.9 — 429.5)
396.2 +200.1 (312.8 — 478.6)

441.3 +191.2 (339.3 - 544.3)
298.1 £131.4 (197.1 - 400.1)
390.3 £ 183.4 (313.8 — 465.8)

P=.545

ND P=.058
D P=.036

Ponto 15

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

428.5 + 186.3 (328.5 — 527.6)
341.3 £164.7 (213.8 — 467.8)
397.2£180.4 (321.7 - 471.7)

434.4 +197.1 (328.5 -539.4)
349.1 £178.5(211.8 - 487.4)
404 +192.2 (324.6 — 483.5)

P=.620

ND P=.256
D P=.298

Ponto 16

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

364.8 + 183.4 (266.7 -462.9)
283.4 + 141.2 (174.6 — 393.2)
335.4 + 171.6 (264.8 — 406)

360.9 + 143.2 (285.4 — 437.4)
289.3 + 167.7 (160.8 — 418.7)
335.4 + 153 (272.6 — 399.1)

P=.996

ND P=.265
D P=.268

Ponto 17

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

360.9 + 137.3 (287.3 - 434.4)
269.7 + 109.8 (185.3 - 355)
328.5 + 133.4 (272.6 — 383.4)

384.4+ 1245 (318.7 — 451.1)
270.7 + 158.9 (148.1 — 393.2)
343.2 + 145.1 (283.4 — 404)

P=.397

ND P=.104
D P=.058

Ponto 18

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

337.3+229.5 (215.7 — 459.9)
194.2 + 114.7 (105.9 — 283.4)
286.3 + 205 (201 — 371.7)

321.7 + 199.1 (214.8 — 427.6)
211.8 + 115.7 (122.6 -301.1)
281.4 + 178.5 (207.9 — 356)

P=.747

ND P=.039
D P=.202
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Ponto 19

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

334.4 £ 1785 (239.3 - 429.5)
233.4 +112.8 (146.1 - 319.7)
298.1 + 162.8 (230.5 — 365.8)

364.8 + 154 (282.4 — 447.2)
263.8 +137.3 (157.9 - 369.7)
328.5 + 153 (264.8 — 392.3)

P=.169

ND P=.140
D P=.116

Ponto 20

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

328.5 + 174.6 (236.3 — 421.7)
225.5 + 81.4 (162.8 — 288.3)
291.3 + 154 (227.5 — 355)

376.6 + 190.2 (274.6 — 478.6)
256.9 + 121.6 (163.8 — 351.1)
333.4 +176.5 (260.9 — 407)

P=.046

ND P=.109
D P=.106

Ponto 21

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

387.4 +164.7 (300.1 — 475.6)
300.1 +132.4 (197.1 — 402.1)
356 +156.9 (291.3 — 420.7)

382.5+188.3 (282.4 — 483.5)
288.3 + 159.8 (164.7 — 410.9)
348.1 £181.4 (273.6 — 423.6)

P=.619

ND P=.089
D P=.089

Ponto 22

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

345.2 + 172.6 (252 — 437.4)
251 + 146.1 (138.3 -362.8)
310.9 + 166.7 (242.2 — 380.5)

362.8 + 175.5 (268.7 — 456)
275.6 + 145.1 (162.8 — 387.4)
331.5 + 167.7 (261.8 — 400.1)

P=.263

ND P=.184
D P=.219

Ponto 23

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

316.7 + 135.3 (244.2 -389.3)
206.9 + 105.9 (124.5 -288.3)
276.5 + 134.3 (221.6 — 332.4)

349.1 + 199.1 (242.2 — 455)
255 + 154 (136.3 — 275.6)
314.8 + 186.3 (238.3 — 392.3)

P=.095

ND P=.048
D P=.238

Ponto 24

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

383.4 £ 166.7 (294.2 — 472.7)
269.7 + 1275 (171.6 — 367.7)
342.2 + 160.8 (275.6 — 409)

378.5 + 164.7 (290.3  466.8)
266.7 + 157.9 (144.2 — 388.3)
338.3 + 168.7 (268.7 — 408)

P=.776

ND P=.091
D P=.113

Ponto 25

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

497.2 £ 270.7 (353 — 641.4)
335.4 £148.1 (221.6 — 449.1)
438.4 + 243.2 (338.3 — 539.4)

481.5 = 270.7 (336.4 — 625.7)
323.6 £149.1 (208.9 — 438.4)
424.6 + 243.2 (323.6 — 524.7)

P=.304

ND P=.095
D P=.048

Ponto 26

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

291.3 £185.3 (192.2 — 390.3)
210.8 £98.1 (135.3 — 287.3)
261.8 £161.8 (195.1 — 329.5)

325.6 £176.5 (231.4 — 419.7)
209.9 £ 95.1 (137.3 - 283.4)
284.4 £159.8 (217.7 — 350.1)

P=.192

ND P=.223
D P=.036

Ponto 27

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

328.5 + 160.8 (243.2 — 414.8)
216.7 +104.9 (136.3 — 298.1) *
288.3 + 151 (225.5 — 351.1)

345.2 + 167.7 (255 — 434.4)
223.6 + 129.4 (124.5 -323.6)*
301.1 + 162.8 (233.4 — 368.7)

P=.459

ND P=.023
D P=.016

Ponto 28

Homens
Mulheres
Homens e Mulheres

433.4+217.7 (317.7 - 550.1)
278.5 + 138.3 (171.6 — 385.4)
377.6 + 205 (293.2 — 461.9)

415.8 £ 207.9 (304 _ 526.6)
236.3 + 115.7 (147. — 325.6)*
351.1+ 198.1 (269.7 — 433.4)

P=.45

ND P=.031
D P=.004
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Ponto 29 Mulheres

Homens e Mulheres

380.5 + 2255 (259.9 -500.1)
264.8 + 114.7 (175.5 -353)
338.3 + 198.1 (255.9 - 420.7)

416.8 + 192.2 (313.8 - 519.7)
320.7 + 186.3 (175.5 — 464.8)
381.5 +193.2 (302 — 461.9)

P=.116

ND P=.113
D P=.126

Homens
Ponto 30 Mulheres

Homens e Mulheres

412.9 + 196.1 (307.9 — 517.8)
284.4 +131.4 (182.4 — 385.4)
366.8 + 183.4 (290.3 — 441.3)

408 + 163.8 (319.7 - 495.2)
315.8 + 172.6 (182.4 — 449.1)
374.6 +169.7 (304 — 445 2)

P=.644

ND P=.094
D P=.202

Homens
Ponto 31 Mulheres

Homens e Mulheres

475.6 + 216.7 (359.9 — 591.3)
353 +£149.1 (237.3 — 467.8)
431.5 + 201 (348.1 - 514.8)

477.6 £ 148.1 (399.1 — 557)
381.5 + 207.9 (221.6 -541.3)
443.3 +174.6 (371.7 - 515.8)

P=.420

ND P=.119
D P=.066

Homens
Ponto 32 Mulheres

Homens e Mulheres

521.7 £ 241.2 (392.3 - 650.2)
342.2 £168.7 (211.8 —472.7)
457 + 231.4 (360.9 — 553.1)

501.1 £ 257.9 (362.8 — 638.4)
321.7 £170.6 (190.2 — 452.1)
436.4 + 243.2 (335.4 — 536.4)

P=.231

ND P=.031
D P=.047

Os dados quantitativos séo expressos em média + DP (95% intervalo de confianga).

Homens = 16; Mulheres = 09.

* p<.025 comparando géneros (homens e mulheres).

ND: Lado ndo dominante; D: Lado dominante.
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TABELA 3. Média geral dos limiares de dor a pressdo (kPa) de cada estrutura anatémica (ossos, musculos e tenddes) em ambos os lados de

sujeitos assintomaticos (n=25).

Estrutura Lado ND Lado D
Ossos 361.9+50.0 365.8+51.0

Musculos 392.3+745 394.2+61.8

Tendoes 3285+56.0 339.3+38.3

Os valores sdo expressos em média + DP.



TABELA 4. Confiabilidade, erro padrdo da medida e minima diferenca detectavel intra-avaliador, das tentativas dos limiares de dor & pressédo em

ambos os lados de sujeitos saudaveis (n=25).

Lado ndo dominante Lado dominante

NUMERO DO PONTO EPM MDD ICC (IC 95%) EPM MDD ICC (IC 95%)
(kPa) (kPa) (kPa) (kPa)
Pontos Osseos
1 48 112.8 0.95(0.91-0.97) 53 123.6 0.95 (0.91-0.97)
4 42.2 99 0.91 (0.84 —0.95) 51 118.7 0.92 (0.85 - 0.96)
5 47.1 108.9 0.91 (0.84 - 0.95) 46.1 106.9 0.92 (0.86 — 0.96)
6 36.3 84.3 0.94 (0.89 -0.97) 38.2 90.2 0.95 (0.90 - 0.97)
7 39.2 91.2 0.95 (0.91 - 0.97) 32.4 76.5 0.96 (0.92 — 0.98)
13 44.1 102 0.89 (0.81 —0.94) 59.8 140.2 0.93 (0.87 — 0.96)
14 43.1 90.2 0.96 (0.94 —0.98) 49 113.8 0.94 (0.90 - 0.97)
16 43.1 101 0.94 (0.89 — 0.97) 57.9 133.4 0.89 (0.80 — 0.94)
17 49 128.5 0.86 (0.75 - 0.93) 29.4 69.6 0.90 (0.83 — 0.95)
18 49 113.8 0.95(0.91-0.97) 35.3 83.4 0.96 (0.93 - 0.98)
31 43.1 100 0.6 (0.92 - 0.98) 59.8 139.2 0.91 (0.84 - 0.95)
Pontos Musculares
2 38.2 90.2 0.96 (0.93 —0.98) 35.3 83.4 0.95 (0.90 - 0.97)
8 43.1 102 0.98 (0.96 — 0.99) 47.1 109.8 0.97 (0.95-0.98)
9 48 112.8 0.96 (0.92 -0.98) 49 113.8 0.97 (0.94 - 0.98)
10 54 126.5 0.94 (0.89 -0.97) 51 118.7 0.96 (0.92 - 0.98)
11 55.9 131.4 0.94 (0.89 -0.97) 60.8 142.2 0.93 (0.88 -0.97)
12 40.2 94.1 0.97 (0.95 — 0.98) 49 114.7 0.96 (0.93 — 0.98)
15 42.2 99 0.95 (0.91-0.97) 39.2 91.2 0.96 (0.93 - 0.98)
22 30.4 70.6 0.97 (0.94 - 0.98) 46.1 106.9 0.93 (0.87 — 0.96)
27 34.3 79.4 0.95 (0.91-0.97) 32.4 76.5 0.96 (0.92 - 0.98)
32 55.9 129.4 0.95 (0.91-0.97) 51 119.6 0.96 (0.92 - 0.98)




Pontos Tendinosos

3 40.2 95.1 0.96 (0.93 - 0.98) 42.2 98.1 0.96 (0.93 - 0.98)
19 28.4 66.7 0.97 (0.94 - 0.98) 41.2 96.1 0.93(0.87 —0.96)
20 40.2 94.1 0.94 (0.88 - 0.97) 57.9 135.3 0.91(0.83 - 0.95)
21 54.9 127.5 0.91 (0.83 - 0.95) 52 121.6 0.93(0.87 - 0.96)
23 42.2 98.1 0.92 (0.86 —0.96) 52 120.6 0.93 (0.88 —0.96)
24 53.9 125.5 0.90 (0.82 - 0.95) 47.1 109.8 0.93(0.88 - 0.97)
25 52 121.6 0.96 (0.93 - 0.98) 50 115.7 0.96 (0.93 - 0.98)
26 29.4 68.6 0.97 (0.94 - 0.98) 58.9 138.3 0.89(0.81 -0.95)
28 53.9 126.5 0.94 (0.90 - 0.97) 35.3 81.4 0.97 (0.95 - 0.98)
Ponto sobre o Ligamento Coracoacromial
29 40.2 94.1 0.96 (0.93 - 0.98) 40.2 94.1 0.96 (0.93 - 0.98)
Ponto sobre a Articulagdo Acromioclavicular
30 38.2 90.2 0.96 (0.92 - 0.98) 46.1 106.9 0.94 (0.90 - 0.97)
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Abreviaturas: ICC, Coeficiente de correlacdo intraclasse, modelo randomizado; EPM, Erro padréo da medida; MDD, Minima diferenca detectavel; IC, Intervalo

de confianga.
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FIGURA 7. Mapa topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro, nas regies posterior e anterior do

lado dominante, em sujeitos assintomaticos.
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FIGURA 8. Mapa topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro, nas regides posterior e anterior do

lado ndo dominante, em sujeitos assintomaticos.
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3.4 DISCUSSAO

A técnica de mapeamento topografico de registros de limiar de dor apresentou alta
confiabilidade para investigar a sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro. A sensibilidade
dolorosa a pressdo foi similar entre os lados dominante e ndo-dominante em sujeitos
saudaveis. No entanto, baixos limiares de dor foram observados em mulheres, comparadas
aos homens. De modo geral, as areas investigadas por limiares de dor a pressdo sao Uteis para
observar a possivel existéncia de areas de hiperalgesia ou maior sensibilidade em diferentes
estruturas anatdbmicas, como em musculos, 0ssos e tenddes.

No presente estudo, as mulheres foram caracterizadas por apresentar baixos limiares
de dor, comparadas aos homens. Estudos anteriores ja identificaram o papel do género na
sensibilidade a dor (CHESTERSON et al., 2003; CAMARGO, P R et al., 2007; PALMEIRA
et al., 2011; MADELEINE et al., 2013).0s fatores psicoldgicos também podem influenciar
na percepcao de sensibilidade a dor (BECK et al., 1996; DICKENS et al., 2003). No entanto,
um dos possiveis fatores psicoldgicos foi eliminado, uma vez que foram incluidos no estudo
apenas os individuos que pontuaram o questionario do inventario de depressdo com um
escore inferior a qualquer sintoma de depressédo (BECK et al., 1996; DICKENS et al., 2003).

Embora a comparacdo da sensibilidade entre as estruturas nao tenha sido o objetivo
principal do estudo, foi identificado diferentes niveis de sensibilidade em 0ssos, muasculos e
tendGes. Os tendBes apresentaram-se mais sensiveis, seguido dos 0ssos e musculos. Dentre
todos os pontos anatdmicos fixos, o masculo trapézio superior (ponto 2) foi a estrutura mais
sensivel (306 + 189.3kPa no lado ndo dominante), seguida da insercdo do musculo deltdide
(ponto 3, 310.9 + 196.1kPa, lado ndo dominante). O acrémio (ponto 1), foi a regido que
apresentou maior limiar de dor a pressdao. O musculo trapézio superior ja foi descrito em
estudos anteriores como uma regido de baixos limiares de dor a presséo e frequentemente
associada aos pontos gatilhos latentes (HIDALGO-LOZANO et al., 2010;
ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013). No entanto, essa localizacdo/ponto apresentou
sensibilidade normal & dor, apoiando os achados de Neziri e colaboradores (NEZIRI et al.,
2011), que consideraram valores de referéncia para o trapézio superior de 312.8 + 94.1kPa,
para um estado de sensibilidade normal.

O ventre muscular foi previamente caracterizado por sua maior sensibilidade, quando
comparado as juncdes miotendineas (NIE et al., 2005). Em paralelo, estruturas 6sseas por

apresentarem uma textura mais rigida, quando recebem um estimulo de pressdo suficiente
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para ativar suas fibras, podem apresentar maiores escores de limiar de dor a pressdo quando
comparadas as areas musculares (ANDERSEN et al., 2006; ARENDT-NIELSEN et al.,
2011). Alburquerque-Sendin e colaboradores (ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013),
encontraram dados de limiar de dor a pressdo nos musculos do ombro similares ao presente
estudo.

O limiar de dor a presséo € uma ferramenta muito utilizada para avaliar a
sensibilidade mecéanica de uma regido, tanto na auséncia de patologias (NIE et al., 2005;
BINDERUP, A. T., 2010; BINDERUP, A. T. et al., 2010a) como na presenca das mesmas
(GE et al., 2008; ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013). As medidas devem ser
confiaveis para serem utilizadas em outros cenarios clinicos e também para determinar a
eficacia dos tratamentos (WALTON et al., 2011). Este estudo demonstrou uma confiabilidade
intra-examinador excelente entre as tentativas de cada ponto, para o registro do limiar de dor
a pressdo bilateralmente, apresentando valores estreitos de 1C, sendo o menor valor 0.86, e 0
maior valor 0.98 (ALTMAN et al., 2001). O mesmo indice de confiabilidade foi encontrado
no estudo de Binderup (BINDERUP, A. T., 2010), onde foram encontrados indices de 0.82
de concordancia intra-examinador para as tentativas de limiar de dor a pressdo na construcao
de mapas topograficos.

As estimativas de confiabilidade absoluta apresentaram valores minimos de 28.4 e
méaximos de 60.8kPa para o EPM, e, valores entre 66.7 e 142.2kPa para a MDD. O EPM ¢
uma medida relacionada a confiabilidade de um teste, quanto maior, menor a confiabilidade
do teste e menor a precisio (DONOGHUESTOKES, 2009). A partir do EPM, pode ser
calculada a MDD, e é definida como a minima quantidade na mudanca do escore fora do erro
da medida, que pode ser definida como uma mudanca real (WU et al., 2011). A MDD tem
sido usada para situagdes em que 0 mesmo avaliador examina 0 mesmo individuo em uma
Unica sessdo (WALTON et al., 2011). E possivel observar que todas as medidas utilizadas
para a confiabilidade dos dados apresentam-se estaveis ao longo das tentativas, e mostram
niveis de baixa variabilidade da medida. Além disso, o0 EPM e MDD foram menores no
musculo trapézio superior (ponto 2), com resultados similares aos achados de Walton e
colaboradores (WALTON et al., 2011).

Os mapas gerados por varios registros de limiares de dor a pressdo definem éareas
particulares de sensibilidade & dor nas regides anterior e posterior de ombro, é possivel ainda
observar uma ndo uniformidade destes registros nestas regifes, como em varios outros
estudos de mapas de dor (GE et al, 2008; FERNANDEZ-DE-LAS-
PENAS;MADELEINE;MARTINEZ-PEREZ et al., 2010; RUIZ-RUIZ et al., 2011). Mesmo
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tratando-se de individuos saudaveis e assintomaticos, acredita-se que a maior sensibilidade
encontrada na regido anterior de ambos os lados dominantes e ndo dominantes, possa ser
devido as diferencas na densidade de nociceptores na regido do ombro.

Um dos aspectos mais relevantes do presente estudo € que os Varios registros de
limiares de dor a pressdo apresentaram alta confiabilidade, mesmo com valores reais
diferentes em pontos proximos (exemplo: pontos 12 e 14). Além disso, ap0s avaliarmos cada
ponto do mapa em cadaveres humanos, observamos que diferentes pontos estdo sobre
diferentes tecidos (por exemplo, o ponto 12 esta localizado sobre a espinha da escédpula e o
ponto 14, no musculo supraespinal), o que pode explicar a diferente sensibilidade tecidual em
pontos proximos. As diversas caracteristicas dos tipos de tecidos (0ssos, muasculos, tenddes)
identificadas no mapa topogréfico do ombro em individuos saudaveis, podem ser analisadas
em futuros estudos com portadores de afecgfes no ombro.

O estudo foi realizado em individuos saudaveis, com idade entre 20 e 39 anos para
minimizar as influéncias da idade na dor. Além disso, os participantes com indice de massa
corporal > 28kg/m? foram excluidos para prevenir as influéncias do tecido adiposo na
sensibilidade dolorosa a pressdo (NEZIRI et al., 2011). Ainda com relacéo & idade, abaixo de
18 anos o sistema musculoesquelético ainda esta ocorrendo, e com o envelhecimento ocorrem
mudancas na percepcdo da dor (LARIVIERE et al., 2007; NEZIRI et al., 2011). Além disso,
0 tecido adiposo pode comprometer a localizagdo dos pontos a serem avaliados na regido do
ombro, e alterar a percepcédo da sensibilidade a dor (NEZIRI et al., 2011).

A presente investigacdo possui algumas limitacdes, como o numero de mulheres
inferior ao nimero de homens e a duracdo da coleta de dados (aproximadamente 2h) A
duragdo da coleta de dados pode ser considerada uma limitacdo, desde que mais da metade
dos participantes queixaram-se de desconforto transitorio. Entretanto, foi permitido aos
participantes mudar da posicdo sentada para de pé, apds completar as medidas de limiar de
dor unilateralmente, para minimizar as influéncias do desconforto. A aleatorizacdo dos lados
e pontos também permitiu minimizar os efeitos de habituacdo e somag&o temporal (NIE et al.,
2005; BINDERUP, A. et al., 2011).
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3.5 CONCLUSAO

O mapa topografico proposto para a avaliagdo da sensibilidade dolorosa & presséo no

ombro apresenta confiabilidade excelente. Ele também pode ser utilizado para avaliar a

sensibilidade dolorosa do ombro em diversas afeccBes musculoesqueléticas, como para

avaliar o efeito de diferentes intervencgdes clinicas utilizadas no tratamento dessas afeccoes.
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RESUMO

Contextualizagdo: A sindrome do impacto do ombro (SI) é uma das queixas mais comuns de
dor no ombro, apresentando 74% dos casos desta sintomatologia. As alteragdes sensitivas da
SI ainda ndo sdo bem definidas. Objetivo: Caracterizar um mapa topografico de
sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro em portadores da Sl. Métodos: Um mapa
abrangendo 33 pontos pré-determinados foi desenhado. O mapa foi determinado a partir de
pontos anatdbmicos e medidas antropométricas de 25 individuos portadores da Sl (grupo Sl) e
também em 25 individuos saudaveis pareados ao grupo Sl (grupo controle). De 33 pontos
avaliados, 11 se localizam em estruturas 6sseas, 11 em ventres musculares, 9 sobre tendGes
ou jungdes miotendineas, 1 sobre o ligamento coracoacromial e 1 sobre a articulacdo
acrdmioclavicular. O limiar de dor a pressdo foi avaliado em todos 0s pontos, nos lados
sintomatico e assintomatico no grupo Sl, e dominante e ndo dominante no grupo controle, e
também em 3 pontos anatdmicos fixos e 1 em uma area remota (tibial anterior). Os lados e 0s
pontos foram randomizados antes da avaliacdo. O limiar de dor a pressdo foi examinado 3
vezes sobre cada ponto (intervalo 20 s), e a média foi considerada para a analise. Resultados:
A metodologia utilizada permitiu caracterizar um mapa topografico para a avaliacdo da
sensibilidade dolorosa no ombro. N&o houve diferenca entre os grupos (p>0.05). No entanto,
0 lado sintoméatico dos individuos com Sl apresentou maior sensibilidade (p<0.05) em
algumas localizacfes (pontos 6 e 7, localizados sobre a espinha da escapula e ponto 10,
localizado sobre o musculo infraespinal). Os tendbes foram as estruturas que apresentaram
baixos limiares de dor a pressdo, seguido dos 0ssos, em ambos 0s grupos Sl e controle.
Conclusdo: O mapa topogréfico de sensibilidade dolorosa no ombro foi Util para detectar o
estado de hiperalgesia periférica e em diferentes tecidos anatdmicos (ossos, musculos e

tenddes) em individuos com sintomas unilaterais de SI do ombro.

Palavras-chave: ombro; limiar da dor; muasculos; ossos; tenddes; sindrome de colisdo do

ombro.
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4.1 INTRODUCAO

Os distdrbios musculoesqueléticos da extremidade superior tém um alto impacto
social e econdmico (VIRTA et al., 2012) em todo o mundo, apresentando anualmente 36,8%
dos casos na populacdo geral (HUISSTEDE et al., 2008). As alteragcdes sensitivas, como
hiperalgesia muscular geral sdo frequentemente associadas a estas condicdes clinicas
(MADELEINE et al., 1998; BINDERUP et al., 2010). A sindrome de impacto do ombro (SI)
sdo as causas mais comuns (TEKAVEC et al., 2012), apresentando 74% dos casos (OSTOR
et al., 2004).

A Sl afeta as estruturas do espaco subacromial, causando inflamacdo e degeneracéo
dos tenddes do manguito rotador, sendo o supraespinal o mais acometido devido a sua
localizacdo logo abaixo do arco coracoacromial (MICHENER et al., 2003). O seu diagnoéstico
esta baseado em sinais clinicos de irritacdo do manguito rotador que podem ser demonstrados
por diversas manobras/testes especiais no exame fisico ortopédico, bem como confirmados
em exames de imagem (CADOGAN et al., 2011; ALQUNAEE et al., 2012).

A reprodutibilidade de alguns testes para 0 ombro pode ser eficaz para a avaliagcdo do
manguito rotador e de outras doengas do ombro (OSTOR et al., 2004). Uma avaliagdo clinica
minuciosa € essencial para identificar casos particulares de dor no ombro, devido a
variabilidade dos diagndsticos e os seus sintomas clinicos semelhantes. Assim, os testes
ortopédicos sdo importantes para completar a avaliacdo clinica e apresentam adequada
acurécia e confiabilidade (CALIS et al., 2000).

Diversas alteracdes cinesiologicas, funcionais e musculares sdo frequentes na Sl,
como a cinematica escapular (LUDEWIGCOOK, 2000; MCCLURE et al., 2006;
LUDEWIGBRAMAN, 2011; TIMMONS et al., 2013), atividade muscular (MADELEINE et
al., 2006; CAMARGO, P.R. et al., 2008; PHADKE et al., 2009) e desempenho muscular
(CAMARGO, P.R. et al., 2008; MATTIELLO-ROSA et al., 2008). Muitas dessas alteracbes
contribuem para a progressao dos sintomas (STRUYF et al., 2011).

As alteracdes de sensibilidade, como a presenga de pontos gatilhos ativos e o estado
de sensibilizacdo a estimulacdo de estruturas profundas relacionadas a Sl também ja sdo
documentadas (HIDALGO-LOZANO et al., 2010; ALBURQUERQUE-SENDIN et al.,
2013). No entanto, as alteracBes sensitivas desta condicdo clinica ainda ndo sdo bem
definidas. Estudos recentes apontam estados de mudanga no processamento sensitivo de
individuos com SI, sugerindo sensibilizacdo central (HIDALGO-LOZANO et al., 2010;
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PAUL et al., 2012) e também o estado de sensibilizacdo periférica (ALBURQUERQUE-
SENDIN et al., 2013), tanto na SI como também nos casos de dor unilateral inespecifica no
ombro (CORONADO et al., 2011; CORONADO et al., 2014). E importante considerar os
aspectos diagnosticos clinicos entre os autores para considerar os casos isolados de SI, como
a investigacao de testes ortopédicos e exames fisicos para excluir os casos de dor no ombro
também associados as tendinopatias do manguito rotador.

Recentemente, mapas topograficos sensitivos, elaborados por meio de registros de
limiar de dor a pressdo, foram documentados como um método exploratério para avaliar o
estado de sensibilizacdo em diversas condi¢des dolorosas: cefaléias (CUADRADO et al.,
2010); epicondilite unilateral do cotovelo (RUIZ-RUIZ et al., 2011); sindrome do tunel do
carpo unilateral (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2010).

Considerando que até 0 momento ndo ha estudos sobre mapas topogréaficos sensitivos
para a regido do ombro em portadores da Sl, o objetivo desse estudo foi propor e caracterizar
um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo no ombro nesses individuos. Com o
objetivo de avaliar possiveis alteracbes no ombro contralateral, também foram avaliadas,
bilateralmente, as diferencas de sensibilidade mecénica e os niveis de dor a pressdo em
portadores de Sl unilateral. Um grupo de sujeitos saudaveis assintomaticos foi também
avaliado. A nossa hipotese foi que haveria uma distribuicdo heterogénea da hiperalgesia no

ombro em portadores da Sl.

4.2 METODOS

4.2.1 Sujeitos

Vinte e cinco sujeitos com Sl (16 homens e 09 mulheres, 26.72 + 5.63 anos; 69.77 +
10.48kg; 1.72 + 0.82m) e 25 sujeitos saudaveis e assintométicos (16 homens e 09 mulheres,
26.56 + 4.78 anos; 69.48 + 10.08kg; 1.74 £ 0.08m) foram recrutados para participar do
estudo. Os sujeitos foram recrutados da comunidade universitaria local por meio de folhetos
distribuidos pela universidade, e também em clinicas ortopédicas e lugares publicos e que
atenderam aos critérios para participacdo na pesquisa. A figura 1 mostra o fluxograma da
participacao dos individuos no estudo e a tabela 1, as suas caracteristicas demogréficas.
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FIGURA 1. Fluxograma dos participantes do estudo.
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Grupo Controle Grupo Sl
(n=25) (n=25)
Género (homem/mulher) 16/09 16/09
Idade (anos) 26.56 + 4.78 (24.58 — 26.72 £ 5.63 (24.39 —

Peso (kg)
Altura (m)
IMC (kg/m?)

Lado acometido (dominante/nédo
dominante)

Lado dominante
(direito/esquerdo)

Duracéo dos sintomas (meses)

BECK
WORC

DASH

EVA
Pior nivel de dor
Menor nivel de dor

28.53)[21-39]
69.48 + 10.08 (65.32 — 73.64)

1.74 +0.08 (1.70 — 1.76)
22.96 + 1.97 (22.14 — 23.80)

20/05

3.21 +2.38 (2.19 - 4.20)
0.80 + 1.07 (0.35 — 1.24)

2.00 + 3.69 (0.44 — 3.55)

0.03 +0.12 (0.02 — 0.08)
0.40 + 1.03 (0.02 — 0.80)
0.76 +0.30 (0.05 — 0.20)

29.04)[20-41]
69.77 + 10.48 (65.44 — 74.10)

1.72 +0.08 (1.69 — 1.75)
23.43 £ 2.40 (22.44 — 24.42)
13/12

24/01

31.08 + 32.90 (17.49 — 44.66)
6.08 + 3.01 (4.83 — 7.32)*

61.68 + 36.44 (46.63 —
76.72)*
16.73 + 10.24 (12.50
20.95)*
1.30 + 1.52 (0.65 — 1.91)*

4.55 + 2.30 (3.60 — 5.50)*
0.96 + 1.10 (0.51 — 1.41)*

Os valores sdo expressos em média =+ DP (95% intervalo de confianga) [minimo - méaximo].
*Diferencas significantes (p<0.05) entre 0s grupos.

Sl indica sindrome do impacto do ombro; IMC indice de Massa Corporal; Beck, Inventario de
Depressao de Beck; Worc, The Western Ontario Rotator Cuff Index; Dash, Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand Questionnaire; EVA Escala Analdgica Visual em repouso; Pior nivel de dor na
semana antecedente a avaliacdo; Menor nivel de dor na semana antecedente a avaliagdo.
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Os seguintes critérios foram considerados para a inclusdo dos individuos do grupo SI:
a) historia de dor no ombro por mais de 1 semana, localizada na regido anterolateral e
proximal do ombro consistente com Sl; b) idade entre 18 e 55 anos, pois abaixo de 18 anos o
desenvolvimento musculoesquelético ainda esta ocorrendo, e com o avango da idade ocorrem
mudancas no sistema nervoso periférico, como a perda neuronal que envolve a percepcdo da
dor (LARIVIERE et al., 2007; NEZIRI et al., 2011); c) pelo menos 1 teste de impacto
positivo (NEER, 1972; HAWKINSKENNEDY, 1980; JOBEMOYNES, 1982) associado com
arco de elevacéo do brago doloroso, ou dor durante a rotacéo lateral passiva ou resistida a 90°
de elevacdo do braco. Os testes clinicos de impacto usualmente tém alta sensibilidade e
especificidade (CALIS et al., 2000), entretanto, uma combinacdo de testes clinicos é
recomendada para identificar corretamente os pacientes com SI (ALQUNAEE et al., 2012).

Os critérios de exclusdo foram: a) doencas sistémicas como fibromialgia e artrite
reumatoide (baseadas nos autos relatos dos pacientes), b) histéria de capsulite adesiva; c)
gravidez; d) histdrias de lesbes no ombro causadas por ruptura dos tenddes, €) instabilidade
ligamentar baseada nos testes de apreenséo e sulco positivos (MAGEE, 1997); f) cirurgias
anteriores ou outras doencas musculoesqueléticas do membro superior e coluna cervical; g)
sintomas bilaterais; h) idade menor que 18 anos e maior que 55 anos; i) indice de massa
corporal (IMC) >28kg/m?, pois o tecido adiposo pode alterar a sensibilidade & dor (NEZIRI et
al., 2011); j) sintomas de depressdo (pontuagdo >11), avaliado pelo inventario de Depressao
de Beck (BECK et al., 1996; DICKENS et al., 2003); k) injecdo de esterdides nas ultimas 6
semanas a avaliacdo (CELIK et al., 2009); I) administracdo de analgésicos ou relaxantes
musculares nas Ultimas 72hs; m) tratamento conservador prévio de 6 meses (CAMARGO,
P.R. et al., 2009; HIDALGO-LOZANO et al., 2011); n) historia de fratura no membro
superior ou cirurgia de ombro.

Para o grupo controle, foram incluidos os individuos com 0s seguintes critérios: a)
auséncia de historia de dor ou disfuncdo no ombro ou na regido cervical; b) amplitude de
movimento completa e ndo dolorosa em membros superiores; c) idade, altura e peso pareados
aos individuos do grupo Sl. Os critérios de exclusdo foram os mesmos apresentados para a
selecdo dos individuos sintomaticos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sé&o Carlos (protocolo numero 162.245). Todos os sujeitos deram seu consentimento formal e
escrito com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado de

acordo com a Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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4.2.3 Avaliacéo da dor, funcao e qualidade de vida

A dor foi avaliada por meio da Escala Analdgica Visual (EVA), uma escala numérica
com pontua¢do maxima de 10mm (0 = sem dor, 10 = maxima dor), e tem sido utilizada para
avaliar o estado da dor em 4 momentos: (1) nivel de dor no ombro em repouso; (2) nivel de
dor no ombro em movimento; (3) maxima experiéncia de dor na semana precedente ao dia da
avaliacdo; (4) minima experiéncia de dor na semana precedente ao dia da avaliacdo (JENSEN
etal., 1999;: ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013).

A fungdo do membro superior foi avaliada por meio do questionario DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), que contém 30 questdes que incluem itens
relacionados a funcdo fisica, aos sintomas e a funcdo social. Cada questdo apresenta 5
possiveis respostas que variam de “Nao houve dificuldade” até “Nao conseguiu fazer”, e ¢
pontuada em uma escala de 1 a 5. A pontuacdo do questionario é calculada por uma férmula
previamente estabelecida na literatura que varia de 0 a 100 e quanto mais alta a pontuacao,
mais severa é a incapacidade (HUDAK et al., 1996). Este questionario € considerado
confiavel e valido (GUMMESSON et al., 2003; ORFALE et al., 2005).

A qualidade de vida relacionada as alteragdes do manguito rotador em portadores de
Sl foi avaliada por meio do questionario WORC (Western Ontario Rotator Cuff Index)
(LOPES, A D et al., 2006; LOPES, ANDREA DINIZ et al., 2008). O questionario contém 21
questdes distribuidas em 5 dominios (sintomas fisicos, esportes e recreacao, trabalho, estilo
de vida e emocdes) e cada questdo apresenta como opg¢do de resposta uma escala visual
analogica que varia de “sem dor” até “extrema dor”. A pontuagdo das questdes ¢ obtida pela
distancia (mm) entre “sem dor” até a “maxima de dor”. A pontuagdo final é a soma das
distancias e varia de 0 a 2100, onde 0 implica nenhuma reducéo da qualidade de vida e 2100

0 maior comprometimento da qualidade de vida.

4.2.4 Avaliacdo do Limiar de Dor a Presséo

O limiar de dor a pressdo (LDP) é definido como a quantidade minima de pressao
onde a sensagdo de pressdao comeca a se alterar para dor (FISCHER, 1990). Um algbmetro
digital de pressdo (modelo OE-220, ITO — Physiotherapy & Rehabilitation, Japéo) foi

utilizado neste estudo para avaliar a sensibilidade dolorosa a pressdo nas regides anterior e
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posterior do ombro, bilateralmente e em varias localizagdes que serdo descritas a seguir. O
algdmetro consiste de um émbolo de borracha de 1 cm? acoplado a um transdutor de forca, o
qual dispde os valores em kgf/cm2 (0 a 10kgf). Os sujeitos foram instruidos a acionar o
dispositivo de mé&o, quando a sensacdo sob o émbolo passasse de pressdo para dor
(VANDERWEEN et al., 1996). Os dados foram convertidos em unidades Sl de pressao
(kPa), para a construcdo dos mapas topograficos. A aleatorizacdo dos pontos que serdo
descritos a seguir e dos lados, foi realizada antes da avaliacdo. Em cada um dos pontos, 3
mensuracdes consecutivas foram realizadas, com um periodo de 20s de repouso entre cada
medida, e a média destes 3 registros foi considerada para a analise. O tempo entre cada
medida foi respeitado para evitar a somacéo temporal dos nociceptores cutaneos (NIE et al.,
2005). A confiabilidade da algometria de pressao € alta (coeficiente de correlacdo intraclasse
= 0,91 [95% intervalo de confianca (IC) 0,82-0,97]) (CHESTERSON et al., 2007). No
entanto, depende da subjetividade da dor e da sua percep¢do, que pode ser sujeita a

variabilidade dos individuos.

4.2.5 Mapa topogréfico da regido do ombro

Para o desenho e a construcdo do mapa, foram padronizadas a postura e a localizagéo
dos pontos. Os mapas foram desenhados seguindo a mesma metodologia de um estudo prévio
(RIBEIRO, I.L. et al. Mapa topografico para avaliacdo da sensibilidade dolorosa no ombro:
andlise de confiabilidade intra-examinador. 2014. Trabalho inédito, dados ndo publicados).
Os primeiros pontos foram palpados e identificados superficialmente acima de cada estrutura:
acromio (ponto 1); ponto médio entre a borda posterior do acrémio e 0 processo espinhoso
da sétima vertebra cervical (ponto 2) (NEZIRI et al., 2011); insercdo do musculo deltoide
(ponto 3); no terco proximal do ventre do musculo tibial anterior (ponto 4), uma area usada
recentemente em diferentes estudos (FERNANDEZ-CARNERO et al., 2009; WALTON et
al., 2011; ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013), e avaliada por representar uma éarea
distante da regido do ombro.

Na sequéncia, os demais pontos foram identificados nas regides posteriores e
anteriores de ambos os ombros de cada individuo, a figura 2 mostra a distribuicdo de todos 0s

pontos identificados na regido do ombro direito.
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FIGURA 2. Identificagdo dos pontos em um modelo humano, representacdo das regides posterior (A)

e anterior (B) do ombro direito.

Com o objetivo de esclarecer as localizacbes dos pontos, foi realizado o mesmo
procedimento (para a obtengdo do mapa do ombro) em modelos de cadaver humano, de
acordo com estudo prévio (PRADOS-FRUTOS et al., 2012). Assim, pdde-se determinar 11
pontos sobre musculos, 11 pontos sobre 0ssos, 09 pontos sobre tenddes, 1 ponto sobre o
ligamento coracoacromial e 1 ponto sobre a articulacdo acromioclavicular. Para cada
avaliacdo, o lado e os pontos foram randomizados (www.randomization.com). Dessa forma,
cada individuo apresentou uma ordem especifica dos lados e dos pontos a serem inicialmente
avaliados. O tempo de coleta dos dados foi de aproximadamente 2 horas, e cerca de metade
dos individuos queixaram-se de desconforto transitorio durante as medigdes dos limiares de

dor a presséo.

4.2.6 Andlise Estatistica

As diferencas significativas de 99kPa nos niveis de limiar de dor a pressdo entre os
lados com um desvio padrdo conjunto de 167kPa, um nivel a de .05 e um poder desejado de
80%, foram adequados para permitir a inclusdo de 25 participantes para cada grupo
(PRUSHANSKY et al., 2004; YLINEN et al., 2007).
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Os dados foram analisados com o programa estatistico SPSS (versdo 17.0). A analise
descritiva dos pontos e das estruturas anatdmicas é expressa em média, desvio-padrdo e
intervalo de confianga (IC 95%). O teste de Kolmogorov-Smirnov revelou uma distribuicéo
normal para os pontos: 1, 2, 4, 14, 16-21, 23-25, 31, e uma distribui¢do ndo normal (pontos 3,
5-13, 15, 19, 22, 26-30, 32, 33), no grupo controle. No grupo Sl, o teste de Kolmogorov-
Smirnov revelou que os LDP mostraram uma distribuicdo normal (P>0.05) para todos os
pontos. Assim, a analise dos dados do grupo Sl foram realizadas com testes paramétricos
(teste T Student pareado), e as analises independentes entre os grupos foram realizadas com
testes ndo paramétricos (teste Mann Whitney). Para todas as comparacdes, o nivel alfa de
significancia foi ajustado, de acordo com a correcdo de Bonferroni. O teste Mann Whitney
identificou significancia para as varidveis quantitativas: WORC, DASH, BECK, EVA
repouso, pior e menor nivel de dor 7 dias antes da avaliacdo entre 0s grupos.

4.3 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas dos participantes da pesquisa. O
lado dominante mais frequente foi o lado direito no grupo Sl (96% dos casos), e grupo
assintomatico (80% dos casos). No entanto, o lado da dor nos individuos sintomaticos, foi
mais prevalente o lado esquerdo (52% dos casos). Houve diferenca significativa entre os
escores dos questionarios BECK, WORC, DASH e escalas (EVA no repouso, pior e menor
nivel de dor 7 dias antes da avaliacdo), onde os individuos sintomaticos apresentaram maiores
déficits de funcdo, dor e qualidade de vida relacionada as disfungdes do manguito rotador.

A tabela 2 apresenta a andlise descritiva e as diferengas entre os lados sintomaético e
assintomatico nos individuos do grupo SI. Houve diferencas significativas em trés
localizagdes (pontos 6 e 7, localizados superficialmente a espinha da escapula e ponto 1°,

superficialmente ao musculo infraespinal, p<0.05).

A tabela 3 mostra a analise descritiva de ambos os lados do grupo Si
(sintomatico/assintomatico), e a média dos LDP do grupo controle. A média dos lados
dominante e ndo dominante do grupo controle foi realizada por ndo haver diferencas entre os
lados (teste Wilcoxon, p>0.05 para todos os pontos do grupo controle). Nao houveram

diferencas entre os grupos Sl e controle (p>0.05).
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A tabela 4 mostra a média geral de cada estrutura anatbmica em ambos os lados dos
grupos Sl e controle. As localizagbes sobre os tenddes apresentaram maior sensibilidade,

seguida das estruturas 0sseas, para 0s dois grupos.
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TABELA 2. Limiares de dor a pressdo em ambos os lados em portadores da SI do ombro (n=25).

Pontos Lado Sintomético Lado Assintomatico Diferencas entre os lados

Ponto 1 441.3 £ 163.8 (kPa) 462.9 £+ 151 (kPa) P=0.34
4.50+1.67 (kgf/cm?) 4.72+1.54 (kgf/cm?)

Ponto 2 321.7 £ 106.9 (kPa) 343.2 £ 134.3 (kPa) P=0.27
3.28+1.09 (kgf/cm?) 3.50+1.37 (kgflcm?)

Ponto 3 314.8 + 148.1 (kPa) 323.6 + 123.6 (kPa) P=0.60
3.21+1.51 (kgflcm?) 3.30+1.26 (kgficm?)

Ponto 4 796.3 + 218.7 (kPa) 850.2 + 283.4 (kPa) P=0.20
8.12+2.23 (kgf/cm?) 8.67%2.89 (kgf/cm?)

Ponto 5 355 + 143.2 (kPa) 360.9 + 133.4 (kPa) P=0.65
3.62+1.46 (kgf/cm?) 3.68+1.36 (kgficm?)

Ponto 6 352 + 126.5 (kPa) * 396.2 + 152 (kPa) P=0.017
3.58+1.29 (kgf/cm?) 4.04+1.55 (kgf/cm?)

Ponto 7 356.1 + 120.6 (kPa) * 385.4 + 136.3 (kPa) P=0.047
3.59+1.23 (kgf/cm?) 3.93+1.39 (kgf/icm?)

Ponto 8 327.5 + 122.6 (kPa) 361.9 + 126.5 (kPa) P=0.14
3.34+1.25 (kgf/cm?) 3.69%1.29 (kgf/cm?)

Ponto 9 422.7 + 167.7 (kPa) 460.9 + 175.5 (kPa) P=0.05
4.31+1.71 (kgficm?) 4.70+1.79 (kgflcm?)

Ponto 10 405 £ 133.4 (kPa) * 463.8 + 160.8 (kPa) P=0.007
4.13+1.36 (kgficm?) 4.73+1.64 (kgficm?)

Ponto 11 445.2 + 194.2 (kPa) 479.5 + 176.5 (kPa) P=0.22
4.54+1.98 (kgf/cm?) 4.89+1.80 (kgf/cm?)

Ponto 12 385.4 + 156.9 (kPa) 409.9 + 159.8 (kPa) P=0.15
3.93+1.60 (kgficm?) 4.18+1.63 (kgf/cm?)

Ponto 13 406 + 151 (kPa) 410.9 + 149.1 (kPa) P=0.85
4.14+1.54 (kgf/cm?) 4.19+1.52 (kgf/cm?)

Ponto 14 358.9 + 160.8 (kPa) 341.27 £131.41 (kPa) P=0.29
3.66+1.64 (kgf/cm?) 3.48+1.34 (kgf/cm?)

Ponto 15 369.7 + 122.6 (kPa) 384.4 + 142.2 (kPa) P=0.45
3.77£1.25 (kgf/cm?) 3.92+1.45 (kgf/cm?)

Ponto 16 385.4 + 164.7 (kPa) 418.7 + 155.9 (kPa) P=0.09
3.93+1.68 (kgf/cm?) 4.27+1.59 (kgf/cm?)

Ponto 17 336.4 + 139.2 (kPa) 359.9 + 144.1 (kPa) P=0.24

3.43+1.42 (kgficm?)

3.67+1.47 (kgficm?)




Ponto 18

323.6 + 123.6 (kPa)
3.30£1.26 (kg/cm?)

323.6 + 114.7 (kPa)
3.30+1.17 (kg/cm?)

P=0.99

Ponto 19

244.2 +109.8 (kPa)
2.49+1.12 (kgf/lcm?)

277.5+111.8 (kPa)
2.83+1.14 (kgficm?)

P=0.11

Ponto 20

369.7 + 109.8 (kPa)
2.751.12 (kgficm?)

302 + 114.7 (kPa)
3.08+1.17 (kgficm?)

P=0.09

Ponto 21

327.5 £143.2 (kPa)
3.34+1.46 (kgficm?)

334.4 £ 123.6 (kPa)
3.41+1.26 (kgficm?)

P=0.75

Ponto 22

365.8 £ 147.1 (kPa)
3.73£1.50 (kgf/cm?)

373.6 + 138.3 (kPa)
3.81+1.41 (kgficm?)

P=0.66

Ponto 23

291.3 + 136.3 (kPa)
2.97+1.39 (kgf/cm?)

319.7 + 120.6 (kPa)
3.26+1.23 (kgficm?)

P=0.25

Ponto 24

297.1 £ 131.4 (kPa)
3.03+1.34 (kgf/icm?)

304 +112.8 (kPa)
3.10£1.15 (kgf/cm?)

P=0.73

Ponto 25

336.4 + 138.3 (kPa)
3.43+1.41 (kgficm?)

337.3+109.8 (kPa)
3.44+1.12 (kgficm?)

P=0.95

Ponto 26

416.8 + 149.1 (kPa)
4.25+1.52 (kgficm?)

417.8 + 142.2 (kPa)
4.26+1.45 (kgflcm?)

P=0.96

Ponto 27

239.3 £ 97.1 (kPa)
2.44%0.99 (kgf/cm?)

283.4 £ 129.4 (kPa)
2.89+1.32 (kgf/cm?)

P=0.07

Ponto 28

292.3 £ 140.2 (kPa)
2.98+1.43 (kgf/cm?)

298.1 + 115.7 (kPa)
3.04+1.18 (kgf/cm?)

P=0.70

Ponto 29

354 +177.5 (kPa)
3.61+1.81 (kgf/cm?)

385.4 + 145.1 (kPa)
3.93+1.48 (kgf/cm?)

P=0.15

Ponto 30

321.7 £ 133.4 (kPa)
3.28+1.36 (kgf/cm?)

356 + 123.6 (kPa)
3.63%1.26 (kgficm?)

P=0.15

Ponto 31

335.4 + 135.3 (kPa)
3.42+1.38 (kgficm?)

363.8 + 128.5 (kPa)
3.71+1.31 (kgficm?)

P=0.11

Ponto 32

396.2 + 120.6 (kPa)
4.04+1.23 (kgf/cm?)

497.2 + 129.4 (kPa)
4.05+1.32 (kgf/cm?)

P=0.94

Ponto 33

429.5 + 201 (kPa)
4.38+2.05 (kgficm?)

439.3+171.6 (kPa)
4.48+1.75 (kgflcm?)

P=0.72

Valores sdo expressos em média + DP.

kPa e kgf/cmz2: SI do limiar de dor & pressdo

Ponto 4: masculo TA.

P valor: andlises do teste T Student.
* diferencas entre os lados: sintomatico e assintomatico.
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TABELA 3. Limiares de dor a pressdo em ambos os lados em individuos do grupo Sl (n=25) e individuos

do grupo controle (n=25).
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Pontos

Grupo SI
Lado Sintoméatico

Grupo SI

Lado Assintomatico

Grupo controle

Diferencas
entre 0s
grupos

Ponto 1

441.3 + 163.8 (kPa)
4.50£1.67 (kgf/cm?)

462.9 + 151 (kPa)
4.72+1.54 (kgf/cm?)

462.9 + 207.9 (kPa)
4.72+2.12 (kgf/cm?)

NS

Ponto 2

321.7 + 106.9 (kPa)
3.28+1.09 (kgficm?)

343.2 + 134.3 (kPa)
3.50+1.37 (kgficm?)

308.9 + 163.8 (kPa)
3.15+1.67 (kgf/lcm?)

NS

Ponto 3

314.8 + 148.1 (kPa)
3.21+1.51 (kgficm?)

323.6 + 123.6 (kPa)
3.30+1.26 (kgficm?)

317.7 £ 198.1 (kPa)
3.24+2.02 (kgf/cm?)

NS

Ponto 4

796.3 + 218.7 (kPa)
8.12+2.23 (kgf/cm?)

850.2 + 283.4 (kPa)
8.67+2.89 (kgf/cm?)

794.3 + 315.8 (kPa)
8.1+3.22 (kgf/cm?)

NS

Ponto 5

355 + 143.2 (kPa)
3.62+1.46 (kgf/cm?)

360.9 + 133.4 (kPa)
3.68+1.36 (kgf/cm?)

344.2 £ 143.2 (kPa)
3.51+1.46 (kgf/cm?)

NS

Ponto 6

352 +126.5 (kPa)
3.58+1.29 (kgf/cm?)

396.2 + 152 (kPa)
4.04+1.55 (kgf/cm?)

354 + 143.2 (kPa)
3.61+1.46 (kgf/cm?)

NS

Ponto 7

356.1 + 120.6 (kPa)
3.59+1.23 (kgf/cm?)

385.4 + 136.3 (kPa)
3.93+1.39 (kgf/cm?)

349.1 £ 156.9 (kPa)
3.56%1.6 (kgf/cm?)

NS

Ponto 8

327.5 + 122.6 (kPa)
3.34+1.25 (kgf/cm?)

361.9 + 126.5 (kPa)
3.69%1.29 (kgf/cm?)

349.1 + 162.8 (kPa)
3.56+1.66 (kgf/cm?)

NS

Ponto 9

422.7 + 167.7 (kPa)
4.31+1.71 (kgflcm?)

460.9 + 175.5 (kPa)
4.70+1.79 (kgflcm?)

466.8 + 274.6 (kPa)
4.76+2.8 (kgf/cm?)

NS

Ponto 10

405 £ 133.4 (kPa)
4.13+1.36 (kgf/cm?)

463.8 + 160.8 (kPa)
4.73+1.64 (kgf/cm?)

457 +249.1 (kPa)
4.66+2.54 (kgf/cm?)

NS

Ponto 11

445.2 +194.2 (kPa)
4.54+1.98 (kgf/cm?)

479.5 + 176.5 (kPa)
4.89+1.80 (kgf/cm?)

464.8 + 220.6 (kPa)
4.74+2.25 (kgf/cm?)

NS

Ponto 12

385.4 + 156.9 (kPa)
3.93+1.60 (kgf/cm?)

409.9 + 159.8 (kPa)
4.18+1.63 (kgficm?)

397.2 + 207.9 (kPa)
4.05+2.12 (kgficm?)

NS

Ponto 13

406 + 151 (kPa)
4.14+1.54 (kgficm?)

410.9 + 149.1 (kPa)
4.19+1.52 (kgficm?)

413.8 + 228.5(kPa)
4.22+2.33 (kgficm?)

NS

Ponto 14

358.9 + 160.8 (kPa)
3.66%1.64 (kgf/cm?)

341.27 £131.41 (kPa)
3.48+1.34 (kgf/cm?)

356 + 149.1 (kPa)
3.63+1.52 (kgf/cm?)

NS

Ponto 15

369.7 + 122.6 (kPa)
3.77+1.25 (kgficm?)

384.4 + 142.2 (kPa)
3.92+1.45 (kgficm?)

393.2 £ 189.3 (kPa)
4.01+1.93 (kgf/cm?)

NS

Ponto 16

385.4 + 164.7 (kPa)
3.93+1.68 (kgffcm?)

418.7 + 155.9 (kPa)
4.27+1.59 (kgf/cm?)

400.1 + 183.4 (kPa)
4.08+1.87 (kgf/cm?)

NS

Ponto 17

336.4 + 139.2 (kPa)
3.43+1.42 (kgficm?)

359.9 + 144.1 (kPa)
3.67+1.47 (kgficm?)

335.4 + 154 (kPa)
3.42+1.57 (kgficm?)

NS
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Ponto 18

323.6 + 123.6 (kPa)
3.30+1.26 (kg/cm?)

323.6 + 114.7 (kPa)
3.30+1.17 (kg/cm?)

336.4 + 132.4 (kPa)
3.43+1.35 (kgf/lcm?)

NS

Ponto 19

244.2 + 109.8 (kPa)
2.49+1.12 (kgficm?)

277.5+111.8 (kPa)
2.83+1.14 (kgficm?)

284.4 + 189.3 (kPa)
2.9+1.93 (kgf/icm?)

NS

Ponto 20

369.7 + 109.8 (kPa)
2.75%1.12 (kgf/cm?)

302 + 114.7 (kPa)
3.08+1.17 (kgficm?)

312.8 £ 149.1 (kPa)
3.19+1.52 (kgficm?)

NS

Ponto 21

327.5 £ 143.2 (kPa)
3.34+1.46 (kgf/cm?)

334.4 £ 123.6 (kPa)
3.41+1.26 (kgficm?)

312.8 £ 157.9 (kPa)
3.19+1.61 (kgficm?)

NS

Ponto 22

365.8 + 147.1 (kPa)
3.73+1.50 (kgficm?)

373.6 + 138.3 (kPa)
3.81+1.41 (kgficm?)

352.1 + 166.7 (kPa)
3.59+1.7 (kgf/cm?)

NS

Ponto 23

291.3 + 136.3 (kPa)
2.97+1.39 (kgficm?)

319.7 + 120.6 (kPa)
3.26+1.23 (kgficm?)

320.7 + 161.8 (kPa)
3.27+1.65 (kgf/lcm?)

NS

Ponto 24

297.1 + 131.4 (kPa)
3.03x£1.34 (kgf/cm?)

304 + 112.8 (kPa)
3.10£1.15 (kgf/cm?)

296.2 + 153 (kPa)
3.02+1.56 (kgf/cm?)

NS

Ponto 25

336.4 + 138.3 (kPa)
3.43+1.41 (kgf/icm?)

337.3+109.8 (kPa)
3.44+1.12 (kgficm?)

340.3 + 160.8 (kPa)
3.47+1.64 (kgficm?)

NS

Ponto 26

416.8 + 149.1 (kPa)
4.25+1.52 (kgf/cm?)

417.8 = 142.2 (kPa)
4.26+1.45 (kgf/cm?)

431.5 + 236.3 (kPa)
4.4+2.41 (kgficm?)

NS

Ponto 27

239.3+97.1 (kPa)
2.44+0.99 (kgf/cm?)

283.4 £129.4 (kPa)
2.89+1.32 (kgf/cm?)

273.6 + 154.9 (kPa)
2.79+1.58 (kgficm?)

NS

Ponto 28

292.3 £ 140.2 (kPa)
2.98+1.43 (kgf/cm?)

298.1 + 115.7 (kPa)
3.04+1.18 (kgf/cm?)

295.2 + 151 (kPa)
3.01+1.54 (kgf/cm?)

NS

Ponto 29

354 +177.5 (kPa)
3.61+1.81 (kgf/cm?)

385.4 + 145.1 (kPa)
3.93+1.48 (kgf/cm?)

364.8 + 199.1(kPa)
3.72+2.03 (kgf/cm?)

NS

Ponto 30

321.7 £ 133.4 (kPa)
3.28+1.36 (kgf/cm?)

356 + 123.6 (kPa)
3.63+1.26 (kgf/cm?)

359.9 + 185.3 (kPa)
3.67+1.89 (kgf/cm?)

NS

Ponto 31

335.4 + 135.3 (kPa)
3.42+1.38 (kgf/cm?)

363.8 + 128.5 (kPa)
3.71+1.31 (kgficm?)

370.7 £ 171.6 (kPa)
3.78x1.75 (kgficm?)

NS

Ponto 32

396.2 + 120.6 (kPa)
4.04+1.23 (kgflcm?)

497.2 + 129.4 (kPa)
4.05+1.32 (kgf/cm?)

437.4 + 174.6 (kPa)
4.46+1.78 (kgf/cm?)

NS

Ponto 33

429.5 + 201 (kPa)
4.38+2.05 (kgf/cm?)

439.3 £ 171.6 (kPa)
4.48+1.75 (kgf/cm?)

446.2 + 235.4 (kPa)
4.55+2 .4 (kgficm?)

NS

Valores sdo expressos

kPa e kgf/cmz2: SI do limiar de dor & pressdo

Ponto 4: masculo TA.

SI: Grupo com sindrome do impacto do ombro

em média + DP.

Grupo controle: individuos saudaveis e assintomaticos no ombro. Foi considerada a média de ambos os lados:

dominante e ndo domi

nante para a analise.

P valor: andlises do teste Mann Whitney.

NS = ndo significante.



TABELA 4. Média geral dos limiares de dor a pressdo (kPa) de cada estrutura anatdmica (0ssos, musculos e

tendBes) em ambos os lados de individuos com Sl (n=25) e controles saudaveis (n=25).

Estrutura Lado S Lado A Lado ND Lado D
Osso0s 353+47.1 375.6 £46.1 361.9+£50 365.8 £ 51
Musculos 4148+ 131.4 438.4+1432 4325+1324 4354+139.2
Tenddes 325.6 £ 50 340.3+41.2 328.5+55.9 339.3+38.2

Os valores de LDP sao expressos em média + DP.
Lado S: sintomatico; A: assintomatico (grupo Sl).
Lado ND: ndo dominante; D: dominante (controles saudaveis).

4.3.1 Mapa de sensibilidade dolorosa a pressao na regidao do ombro

67

Os mapas de dor no ombro foram gerados a partir dos valores absolutos dos LDP para

cada ponto, estes, foram convertidos da unidade kgf/cm? para kPa. A figura 3 representa o

mapa topografico de sensibilidade dolorosa & pressdo na regido posterior do ombro dos

individuos de ambos os grupos (SI e controles). A figura 4 representa 0 mapa topografico de

sensibilidade dolorosa a pressdéo no ombro em individuos de ambos os grupos (Sl e

controles), na regido anterior do ombro.
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Grupo Sintomatico Assintomatico

SI LDP (kPa)

500

450

400
Grupo
Controle

350

300

FIGURA 3. Mapa topogréfico de sensibilidade dolorosa & pressdo no ombro na regido posterior dos individuos

de ambos 0s grupos (Sl e assintomaticos).

Grupo Sintomatico Assintomatico

St LDP (kPa)

Grupo
Controle

FIGURA 4. Mapa topografico de sensibilidade dolorosa & pressdo no ombro na regido anterior dos individuos
de ambos os grupos (Sl e assintomaticos).
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4.4 DISCUSSAO

O mapa proposto permitiu identificar as areas de maior hiperalgesia nos individuos
com Sl, e um estado de sensibilizacdo heterogénea nas regides anterior e posterior do ombro.
Em individuos saudaveis e assintométicos, 0 mapa também se mostrou Util para detectar
baixos limiares de dor a pressdo em diferentes estruturas anatdbmicas. Embora ndo tenham
sido identificadas diferencas entre 0s grupos, 0s mapas permitem caracterizar as localizac6es
no ombro que apresentam baixos limiares de dor a pressao.

As estruturas mais sensiveis foram em tenddes e jungdes miotendineas. As diferencas
de sensibilidade espacial dentro de uma Unica area podem ser explicadas pela espessura do
tecido testado (ANDERSEN et al., 2006; BINDERUP, 2010). Estas diferencas podem ser
devido a diferentes classes de nociceptores localizados em diversos tipos de tecidos, como em
0ss0s, musculos e tenddes, como previamente relatado por Gibson e colaboradores (GIBSON
et al., 2006). Os tendBes sdo mais sensiveis aos estimulos de dor experimental comparados
com os tecidos musculares (ARENDT-NIELSEN et al., 2011). Ainda assim, a S| pode
consistir de tendinopatia de um ou mais dos quatro musculos que juntos formam o manguito
rotador, e pode ser associada a ruptura parcial ou total dos seus tenddes (HERMANS et al.,
2013).

Alguns pontos apresentaram maior sensibilidade, localizados na regido posterior do
ombro em portadores da Sl: superficialmente a espinha da escépula, na regido proximal ao
acromio (pontos 6 e 7); sobre o musculo infraespinal (ponto 10). Estas regifes estdo
geograficamente préximas a regido mais acometida pela Sl, e podem ser justificadas pelos
aspectos fisiopatoldgicos ja encontrados na SI (MICHENER et al., 2003), como alteracdes na
cinematica escapular (STRUYF et al., 2011) e desequilibrio muscular (CAMARGO, P.R. et
al., 2008). No entanto, pouco se sabe a respeito do processamento nociceptivo na regido da
cintura escapular neste tipo de condicao clinica.

O estado de sensibilizacdo central em individuos com Sl unilateral é sugerido por
alguns estudos (HIDALGO-LOZANO et al., 2010; PAUL et al., 2012). Estes estudos
avaliaram a sensibilizacdo sobre alguns musculos no ombro, como o supraespinal e
infraespinal, envolvidos com a Sl (HIDALGO-LOZANO et al., 2010), e também sobre o
ventre do musculo deltoide (PAUL et al., 2012), para serem comparados a uma area remota
(tibial anterior), e sugeriram um estado de sensibilizag&o central na SI unilateral, devido a

sensibilizagdo generalizada nessas localizagbes. No entanto, € importante considerar 0s
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critérios metodologicos para a inclusdo de sujeitos com sintomas isolados de SI, e as
localizagdes consideradas para investigar a sensibilizacdo dos nociceptores cutaneos.

O mapa topogréfico proposto apresenta uma metodologia criteriosa, compreendendo
varias localizagcGes sobre uma Unica regido (como por exemplo, 4 pontos localizados na
espinha da escapula e 4 pontos localizados no musculo infraespinal). Assim, é util para
verificar o estado de hiperalgesia dentro de uma Unica regido e também em diferentes tecidos
anatémicos. O nosso estudo apoia a evidéncia de sensibilizacdo periférica nos individuos com
Sl, por ndo apresentar um estado de hiperalgesia bilateral, comparada & individuos saudaveis
e controles. Esta hipdtese também é sugerida por Alburquerque-Sendin e colaboradores
(ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013).

Os mapas topograficos gerados no ombro de ambos os grupos apresentam distribuicdo
heterogénea de sensibilidade, mesmo ndo sendo encontrada diferenga entre os participantes.
O mapa de individuos com Sl apresenta menor limiar de dor a pressdo na regido anterior do
ombro, no lado sintomatico dos participantes. Em individuos com Sl, a dor é frequentemente
localizada na regido anterior do ombro (CAMARGO, P R et al., 2007), o que reforca os
nossos achados.

Embora potencialmente assintomaticos no ombro, o0 mapa de dor dos individuos
saudaveis apresentou baixos limiares de dor a pressao, comparados a outros estudos com
mapas de dor nesta populacdo (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2010; RUIZ-RUIZ et
al., 2011). Alguns estudos de ressonancia magnética funcionais encontraram que durante um
estimulo nocivo, ha um envolvimento preferencial do cérebro em areas corticais relacionadas
a emocdo (APKARIAN, 2008).

Uma das condi¢fes que caracterizam os participantes do nosso estudo é a experiéncia
prévia de dor (suportada pelos individuos com Sl), que pode levar a uma reducdo geral em
resposta a dor aguda adicional, possivelmente por causa da concorréncia por recursos
neurofisiolégicos comuns, como tem sido sugerido por outros distarbios (APKARIAN,
2011). Os individuos que apresentam experiéncia de dor prévia conseguem discernir um
estimulo nocivo mecanico a pressdo com maior acuracia que os individuos saudaveis, que
nunca vivenciaram um episodio de dor. Com a ativacdo de mecanismos antecipatorios para
prevenir danos futuros frente a um estimulo nocivo, os individuos aprendem a reconhecer 0s
sinais de dor iminente, evitando futuros eventos dolorosos (PLOGHAUS et al., 1999), o que
poderia justificar a resposta encontrada nos sujeitos saudaveis.

Os aspectos emocionais, cognitivos e motivacionais, principalmente o estado de

atencdo frente a um estimulo nocivo, além dos indices de ansiedade e depressdo, podem
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alterar o aspecto sensorial da dor e reduzir as classificacées de dor (KAROLINA, 2011). Isto
também poderia justificar as alteragdes nocivas encontradas nos individuos saudaveis,
embora ndo tenham sido encontrados maiores sintomas de depressdo neste grupo e nem
investigado o fator ansiedade entre os participantes.

Um dos achados clinicos mais relevantes do estudo € que ndo é possivel sugerir um
processamento nociceptivo anormal central em pessoas com Sl, e que ha um envolvimento
periférico associado a fisiopatologia da doenga (tendinopatias), como sugerido por estudo
prévio (ALBURQUERQUE-SENDIN et al., 2013). Um segundo aspecto relevante, é o fato
de que héa alteracdes nociceptivas em diferentes estruturas anatdmicas (6sseas, tendinosas e
musculares) no ombro, que devem ser levadas em consideracdo na tomada de decisGes na
pratica clinica, para a promog¢do de um protocolo de tratamento especifico as caracteristicas
da doenga. Um terceiro aspecto clinico que deve ser considerado € o fato de que individuos
saudaveis durante ou apés um estimulo nocivo, podem apresentar dor persistente, e assim,
maior predisposicdo para desenvolver dor cronica (APKARIAN, 2008), como dor lombar
(APKARIAN et al., 2013).

45 LIMITACOES DO ESTUDO

A presente investigacdo possui algumas limitacdes, como o numero de mulheres
inferior ao nimero de homens, a duracdo da coleta de dados (aproximadamente 2h), que
poderia influenciar o estado de alerta e atencdo dos individuos e o fato de ndo ter sido
avaliado os aspectos da ansiedade entre os participantes. Para minimizar alguns desses
fatores, a amostra de individuos do grupo sintomatico foi pareada ao grupo assintomatico, e
os individuos receberam a mesma orientacdo sobre a avaliacdo, além de serem avaliados pelo
mesmo avaliador. Durante a coleta de dados, aproximadamente metade dos participantes
queixaram-se de desconforto transitério devido a permanéncia quando sentados. Assim, foi
permitido aos participantes levantar ap6s um lado ser completamente avaliado, para

minimizar a influéncia do desconforto.
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4.6 CONCLUSAO

Esse é o primeiro estudo que propde um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a
pressdo no ombro, em portadores da Sl. Os resultados obtidos mostram que o mapa é (til para
detectar o estado de hiperalgesia periférica nestes individuos, principalmente em diferentes
tipos de estruturas anatdmicas, proporcionando uma nova visdo para o entendimento da
fisiopatologia sensitiva da sindrome do impacto do ombro. O mapa também se mostrou Util
para detectar baixos limiares de dor a pressao em individuos saudaveis, sugerindo o risco de
desenvolver doencas cronicas, como dor lombar. Futuros estudos devem ser realizados com o
mapa para avaliar a sensibilidade diante de protocolos de tratamento de reabilitacdo para 0s

individuos com S| do ombro.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O mapa proposto apresenta excelente confiabilidade intra-examinador. Embora ainda
com resultados preliminares do segundo manuscrito, os resultados do projeto indicam que o
mapa € Util para avaliar o estado de hiperalgia periférica em portadores da sindrome do
impacto do ombro. Além disso, permite identificar o estado de sensibilidade em diversas

estruturas anatdmicas no ombro.
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ABSTRACT

STUDY DESIGN: Methodological and reliability study.

OBJECTIVE: The aim of this study was to design and analyze the reliability of a
pressure pain threshold (PPT) topographical map of the shoulder in healthy subjects.
BACKGROUND: Pain topographical maps are useful tools to determine deep structure
sensitivity in several musculoskeletal conditions. However, there are no studies that
have evaluated the reliability of a high density topographical map of shoulder pain
sensitivity in healthy subjects.

METHODS: A map with 29 pre-determined points was drawn over both the shoulders
of 25 healthy subjects, from anatomical points and anthropometric measures. In
addition, 3 anatomical fixed points were also assessed. Of all 32 evaluated points, 11 are
located over bones structures, 10 over muscles bellies, 9 over tendons or myotendinous
junctions, 1 over the coracoacromial arch and 1 over the acromioclavicular joint. The
PPT was assessed in all marked points on both dominant (D) and non-dominant (ND)
sides. The sides and points were randomized prior to evaluation. PPT was examined 3
times over each point with 20s of rest period between them, and the mean was
considered to the analysis.

RESULTS: There was excellent intrarater reliability among trials for each point (ND,
ICC: 0.86-0.98; D, ICC: 0.89-0.96). The standard error of measurement and minimum
detectable change showed a range of, 28.4-55.9 kPa and 66.7-131.4kPa (ND); 29.4-60.8
kPa and 69.6-142.2 kPa (D), respectively.

CONCLUSION: The proposed topographical maps have shown to be reliable to assess
the pressure pain sensitivity over the shoulder in healthy subjects.

Level of Evidence: Therapy, Level 1b.

J Orthop Sports Phys Ther 2013;X:XXX-XXX.



KEY WORDS: shoulder; pressure pain threshold; muscles; bones; tendons
INTRODUCTION

Musculoskeletal disorders of upper limb are associated with high social and
financial cost over the world, with a prevalence of 36.8% of the cases in the general
population®.. The sensitivity abnormalities such as muscle hyperalgesia are frequently
associated to musculoskeletal disorders in general'™® . The cervical region plays an
important role regarding musculoskeletal pain in the neck-shoulder region, followed by
biomechanical abnormalities* *°. Shoulder pain is one of the most common complaints,

comprising 16% of all musculoskeletal symptoms®* 8. Every year the prevalence of

these complaints ranges from 20% to 50% in general population®” ™.

Several studies have already proposed tools to investigate upper limb alterations

39, 50

in the presence of shoulder pain, such as muscle activity , gQuantitative sensory

36, 57 13,43

testing™ *°, movement abnormalities and force profiles

The quantitative sensory testing has been used to evaluate pain perception
mechanisms of healthy and asymptomatic subjects*®. Pressure pain thresholds (PPTs)

are measures used to investigate sensitivity and its alterations, such as central and

11, 12, 25, 61

peripheral sensitization. PPTs have shown high reliability and have already

been used to investigate for instance gender differences in pain sensitivity. In general,

women show higher PPT sensitivity than men'® # %,

Some recent studies have proposed the usefulness of PPT topographical
mapping as an exploratory and relevant method that allows the assessment of the

sensitization status in many chronic pain disorders, such as epicondylalgia®, carpal

17, 21 22, 23

tunnel syndrome®*, headaches'” %, migraines®* %, in the unilateral shoulder pain®® as

well as work-related musculoskeletal disorders’.



To the best of the authors’ knowledge, no studies have proposed high density
(HD) topographical maps to investigate pain sensitivity around the entire shoulder
girdle. The aim of this investigation was to design and analyze the intrarater reliability
of a PPT topographical HD map of the shoulder. The relevance of this study is further
substantiated by epidemiological findings reporting an increasing prevalence of

shoulder disorders in the general population®’.

METHODS
Subjects

Twenty-five asymptomatic and healthy subjects were recruited from the local
community to participate this study. Figure 1 shows the flowchart of the participants
and Table 1, their demographical characteristics.

The inclusion criteria were: a) no history of shoulder pain and/or shoulder or neck
disorder; b) upper limb pain free full range of motion; c) age between 18 and 55 years,

d) body mass index (BMI) < 28kg/m2.

The exclusion criteria were: a) at least one positive impingement test?® 32 4

associated with painful range of motion during arm elevation, or pain during external
rotation with the arm in 90 degrees of elevation in the coronal plane; b) systemic illness,
as fibromyalgia and rheumatoid arthritis (based on self-report); c¢) history of adhesive
capsulitis; d) pregnancy; e) history of shoulder injury caused by torn tendons,
ligamentous laxity based on positive sulcus test and apprehension test*%; f) previous
shoulder or neck surgery or others musculoskeletal diseases of upper limb and cervical
spine; g) depression symptoms (score >11 evaluated by the Beck Depression Inventory™
18): h) analgesics or muscles relaxants ingestion 72 hours or less before PPT assessment;

i) history of fractures in the upper limb.



This study was approved by the Ethics Committee of the University (protocol
number 162.245). Participants gave their written and informed consent agreement to

participate in this study, which was conducted according to the Helsinki Statement.

Assessment of Function

The DASH self-assessment questionnaire contains 30 questions to evaluate
physical function and symptoms of the upper limbs. Each question has 5 possible
responses, ranging from “no difficulty” to “unable to perform activity” and is scored on
a 1-point to 5-point rating scale. The maximum score is 100, which indicates the worst
possible condition®. This questionnaire has been shown to be a reliable, valid, and
responsive measure?” *8. This tool was used to characterize upper limb function in those

healthy subjects.

Pressure Pain Threshold Assessment

PPT is defined as the minimal amount of pressure when a sensation of pressure
first changes to pain®. A digital pressure algometer (model OE-220, ITO -
Physiotherapy & Rehabilitation, Japan) was used in this study. The device consists of a
1-cm? rubber disk attached to a strain gauge, which displays values in kg force/cm?.
Data was converted into pressure Sl unit (kPa). Participants were instructed to press a
hand-controlled switch when the sensation first changed from pressure to pain®. The
order of the points to be evaluated was randomized before the evaluation. PPT levels
were measured bilaterally 3 times over each point by the same assessor and the mean
value was used for statistical analysis. A 20-second rest period was allowed between

each trial. The resting between each trial was respected to avoid the temporal



summation®’. The reliability of pressure algometry has been found to be high [intraclass

correlation coefficient (ICC): 0.91 (95% confidence interval (Cl), 0.82-0.97)]*°.

Topographical High Density Mapping of the Shoulder Region

To draw and to the build the HD map, subjects’ posture and the locations of the
assessed points were standardized. Participants were asked to seat in a chair with the
thoracic and lumbar regions fully supported in a way that the shoulders were free for
examination. The arms were relaxed over a pad, with the elbows flexed at

approximately 90 degrees and feet flat on the ground (Figure 2).

From sitting position, a series of anthropometric points located over the skin
were identified with a dermographic pencil and the help of a mathematical compass.
The points were located over the acromion and posterior border of the acromion, spine
of the scapula, seventh cervical vertebra, coracoid process and deltoid muscle insertion.
The sequence to their locations was as it follows: a) initial location of the anatomical
point with the fingertip, b) release of the pressure over the skin and relocating the point
with the fingertip, ¢) marking the spot with a dermographic pencil, d) confirmation of
the marked point®. The first points were palpated and identified above each structure:
acromion (point 1); middle point of a horizontal line between the posterior border of the
acromion and the spinous process of the seventh cervical vertebra (point 2); deltoid

muscle insertion (point 3) (Figure 3).

Subsequently, points 4 to 7 were determined equidistantly from each other in the
posterior region of the shoulder (Fig. 4A) in the middle of a horizontal line drawn
between the root spine of scapula and the posterior border of the acromion. Using points

4 to 7 as reference, the next points were identified with the compass (Fig. 4B, see



arrows), in a way that the axis between two close points enabled the marking of a point

below and another above them (Fig. 4A and B).

In the upper and medial region of the shoulder, points were located between
point 4 and the coracoid process (point 18), where 3 equidistant points were identified
(15, 16 and 17). Two points were excluded (between points 17 and 18 and between

points 4 and 15) because of the proximity to previously determined points (Fig. 4D).

The identification of the points in the anterior shoulder region (Fig. 4E) was
performed from previously marked points (points 7 and 18). Points 19, 20 and 21 are
equidistant between them. The following points (22 to 30) were marked with the

compass, as described before (Fig. 4F).

Figure 5 shows the distribution of all points identified in the right shoulder.
Point 31 was in the middle of a horizontal line drawn between points 5 and 18. Point 32
was marked with the compass, in the lower axis between points 10 and 25. The HD PPT
maps of the shoulder were generated in Matlab (The Mathworks, Natick, MA, USA)
using the averaged PPT values over the 32 points. The x and y coordinates of each PPT
points were measured for one representative participant (Figure 5). The z coordinates
corresponded to the average PPT values of the 25 subjects. An inverse distance
weighted interpolation was applied to obtain the PPT distribution over the shoulder
region''. This method enables the detection of spatial differences in pressure pain

sensitivity of deep structures’ * 2+ %,

Aiming to confirm the points’ locations in relation to deep structures, the
topographical map procedure was repeated in human cadaver models in line with a
previous study®®. Thus, 10 points on muscles, 11 points over bones, 9 points over

tendons, 1 point over the coracoacromial ligament and 1 point over the



acromioclavicular joint could be determined. For each evaluation, the side and points
were randomized (www.randomization.com). Thus, each individual had a specific side
and point order of evaluation. The data collection lasted for approximately 2 hours, and
about half of the subjects complained of transient and mild discomfort during PPT

measurements.

Data analysis

Sample Size Determination

Sample size and power calculations were based on detection of significant
differences of 99 kPa in the PPT levels between the sides with a preset standard
deviation of 167 kPa, an o level of .05 and a desired power of 80%, with the inclusion

of 25 participants™* *.

Statistical Analysis

Data were analyzed with the SPSS statistical package (17.0 version). The
descriptive analysis of the points and anatomical structures are expressed as average,
standard deviation and confidence interval (95% CI). Kolmogorov-Smirnov normality
test showed a normal distribution for the points: 2, 4, 14, 16-21, 23-25, 31; so
parametric tests (dependent Student t and independent Student t tests) were performed.
Data which did not present a normal distribution (points: 3, 5-13, 15, 19, 22, 26-30, 32,
33) were analyzed with non-parametric tests (Wilcoxon and Mann Whitney tests). For
all comparisons, the a level of significance was set at p <.025. Bonferroni correction:
between sides and gender comparisons.

The intrarater relative reliability of PPT means was determined by calculating the

randomized ICC model (ICC,1). The reliability between trials was calculated by



comparing the three trials at each point for each subject bilaterally. For all analyses, the
ICC values were considered poor when below 0.20; fair from 0.21 to 0.40; moderate
from 0.41 to 0.60; good from 0.61 to 0.80; and very good from 0.81 to 1.00?, values
ranging from 0.60 - 0.80 are also used as the minimum standards for reliability
coefficients®.

The standard error of measurement (SEM®?) and minimal detectable change
(MDC, for a CI of 90%® °%) were then calculated for absolute reliability for each PPT
point as follows:

SEM = DP v1-ICC

MDC = SEM* 1,64*/2

The SEM estimates the measure average error for any trial (reliability between
trials) and for any test situation (reliability between days)®. The MDC is an estimate of
the smallest amount of change that can be detected objectively as true change outside of

the measurement error®.

RESULTS
Descriptive analysis of PPT points

Table 2 shows the descriptive analysis of all points for the 25 participants, with
the information divided by gender as well. Comparisons were made between dominant
and non-dominant sides (p>.025). Females showed higher PPT sensitivity (p<.025) over
the points: 3 and 27 (bilaterally); 28 (dominant side); 1 and 13 (non-dominant side).
Differences were 195.2 kPa (point 1), 149.1 kPa (point 3, dominant side), 188.3 kPa
(point 3, non-dominant side), 123.6 kPa (point 13), 111.8 kPa (point 27, dominant side),

121.6 kPa (point 27, non-dominant side) and 179.5 kPa (point 28).



Table 3 shows the descriptive analysis of points located over anatomical
structures: bones, muscles and tendons. The tendons were the most sensitive structure
followed by the bones. The muscles had the highest levels of PPT comparing to the

other structures.

Trial to trial within-day reliability

Table 4 shows the measures of relative and absolute reliability of each examined
point identified according to anatomical structures that comprise the map: bones,
muscles, tendons, ligament coracoacromial and acromioclavicular joint. The ICC
showed excellent indexes for both sides, with ranges between 0.86 — 0.98, non-
dominant side; and between 0.89 — 0.96, dominant side. The SEM showed ranges: 28.4-
55.9 kPa non-dominant side, and 29.4-60.8 kPa, dominant side. The MDC showed
ranges: 66.7-131.4 kPa, non-dominant side, and between 69.6-142.2 kPa, dominant

side.

High Density Topographical Pressure Pain Sensitivity Maps Over the Shoulder

Region

The shoulder pain sensitivity HD maps were generated from the mean PPT
absolute values of each point. Figures 6 and 7 show the averaged PPT topographical
map for healthy subjects on posterior and anterior regions of the dominant and non-
dominant side. Note the differences in pressure pain sensitivity among bones, muscles

and tendons.



DISCUSSION

The proposed HD PPT mapping technique was found reliable to elaborate the
pressure pain sensitivity topographical map of the shoulder. We also showed similar
pressure pain sensitivity between dominant and non-dominant sides in healthy subjects
and higher PPT sensitivity among females compared with males. In a general mode, the
areas investigated are useful to scrutinize a possible area of increased sensitivity or

hyperalgesia in different anatomical structures, such as muscles, bones and tendons.

In the present study, women were characterized by lower PPTs compared with
men. Previous studies have already identified gender difference in pressure pain

14,1541 49 "and that women usually present lower PPTs compared to men®®.

sensitivity
Biological and biosocial factors, as poorer work ability, may also influence the pain
sensitivity perception as well as anxiety and depression> *® *'. However, one of the

possible psychological factors, depression, was ruled out as only individuals with low

depression scores™ *® were included in the present study.

Although sensitivity comparison among structures was not the main objective of
this study, different levels of pressure pain sensitivity were identified for bones, muscles
and tendons. Tendons have showed to be more sensitive, followed by bones and
muscles. Of all the 3 fixed anatomical points, the upper trapezius muscle (point 2) was
the most sensitive structure (306 + 189.3 kPa for the non-dominant side), followed by
the deltoid muscle (point 3, 310.9 + 196.1 kPa for the non-dominant side). The
acromion (point 1) presented the highest PPT. The upper trapezius muscle has been
previously described as a sensitive PPT location, frequently associated to latent
myofascial trigger points™ ?°. However, this location/point presented normal sensitivity
as expected in line with Nerizi and colleagues*®, who considered 312.8 + 94.1 kPa as

reference values for the upper trapezius for a normal sensitivity status.



Muscle belly was previously characterized for its greater sensitivity compared to
myotendinous junctions*’. In parallel, bone structures, as they present a stiffer
characteristic, when receive a pressure stimulus enough to activate its fibers, may
present greater PPT levels than muscles® *. Alburquerque-Sendin and colleagues® has
reported PPT values from shoulder muscles similar to that we found in the present

study.

PPT mapping is a very used tool to evaluate spatial changes in mechanical

8947 or in the presence of a disorder" 2°. Measurement tools

sensitivity, in the absence
must be reliable to be used in different clinical scenarios and also to determine treatment
efficacy®’. This study has shown an excellent intrarater reliability among trials in each
point for the PPT records bilaterally, with narrow CI values, from 0.86 to 0.982. Similar

reliability indexes were found by Binderup®, in which a 0.82 intrarater agreement value

was found for the PPT trials in the topographical maps building.

Absolute reliability estimates present values from 28.4 to 60.8 kPa for the SEM,
and values between 66.7 to 142.2 kPa for the MDC. SEM is a measure related to a test’s
reliability; the greater, the lesser the test’s reliability and the smaller the measure
accuracy™. From SEM, the MDC may be computed, and it is defined as the minimal
score change that can be considered a real change, without counting the measurement
error®. MDC has been used to situations in which the same assessor examines the same
individual in one single session®.. It is possible to observe that all measurements used to
check the data reliability have shown to be stable throughout trials, and exhibit low
variability. Besides, SEM and MDC were lower for the upper trapezius muscle (point 2)

in the present study with similar results by Walton and colleagues®.



The HD PPT maps g delineated particular areas of both increase and decreased
pain sensitivity in the anterior and posterior shoulder regions. This heterogeneity in
pressure pain sensitivity is in agreement with previous studies®* % *°. Moreover, the
greater sensitivity found in the anterior region of both dominant and non-dominant sides

most likely reflect differences in density of nociceptors in the shoulder girdle.

One of the most important aspects of the present study was that several PPT
points showed a high reliability, even among adjacent PPT points (e.g. points 12 and
14). Furthermore, the conducted cadaveric evaluation confirmed that the tested points
corresponded to different tissues (e.g. point 12 is over the spine of the scapula, while
point 14 is over the supraspinatus muscle). This may in turn corroborate the reported
difference in tissue sensitivity to pressure pain among adjacent points. The
characteristics of the different tissue types (bones, muscles, tendons) identified in the
shoulder topographical map of healthy individuals may be used as normative values in

future studies investigating shoulder dysfunctions.

The study was performed among healthy volunteers between 20 and 39 years
older to minimize influences of age on pain. Also, participants with a body mass index
> 28 kg/m? were excluded to prevent the same influence of adipose tissue on pressure
pain sensitivity*’. As under the age of 18 musculoskeletal development is still
occurring, and with aging changes occur in the peripheral nervous system, such as
neuronal loss involving changes in pain perception®* “®. Furthermore, the adipose tissue
could hinder the location of the points to be evaluated in the shoulder area, and change

pain sensitivity*.

Finally, this study presents some limitations such as the lower number of women

participant and the length of the data collection session (approximately 2h). The



duration of data collection can be considered as a limitation in the present study since
more than half of the participants reported transient and mild discomfort. However, the
participants were allowed to stand up and relax after the completion of PPT assessments
on one side to minimize the influence of the discomfort. It should also be stated that the
assessment locations and the side were randomized prior evaluation in an attempt to

minimize both habituation and temporal summation effects” *'.

CONCLUSION

The HD topographical map proposed to evaluate the pressure pain sensitivity on
the shoulder presents excellent reliability. It may also be used to assess shoulder pain
sensitivity in several musculoskeletal disorders, as well as to evaluate the effect of

different clinical interventions used to treat shoulder disorders.

KEY POINTS

Findings: The high density topographical map proposed showed to be highly reliable to
assess the pressure pain sensitivity of the shoulder girdle.

Implications: The high density topographical map can be useful to assess hyperalgesia
in clinical conditions of the shoulder, e.g. shoulder impingement syndrome.

Caution: The reliability estimates in this study were obtained based on a single rater’s
data and on healthy subjects and should not be generalized to inter-rater comparisons or

to shoulder pain.
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TABLE 1. Subjects’ demographical characteristics.

Healthy subjects (n=25)

Gender (men/women) 16/09
Age (years) 26.6 +4.8
Weight (kg) 69.5+10.1
Height (m) 1.74 +£0.08
BMI (kg/m?) 23+2
Dominant side (right/left) 20/05
BDI score 32+24
DASH score 2037

Quantitative data are presented using mean + standard deviation.
Abbreviations: BMI, body mass index; BDI, Beck depression inventory;

DASH, Disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire.




TABLE 2. Pressure pain thresholds (kPa) of each assessed point in either the non-dominant or dominant side in both gender

In healthy subjects (n=25).

Point

Dominant Side

Non dominant Side

Side differences

Gender differences

Point 1

Men
Women

Men and Women

533.5 + 209.9 (421.7 - 645.3)
338.3 + 141.2 (228.5- 447.2) *
462.9 + 207.9 (377.6 — 549.2)

532.5 + 221.6 (414.8 — 651.2)
336.4 + 153 (218.6 — 454)
461.9 + 218.7 (371.6 — 552.1)

P=.949

ND P=.021
D P=.028

Point 2

Men
Women
Men and Women

349.1 + 206.9 (239.3 - 459.9)
229.5 + 131.4 (128.5-331.5)
306 + 189.3 (227.5 — 384.5)

342.2 + 147.1 (263.8 — 421.7)
255 + 141.2 (146.1 — 363.8)
310.9 + 148.1 (249.1- 372.6)

P=.813

ND P=.133
D P=.165

Point 3

Men
Women

Men and Women

364.8 + 212.8 (251.1-477.6)
215.7 + 123.6 (119.6 - 310.9) *
310.9 + 196.1 (229.5 -392.3)

392.3 + 215.7 (276.5 -507)
204 +114.7 (123.6 - 285.4) *
324.6 + 203 (240.3 — 408)

P=.590

ND P=.003
D P=.001

Point 4

Men
Women

Men and Women

379.5+131.4 (308.9 -450.1)
273.6 £128.5 (174.6 — 372.6)
341.3 £138.3 (284.4 — 398.1)

389.3 £ 162.8 (302 -377.6)
270.7 £ 116.7 (180.4 -360.9)
346.2 £ 155.9 (281.4 — 410.9)

P=.851

ND P=.025
D P=.034

Point 5

Men
Women

Men and Women

392.3 + 146.1 (314.8 -470.7)
298.1 + 117.7 (206.9 -388.3)
358.9 + 142.2 (300.1 — 416.8)

389.3 153 (307.9 -471.7)
275.6 + 120.6 (182.4 -369.7)
349.1 + 150 (286.3 — 410.9)

P=.412

ND P=.101
D P=.036

Point 6

Men

Women

380.8 £ 158.9 (295.2 -464.8)
288.3 + 113.8 (200.1 -375.6)

394.2 + 177.5 (299.1 -489.3)
276.5 + 134.3 (172.6 -380.5)

P=.726

ND P=.174
D P=.054




Men and Women

347.2 + 148.1 (285.4 — 408)

352.1+170.6 (281.4 — 422.7)

Point 7

Men
Women

Men and Women

377.6+ 1785 (282.4 — 473.7)
305 + 160.8 (181.4 - 429.6)
352.1+ 172.6 (280.5 — 423.6)

377.6 + 167.7 (288.3 -467.8)
290.3 + 136.3 (184.4 -395.2)
346.2 + 159.8 (279.5 — 412.9)

P=.440

ND P=.101
D P=.070

Point 8

Men
Women
Men and Women

552.1 + 3305 (375.6 -728.6)
357.9 + 192.2 (209.9 -506)
482.5 + 300.1 (358.9 — 606)

497.2 + 2775 (350.1 -645.3)
366.8 + 237.3 (183.4 -549.2)
450.1 + 266.7 (340.3 — 560.9)

P=.132

ND P=.095
D P=.174

Point 9

Men
Women

Men and Women

501.1 + 268.7 (357 -644.3)
389.3 + 157.9 (267.7 -510.9)
460.9 + 237.3 (361.9 — 559)

509 + 289.3 (355 -662.9)
354 +212.8 (190.2 -517.8)
453.1 = 269.7 (341.3 — 564.9)

P=.809

ND P=.571
D P=.070

Point 10

Men
Women

Men and Women

479.5 + 231.4 (356 -603.1)
432.5 + 172.6 (299.1 -564.9)
461.9 +209.9 (375.6 — 549.2)

501.1 + 254 (365.8 -636.4)
408.9 + 242.2 (222.6 -595.3)
467.8 + 248.1 (364.8 — 570.7)

P=.572

ND P=.734
D P=.213

Point 11

Men
Women

Men and Women

432.5 = 234.5 (307 -557)
335.4 £179.5 (197.1 - 473.7)
397.2 £217.7 (307 — 487.4)

457 + 230.5 (333.4-580.5)
288.3 £ 145.1 (175.5-400.1)
396.2 £ 216.7 (306 — 485.4)

P=.726

ND P=.193
D P=.029

Point 12

Men
Women

Men and Women

456 + 247.1 (323.6 -587.4)
334.4 £179.5 (197.1- 472.7)
411.9 + 229.5 (317.7 — 507)

451.1 = 250.1 (317.7 -584.5)
350.1 £ 222.6 (177.5 -521.7)
414.8 £ 241.2 (314.8 - 514.8)

P=.757

ND P=.133
D P=.213

Point 13

Men
Women

Men and Women

383.4 + 120.4 (313.8 -452.1)
259.9 + 66.7 (207.9 — 311.8) *
339.3 + 124.5 (287.3 — 390.3)

423.6 + 215.7 (308.9 — 538.4)
280.5 + 103.9 (200.1 — 360.9)
371.7 +194.2 (292.2 — 452.1)

P=.222

ND P=.015
D P=.076




Point 14

Men
Women

Men and Women

438.3 + 218.7 (321.7 - 556)
319.7 + 142.2 (209.9 — 429.5)
396.2 + 200.1 (312.8 — 478.6)

441.3 +191.2 (339.3 — 544.3)
298.1 +131.4 (197.1 - 400.1)
390.3 + 183.4 (313.8 — 465.8)

P=.545

ND P=.058
D P=.036

Point 15

Men
Women
Men and Women

428.5 + 186.3 (328.5 — 527.6)
341.3+164.7 (213.8 — 467.8)
397.2 +180.4 (321.7 — 471.7)

434.4 + 197.1 (328.5 -539.4)
349.1 + 1785 (211.8 - 487.4)
404 +192.2 (324.6 — 483.5)

P=.620

ND P=.256
D P=.298

Point 16

Men
Women

Men and Women

364.8 + 183.4 (266.7 -462.9)
283.4+141.2 (174.6 - 393.2)
335.4 + 171.6 (264.8 — 406)

360.9 + 143.2 (285.4 — 437.4)
289.3 + 167.7 (160.8 — 418.7)
335.4 + 153 (272.6 — 399.1)

P=.996

ND P=.265
D P=.268

Point 17

Men
Women

Men and Women

360.9 = 137.3 (287.3 - 434.4)
269.7 £ 109.8 (185.3 - 355)
328.5£133.4 (272.6 — 383.4)

384.4 £124.5 (318.7 - 451.1)
270.7 £158.9 (148.1 — 393.2)
343.2 £145.1 (283.4 — 404)

P=.397

ND P=.104
D P=.058

Point 18

Men
Women

Men and Women

337.3£229.5 (215.7 — 459.9)
194.2 £ 114.7 (105.9 — 283.4)
286.3 £ 205 (201 — 371.7)

321.7£199.1 (214.8 — 427.6)
211.8 £ 115.7 (122.6 -301.1)
281.4 £178.5 (207.9 — 356)

P=.747

ND P=.039
D P=.202

Point 19

Men
Women

Men and Women

334.4 £178.5 (239.3 — 429.5)
233.4£112.8 (146.1 — 319.7)
298.1 + 162.8 (230.5 — 365.8)

364.8 154 (282.4 _ 447.2)
263.8 + 137.3 (157.9 - 369.7)
328.5 + 153 (264.8 — 392.3)

P=.169

ND P=.140
D P=.116

Point 20

Men
Women

Men and Women

328.5£174.6 (236.3 —421.7)
225.5+81.4 (162.8 — 288.3)
291.3 +£154 (227.5 — 355)

376.6 + 190.2 (274.6 — 478.6)
256.9 + 121.6 (163.8 — 351.1)
333.4 + 176.5 (260.9 — 407)

P=.046

ND P=.109
D P=.106

Point 21

Men

Women

387.4 + 164.7 (300.1 — 475.6)
300.1 + 132.4 (197.1 — 402.1)

382.5 + 188.3 (282.4 — 483.5)
288.3 + 159.8 (164.7 — 410.9)

P=.619

ND P=.089
D P=.089




Men and Women

356 +156.9 (291.3 — 420.7)

348.1 +181.4 (273.6 — 423.6)

Point 22

Men
Women
Men and Women

345.2 + 172.6 (252 — 437.4)
251 + 146.1 (138.3 -362.8)
310.9 + 166.7 (242.2 — 380.5)

362.8 + 1755 (268.7 — 456)
275.6 + 145.1 (162.8 — 387.4)
3315+ 167.7 (261.8 — 400.1)

P=.263

ND P=.184
D P=.219

Point 23

Men
Women

Men and Women

316.7 + 135.3 (244.2 -389.3)
206.9 = 105.9 (124.5 -288.3)
276.5 £ 134.3 (221.6 — 332.4)

349.1 +199.1 (242.2 — 455)
255 =154 (136.3 — 275.6)
314.8 = 186.3 (238.3 — 392.3)

P=.095

ND P=.048
D P=.238

Point 24

Men
Women

Men and Women

383.4 % 166.7 (294.2 — 472.7)
269.7 +127.5 (171.6 - 367.7)
342.2 + 160.8 (275.6 — 409)

378.5 + 164.7 (290.3 — 466.8)
266.7 + 157.9 (144.2 — 388.3)
338.3 + 168.7 (268.7 — 408)

P=.776

ND P=.091
D P=.113

Point 25

Men
Women

Men and Women

497.2 + 270.7 (353 — 641.4)
335.4 + 148.1 (221.6 — 449.1)
438.4 + 243.2 (338.3 — 539.4)

4815 + 270.7 (336.4 — 625.7)
323.6 + 149.1 (208.9 — 438.4)
424.6 + 243.2 (323.6 — 524.7)

P=.304

ND P=.095
D P=.048

Point 26

Men
Women

Men and Women

291.3 +185.3 (192.2 — 390.3)
210.8 +98.1 (135.3 — 287.3)
261.8 +161.8 (195.1 — 329.5)

325.6 + 1765 (231.4 — 419.7)
209.9 +95.1 (137.3 — 283.4)
284.4 + 159.8 (217.7 — 350.1)

P=.192

ND P=.223
D P=.036

Point 27

Men
Women

Men and Women

3285+ 160.8 (243.2 — 414.8)
216.7 + 104.9 (136.3 — 298.1) *
288.3 + 151 (225.5 — 351.1)

345.2 + 167.7 (255 — 434.4)
223.6 +129.4 (124.5 -323.6) *
301.1 + 162.8 (233.4 — 368.7)

P=.459

ND P=.023
D P=.016

Point 28

Men
Women

Men and Women

433.4+217.7 (317.7 — 550.1)
278.5+138.3 (171.6 — 385.4)
377.6 + 205 (293.2 — 461.9)

415.8 + 207.9 (304 — 526.6)
236.3 + 115.7 (147.1 - 325.6) *
351.1+198.1 (269.7 — 433.4)

ND P=.031
D P=.004




380.5 + 225.5 (259.9 -500.1)
264.8 + 114.7 (175.5 -353)
338.3 + 198.1 (255.9 — 420.7)

416.8 + 192.2 (313.8 - 519.7)
320.7 £ 186.3 (175.5 — 464.8)
381.5 + 193.2 (302 — 461.9)

P=.116

ND P=.113
D P=.126

Men
Point 29 Women
Men and Women
Men
Point 30 Women

Men and Women

412.9 + 196.1 (307.9 — 517.8)
284.4 +131.4 (182.4 —385.4)
366.8 + 183.4 (290.3 — 441.3)

408 +163.8 (319.7 - 495.2)
315.8 +172.6 (182.4 — 449.1)
374.6 £ 169.7 (304 — 445.2)

P=.644

ND P=.094
D P=.202

Men
Point 31 Women

Men and Women

475.6 £ 216.7 (359.9 — 591.3)
353 +149.1 (237.3 - 467.8)
431.5 + 201 (348.1 - 514.8)

477.6 = 148.1 (399.1 — 557)
381.5+207.9 (221.6 -541.3)
443.3 £174.6 (371.7 — 515.8)

P=.420

ND P=.119
D P=.066

Men
Point 32 Women

Men and Women

521.7 £ 241.2 (392.3 — 650.2)
342.2 £168.7 (211.8 - 472.7)
457 + 231.4 (360.9 — 553.1)

501.1 = 257.9 (362.8 — 638.4)
321.7+£170.6 (190.2 — 452.1)
436.4 = 243.2 (335.4 — 536.4)

P=.231

ND P=.031
D P=.047

Quantitative data are mean + standard deviation (95% confidence interval).

Men = 16; Women = 09.

* p<.025 comparing genders (men and women).

ND: non dominant side; D: dominant side.



TABLE 3. Average pressure pain threshold (PPT, kPa) of anatomical structure (bones, muscles and tendons) on each side in healthy subjects

(n=25).
Structure Non dominant ~ Dominant side
side PPT PPT
Bones 361.9 +£50.0 365.8 +51.0
Muscles 392.3+745 3942 +61.8
Tendons 328.5+56.0 339.3+38.3

Quantitative data are mean * standard deviation .



TABLE 4. Reliability, standard error of measurement and minimal detectable change intra rater among repeated measures for

assessing pressure pain threshold at each site in healthy subjects (n=25).

Non dominant Side Dominant Side

POINT NUMBER SEM (kPa)  MDC (kPa) ICC (CI 95%) SEM (kPa)  MDC (kPa) ICC (C1 95%)

Bones Points

1 48 112.8 0.95 (0.91—0.97) 53 123.6 0.95 (0.91—0.97)
4 422 99 0.91 (0.84 — 0.95) 51 118.7 0.92 (0.85 — 0.96)
5 471 108.9 0.91 (0.84 — 0.95) 46.1 106.9 0.92 (0.86 — 0.96)
6 36.3 84.3 0.94 (0.89 - 0.97) 382 90.2 0.95 (0.90 - 0.97)
7 392 91.2 0.95 (0.91 - 0.97) 324 765 0.96 (0.92 — 0.98)
13 441 102 0.89 (0.81 - 0.94) 59.8 140.2 0.93 (0.87 — 0.96)
14 431 90.2 0.96 (0.94 — 0.98) 49 113.8 0.94 (0.90 — 0.97)
16 431 101 0.94 (0.89 - 0.97) 57.9 133.4 0.89 (0.80 — 0.94)
17 49 1285 0.86 (0.75— 0.93) 29.4 69.6 0.90 (0.83 — 0.95)
18 49 113.8 0.95 (0.91 - 0.97) 353 83.4 0.96 (0.93 — 0.98)
31 431 100 0.6 (0.92 - 0.98) 59.8 139.2 0.91 (0.84 — 0.95)

Muscles Points




2 38.2 90.2 0.96 (0.93 - 0.98) 35.3 834 0.95 (0.90 - 0.97)
8 43.1 102 0.98 (0.96 — 0.99) 47.1 109.8 0.97 (0.95 - 0.98)
9 48 112.8 0.96 (0.92 —0.98) 49 113.8 0.97 (0.94 - 0.98)
10 54 126.5 0.94 (0.89 — 0.97) 51 118.7 0.96 (0.92 — 0.98)
11 55.9 131.4 0.94 (0.89 — 0.97) 60.8 142.2 0.93 (0.88 —0.97)
12 40.2 94.1 0.97 (0.95 - 0.98) 49 114.7 0.96 (0.93-0.98)
15 42.2 99 0.95 (0.91 -0.97) 39.2 91.2 0.96 (0.93 - 0.98)
22 30.4 70.6 0.97 (0.94 — 0.98) 46.1 106.9 0.93 (0.87 — 0.96)
27 343 79.4 0.95 (0.91 - 0.97) 32.4 76.5 0.96 (0.92 — 0.98)
32 55.9 129.4 0.95 (0.91 -0.97) 51 119.6 0.96 (0.92 - 0.98)
Tendons Points
3 40.2 95.1 0.96 (0.93 —0.98) 42.2 98.1 0.96 (0.93 - 0.98)
19 284 66.7 0.97 (0.94 — 0.98) 41.2 96.1 0.93 (0.87 — 0.96)
20 40.2 94.1 0.94 (0.88 - 0.97) 57.9 135.3 0.91 (0.83 - 0.95)
21 54.9 127.5 0.91 (0.83 - 0.95) 52 121.6 0.93 (0.87 — 0.96)
23 42.2 98.1 0.92 (0.86 — 0.96) 52 120.6 0.93 (0.88 — 0.96)
24 53.9 125.5 0.90 (0.82 — 0.95) 47.1 109.8 0.93 (0.88 — 0.97)
25 52 121.6 0.96 (0.93 - 0.98) 50 115.7 0.96 (0.93 - 0.98)
26 29.4 68.6 0.97 (0.94 - 0.98) 58.9 138.3 0.89 (0.81 - 0.95)
28 53.9 126.5 0.94 (0.90 - 0.97) 35.3 814 0.97 (0.95 - 0.98)




Point above the ligament coracoacromial

29 40.2 94.1 0.96 (0.93 -0.98) 40.2 94.1 0.96 (0.93 -0.98)

Point above the acromioclavicular joint

30 38.2 90.2 0.96 (0.92 - 0.98) 46.1 106.9 0.94 (0.90 - 0.97)

Abreviations: ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, standard error of measurement; MDC, minimum detectable change;

ClI, confidence interval.



Elegible to study (n=40)

Excluded (n=15)

Did not meet inclusion criteria (n=04)

Not available (n=05)

Presented shoulder instability (n=04)

BMI>28kg/cm? (n=01)

Previous fracture in upper limb (n=01)

Participated in the study
(n=25)

e Men (n=16)
e Women (n=09)

FIGURE 1. Flowchart of the participants.




FIGURE 2. Positioning of the subjects for the map building.



FIGURE 3. Anatomical present points (right shoulder representation) which were first

identified in each subject: point 1 (acromion), 2 (in the middle of a horizontal line
drawn between the posterior border of the acromion and the spinous process of the
seventh cervical vertebra), 3 (muscle belly of deltoid, close to inferolateral insertion).
The arrow represents the seventh cervical vertebra and the *, the posterior border of the

acromion (adapted from Klaus-Peter Valerius et al, 2005).



]

FIGURE 4. Anatomical points locations shared by regions (anterior, superior and
posterior (A, C and E, respectively adapted from Netter, 2008*%)) and their schematic
representation (B, D, F, respectively). The asterisk of figure A represents the root of
spine of scapula. The arrows of the figures B and F represents the identified points with
the help of a compass. In the figure D, two points (between 5 and 15; 18 and 19) were
not available because of proximity with other identified points. Right shoulder

representation.



FIGURE 5. Example representing the assessed points in the posterior (A) and anterior

(B) regions for pressure pain threshold on the right shoulder.



Posterior region Anterior region  PPT(kPa)

FIGURE 6. Average pressure pain threshold (PPT) topographical maps of healthy

subjects (N=25) on posterior and anterior regions of the dominant side.

Posterior region Anterior region PPT(kPa)

FIGURE 7. Average pressure pain threshold (PPT) topographical maps of healthy

subjects (N=25) on posterior and anterior regions of the non-dominant side.
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Titulo da Pesquisa: Mapa Topografico de sensibilidade dolorosa a pressdo em portadores da sindrome do
impacto do ombro
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Objetivo da Pesquisa:
O objetivo primario da pesquisa € propor e caracterizar um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a
pressdo no ombro em portadores da Sl.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O procedimento ndo tem carater invasivo. Os riscos da participagdo de todos os sujeitos serdo minimos,
podendo haver uma pequena sensagao de

dor apés a interrupgédo da pressdo em cada ponto, principalmente em sujeitos com condigéo clinica de
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Mapa topografico de sensibilidade
dolorosa a pressao em individuos com sindrome do impacto do ombro”.

O objetivo deste estudo € propor e caracterizar um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a
pressdo no ombro em portadores da sindrome do impacto e comparar com um grupo de sujeitos
saudaveis assintomaticos.

Condicdes clinicas da sindrome do impacto:

Vocé foi selecionado para participar deste estudo, por apresentar sinais e sintomas consistentes
com a sindrome do impacto do ombro, verificados por meio de entrevista com o pesquisador a
respeito do seu histérico de dor no ombro e testes clinicos.

Apbs a avaliacdo do limiar de dor em 33 pontos, vocé sera orientado a realizar uma série de
alongamentos e exercicios de fortalecimento muscular para o complexo do ombro, ilustrados em um
folheto.

Sua participacéo na pesquisa

Sua participacdo nesta pesquisa ndo é obrigatéria, e consistird em fornecer informagGes de
idade, peso e altura; preencher cinco questionarios sobre dor, funcdo, qualidade de vida, depressdo e
sono, relacionados ao ombro; e realizar o procedimento de avaliagdo do limiar de dor & pressdo em
29 pontos distribuidos em cada ombro, bem como 4 pontos em regides distantes.

Procedimento de avaliagdo do limiar de dor a pressao em ambos 0s ombros:

Durante a avaliagdo vocé ficard sentado, em uma posicao confortavel, com os bragos apoiados
sobre a cadeira e pés apoiados no solo. Inicialmente, serdo marcados com lapis dermatografico
alguns pontos no ombro e regides distantes (acromio, musculo trapézio, inser¢do do deltoide,
musculo tibial anterior, ponto médio entre raiz da escapula e angulo posterior do acrémio, angulo
posterior do acrébmio, processo coracOide). Em seguida, os demais pontos serdo marcados com o
auxilio de uma fita métrica e de um compasso. O procedimento sera feito bilateralmente. Para
avaliar o limiar de dor a pressdo nos 33 pontos, um aparelho sera utilizado (algdmetro), que consiste
de um controle de méo, o qual vocé serd orientado a aciona-lo quando a sensacdo de pressdo em
cada ponto se transformar em dor. A sessdo para coleta dos dados pode ter duracdo de até 2h e 30
min.

Riscos da pesquisa:

O procedimento ndo tem carater invasivo. Os riscos de sua participacdo sdo minimos, podendo
haver uma pequena sensacdo de dor ap6s a interrupcdo da pressdao em cada ponto, principalmente
por investigar as areas de maior dor na condicéo clinica de sindrome do impacto do ombro, mas esse
desconforto serd transitorio.

Todos os procedimentos serdo realizados pelo pesquisador abaixo identificado.



Quaisquer duvidas a respeito dos procedimentos e da sua participacdo na pesquisa serdo
esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa pelo pesquisador responsavel. A qualquer momento
vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sendo que isso ndo trara nenhuma
penalizacdo ou prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo, sendo que
0s arquivos gerados no processo de avaliacdo serdo identificados a partir de uma numeragéo.

A presente autorizacdo é realizada em carater gratuito, sem qualquer 6nus para a UFSCar.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento.

Ivana Ledo Ribeiro

Rodovia Washington Luiz, km 235. Universidade Federal de S&o Carlos, Departamento de
Fisioterapia.

Fone: 3351-8345 ou 8147-5188

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-reitoria de poés-graduacao e
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz Km.
235- Caixa Postal 676- CEP 13.565-905- Sdo Carlos-SP. Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos
de de

Participante da pesquisa - Nome

Assinatura

Testemunhas:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Mapa topografico de sensibilidade
dolorosa a pressao em individuos com sindrome do impacto do ombro”.

O objetivo deste estudo € propor e caracterizar um mapa topografico de sensibilidade dolorosa a
pressdo no ombro em portadores da sindrome do impacto e comparar com um grupo de sujeitos
saudaveis assintomaticos.

Auséncia de sintomas clinicos:

Vocé foi selecionado para participar deste estudo, por ndo apresentar qualquer sinal ou sintoma
de dor ou doencga no ombro, verificada por meio de entrevista com o pesquisador a respeito do seu
historico de dor no ombro e testes clinicos.

Sua participacdo na pesquisa:

Sua participacdo nesta pesquisa ndo é obrigatéria, e consistird em fornecer informagGes de
idade, peso e altura; preencher cinco questionarios sobre dor, funcéo, qualidade de vida, depressdo e
sono, relacionados ao ombro; e realizar o procedimento de avaliacdo do limiar de dor a pressao em
29 pontos distribuidos em cada ombro, bem como 4 pontos em regiGes distantes.

Procedimento de avaliagdo do limiar de dor & pressao:

Durante a avaliagdo vocé ficara sentado, em uma posicao confortavel, com os bragos apoiados
sobre a cadeira e pés apoiados no solo. Inicialmente, serdo marcados com lapis dermatografico
alguns pontos no ombro e regides distantes (acromio, musculo trapézio, inser¢do do deltoide,
musculo tibial anterior, ponto médio entre raiz da escapula e angulo posterior do acrémio, angulo
posterior do acrébmio, processo coracOide). Em seguida, os demais pontos serdo marcados com o
auxilio de uma fita métrica e de um compasso. O procedimento serad feito bilateralmente. Para
avaliar o limiar de dor a presséo nos 33 pontos, um aparelho sera utilizado (algdmetro), que consiste
de um controle de méo, o qual vocé sera orientado a aciona-lo quando a sensacdo de pressdo em
cada ponto se transformar em dor. A sesséo para coleta dos dados pode ter duragdo de até 2h e 30
min.

Riscos da pesquisa:

O procedimento ndo tem carater invasivo. Os riscos de sua participacdo sdo minimos, podendo
haver uma pequena sensacdo de dor ap0s a interrupcdo da pressdo em cada ponto, mas esse
desconforto sera transitério.

Todos os procedimentos serdo realizados pelo pesquisador abaixo identificado.

Quaisquer duvidas a respeito dos procedimentos e da sua participagdo na pesquisa serao
esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa pelo pesquisador responsavel. A qualquer momento



vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sendo que isso ndo trard nenhuma
penalizacdo ou prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participacdo. Os dados nao serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo, sendo que
0s arquivos gerados no processo de avaliacdo serdo identificados a partir de uma numeracéo.

A presente autorizagdo € realizada em carater gratuito, sem qualquer 6nus para a UFSCar.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento.

Ivana Ledo Ribeiro

Rodovia Washington Luiz, km 235. Universidade Federal de So Carlos, Departamento de
Fisioterapia.

Fone: 3351-8345 ou 8147-5188

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢do na pesquisa
e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-reitoria de poés-graduacao e
Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz Km.
235- Caixa Postal 676- CEP 13.565-905- Sdo Carlos-SP. Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos
de de

Participante da pesquisa - Nome

Assinatura

Testemunhas:
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FIGURA 1. Representacéo esquematica do mapa topografico no ombro em modelo de cadaver humano.



