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RESUMO

Introducdo: A articulacdo glenoumeral quando se encontra lesionada e instalado quadro
algico, pode gerar na maioria dos casos, alteragdes na motricidade podendo provocar
alteragdes proprioceptivas, interferindo na eficiéncia, precisao e potencializando a diminui¢ao
qualitativa das praxias. Objetivo: Comparar o senso de posi¢do articular, cinestesia e o
comportamento cinematico durante o movimento de elevagdo do brago em pacientes com
sindrome do impacto subacromial.Métodos: Foi realizado um estudo do tipo caso-controle e
simples cego em 10 pacientes com sindrome do impacto subacromial e 10 individuos
saudaveis, selecionados no Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional da Marinha do Brasil e
no Servigco de Fisioterapia da Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloria. Os participantes
incluidos sintomaticos foram aqueles com diagndstico clinico de sindrome do impacto
subacromial, preencheram o questionario sociodemografico, realizaram exame clinico para a
extremidade superior e questionarios autoaplicaveis de intensidade de dor (Escala Numérica
de Dor) e funcionalidade (indice de Dor e Incapacidade no Ombro - SPADI-Brasil). Em
seguida, os participantes realizaram a avaliagdo do senso de posicao e cinestesia, utilizando o
dinamdémetro isocinético e avaliacdo da funcionalidade do ombro utilizando analise
cinematica. Para os participantes assintomaticos foram aplicadas as mesmas atividades dos
sintomaticos. Resultados: Os sintomaticos apresentaram na escala analdgica de dor 4,8(+
2,2) e46,2% de pontuacdo SPADI-total. Observou-se a diferenca significativa para o senso de
posi¢do ativo para rotagdo medial (grupo sintomatico: 3,9 +2,2; assintomaticos: 1,5 + 1,1,
p=0,011) e cinestesia para rotagdo medial (grupo sintomatico: 16,8 +1,6; assintomaticos: 6,3
+6,3, p= 0,001).A cinematica mostrou diferengas quantitativas entre os grupos, porém sem
significdncia estatistica.Na analise de correlacdo entre os dados clinicos e a andlise
cinematica, observou-se forte correlacdo negativa entre as varidveis clinicas, proprioceptivas
e cinematicas. A intensidade de dor se correlacionou com a velocidade méaximanas fases
concéntrica e excéntrica (r =- 0,643 r =-0,745); a aceleragdo méaxima na fase concéntrica e
excéntrica ( = -0,694, r = -0,672); e a desaceleracdo maxima na fase excéntrica (» = -0,545).
A incapacidade do ombro se correlacionou com a velocidade maxima excéntrica (» = -0,833);
a aceleragdo maxima ¢ desaceleragdo maxima na fase excéntrica (» = -0,772, r = - 0,737).
Conclusdes: Individuos com SIS apresentaram reducdo da acuidade proprioceptiva. A
cinematica evidenciou uma tendéncia de comprometimento no comportamento motor do
membro superior durante sua elevagdo. A propriocep¢do, a intensidade da dor e o nivel de
incapacidade estdo negativamente relacionados ao padrao de movimento dos sintomaticos.

Palavras-chave: Sindrome do impacto do ombro; propriocepcao; cinestesia; dinamometro de
for¢a muscular; fendmenos biomecanicos.
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ABSTRACT

Introduction:The glenoumeral joint, when it is injured and when it is present, may lead in
most cases to changes in the motor and may cause proprioceptive alterations, interfering in
the efficiency, precision and improving the qualitative reduction of the praxis. Objective: To
assess the relationship between sense of joint position, kinesthesia and kinematic behavior
during the movement of arm elevation in patients with subacromial impact syndrome.
Methods: An observational, case-control, single-blind study was performed in 10 patients
with subacromial impact syndrome and 10 healthy individuals selected at the Physical and
Functional Rehabilitation Service and at the Physiotherapy Service Brazil's Navy of the
Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloéria. The included symptomatic participants were
those with a clinical diagnosis of subacromial impact syndrome, completed the demographic
questionnaire, performed a clinical examination for the upper extremity, and self-applied
questionnaires of pain intensity (Numerical Pain Scale) and functionality (Pain and Disability
Index on the Shoulder - SPADI-Brazil). Afterwards, the participants performed the positional
and kinesthetic evaluation using the isokinetic dynamometer and evaluation of the
functionality of the shoulder using kinematic analysis. For the asymptomatic participants, the
same activities of the symptomatic patients were applied. Results: The symptomatic patients
showed score of 4.8 (£ 2.2) in analog pain scale, 46.2% of the SPADI-total score. There were
statistically significant differences in the active sense of position for medial rotation
(symptomatic group: 3.9 + 2.2; asymptomatic: 1.5 = 1.1, p= 0.011) and kinesthesia for medial
rotation (symptomatic group: 16.8 £ 1.6; asymptomatic: 6.3 + 6.3, p= 0.001). Kinematic
analysis showed a quantitative difference between groups, though not statistically significant.
Correlation analysis between the clinical data, proprioceptive and kinematic analysis showed
a strong, negative correlation between the variables: EVA and maximum velocity in the
concentric and eccentric phases (r = - 0.643 and r = -0.745); EVA and maximum acceleration
in the concentric and eccentric phase (r = -0.694 and r = -0.672); EVA and maximum
deceleration in the eccentric phase (r = -0.545); SPADI-Total and eccentric maximum
velocity (r = -0.833); SPADI-Total and maximum acceleration and maximum deceleration in
the eccentric phase (r = -0.772 and r = -0.737); SPP-RM and vertical displacement in
eccentric phase (r = -0.657); SPP-RL and duration of movement in the concentric (r = -0.636)
and eccentric phases (r = -0.546) and with the vertical displacement in the concentric phase (r
= -0.808). Conclusions: Proprioception, pain intensity and level of disability are negatively
related to the symptomatic movement pattern. Individuals with SIS had a reduction in
proprioceptive acuity. Kinematics evidenced a tendency of impairment in motor behavior of
the upper limb during its elevation.

Keywords: Shoulder impingement syndrome; proprioception; kinesthesis; muscle strength
dynamometer; biomechanical phenomena.
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Capitulo 1. Introducao

1.1 Epidemiologia da dor no ombro

O ombro ¢ uma das articulagcdes mais acometidas por dor e que frequentemente leva a
disfuncdo (GRANVIKEN e VASSELIJEN, 2015). A sindrome do impacto subacromial (SIS)
¢ uma das afec¢des musculoesqueléticas mais frequentes dos membros superiores, sendo
considerada uma das principais causas de dor no ombro, podendo levar & diminuicdo da
funcdo desta articulagdo e redug¢do da qualidade de vida (OSTOR et al., 2004). A dor no
ombro ¢ mais frequente e mais intensa em mulheres, sendo a faixa etaria entre 40 e 65 anos a
mais acometida (GARZEDINTI et al., 2008).

Os transtornos que geram dor ombro sdo extremamente comuns, com relatos de
prevaléncia de 30% das pessoas, em algum estagio de suas vidas, at¢ 50% da populacao
relata pelo menos um episoédio de dor no ombro anualmente (LEWIS 2008). A dor no ombro
acomete vdarios estratos etdrios e ocupacionais, sendo a segunda causa mais comum de
queixas do aparelho locomotor, precedida apenas por dor referida na coluna vertebral.
Existem varios fatores que contribuem para a ocorréncia de dor no ombro, a maioria delas se
relaciona com as estruturas situadas entes a articulagdo glenoumeral e o arco coracoacromial
(TURTELLI, 2001). No nosso pais, os dados oficiais sobre a prevaléncia de distirbios
musculoesqueléticos ndo apresentam estratificacdo segundo a regido acometida ou
diagnostico firmado. As estatisticas do Instituto Nacional de Seguridade Social mostram
aumento da concessdo de beneficios por Distirbios Osteomusculares relacionados ao
Trabalho (DORT). Segundo os dados disponiveis do INSS, os DORT correspondem 80% dos
diagnosticos que resultaram em concessao de auxilio-acidente e aposentadoria por invalidez
pela Previdéncia Social, em 1998. Entre eles, encontram-se a capsulite adesiva, a SIS,
tendinite bicipital e tendinite calcaria do ombro (MENDONCA JR.; ASSUNCAO, 2005).

Os tenddes do manguito rotador, particularmente o supraespinhal, sdo comumente
lesionados e até mesmo retirados da sua insercao Ossea, particularmente em individuos com

mais de 60 anos de idade (WALTON; MURRELL, 2012).

1.2 A sindrome do impacto subacromial

Inicialmente descrita por Neer, a SIS apresenta clara relagdo entre o fendmeno de
impacto e a degeneracdo do manguito rotador, que durante a elevagdo do membro superior se

choca contra a por¢do anteroinferior do acrémio, ligamento coracoacromial e a articulagdo
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acromioclavicular, podendo lesar também a cabeca longa do biceps e a bursa subacromial
(FREDDY, 2011). A SIS ¢ bem definida na literatura como uma condi¢do patologica do
complexo do ombro, associada a manifestagdes clinicas que alteram movimento normal e
gera disfungdo da extremidade superior afetada (TETREAULT et al., 2004). Nota-se que a
disfun¢do do musculo subescapular como um fator plausivel para se considerar como parte de
uma sucessdo de eventos causadores (THURNER et al., 2013). A evidéncia atual sugere que
tendinopatias de etiologia multivariada sdo cada vez mais notadas e que os mecanismos
intrinsecos desempenham um papel mais importante do que mecanismos extrinsecos neste
processo (FACTOR, et al., 2014)( LEWIS, 2008).

Durante todos os movimentos da articulagdo glenoumeral, especialmente a abdugao
do braco, ¢ de grande importancia que a musculatura estabilizadora da escapula possua for¢a
e controle motor suficiente para posicionar corretamente esta articulagdo, os principais
estabilizadores da escapula sdo o elevador da escapula, romboide maior e menor, peitoral
menor, serratil anterior e trapézio inferior (LUDEWIG et al., 2009). Individuos com SIS
apresentam um atraso de ativa¢do da por¢do média e inferior do musculo trapézio e uma falta
de coordenacdo entre as diferentes partes deste musculo quando comparado a individuos
sadios, durante a abducdo do braco no plano da escapula (COOLS et al., 2015). A anélise
eletromiografica dos musculos serratil anterior e trapézio de individuos com discinesias para
abduc¢do, durante flexdes em bases estadveis e instaveis mostraram diminui¢ao da ativagdo
desses musculos quando comparado com individuos sadios (PIRAUA et al., 2014). Nota-se
também aumento da atividade das fibras superiores do trapézio e diminui¢do da atividade do
serratil anterior e alteracdo da cinematica escapular durante a abdugcdo do membro superior
(BATISTA et al., 2013). Estes grupamentos musculares funcionam através de um sistema de
cocontragdo sinérgica com o manguito rotador para controlar os movimentos escapulares.
Quando fraqueza ou disfuncdo estdo presentes nesta musculatura, a inclinagdo normal pode
ser afetada, a qual proporciona tensdes anormais as estruturas capsulares, compressdo do
manguito rotador e desempenho funcional reduzido (YANO et al., 2010).

E sugerido uma vasta gama de diferentes fatores estio envolvidos no surgimento da
SIS: anormalidades anatomicas do arco coracoacromial ou da cabeca do imero, a sobrecarga
de tensdo e isquemia, a sobrecarga excéntrica repetitiva, padrdes cinematico aberrantes
devido a falha na coordenacdo manguito rotador ou musculos da cintura escapular e
disfungdes em decorréncia a uma postura escapular associada a anormalidades cinematicas
(LUDEWIG; REYNOLDS, 2009). Esta sindrome evolui com o efeito acumulativo do

impacto, podendo causar microlesdes nas estruturas acometidas, com possibilidade de fibrose
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da bursa subacromial, tendinite ou até mesmo ruptura do manguito rotador. Esta lesdo ¢ de
natureza microtraumatica e degenerativa, se caracterizando por tendinite do manguito
rotador, com possiveis rupturas tendinosas parciais ou totais (MOEZY; SEPEHRIFAR;
DODARAN, 2014).

O quadro algico e disfuncdo do paciente com SIS ocorrem quando o ombro ¢
colocado em posicdes de elevagdo, uma atividade que ¢ comum durante muitas atividades
desportivas e de vida diaria (MOEZY; SEPEHRIFAR; DODARAN, 2014). Os pacientes
geralmente queixam-se de uma diminuicdo geral de for¢a nos musculos da cintura escapular
durante o trabalho fisico (LUDEWIG; REYNOLDS, 2009). Assim, individuos com
diagnodstico de SIS estdo sob maior risco de perder sua independéncia fisica e empregos,
desta forma tendem a sofrer perdas socioecondmicas importantes pela baixa produtividade ou

desempenho ocasionados pelo quadro algico limitante (BRUMITT, 2006).

1.1.1 Exame fisico

A anélise semiologica do ombro deve ser criteriosa no que se referem a inspecao,
palpagdo nas articulagdes, musculos, nervos e vasos sanguineos adjacentes que se encontram
diretamente ou indiretamente envolvidos com o seu funcionamento, pois existem casos de
dor referida no ombro cuja causa primaria ¢ em outra estrutura. Desta forma, o método mais
simples e eficiente para o diagndstico correto da SIS continua sendo o exame fisico, no qual,
o profissional utiliza técnicas ndo-invasivas que exacerbam ou reproduzem os sintomas da
estrutura lesionada (KHAN et al., 2013). Os testes mais utilizados para a confirmacdo do
diagnéstico de SIS sdo: o teste de Hawkins-Kennedy, o teste de Neer e o da queda do brago.

O teste de Hawkins-Kennedy ¢ rotineiramente usado para detectar impacto
subacromial, colocando a articulagdo do ombro em uma posi¢do que aumenta o contato entre
a cabeca do timero e acrémio, portanto, comprimindo estruturas que percorrem o espago
subacromial (DOLDERet al., 2003; TUCKER; TAYLOR; GREEN, 2011). Existem
evidéncias com exame de imagem de ressondncia magnética que este teste provoca
substancialmente maior contato subacromial do manguito rotador do que a posicdo de
Neer(PAPPAS et al., 2006). A sensibilidade e especificidade deste teste em detectar a SIS
sdo de 79% e 59%, respectivamente,essas varidveis combinadas em uma revisdo sistematica
com meta-andlise desses testes de foi 95%(HEGEDUS et al., 2012), ja para outros autores
(FODOR et al., 2009;TUCKER; TAYLOR; GREEN, 2011) este teste pode chegar a 95% e

89% de sensibilidade e especificidade, respectivamente.
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No teste de Neer, o examinador releva passivamente o ombro ao maximo e realiza
uma rotacdo medial, enquanto a estabiliza a escépula. Quando positivo, estes sinais sdo
usados para fazer o diagndstico da SIS (TENNENT; BEACH; MEYERS, 2003). Foram
encontrados resultados de eficiéncia semelhantes para os testes de Neer e Hawkins, em
relagdo a sensibilidade e especificidade, embora os sinais destes exames sejam provavelmente
os sinais mais comumente utilizados na avaliacdo da SIS, outros testes devem ser efetuados
(MACDONALD; CLARK; SUTHERLAND, 2000; PAPPAS et al., 2006). A sensibilidade ¢
especificidade foram 79% e 53%, respectivamente(HEGEDUS et al., 2008), sendo
encontrada por Fodor e colaboradores (2009) uma sensibilidade de 95,3% e 96,5% de
especificidade.

No teste da queda do braco, o paciente ¢ orientado a elevar o brago completamente e
depois, lentamente, reverter o movimento na mesma amplitude. Caso o brago caia
repentinamente ou o paciente tenha dor severa, o teste ¢ considerado positivo com 89% de
acuracia (TENNENT et al., 2003).

A especificidade do diagndstico de SIS tem aumentado com a aplicacdo concomitante
de mais de um teste. Assim, o diagndstico ¢ mais acurado com a positividade de trés testes,
independente da ordem (FODOR et al., 2009). Cada exame deve ser metddico e realizado
sempre na mesma sequéncia, mesmo assim existe a interagdo de outros sistemas organicos,
sendo o mais comum o sistema nervoso que por meio dos seus receptores periféricos, os
proprioceptores que captam grande parte dos estimulos provocados por estes testes, embora o
exato mecanismo de realimentagdo, pelo qual o sistema nervoso central utiliza para gerar
medidas de precisdo seja desconhecido, acredita-se ser de consideravel significAncia a uma
nova adaptacdo dos receptores com este e os demais sistemas (BRINDLE et al., 2004;

GARDETTO et al., 2003).

1.2 Mecanismos neurofisiologicos da cinestesia

O termo propriocep¢do tem a sua raiz etimoldgica no latim proprius que significa
“nds proprios”, “que pertence a...” ou “que € propriedade de...” e no verbo (re) ceptus que
significa “ato de receber” (AURELIO, 2010). Em 1871 Sir. William Hamilton (cit. por
PATERSON, 2012) elaborou uma revisdo histérica sobre a importancia da sensibilidade
muscular. Embora esta questdo fosse objeto de estudo por parte de varios pesquisadores, foi

Sherrigton (cit. por DOVER et al.,2003) quem em 1906 definiu o termo propriocepgao como
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“a percep¢ao do movimento articular ou do corpo bem como a nog¢ao de posi¢ao corporal ou
dos segmentos corporais no espago”.

Outro conceito relacionado ¢ a interocepgao, que pode ser definida como o conjunto
de sensagdes intrinsecas e extrinsecas captadas por receptores especiais. A propriocep¢ao
refere-se a sensacdo de posi¢do e sensagdo de movimento gerada preliminarmente pelas
informacgdes captadas dos proprioceptores (KIRAN et al., 2010).

Propriocepcao ¢ descrita também como informagdes aferentes de mecanorreceptores
periféricos que contribuem para o controle postural, estabilidade e sensagdo consciente de
movimento articular (CADOGAN et al., 2011). Existem duas submodalidades de
propriocep¢do: o senso de posicdo, ou sentido de posicdo, que ¢ a sensacdo da posicao
estatica dos membros e do corpo; e a cinestesia, que ¢ sensacdo de movimentagdo dos
membros e do corpo (ROIJEZONet al., 2015).Outros autores (SMORENBURG et al., 2012;
WINGERT et al., 2009; MACHNER et al., 2003; NIESSEN et al., 2008) corroboram com
essa definicdo; porém, esse ultimo autor acrescenta ainda o senso de forga como
submodalidades da propriocep¢do e relata que a reprodugdo ativa e passiva da posi¢ao
articular ¢ mensurada pela cinestesia e o limiar de deteccdo do movimento passivo ¢
mensurado pelo senso de posicao.

A resposta cinestésica por meio de mecanorreceptores periféricos, bem como uma
retroalimentagdo visual, ¢ usada pelo sistema nervoso central (SNC) de modo a assegurar a
colocacdo exata da extremidade superior. No entanto, quando a visdo ¢ retirada, o SNC pode
s0 depender dessas informagdes sensoriais para alcangar com acuracia um ponto final.
Embora o exato mecanismo de realimentacdo, pelo qual o SNC utiliza para gerar medidas de
acuracia seja desconhecido, acredita-se ser de consideravel significdncia a uma nova
adaptagdo dos receptores com este sistema (BRINDLE et al., 2004).

As estruturas responsaveis por captar a informagao proprioceptiva sdo os receptores
musculares, fuso muscular e 6rgido tendinoso de Golgi (OTG) e os receptores presentes na
capsula, ligamentos e meniscos (CADOGAN et al., 2011). Apesar da existéncia de varios
estudos que investigaram o papel dos receptores articulares na propriocepcao, principalmente
os receptores do ligamento, essas estruturas parecem ndo ser as principais responsaveis pela
acuidade proprioceptiva (WORSLEY et al., 2013). Mecanocep¢do ¢ uma caracteristica
essencial de muitas modalidades sensoriais. No entanto, os mecanismos que governam a
conversdo de uma for¢a mecanica para padrdes distintos de potenciais de acdo permanecem

pouco compreendidos. Mecanorreceptores proprioceptivos residem no musculo esquelético e
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informam o sistema nervoso sobre a posi¢cdo do corpo € membros no espaco (DE NOOIJ et
al., 2015).

Os OTG sao receptores sensoriais encapsulados delgados, com 1 milimetro de
comprimento e 0,1 milimetros de didmetro. Estdo localizados na jun¢do miotendinea (entre o
musculo e seu tenddo), onde fibras coldgenas originadas no tenddo se prendem as
extremidades de grupos de fibras extrafusais. No interior da capsula do OTG, os feixes
coladgenos se dividem em fasciculos finos que formam uma estrutura trangada (MORAES e?
al., 2011). O OTG possui uma resposta dindmica e uma resposta estatica. A resposta
dindmica surge quando a tensdo muscular aumenta subitamente e, por consequéncia,
responde de forma intensa. A resposta estdtica ocorre em uma fracdo de segundo apos sua
resposta, sendo que esta volta a um nivel inferior de descarga no estado estavel, que ¢ quase
diretamente proporcional a tensdo muscular. Assim, 0 OTG proporciona ao SNC informacgdes
sobre o grau de tensdo em cada segmento do musculo (PROSKE; GANDEVIA, 2012).

Os fusos musculares sdo mecanorreceptores de estrutura complexa e encontram-se
localizados nas fibras musculares esqueléticas, existem mais fusos nos musculos que
participam de padrdes de movimentos complexos do que daqueles que realizam padrdes de
movimentos grosseiros (PROSKE et al., 2009). Localizado no ventre dos musculos, o fuso
muscular possui um formato fusiforme sendo composto de quatro a dez fibras musculares
denominadas fibras intrafusais estriadas. S3o circundados por uma bainha de tecido
conjuntivo contendo liquido no seu interior. Esta bainha isola mecanicamente as fibras
intrafusais estriadas das fibras musculares esqueléticas, que sdo denominadas fibras
extrafusais (PETTOROSSI et al., 2014). A fungdo dos fusos musculares ¢ auxiliar na
regulacdo do movimento e na manuten¢do do tonus muscular, detectando e informando o
sistema nervoso central das alteragdes do comprimento das fibras musculares esqueléticas por
meio do reflexo do estiramento. Os impulsos nervosos provenientes das fibras intrafusais
estriadas agem ndo s6 no musculo agonista, mas também, de forma reflexa nos musculos
sinérgicos e antagdnicos ao movimento, permitindo uma melhor regulagcdo e controlo do
movimento reflexo (PROSKE; GANDEVIA, 2012).

Os receptores articulares estdo localizados na cépsula articular, nos ligamentos e em
todas as estruturas intra-articularias, a c4psula articular contém quatro tipos de receptores
distintos determinagdes nervosas: corpusculos de Ruffini; receptores de Golgi; corpusculos
de Paccini e terminagdes nervosas livres. Os corpisculos de Ruffini sdo sensiveis ao
alongamento da capsula articular, a alteragdo da pressdo do fluido intracapsular, a amplitude

e velocidade de alterag@o da posicao articular. Os receptores de Golgi sdo intraligamentares e
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apresentam-se ativos quando os ligamentos sdo solicitados nos extremos do movimento
articular. Os corpusculos de Paccini sd3o sensiveis a vibracdo de alta frequéncia, e as
terminacdes nervosas livres sdo sensiveis ao estresse mecanico (MACEFIELD, 2015). Os
receptores articulares transmitem as informagdes ao SNC acerca do angulo, da aceleracao e
do grau de deformagdo produzido pela pressdo na articulacdo e permitem o reconhecimento
consciente da posi¢do e movimento da articulagdo. Os receptores articulares sdo ativados nos
limites do movimento (DE NOOIJ et al., 2015).

Uma investigacdo dos mecanismos neurais de senso de posi¢do articular tem uma
histéria longa e rica, em que as ideias mudaram continuamente (CLARK et al., 2015). O
senso posicional da articulagdo foi pensado inicialmente como dependente de receptores
articulares e, em seguida, sobre os receptores do comprimento do musculo. Mais
recentemente, os receptores de pele tém sido considerados importantes para a detec¢ao de
senso posicional da articulacdo. A questdo que permanecia ser respondida ¢ qual dos
receptores cutaneos ¢ responsavel pela deteccao do angulo articular (EDIN, 2004).

A propriocep¢do ¢ essencial para o controle sensorio-motor bem adaptado. Esta
capacidade de regulacdo da rigidez muscular, sendo particularmente importante para a
acuidade do movimento, a estabilidade da articulacdo, coordenacgdo e equilibrio (CLARK et
al., 2015). A propriocepgdo pode ser perturbada em distirbios musculoesqueléticos devido a
dor, hemorragia, trauma e fadiga. Uma variedade de procedimentos de avaliacdo e
intervengdes tem sido desenvolvida para testar especificamente e aprimorar propriocepg¢ao,
respectivamente (CLARK et al., 2015).

A maioria das informagdes proprioceptivas trafega para niveis mais elevados do SNC,
por meio das vias laterais e principalmente das dorsais por meio da via posterior lemnisco
medial (SMORENBURG et al., 2012). As vias laterais e dorsais estdo localizados na regido
posterior regido da medula espinhal, transmitindo sinais para o cortex somatossensorial
(RIEMANN; LEPHART, 2002). A maioria das sensagdes que viajam neste trato sdo de
toque, pressdo, vibragdo e varias quantidades de percep¢do consciente da posicao e sensagdes
cinestésicas sdo atribuidas a esta via (GUYTON, 2011).

A percepcdo sensorial consciente relaciona-se com a via posterior lemnisco medial.
Acredita-se que ¢ a via responsavel por enviar para o cortex a percep¢do de posicao do
membro, dngulos articulares, tensdo e comprimento muscular utilizados para as atividades
diarias(DUBUC et al., 2006). Na via posterior lemnisco medial, existe duas colunas
posteriores, o fasciculo gracil e o cuneato, este conduz os impulsos originados do pescoco,

membros superiores e parte superior do toérax, sdo conduzidos pelo fasciculo cuneato e
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chegam no nucleo cuneato, enquanto os impulsos do tronco em membros inferiores sdo
conduzidos pelos neurdnios de fasciculo gracil e termina no nucleo grécil, projetando-se para
o talamo e por fim no cortex cerebral (BOSCO et al., 2001).

A informagdo sensorial proprioceptiva ¢ organizada ao nivel medular que se refere a
um senso de posicdo do corpo e do movimento. O sistema dorsal trato espinocerebelar ¢
considerado em detalhe como um sistema modelo que pode ser considerado como um ponto
final para o processamento de informag¢do sensorial proprioceptiva na medula vertebral. As
informagdes aferentes a partir dos receptores dos membros sdo processadas por meio de uma
rede neural distribuida na medula vertebral. O resultado ¢ uma representacdo de parametros
globais dos membros, em vez de um musculo ou uma articulagdo, ocorrendo assim de forma
conjunta (SMORENBURG et al., 2012).

A percepcao cinestésica ¢ verificada meio do teste de limiar de detec¢do do
movimento passivo (LDMP), outra forma de avaliagdo ¢ um exame mais especifico pode ser
realizado usando o teste de limiar de detec¢ao da dire¢cdo do movimento passivo(BARRACK,
1984; 1989; LEPHART et al., 1992). Este teste checa nao s6 a detecgdo do movimento, mas
também a dire¢do em que o movimento estd acontecendo. Velocidades menores sdo usadas
para estimular os receptores de adaptagdo lenta, tais como terminag¢des de Ruffini e 6rgaos de
Golgi(LEPHARTet al., 1997). Alguns estudos tém selecionado velocidades como 0,25%s em
dinamdmetros isocinéticos como o BiodexSystem (NAGALI et al., 2012). Algumas lesdes do
ombro podem gerar uma propriocepcao deficitaria da articulagdo glenoumeral em fungdo aos
danos dos mecanorreceptores e alteragdes nas vias neurais (MYERS; OYAMA, 2008;
FORTIER; BASSET, 2012). A cinestesia ¢ investigada nas lesdes do ombro e ¢ avaliada
utilizando o senso de posi¢cdo articular e o limiar de deteccdo da direcdo do movimento
passivo (FORTIER; BASSET, 2012). A cinesiofobia, também conhecida como medo de
execucdo de movimento ou uma recidiva da lesdo, pode influenciar a propriocep¢do. O
comportamento de hesitacdao resulta em um estado de hipervigilancia seguida em alteragdes
de sensagdes corporais, seguidas de deficiéncia desuso e depressdo que pode levar a um
circulo vicioso de dor e medo influenciando as atividades diarias (FELEUS et al., 2007).
Pacientes com niveis altos de medo e dor possuem um indice de correlagdo alto entre a

cinesiofobia e incapacidade (RAINVILLE et al., 2004).
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1.3 Justificativas

Quadros algicos na articulagcdo do ombro sdo muito frequentes na populacdo em geral.
O complexo articular do ombro contribui para o posicionamento da mao durante diversas
atividades de vida didria, laboral, de lazer ou desportivas. A articulagdo glenoumeral quando
apresenta quadro algico, gera na maioria dos casos alteracdes na motricidade e podendo
provocar alteragdes proprioceptivas, interferindo na eficiéncia, precisdo e potencializando em
tese a diminuigdo qualitativa das praxias. Estudos apontam que pacientes que relatam dor no
ombro apresentam, entre outros sinais alteragdes proprioceptivas e de funcdo do ombro com a
SIS. Alguns estudos avaliaram a fung@o proprioceptiva e o padrdo de movimento de pacientes
com SIS de forma isolada ou combinada com a andlise eletromiografica.

A andlise cinematica tridimensional pode ser considerada um potente instrumento de
avaliacdo, que permite uma analise quantitativa de movimentos (LOSSO et al., 2005). A
utilizagdo do dinamdmetro isocinético a fim de posicionar um membro, avaliando a
propriocep¢do, em um angulo definido ¢ aceito como “padrdo ouro” em funcdo da sua
precisdo de mensuracdo angular, forca, velocidade e propriocepcdo (RELPH, 2015). O
SPADI ¢ destacado entre os seis questiondrios de maior qualidade e varios estudos tém
suportado a utilizag¢@o na pratica clinica e de pesquisa (MARTINS et al., 2010).

A propriocepgdo ¢ essencial para o controle motor e estabilidade do ombro durante as
atividades diarias e pratica esportiva (SALLES 2015 et. al), os exercicios proprioceptivos sao
utilizados com muita regularidade na pratica clinica (CLARK et al., 2015), desta as
elucidacdes obtidas nesta pesquisa agregard mais dados neste campo de atuagdo.

Até o presente momento, nenhum estudo analisou a relagdo da fungdo proprioceptiva
com o padrdo de movimento do ombro durante o movimento de elevagdo do membro

superior de pacientes com SIS.

1.4 Problemas

Pacientes com sindrome do impacto subacromial apresentam alteragdes cinematicas e

cinestésicas? Ha relagdo entre a cinestesia articular e a cinematica do ombro?
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Objetivos

Objetivo geral

Analisar a relagdo entre fungdo proprioceptiva e o deslocamento do brago durante o

movimento de elevacdo do membro superior de pacientes com sindrome do impacto

subacromial.

1.5.2
1.

1.6

Objetivos especificos

Comparar a propriocep¢do do ombro nas rotagdes medial e lateral, por meio da
avaliacdo do senso posicional passivo, ativo e cinestesia em individuos saudaveis e
com SIS;

Correlacionar intensidade da dor, funcionalidade, fungdo proprioceptiva e cinematica

do movimento de elevacdo do membro superior de individuos com SIS.

Hipoteses

. A propriocep¢ao do ombro nos movimentos de rotacdes medial e lateral, por meio da

avaliacdo do senso posicional em individuos com SIS ¢ diferente da cinestesia do
ombro com SIS quando comparado com individuos saudéveis;
A dor, a funcionalidade, a fung¢ao proprioceptiva e o deslocamento do braco durante o

movimento de elevagdo do membro superior estdo associados.
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Capitulo 2. Métodos e Participantes

2.1 Delineamento do estudo
Este estudo possui um delineamento transversal observacional controlado (Figura 1).
Este estudo estd em conformidade com a declaragdo das exigéncias do STrengtheningth e

Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) (Vandenbrouckeet al., 2007).

Avaliados para
elegibilidade
Critérios de exclusdo: (n = 35)
- Dor bilateral (n=4) Idade, sexo, massa
- Cirurgia prévia (n=5) corporal, altura, indice
- Doenga cronica (n=2) de massa corp_oral,
- Histéria de luxagio (n=1) v histéria clinica
- Tratamento psicologico (n=1) 5 .
Triagem clinica
(n=20)
Escala analdgica visual de dor, \l,
Shoulder Pain and Disability
Index Exame fisico do ombro
(n=20)
Teste de Hawkins-Kennedy
Teste de Neer T
Teste de queda do brago | |
| Y |
: Sintomaticos Assintomaticos :
I (n=10) (n=10) I
1 1
e L e N :
Avaliacido da
propriocep¢io e
cinestesia do ombro
Senso de posi¢do passivo (n=20)
Senso de posi¢do ativo \l'
Cinestesia
Analise cinematica do
ombro
. , (n=20)
Duragdo do movimento,
deslocamento vertical total,
velocidade maxima, aceleragédo
maxima, desaceleracdo maxima v
Desfechos

Descritivo: média+DP, n (%)
Comparativo: teste ¢ de Student
Correlagdo: Coeficiente de Pearson

Figura 1: Fluxograma do estudo.
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2.2 Participantes

2.2.1 Local de realizacao do estudo

O estudo ocorreu em dois locais: Laboratério de Andlise do Movimento Humano da
UNISUAM/RJ e Laboratorio de Ciéncia do Exercicio do CEFAN/MB (LABOCE -
CEFAN/MB) (Anexo 1). Os dados referentes aos pacientes foram coletados no CEFAN.

2.2.2 Justificativa do tamanho da amostra

Considerando-se o desfecho principal deste estudo a associacdo (correlagdo) entre as
variaveis clinicas e cinemadticas, estima-se que sejam necessarios 10 participantes por grupo
(sintomatico e assintomatico) para observar-se valores de correlagdo r = 0,70 com nivel de

significancia de 5% e poder do teste de 75%.

2.2.3 Critérios de inclusio e exclusao
Foram incluidos do estudo os participantes que atenderam simultaneamente aos
seguintes critérios:
1. Ser paciente do Servico de Reabilitagdo Fisico-Funcional do CEFAN ou da na
Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloria — MB;

2. Ter idade entre 18 e 60 anos, independente do sexo;

Foram incluidos no grupo sintomatico (GS) os participantes que atenderam aos seguintes

critérios:

1. Pacientes incluidos no estudo devem referir dor em um dos ombros, que ¢ exacerbada
no fim do arco de movimento e que piora com periodos prolongados de abdug¢ao e que
ndo tenham sido submetidos a nenhum tratamento fisioterapéutico nos ultimos trés
meses;

2. Pacientes com quadro algico agudo ou cronico e sem hipomobilidade.

3. Apresentar sinal positivo nos testes de Hawkins-Kennedy e Sinal de Neer, e negativo

no sinal da queda do brago.

Foram incluidos no grupo controle (GC) os participantes que atenderam
simultaneamente aos seguintes critérios:

1. Nao referir dor no ombro;
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Naio ter realizado tratamento no ombro nos ultimos 3 meses;

Nao ter realizado cirurgia no ombro nos tltimos 6 meses;

Apresentar sinal negativo nos testes de Hawkins-Kennedy, Sinal de Neer e Sinal da
queda do brago.

Os participantes foram pareados por idade, género, dimidio acometido e dimidio

dominante, este auto referido pelo participante.

Foram excluidos do estudo os participantes que atendessem a pelo menos um dos

seguintes critérios:

1.

S v AW

2.3

2.3.1

Pacientes que realizaram algum procedimento cirlirgico no ombro nos seis meses
antecedentes a data de avaliacao;

Pacientes que apresentem desordem osteomioarticular cronica (fibromialgia, artrite
reumatoide, dor cronica espalhada);

Pacientes com dor na coluna no momento do exame;

Paciente em tratamento psicoldgico/psiquiatrico;

Paciente com dor no ombro bilateral;

Pacientes com histérico de luxacao glenoumeral.

Procedimentos

Avaliac¢ao inicial

Foi realizada uma avaliacdo sociodemografica (idade, peso, altura, sexo), historia

clinica (anamnese e historia patologica pregressa) e exame fisico composto pelos testes a

seguir (Apéndice 2).

2.3.2

Teste de Hawkins-Kennedy

O teste consiste em flexionar o ombro em 90° e depois gentilmente rodar o ombro

medialmente (HAWKINS; KENNEDY, 1980). O ponto final da rotagdo ¢ quando o paciente

refere dor ou quando o examinador observa ou percebe o movimento de rotacao de escapula.

O teste ¢ considerado positivo quando o paciente tem dor durante a manobra (HAWKINS;

KENNEDY, 1980).
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2.3.3 Teste de Neer

Constitui a primeira parte do Teste do Impacto de Neer, no qual com uma das maos
do examinador estabiliza a escapula e com a outra mao leva o braco em uma flexao completa
ou até o paciente relatar dor (NEER; WELSH, 1977). Isto ¢ feito para causar um impacto da
tuberosidade maior do umero contra a parte anterior do acromio, comprimindo os tenddes do
manguito rotador, cabeca longa do biceps e bursa subacromial, com um teste positivo
indicado pela dor na parte anterior ou lateral do acromio, tipicamente na amplitude entre 90°e

140°de flexdo (NEER; WELSH, 1977).

2.3.4 Teste de queda do braco

O paciente ¢ orientado a elevar o brago completamente e depois, lentamente, reverter
o movimento na mesma amplitude. Caso o braco caia repentinamente ou o paciente tenha dor

severa, o teste ¢ considerado positivo (CODMAN, 1934).

2.3.5 Avaliacao proprioceptiva do ombro

A avaliagdo ativa e passiva do senso de posi¢do articular, bem como da cinestesia, foi
realizada unilateralmente durante os movimentos de rotacdo medial e lateral do ombro no
dinamometro isocinético BIODEX 4 PRO MULTI-JOINT 850-000 (EUA) do
LABOCE/CEFAN-MB. O GS foi avaliado no dimidio afetado independente do lado
dominante, enquanto que o GC foi avaliado no dimidio dominante autoreferido.

Os participantes foram avaliados na posi¢do sentada ereta com o ombro em 60° de
abdu¢do no plano escapular (SOLE et al., 2015), confirmada com o uso do aplicativo para
smarthphonede inclindmetro (Plaincode Software Solutions) (WERNER et al., 2014). O
plano escapular foi escolhido por permitir uma Otima congruéncia entre as superficies
articulares da articulacdo glenoumeral, além de ser uma posi¢do 6tima par avaliar agdo dos
musculos do manguito rotador (DUPUIS et al., 2004; COOLS et al., 2005). O brago oposto
foi colocado numa posicdo constante, com a mao repousando em cima da coxa do mesmo
lado. A estabilizacdo do participante foi provida por cintas pélvicas e abdominais para evitar
movimentos desnecessarios do tronco (SOLE et al., 2015), além de utilizarem vendas e fones
de ouvido para bloquear estimulos visuais e auditivos (ROMBAUT et al., 2010; HAIK et al.,
2013). Dois examinadores (HSO e BSCQG) realizaram de modo independente as avaliagdes
isocinéticas de todos os participantes sem ordem predeterminada e estavam cegados em

relacdo a locagdo do grupo.
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2.3.6 Avaliacao da cinestesia

Para avaliar a cinestesia foi utilizado o limiar de movimento passivo (LDMP). A
posi¢do inicial de 60° de abducdo no plano escapular foi a mesma adotada para esta variavel e
o LDMP foi avaliado por um protocolo adaptado SOLE et al. (2015). Partindo de 20° de
rotagdo lateral, considerando a posicdo neutra de rotacdo, foi avaliado o LDMP para rotagao
medial. J& para avaliar o LDMP do movimento de rotagdo lateral foi considerada a posi¢ao
inicial de 0 graus (posicdo neutra). Ambas posi¢des foram definidas a partir da posi¢ao
horizontal do antebrago (posicdo neutra), medida por meio de um aplicativo para
smarthphonede inclinometro (Plaincode Software Solutions) validado através de um
gonidmetro padrdo, que apresenta de boa a excelente confiabilidade interobservador tanto em
individuos assintomaticos, quanto sintomaticos para o ombro (WERNER et al., 2014).
Movimentos passivos de rotagdo lateral e medial foram realizados numa velocidade angular
constante de 0,25°-s”!. Antes do inicio do teste uma lacuna de tempo aleatéria de 5 a 15
segundos foi respeitada, este tempo foi definido pela fungdo “aleatoria” do Excel (Microsoft
Excel, Microsoft Inc., EUA). Os participantes foram instruidos para apertar o interruptor
liga/desliga assim que o ombro se movesse e a direcdo do movimento fosse percebida, sendo
esta relatada verbalmente. Seis tentativas, trés em cada dire¢do foram realizadas em ordem
aleatoria, definida pela fun¢do “aleatéria” Excel (Microsoft Excel, Microsoft Inc., EUA) com
intervalo de 1 minuto entre as tentativas. O deslocamento angular foi registrado como o
LDMP.O deslocamento médio absoluto das trés repeticdes para cada rotagcdo foi utilizado
para as analises em forma de média da cinestesia para rotagdo lateral e média da cinestesia

para rotagdo medial (SOLE et al., 2015).

2.3.7 Avaliacao do senso de posi¢cao passivo e ativo

A avaliacdo do senso de posigdo articular foi feita de maneira aleatoria através da
funcdo “aleatorio” do Excel (Microsoft Excel, Microsoft Inc., EUA), para as seguintes
variaveis: movimento (rotacdo medial ou lateral); tipo de reposicdo (ativa ou passiva) (HAIK
et al., 2013). O examinador estava cegado para o grupo experimental e controle. Para a
avaliagdo passiva e ativa de rotagdo lateral a posicao inicial foi de 0° e a posi¢do alvo de 50°
de rotacdo lateral. Para a avaliagcdo passiva e ativa de rotacdo medial a posi¢do inicial foi de
50° de rotagdo lateral e a posi¢do alvo de 0°. Estas posi¢des foram escolhidas por se
considerar que a intensidade da dor, numa amplitude maior de movimento poderia ndo ser

tolerada para o GS (como nos 90% da amplitude méxima) (Tanakul ef al., 2001).
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Para a execu¢do da avaliacdo do senso de posi¢do passivo Antes do teste passivo, o
ombro foi movido passivamente para a posi¢ao e foi mantido nela por 10 segundos. O angulo
alvo foi apresentado na mesma velocidade de ensaio (2°s!). Os participantes foram
orientados a memorizar os angulos alvos apresentados, e depois o equipamento foi levado
para a posi¢do de inicio. Para o reposicionamento passivo (rotacdo medial passiva e rotacao
lateral passiva), o ombro foi movido em 2°s™! pelo equipamento e o participante foi instruido
a apertar o interruptor liga/desliga para parar o movimento quando ele achasse que o ombro
estava no angulo alvo.

A afericdo do senso de posi¢do ativo, o ombro foi movido passivamente para a
posicao alvo e foi mantido nela por 10 segundos. O angulo alvo foi apresentado nas mesmas
velocidades de ensaio (5°s!). Os participantes foram orientados a memorizar os angulos
alvos apresentados, e depois o equipamento foi levado para a posi¢do de inicio. Para o
reposicionamento ativo (rotacdo medial ativa e rotacdo lateral ativa), os participantes
moveram o brago numa velocidade de 5°s! e pararam o movimento usando o interruptor
liga/desliga como descrito anteriormente (Figura 2). Trés tentativas foram realizadas para
cada angulo alvo, em cada tipo de reposicionamento, com um intervalo de 1 minuto entre as
tentativas (HAIK et al., 2013). O erro absoluto foi calculado para cada repeti¢do indicando a
diferenga absoluta em graus da posi¢cdo alvo e a posi¢do correspondente (BAKER et al.,
2002). O erro absoluto considera a diferenca absoluta entre a posi¢ao alvo e a posi¢cdo que o
individuo percebeu o movimento, ndo importando a dire¢do do erro. Os resultados foram

analisados usando a média do erro absoluto para as trés repeticdes de cada movimento.
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Figura 2: Protocolo para avaliacdo do senso de posicio com o equipamento isocinético.
2.3.8 Avaliacao da dor e capacidade funcional

Percep¢ao da intensidade da dor foi avaliada utilizando a Escala Numérica da Dor
(END). Foi apresentada ao participante uma régua de 10 cm, onde zero (0) representava
“nenhuma dor” e 10 “a pior dor possivel”, ele foi orientado a escolher um ponto entre zero e
10, que representasse a intensidade da dor percebida por ele naquele momento
(MCCAFFERY, 1989). A intensidade da dor foi interpretada segundo a classificagdo
proposta por JONES et al. (2007), onde zero (0) representa “sem dor”, entre 1 a 3 “dor leve”,
entre 4 a 6 “dor moderada”, e 7 a 10 “dor intensa” (Anexo 2).

indice de dor e incapacidade do ombro (SPADI-Brasil). O Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI) (Anexo 3) ¢ um questionario de qualidade de vida desenvolvido
para avaliar a dor e a incapacidade associadas as disfun¢des de ombro (ROACH et al., 1991).
Inicialmente, o SPADI foi proposto em Escala Visual Analogica (ROACH et al., 1991),
sendo posteriormente validado em Escala de Avaliagdo Numérica (WILLIAMS et al., 1995).
Viérios estudos t€ém suportado a utilizacdo na pratica clinica e de pesquisa (BOT et al., 2004;
PAUL et al., 2004; CLOKE et al., 2005; MACDERMID et al., 2006) do SPADI, que ¢ um
questionario especifico para articulagio do ombro, apresenta todas as propriedades
psicométricas avaliadas, com formato de resposta em Escala de Avaliagdo Numérica e
questdes curtas que facilitam seu preenchimento, requerendo um tempo de 3 a 10 minutos
(WILLIAMS et al., 1995; BOT et al., 2004; MACDERMID et al., 2006). Quanto maior for o
escore, maior a incapacidade (MARTINS et al., 2010).

2.3.9 Avalia¢ao cinematica do movimento de elevacio do ombro

Avaliacdo do movimento do brago utilizou marcas reflexivas nas seguintes referéncias
anatomicas: processo espinhoso de C7 e T7, acrdmio, o epicondilo lateral, no processo
estildide do radio e da ulna, tuberosidade deltdidea, ponto médio da clavicula, olecrano
bilateralmente e processo xifoide (Figura 3). Para avaliagdo do movimento de elevagdo do
brago foram usados somente os marcadores: processo estildide do radio e processo estiloide
da ulna. Os demais marcadores foram utilizados para analise de outros movimentos nao
descritos neste trabalho. As marcas reflexivas foram posicionadas pelo mesmo examinador

para minimizar o erro associado com movimento da pele e colocacdo das marcas.
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Figura 3: Marcas reflexivas posicionadas nas referéncias anatomicas: processo
espinhoso de C7 e T7, acrémio, o epicondilo lateral, no processo estiloide do radio e da
ulna, tuberosidade deltoidea, ponto médio da clavicula, olecrano bilateralmente e

processo xifoide.

O participante foi posto em uma sala com boa iluminagdo, refrigerada, sem ruidos
externos que interferisse com o procedimento, 0 membro superior desnudo, posicionando a
frete do participante havia um tripé o qual era colocado um objeto (pequena esfera de isopor)
a uma altura de 10% da do avaliado. Apds a execucdo de um movimento para treino, sendo
solicitado apenas uma unica repeticdo para avaliagdo, na qual o individuo elevou o membro

superior o objeto até o topo do tripé ou o mais alto possivel.

A aquisi¢do tridimensional do movimento de elevacdao do braco foi realizada pelo
Sistema de Analise do Movimento Qualisys — ProReflex MCU (QUALISYS MEDICAL,
Gothenburg, Sweden) com 4 cameras ProReflex 240 (QUALISYS MEDICAL, Gothenburg,
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Sweden) a uma frequéncia de 200 quadros/s. A calibragdo das cameras foi realizada antes de
cada sessdo de aquisi¢cao conforme as recomendagdes do fabricante.

Para andlise dos pardmetros espagos-temporais foi criada uma rotina computacional
(Apéndice 3) em R (R Core Team, 2016). As séries temporais dos marcadores em cada eixo
(XYZ) foram suavizadas com filtro média-mével (n=35 amostras centradas). Em seguida,
foram calculadas as séries temporais de velocidade e aceleragdo lineares por meio da 1* e
2%derivada do sinal de deslocamento, por eixo. O marcador posicionado no processo estiloide
foi selecionado como ponto de referéncia para a andlise cinematica linear do movimento de
elevagdo do brago (eixo Z, plano sagital). O movimento foi entdo segmentado em duas fases,
concéntrica (elevacdo do brago) e excéntrica (retorno a posic¢do inicial). Em cada fase, o sinal
foi segmentado pela aceleracdo e desaceleragdo maximas, sendo as seguintes varidveis
analisadas: duracdo do movimento, amplitude de deslocamento, velocidade linear maxima,
aceleragdo linear méxima e desaceleragdo linear maxima.

A Figura 5 apresenta as séries temporais dos marcadores posicionados nas referéncias
anatomicas processo espinhoso de C7 e T7, acromio, o epicondilo lateral, no processo
estiloide do rddio e da ulna, tuberosidade deltoidea, ponto médio da clavicula, olecrano
bilateralmente e processo xifoide nos respectivos eixos anteroposterior (X), mediolateral (Y)
e vertical (Z). A andlise da trajetoria dos marcadores evidenciou descontinuidades ao longo
dos movimentos em diversos marcadores. Com isso, optou-se em analisar o marcador no
processo estiloide do radio (ou da ulna, caso aquele ndo estivesse visivel em toda a trajetoria),
tendo em vista que este marcador ¢ o mais importante na identificagdo do movimento do

brago.
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Figura 5: Analise cinematica ilustrativa (deslocamento) dos marcadores em um
individuo assintomatico: processo espinhoso de C7 e T7, acrémio, o epicondilo lateral,
no processo estiloide do radio e da ulna, tuberosidade deltoidea, ponto médio da

clavicula, olecrano bilateralmente e processo xifoide.

2.4 Analise de dados

Os resultados foram analisados no Laboratorio de Analise do Movimento Humano do

Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), campus Bonsucesso.

2.4.1 Variaveis de controle

Idade, peso, altura, sexo, dimidio avaliado, escala numérica de dor, questionario

SPADI.

2.4.2 Variaveis de desfecho

Acuidade proprioceptiva do ombro através das variaveis: cinestesia, senso de posi¢ao
passivo e senso de posi¢do ativo, cinematica do brago durante o movimento de elevacdo do
membro superior (duragdo do movimento, deslocamento total proporcional a altura,
velocidade méxima do movimento, aceleracio méaxima do movimento e desaceleragdo

maxima do movimento).
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2.5 Aspectos éticos

O protocolo experimental foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Naval Marcilio Dias (CAAE 50480515.7.0000.5256) (Anexo 1), sendo os procedimentos
aprovados antes da execu¢do do estudo, em consonancia com a resolucdo 466/2012
(BRASIL, 2012). Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice 2) apds serem informados da natureza do estudo e do protocolo a ser

realizado em acordo com as regras institucionais do CEP do HNMD.

2.6 Analise estatistica

Os dados clinicos foram digitados em uma planilha eletronica, enquanto que os dados
de cinematica foram exportados da rotina em R versdo 3.3.1 (R Core Team, 2016) para
importacdo na mesma planilha. A andlise descritiva foi apresentada com média £ DP ou
frequéncia absoluta e relativa (n, %) dependendo para varidveis continuas e categoricas,
respectivamente. Para comparacdo entre grupos utilizou-se o teste ¢ de Student para amostras
independentes (variancia desigual). O coeficiente » de Pearson foi utilizado para quantificar a
correlacdo entre as varidveis clinicas e cinematicas analisadas. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (bicaudal). A analise estatistica foi realizada em Microsoft Excel

(Microsoft, EUA).
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Capitulo 3. Resultados

3.1 Caracterizacao da amostra

Trinta e cinco participantes foram recrutados durante a triagem inicial para
atendimento no Servi¢o de Reabilitacdo Fisico-Funcional do CEFAN — MB e na Policlinica
Naval Nossa Senhora da Gloria — MB. Um quantitativo de 15 participantes foi excluido neste
momento, sendo quatro por apresentarem dor bilateral nos ombros, cinco por apresentarem
cirurgia prévia nos ultimos seis meses, trés por apresentarem historico de luxacdo de ombro,
dois por apresentarem desordem osteomioarticular cronica € um por estar em tratamento
psicologico.

Os dados demograficos referidos aos grupos sintomaticos e assintomaticos estao na
Tabela 1. O estudo foi realizado com 20 individuos, todos militares da ativa da Marinha do
Brasil, nos quais 10 eram homens e 10 mulheres, sendo os grupos balanceados em suas
caracteristicas. Nao houve diferencas estatisticas significativas para idade, altura corporal,
massa corporal e indice de massa corporal entre os grupos. No grupo sintomatico observou-se
na escala analdgica de dor o indice médio de 4,8 e no que se refere ao SPADI foi notado

46,2% de score SPADI-total.

Tabela 1: Caracteristicas do estudo da ameostra.

Variaveis Todos participantes Grupos P-valor*
Sintomaticos Assintomaticos

Amostra, n 20 10 10 NT
Sexo, n

Homens 10 (50%) 5 (50%) 5 (50%) NT

Mulheres 10 (50%) 5 (50%) 5 (50%) NT
Idade 29+6 316 28+ 6 0,344
Altura corporal, m 1,72 £ 0,09 1,74+ 0,10 1,70 £ 0,07 0,350
Massa corporal, kg 69,0+11,8 70,2+ 16,0 67.8+5,4 0,676
IMC, kg/m? 229422 23,0+2,8 228412 0,875
Dominéncia, n

Direito 19 (0%) 9 (90%) 10 (100%) NT

Esquerdo 1 (0%) 1 (10%) - NT
Escala analégica visual, mm NT 48+22 - NT
SPADI-total N 46,2+£20,8 - Nt

Meédia = DPou n (%). IMC: indice de massa corporal.

A: teste ¢ de Student (amostras independentes, bicaudal).
NT: ndo testado.
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3.1 Analise proprioceptiva

A Tabela 2 mostra os dados da avaliagdo proprioceptiva realizada no dinamometro
isocinético, separados em um grupo de sintomadticos e outro de assintomaticos, sendo
verificados o senso de posicdo passiva, senso de posicdo ativa e cinestesia, para 0s
movimentos de rotagdo lateral e rotagdo medial. Para o senso de posicdo passiva ndo houve
diferenca estatistica significativa tanto para rotacdo lateral quanto medial. Por sua vez, o
senso de posi¢do ativa foi significativamente diferente para a rotagdo medial (valores maiores
de erro no grupo sintomatico), mas ndo para a rotacdo lateral. De modo similar, a cinestesia
foi diferente para a rotacdo medial (valores maiores de limiar no grupo sintomatico), mas nao

para a rotagdo lateral.

Tabela 2: Anilise isocinética do senso de posicdo e cinestesia (°s™!).

Variaveis Todos os participantes Grupo P-valor*

Rotacio Sintomaticos  Assintomaticos

Senso de posi¢ao passiva

Lateral 10,8 £ 4,4 11,8 £ 5,5 9,8+2,6 0,329

Medial 2,7+1,7 32+1,7 22+1,5 0,169
Senso de posicao ativa

Lateral 52,0£6,8 52,5+9,1 51,5+3,3 0,751

Medial 2,7+2,1 39+22 1,5+1,1 0,011
Cinestesia

Lateral 32+1,7 3,7+ 1,3 2,7+19 0,191

Medial 11,5+7,0 16,8+ 1,6 6,3+6,3 0,001
Média = DP.

A: teste ¢ de Student (amostras independentes, bicaudal).

3.3 Cinemetria

As Figuras 6 e 7 apresentam a andlise cinematica (deslocamento, velocidade e
aceleragdo) do marcador no processo estiloide durante o0 movimento de levantar (entre linhas
vermelhas) e abaixar (entre linhas azuis) o braco de um participante assintomatico e

sintomadtico, respectivamente.
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Figura 6: Analise cinematica ilustrativa de wum participante assintomatico
(deslocamento, velocidade e aceleracio) do marcador no processo estiloide da ulna
durante o movimento de levantar (entre linhas vermelhas) e abaixar (entre linhas azuis)
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Figura 7: Analise cinematica ilustrativa de um participante sintomatico (deslocamento,
velocidade e aceleracio) do marcador no processo estiloide da ulna durante o

movimento de levantar (entre linhas vermelhas) e abaixar (entre linhas azuis) o braco.
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Conforme a Tabela 3 mostra os resultados da andlise cinematica do movimento de
elevagdo do brago dos participantes, separando-os em grupos, durante as fases concéntricas e
excéntricas do movimento. Notou-se uma diferenca quantitativa entre os grupos, no que se
refere a uma superioridade dos sintoméaticos nas variaveis da fase concéntrica para a duragdo
do movimento e deslocamento vertical, havendo também um aumento na fase excéntrica
destas duas variaveis, juntamente com a aceleracdo méaxima. O inverso foi percebido para a
velocidade maxima, aceleragdo maxima, desaceleracio maxima na fase concéntrica dos
sintomadticos, sendo que na fase excéntrica deste grupo também foram notadas diminui¢des
do deslocamento vertical, velocidade maxima ¢ desaceleragdo maxima dos sintomaticos. No
entanto, ndo foram observadas diferencgas estatisticamente significativas entre os sintomaticos
na fase concéntrica para a duragdo do movimento, deslocamento vertical, e assintomaticos
para as varidveis de duracdo do movimento, deslocamento vertical, velocidade méxima,

aceleragdo maxima e desaceleracdo maxima.

Tabela 3: Analise cinematica do movimento de elevaciao do braco.

Variaveis Todos dos Grupos P-
grupos Sintomaticos  Assintomaticos  valor®
Fase Concéntrica
Dura¢ao do movimento, s 0,68 +0,4 0,82 +£0,6 0,53 +0,1 0,156
Deslocamento vertical, 43,0+ 6,0 43,8 +£6,4 42,1 £5.,8 0,536
(% altura)
Velocidade maxima, mm/s 8.2+24 7.4+2,1 8,9+2)5 0,188
Aceleragdo maxima, mm/s’ 0,141 +£0,1 0,117+0,1 0,166+ 0,1 0,123
Desaceleragao maxima, mm/s> 0,104 +£0,1 0,088 £0,1 0,121 £0,1 0,264
Fase Excéntrica
Dura¢ao do movimento, s 0,48 +£0,1 0,51 +0,1 0,44 +0,1 0,230
Deslocamento vertical (% altura) 39,5+5,3 38,9+4,4 40,0 £6,2 0,664
Velocidade maxima, mm/s 93+24 9,1+2,8 9,5+2,0 0,703
Aceleragao maxima, mm/s’ 0,138+ 0,1 0,140+ 0,1 0,137+0,1 0,945
Desaceleragao maxima, mm/s> 0,162 +0,1 0,152 +0,1 0,173 +0,1 0,615

Meédia = DP.

A: teste ¢ de Student (amostras independentes, bicaudal).
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3.4 Correlacoes entre dados clinicos e funcionais

A Tabela 4 apresenta a analise de correlacdo entre os dados clinicos se a andlise
cinematica em pacientes com sindrome do impacto subacromial. Foi observada forte
correlacdo negativa entre as varidveis EVA e velocidade méxima nas fases concéntrica e
excéntrica; aceleracdo méaxima nas fases concéntrica e excéntrica; EVA e aceleragdo maxima
na fase excéntrica; EVA e desaceleragdo maxima na fase excéntrica. Também foram
observadas fortes correlacdes negativas entre o SPADI-Total e: velocidade maxima,
aceleragdo maxima e desaceleracdo maxima (todas na fase excéntrica). A variavel SPP-RM
(senso de posigdo passivo para rotacdo medial) apresentou forte correlagdo negativa com o
deslocamento vertical na fase excéntrica, enquanto que a SPP-RL (senso de posicdo passivo
para rotagdo lateral) apresentou forte correlagdo negativa com a duragdo de movimento nas
fases concéntrica e excéntrica e com o deslocamento vertical na fase concéntrica. Nas demais
variaveis, como no caso, idade ¢ SPA-RM (senso de posi¢do ativa para rotacdo medial),
CINES-RL (cinestesia para rotacdo lateral) e CINES-RM (cinestesia para rotacdo medial) ndo

apresentaram correlagdo estatisticamente significativa com as varidveis cinematica.



Tabela 4: Anilise de correlacio entre os dados clinicos e analise cinematica em pacientes com sindrome do impacto subacromial, utilizando o

marcador no processo estiléide do radio e da ulna (n=10).

Variaveisclinicas Variaveis da analise cinematica
Duracio do movimento Deslocamento vertical Velocidade Aceleracio maxima Desaceleracdo maxima
(s) (altura%) maxima(mm/s) (mm/s?) (mm/s?)

Estatistica Concéntrica Excéntrica Concéntrica Excéntrica Concéntrica Excéntrica Concéntrica Excéntrica Concéntrica Excéntrica

EVA (mm) r 0,435 0,465 0,611 0,087 -0,643 -0,745 -0,694 -0,672 -0,266 -0,545
p-valor 0,899 0,916 0,973 0,595 0,020 0,005 0,011 0,014 0,226 0,048
SPADI-Total r 0,335 0,415 0,140 0,161 -0,410 -0,833 -0,388 -0,772 -0,290 -0,737
p-valor 0,831 0,887 0,651 0,673 0,116 0,001 0,131 0,003 0,206 0,006
SPP-RL r 0,068 0,115 0,299 0,214 -0,442 -0,100 -0,519 0,122 -0,438 0,147
p-valor 0,575 0,375 0,802 0,725 0,097 0,391 0,058 0,368 0,099 0,658
SPP-RM r -0,270 0,414 0,375 -0,657 0,013 0,076 -0,007 0,093 -0,114 0,052
p-valor 0,223 0,114 0,140 0,017 0,514 0,583 0,492 0,602 0,376 0,557
SPA-RL r -0,636 -0,546 -0,808 -0,360 0,595 0,327 0,642 0,275 0,425 0,161
p-valor 0,021 0,047 0,002 0,151 0,969 0,825 0,980 0,781 0,893 0,673
SPA-RM r 0,127 0,168 0,223 0,138 -0,012 -0,042 -0,071 0,081 0,078 -0,141
p-valor 0,638 0,680 0,734 0,649 0,487 0,454 0,423 0,588 0,585 0,348
CINES-RL r 0,149 0,518 -0,034 0,118 -0,082 -0,393 0,178 -0,404 -0,363 -0,469
p-valor 0,661 0,941 0,463 0,628 0,410 0,128 0,310 0,120 0,148 0,082
CINES-RM r -0,149 -0,051 0,353 0,393 0,104 -0,269 0,062 0,223 0,424 -0,365
p-valor 0,339 0,445 0,845 0,873 0,613 0,224 0,568 0,266 0,893 0,147

Coeficiente de correlagdo de Pearson (bicaudal).

EVA: escala analdgica visual, SPADI-Total: total do indice de dor e incapacidade do ombro; SPP-RL: senso de posi¢do passiva para rotagdo lateral; SPP-
RM: senso de posicao passiva para rotacdo medial; SPA-RL: senso de posicao ativa para rotacao lateral; SPP-RM: senso de posi¢ao ativa para rotagao medial;
CINES-RL: cinestesia para rotacao lateral; CINES-RM: cinestesia para rotagao medial.
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Capitulo 4. Discussao

A avaliagao fisica foi utilizada para determinar a positividade da sindrome do impacto
do ombro em detrimento aos exames de imagem em funcdo da elevada sensibilidade dos
testes escolhidos 0 que proporciona uma grande seguranga para separagdo ¢ classificacdo do
grupo sintomatico apresentando a SIS. Desta forma, sem a necessidade de utilizagdo de
exames complementares e diagnostico clinico, dinamizamos a amostra necessaria para este
estudo.

A propriocepcao de rotagdo do ombro de pacientes com sindrome do impacto esteve
relacionada com o padrdo de movimento do ombro, sendo que piores valores obtidos na
acuidade proprioceptiva estiveram correlacionados com menor duracdo do movimento e
menor deslocamento vertical. A velocidade e aceleragdo do movimento de elevagdo
apresentaram correlagdo com as varidveis clinicas avaliadas (dor e incapacidade). A
propriocep¢ao da rotacdo medial do ombro dos pacientes com SIS esteve comprometida nas
variaveis de senso de posicdo ativo e cinestesia quando comparada com o grupo controle.
Houve uma tendéncia de maior comprometimento do movimento de elevagdo do ombro
durante a fase concéntrica dos pacientes com SIS quando comparados com o grupo controle,
porém sem significancia estatistica.

O senso de posicdo passiva para rotagdo medial apresentou moderada correlacdo
negativa com o deslocamento vertical na fase excéntrica. Esse resultado sugere que uma
maior elevacdo do brago esta associada a um melhor senso (menores erros) de posi¢ao
passiva, indicando que a limitacdo da informagdo proprioceptiva estd associada ao
movimento ativo. Por sua vez, o senso de posicdo ativo para rotacdo lateral apresentou
correlacdo negativa moderada a forte com a duracdo do movimento em ambas as fases
concéntrica e excéntrica, assim como com o deslocamento vertical na fase concéntrica. A
presenga de correlagdes fracas entre as demais varidveis de controle (idade e IMC) e de
desfecho sugere a pequena influéncia das varidveis demograficas na alteracdo da
propriocepg¢ao, cinestesia e mesmo da cinemadtica do movimento de elevagdo do ombro — que
pode ainda ser explicada pela relativa homogeneidade da amostra de pacientes sintomaticos
marcada pela pequena variabilidade tanto da faixa etaria quanto do IMC. Estudos futuros com
uma faixa etdria mais ampla e possivelmente incluindo outros estdgios da SIS sdo
recomendados para elucidar essa discussao.

A analise de correlacdo revelou forte correlagcdo entre a intensidade da dor e andlise

cinematica (velocidade méxima e aceleracdo nas fases concéntrica e excéntrica, €
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desaceleragdo na fase excéntrica). Estes resultados sugerem que quanto maior a intensidade
da dor, menor os valores de velocidade, aceleracdo e desaceleragdo do membro superior. Tal
achado pode ser explicado pelo comprometimento da eficiéncia do poder contratil da
musculatura envolvida pelo quadro algico (DEAN, GWILYM e CARR 2013). Assim fica
constatado que durante periodos de aceleragdo e desaceleragdo o quadro algico poderd estar
vinculado com a perda da qualidade, eficiéncia e funcionalidade do movimento, nota-se
também o grande poder de correlagdo da varidvel EVA com cinco agdes cinematicas
(velocidade maxima concéntrica e excéntrica, aceleracdo maxima concéntrica e excéntrica e
desaceleragdo excéntrica) refletindo o quanto o quadro algico influencia o ato motor humano.

Os dados de intensidade da dor sdo corroborados pelo comportamento similar obtido
com o SPADI; fortes correlagdes negativas foram observadas entre o SPADI-Total e a
velocidade, aceleracdo e desaceleragdo maximas (todas na fase excéntrica do movimento).
Uma vez que o SPADI-Total reflete em parte a incapacidade do ombro, que por sua vez esta
diretamente relacionada ao quadro algico e func¢do, sugerindo que maior incapacidade esta
relacionada a dificuldades na realizacdo de movimentos em fase excéntrica.

Na andlise no dinamometro isocinético os participantes da pesquisa do grupo
sintomadtico apresentaram piores (valores maiores) de senso de posi¢do ativa e cinestesia para
rotagdo medial quando comparados aos participantes assintomaticos, sem diferengas
significativas para as mesmas varaveis em rotacdo lateral. Entretanto, ndo foi observada
diferenca estatisticamente significativa para o senso de posi¢do passiva tanto para rotagio
lateral quanto medial. Tal comportamento observado em relagdo a0 movimento de rotagao
medial pode ser justificado pelo volume e diversidade de estruturas anatémicas na face
anterior do ombro e musculos responsaveis pelo movimento de rotacdo medial do braco que
possuam receptores responsaveis primariamente por captar as informacdes proprioceptivas
(CADOGAN et al., 2011; NOOLU et al., 2015; MACEFIELD, 2015). Sugere-se que a perda
proprioceptiva em pacientes com SIS seja por alteracdes das atividades de receptores
intramusculares e tendineos (COSSICH et al., 2014). Encontram-se justificativas também nos
déficits proprioceptivos com a diminui¢do dos impulsos aferentes dos mecanorreceptores da
bursa e do ligamento coracoacromial (MACHNER ef al., 2003). Outros dois estudos também
relacionaram a interferéncia da intensidade do quadro 4lgico com a propriocepgao
(MACHNER et al., 2003; ANDERSON; WEE, 2011). Todos os demais movimentos
avaliados para SPP, SPA e CINES apresentaram uma diferenca quantitativa entre os

sintomaticos e assintomaticos, embora nao possuindo significancia estatistica.



40

A analise cinemadtica ndo revelou diferencas significativas entre os grupos sintomatico
e assintomatico, embora um padrdo nas diferencas quantitativas tenha sido observado. Para a
analise cinematica do movimento de elevacdo do brago durante a fase concéntrica foi
observado que maior duragdo do movimento no grupo sintomatico com deslocamentos
verticais praticamente de mesma magnitude. Esses dados sugerem que a velocidade média do
movimento nesta fase seja menor, o que ¢ confirmado pela velocidade, aceleracdo e
desaceleragdo maximas. Na presenca de quadro algico, o individuo busca estratégias motoras
a fim de se manter integridade fisica, de forma consciente ou inconsciente 0 movimento
humano se adapta a esta nova condicio (MADELEINE; MATHIASSEN, NIELSEN 2008).
Durante a fase concéntrica, contra a agdo da gravidade, a exigéncia ¢ maior para as estruturas
acometidas com a SIS, desta forma ¢ esperado que a duragdo do movimento seja elevada o
deslocamento seja maior, reduzindo assim a velocidade maxima e a desaceleragdo maxima
em func¢do do quadro algico (GARZEDINI et al., 2008).

Para a fase excéntrica foi notado outro cenario, no qual a duragdo do movimento foi
menor tanto no grupo sintomatico e mais ainda para os assintomaticos. O deslocamento
vertical também foi menor tanto nos sintomaticos quanto para os assintomaticos.
Consequentemente, a mesma interpretagdo anterior ¢ ainda valida — a velocidade média desta
fase ¢ maior no grupo sintomdtico, embora comparativamente a fase concéntrica tanto a
velocidade quanto aceleracdo maximassejam menores no grupo sintomatico. Para a contragao
excéntrica existe uma exigéncia maior das estruturas tendineas (GUILLOT et al., 2007),
justamente onde existe 0 comprometimento estrutural, sendo assim a duragdo do movimento
torna-se maior e as demais varidveis (deslocamento vertical, velocidade maxima e
desaceleracdo maxima) tenderam a reduzir. Acredita-se que lesdes recentes com quadro
algico de leve para moderado ndo gerem mudancas cinematicas marcantes (KOESTER et al.,
2005).

A complexa interacdo entre os fatores fisiologicos (sensacdo de dor) e fatores
psicologicos (fatores reacdo a dor) pode levar a uma resposta ndo adaptativa na qual a
percepgdo da dor torna-se exagerada interferindo na motricidade humana (MINTKEN ef al.,
2010). Este medo de executar o movimento de elevagdo do brago pode gerar alteragdes nos
valores obtidos tanto na avaliacdo cinematica quanto na isocinética, sendo um fator
interveniente que ndo pode ser excluido, mas deve ser considerada sua existéncia.

Utilizamos dois grupos balanceados de homens e mulheres, e igualmente entre
sintomdticos e assintomadticos, mesmo havendo uma prevaléncia maior de SIS em mulheres

como (COOLS et al., 2008). Porém, Rothman e colaboradores (2013) explicaram que o
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balanceamento ¢ uma estratégia metodologica preferencial ao respeito a prevaléncia da
condi¢do estudada em estudos transversais por conferir mais homogeneidade aos grupos em
relagdo as varidveis que estdo relacionadas a SIS, incluindo idade e caracteristicas
antropométricas.

As mudancgas cinestésicas e cinematicas neste grupo de individuos sintomaticos
sugere uma necessidade de abordagem terapéutica de reabilitacdo a fim de obtermos melhora
tanto do quadro 4lgico, quanto na readequacdo funcional do complexo articular do ombro,
seja com recursos da eletrotemofototerapia, terapias manuais e cinesioterapia isolados ou
associados.

Este estudo apresenta limitagdes que precisam ser esclarecidas para a adequada
interpretagdo dos resultados. A cinemadtica foi feita de forma linear, o que pode gerar um
nimero mais reduzido de dados quando comparado a andlise da trajetdria propriamente dita.
A utilizacdo de movimentos de rotacdo medial e lateral do ombro com pouca abdu¢do pode
ter interferido nos resultados do presente estudo para as coletas no isocinético. Finalmente, o
lado contralateral do grupo sintomatico ndo foi utilizado como controle e poderia fornecer
informagdes relevantes quanto ao efeito da presenca da SIS, bem como a andlise de mais

marcadores.
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Capitulo 5. Conclusoes

A propriocep¢do, a intensidade da dor e o nivel de incapacidade estdo negativamente
relacionadas ao padrao de movimento de adultos jovens com SIS. A presente andlise mostrou
que pacientes com SIS apresentaram reducdo da acuidade proprioceptiva para os movimentos
de rotacdo medial do ombro quando comparados aos assintomaticos. A andlise cinematica
evidenciou uma tendéncia de comprometimento no comportamento motor do membro

superior durante sua elevacao.
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Apéndice 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido

CENTRO DE EDUCACAO FiSICA ALMIRANTE ADALBERTO NUNES

LABORATORIO DE PESQUISA EM CIENCIAS DO EXERCICIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucdo n® 466/2012 — Conselho Nacional de Saude

O Senhor esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “FATORES
CINETICO-FUNCIONAIS RELACIONADOS A INTENSIDADE DA DOR EM PACIENTES COM
SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL”, sob a responsabilidade do seguinte pesquisador:

Heliano Silva de Oliveira (Fisioterapeuta da Marinha do Brasil)

O Senhor esta sendo convidado para participar de uma pesquisa cujo objetivo serd avaliar
quais causas associam-se ao aparecimento da dor nos pacientes que tem o diagnéstico de sindrome do

impacto.

O conhecimento destas associagdes permitira para proximos pacientes o desenvolvimento de
avaliagdes mais minuciosas ¢ também tratamentos mais direcionados ao paciente com este
diagnostico.As conclusdes deste estudo ndo terdo nenhuma influéncia no seu tratamento. O objetivo é

somente verificar quais fatores apresentam mais associagdo com este diagndstico.

A realizacao desse estudo justifica-se pelo fato de existir um grande numero de pacientes que
se queixam de dor no ombro, e muitos deles apresentarem o diagnostico de sindrome do impacto.
Dessa forma, com o resultado dessa pesquisa serd possivel, no futuro, tentarmos entender melhor
quais causas estdo mais associadas a dor no ombro em pacientes com sindrome do impacto e com isso

melhorar o processo de avaliacdo e tratamento desta doenga.

O Senhor foi selecionado por se encaixar nos critérios de selecao. E importante frisar que sua

participacdo ¢ totalmente voluntaria. A qualquer momento o Sr.(a) podera desistir de participar da

pesquisa e retirar seu consentimento, e sua desisténcia nao trara qualquer prejuizo no seu tratamento,

com o pesquisador ou com a Marinha do Brasil. A pesquisa tera duragdo de apenas 1 dia, com a

duracdo de todos os procedimentos em torno de aproximadamente 1 hora e 30 minutos.
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As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre a sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a preservar sua identificagdo, pois
todas as informagdes coletadas serdo apresentadas como média, percentual e nunca individualmente
ou nominalmente. Além disso, os dados coletados serdo utilizados apenas nestapesquisa € os

resultados poderao ser apenas divulgados em eventos cientificos e/ou revistas cientificas.

Inicialmente, o Senhor recebera uma avaliacdo com os seguintes dados: nome completo;
idade; medi¢do da estatura; data da avaliagdo; histérico da doenga atual; e histérico patologico

anterior; além de alguns testes especificos para confirmacao do diagnostico de sindrome do impacto.

Posteriormente, sera realizada uma avaliagdo fisica composta de uma avaliacdo da capacidade
de contrair alguns musculos do pescoco, uma medida do tamanho do musculo peitoral menor, uma
avaliacdo de como esta realizando alguns movimentos do dia a dia e uma avaliagdo da sua capacidade

de perceber os movimentos do ombro.

Os testes serdo aplicados no Laboratorio de Ciéncia do Exercicio no CEFAN em dias e

horarios marcados, sem prejudicar o seu tratamento.

Ao final da realizacdo dos testes descritos acima, o pesquisador, Heliano Silva de Oliveira,
acompanhara a ocorréncia de algum desconforto que por ventura o Senhor venha a sofrer recebendo
informagdes semanais do Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional do CEFAN e da Policlinica Naval
Nossa Senhora da Gloria durante um periodo de até 3 meses contados da sua avaliagdo inicial.
Podendo ainda, caso haja necessidade, acessar essas informagdes diretamente no seu prontudrio
fisioterapéutico. Esse acompanhamento sobre possiveis desconfortos sofridos pelo Senhor ¢ muito
importante para sabermos se os testes realizados poderdo ser usados no futuro para verificar a

associacgdo de causas a manifestacdo de dor no ombro por sindrome do impacto.

Os riscos relacionados com sua participagdo nesta pesquisa sdo muito baixos. No entanto,

existem alguns riscos que serdo descritos abaixo:

v" Como a avalia¢do realiza alguns movimentos passivos ¢ ativos com o ombro ¢é
possivel o aparecimento de algum desconforto com a realizagdo destes
procedimentos. No entanto, o Senhor e seu fisioterapeuta serdo orientados para

que estes desconfortos sejam resolvidos;

v Todas as informagdes relativas ao Sr. (a) estardo guardadas em um banco de
dados protegido por senha, no entanto existe uma possibilidade remota de que

alguém consiga acesso a essas informagoes.

J& os beneficios relacionados com a sua participagdo sdo muito grandes em comparagido com

o0s riscos, pois o Sr. (a) podera receber uma informagdo dos seus resultados, que podem ser ou ndo
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aproveitados pelo Senhor e pelo seu fisioterapeuta no decorrer de seu tratamento. Dessa forma, a
participacdo do Senhor serd fundamental para entendermos quais os mecanismos estdo relacionados

com esses sintomas de dor e possivelmente ajudar muitas pessoas no futuro.

O Sr(a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras pela participagdo nesse

estudo. No entanto, caso haja qualquer despesa decorrente da sua participagdo no estudo, tais como:

transporte, alimentacao, dentre outras, estas serdo compensadas pelo pesquisador e patrocinadores.

Por fim, o Sr(a) recebera uma via deste termo onde consta o telefone/e-mail e endereco
institucional do pesquisador responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar qualquer divida

sobre o projeto e a sua participacdo, agora ou a qualquer momento.
Pesquisador: Heliano Silva de Oliveira
Celular: (21) 98312-4237
Whatsapp: (21) 98312-4237

e-mail: heliano.oliveira@gmail.com

Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloria (PNNSG),Rua Conde de Bonfim, 54, Tijuca, Rio de
Janeiro, RJ, CEP: 24.040-000.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “FATORES CINETICO-FUNCIONAIS RELACIONADOS A
INTENSIDADE DE DOR EM PACIENTES COM SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL”.

Sou voluntario para participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os objetivos
do estudo, os procedimentos que serdo realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e os esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participagao ¢é
isenta de despesas e que eu terei acesso a avaliacdo realizada. Concordo voluntariamente participar
neste estudo e poderei retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou qualquer perda de beneficio que eu possa ter adquirido ou no curso de

formacao.

Eu, sou voluntirio para participar no

projeto citado acima, ap6s eu ter sido devidamente esclarecido.
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/ /2015

Assinatura participante da pesquisa Data da Autorizagdo

Eu, Heliano Silva de Oliveira, declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento

Livre e esclarecido deste paciente para participacao neste estudo.

/ /2015

Assinatura do responsavel pela pesquisa Data

Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o orientador, fazer contato com o Comité de
Etica em pesquisa do HNMD* no endereco: Rua Cezar Zama 185 - Instituto de Pesquisas Biomédicas
- Lins de Vasconcelos - RJ - tel 2599-5452 - e-mail: hnmd-083/hosmad/mar ou

cep@hnmd.mar.mil.br. Horario de Funcionamento: 08:00 as 16:00 hs.

* O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente que deve
existir nas instituicdes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para
defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos (Referéncia: Manual operacional para comités
de ética em pesquisa / Ministério da Satde, Conselho Nacional de Satde. — Brasilia: Ministério da

Saude, 2002).



Apéndice 2 — Fichas de avaliacao dos participantes

Data da Avaliagdo: / /

Codigo: Voluntario Numero:

Nome do Paciente Sexo: (M) (F)
Idade: anosAltura: cm

Anamnese:

HP.P.:

Tabela-1 de elegibilidade do grupo sintomatico

Tabela de Elegibilidade - Grupo | Coluna A Coluna B
Sintomatico

Possui dor Bilateral em ombros? () Nao () Sim
Dor wunilateral a | Dor wunilateral a | () Sim ( ) Nao
direita () esquerda ( )

Realizou tratamento no ombro nos | () Nao () Sim

ultimos 3 meses?

Realizou cirurgia no ombro nos ultimos | () Nao () Sim
6 meses?

Possui histérico de Luxac¢ao do ombro? | () Nao () Sim
Esta em tratamento | () Nao () Sim

psicologico/psiquiatrico?

Apresentapatologia  osteomioarticular | () Nao () Sim
cronica (fibromialgia, artrite reumatoide,

sindrome de sensibilizagao central)?

Est4 gestante? () Nao () Sim
Teste de Hawkins-Kennedy positivo? () Sim ( ) Nao
Teste do Sinal de Neer positivo? () Sim ( ) Nao
Teste do Sinal da queda do bracgo | () Sim ( ) Nao

negativo?




Tabela-2 de elegibilidade do grupo controle
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Tabela de Elegibilidade — Grupo Controle Coluna A | Coluna B
Possui dor no ombro? () Sim () Néo
Realizou tratamento no ombro nos ultimos 3 meses? () Sim () Néo
Possui histérico de luxagdo do ombro? () Sim () Néo
Realizou cirurgia no ombro nos ultimos 6 meses? () Sim () Néo
Apresenta patologia osteomioarticular cronica (fibromialgia, artrite | ( ) Sim () Nao
reumatoide, sindrome de sensibilizacdo central)?

Estd em tratamento psicoldgico ou psiquiatrico? () Sim () Nao
Est4 gestante? () Sim () Néo
Teste de Hawkins-Kennedy positivo? () Sim () Néo
Sinal de Neer positivo? () Sim () Néo
Sinal da queda do brago negativo? () Sim () Néo
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Apéndice 3 — Rotina computacional para analise do sinal de
cinemetria

A.3.1 Rotina principal: COM.objeto.R

# restart all variables
rm(list=Is(all=TRUE))

# read all .TSV files at current pathl
all.files<- list.files(pattern=".tsv", full.names=FALSE)
n.files<- length(all.files)

# loop to analyze all participants in current folder

for (i in 1:n.files){
file.name <- all.files[i]
print(paste("Analyzing signal:",file.name))
source("COM.objeto.analise.R")
source("COM.objeto.plot.R")
readline("Press ENTER to to analyze the next signal...")

}

# save results in separated .TXT files

write.table(results, file="CINEMATICA.txt", quote=FALSE, sep="\t', dec=",",
col.names=NA)

write.table(amplitude.concentric, file="AMPLITUDE concentrica.txt", quote=FALSE,
sep="\t', dec=",", col.names=NA)

write.table(amplitude.eccentric, file="AMPLITUDE excentrica.txt", quote=FALSE, sep="\t',

dec=",", col.names=NA)

print("Analyses complete!", quote=FALSE)

A.3.2 Rotina secundaria: COM.objeto.analise.R

all.markers <- ¢("Incisura.jugular”, "Clavicula", "Acromio", "Tuber.deltoidea", "Cotovelo",
"Proc.Est.Radio", "Proc.Est.Ulna", "C7", "T10", "Objeto")
XYZ <-c(" X" Y"" Z")
XYZ.markers<- vector(mode="character", length=3*1ength(all.markers))
index <- 1
for (k in 1:length(all.markers)) {
for (1in 1:3) {
XYZ.markers[index] <- paste(all. markers[k],XYZ[1], sep="")
index <- index+1}

}

header.data<- read.delim(file.name, nrows=7, header=FALSE, dec=".", numerals="no.loss",
fileEncoding="windows-1252", na.strings=c(" ", "0.000"))
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XYZ.data<- read.delim(file.name, skip=9, header=TRUE, dec=".", numerals="no.loss",
fileEncoding="windows-1252", col.names=XY Z.markers, na.strings=c(" ", "0.000"))
FS<-as.numeric(as.character(header.data[4,2]))

tempo<- as.matrix(c(l:nrow(XYZ.data)))/as.numeric(as.character(FS))

# data filtering using moving average (n=35 samples symmetric-> approximately 15Hz low-
pass filter)
35 <- rep(1/35,35)

# reference marker signal -> processo estiloide da ulna Z (ou radio, caso ausente ou
incompleto)
if
((all(is.na(XYZ.data[,7*3]))==TRUE)|((anyNA(XYZ.data[,7*3]))==TRUE)|(max(na.omit(X
YZ.data[,7*3]))-min(na.omit(XYZ.data[,7*3])))<100){
if((all(is.na(XYZ.data[,7*3]))==TRUE)){ print("All points are NA") }
if(((anyNA(XYZ.data[,7*3]))==TRUE)){ print("At least one sample is NA") }
if((max(na.omit(XYZ.data[,7*3]))-min(na.omit(XYZ.data[,7*3])))<100){
print("Movement amplitude is too low") }
reference.position<- filter(XYZ.data[,6*3], {35, sides=2); ref.marker<-
XYZ.markers[6%3];
} else {
reference.position<- filter(XYZ.data[,7*3], {35, sides=2); ref.marker<-
XYZ.markers[7*3];
}
reference.size<- length(reference.position)
reference.velocity<- filter(diff(reference.position, differences=1), {35, sides=2)
reference.acceleration<- filter(diff(reference.position, differences=2), {35, sides=2)

# data filtering using moving average (n=35 samples symmetric-> approximately 15Hz low-
pass filter)
for (p in 1:length(XYZ.markers)){
XYZ.data[,p] <- filter(XYZ.data[,p], 35, sides=2)
}

ymin <- min(XYZ.data[!is.na(XYZ.data)]); ymax <- max(XYZ.data[!is.na(XYZ.data)]);

# concentric shoulder movement

reference.temp.1 <- reference.acceleration[1:(reference.size/2)]

start.1 <- which.max(reference.temp.1)

end.1 <- which.min(reference.temp.1)

# eccentric shoulder movement

reference.temp.2 <- reference.acceleration[(reference.size/2):reference.size]
start.2 <- which.min(reference.temp.2)+(reference.size/2)

end.2 <- which.max(reference.temp.2)+(reference.size/2)

# generate and fill matrix of results
variables <- c("File name", "Movement phase", "Movement duration (s)", "Start position
(mm)", "End position (mm)", "Maximal velocity (mm/s)", "Maximal acceleration (mm/s2)",
"Maximal deceleration (mm/s2)", "Ref.Marker")
if (==1){

results <- matrix(data=NA, nrow=n.files*2, ncol=length(variables))



colnames(results)<- variables

}

results[i,1] <- file.name

results[i,2] <-"Concentric"

results[i,3] <- round((end. 1-start.1)/FS, digits=2)
results[i,4] <-
round(reference.position[which.max(reference.temp.1)], digits=0)

results[i,5] <-
round(reference.position[which.min(reference.temp.1)], digits=0)

results[1,6] <- round(max(na.omit(reference.velocity)),
digits=3)

results[i,7] <-
round(reference.acceleration[which.max(reference.temp.1)], digits=3)

results[1,8] <-
round(reference.acceleration[which.min(reference.temp.1)], digits=3)

results[i,9] <- ref.marker

results[i+length(all.files),1] <- file.name

results[i+length(all.files),2] <-"Eccentric"

results[i+length(all.files),3] <- round((end.2-start.2)/FS, digits=2)
results[i+length(all.files),4] <-
round(reference.position[which.min(reference.temp.2)+(reference.size/2)], digits=0)
results[i+length(all.files),5] <-
round(reference.position[which.max(reference.temp.2)+(reference.size/2)], digits=0)
results[i+length(all.files),6] <- round(min(na.omit(reference.velocity)), digits=3)
results[i+length(all.files),7] <-
round(reference.acceleration[which.min(reference.temp.2)+(reference.size/2)], digits=3)
results[i+length(all.files),8] <-
round(reference.acceleration[which.max(reference.temp.2)+(reference.size/2)], digits=3)
results[i+length(all.files),9] <- ref.marker

# generate and fill matrix of results
if (==1){

amplitude.concentric<- matrix(data=NA, nrow=n.files, ncol=length(XYZ.markers))

colnames(amplitude.concentric)<- XYZ.markers
rownames(amplitude.concentric)<- all.files

amplitude.eccentric<- matrix(data=NA, nrow=n.files, ncol=length(XYZ.markers))

colnames(amplitude.eccentric)<- XYZ.markers
rownames(amplitude.eccentric)<- all.files
}
for (j in 1:length(XYZ.markers)){
temp <- as.numeric(as.character(XYZ.data[,j]))
if (all(is.na(temp))==TRUE){
amplitude.concentric[i,j] <- "NA"; amplitude.eccentric[i,j] <- "NA";}

else {
amplitude.concentric[i,j] <- round(max(na.omit(temp),
na.rm=TRUE)-min(na.omit(temp), na.rm=TRUE), digits=0)
amplitude.eccentric[i,j] <- round(max(na.omit(temp),

na.rm=TRUE)-min(na.omit(temp), na.rm=TRUE), digits=0)

b
b
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A.3.3 Rotina secundaria: COM.objeto.plot.R

# plot all time series
dev.new(); par(mfcol=c(3,length(all. markers)), mar=rep(2,4))
for (i in 1:length(XYZ.markers)){
if (all(is.na(XYZ.data[,i]))==TRUE){
plot(1, type="n", main= XYZ.markers[i], xlab="Time (s)", ylab="Position
(mm)");
} else {
plot(tempo, XYZ.data[,i], type="1", main=XYZ.markers[i], xlab="Time (s)",
ylab="Position (mm)", cex.main=0.75, cex.axis=0.75, ylim=c(ymin, ymax))

}
}
# plot reference signal time series and identified positions
dev.new(); par(mfcol=c(3,1))
plot(tempo, reference.position, type="1", xlab="Time (s)", ylab="Position (mm)",
cex.main=0.75, cex.axis=0.75)
title(main=paste(file.name, "(reference:", ref.marker, ")"))
abline(v=start.1/FS, col="red", lty=2)
abline(v=end.1/FS, col="red", lty=2)

abline(v=start.2/FS, col="blue", 1ty=2)
abline(v=end.2/FS, col="blue", lty=2)

plot(tempol[ 1:(length(tempo)-1)], reference.velocity, type="1", xlab="Time (s)",
ylab="Velocity (mm/s)", cex.main=0.75, cex.axis=0.75)

abline(v=start.1/FS, col="red", lty=2)

abline(v=end.1/FS, col="red", lty=2)

abline(v=start.2/FS, col="blue", 1ty=2)

abline(v=end.2/FS, col="blue", lty=2)

abline(h=0, col="black", lty=2)

plot(tempo[ 1:(length(tempo)-2)], reference.acceleration, type="1", xlab="Time (s)",
ylab="Acceleration (mm/s2)", cex.main=1, cex.axis=1)

abline(v=start.1/FS, col="red", lty=2)

abline(v=end.1/FS, col="red", lty=2)

abline(v=start.2/FS, col="blue", 1ty=2)

abline(v=end.2/FS, col="blue", Ilty=2)

abline(h=0, col="black", lty=2)
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MARINHA DO BRASIL
HosprraL NavaL Marciuio Dias

HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS I Pg

CONSELHO AVALIADOR DE PROJETOS DE PESQUISA

TITULO:FATORES CINETICO-FUNCIONAIS RELACIONADOS A INTENSIDADE DE
DOR EM PACIENTES COM IMPACTO SUBACROMIAL

AUTORES: Bruno Senos Queiroz Gomes, Heliano Silva de Oliveira e Leandro Alberto
Calazans Nogueira, Priscila dos Santos Bunn

TERMO DE CONSENTIMENTO DO SETOR

Eu, Bruno Senos Queiroz Gomes, participante da pesquisa supracitada como pesquisador
responsavel, tenho por objetivo desenvolver um estudo que se destina a investigar
“FATORES CINETICO-FUNCIONAIS RELACIONADOS A INTENSIDADE DE
DOR EM PACIENTES COM SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL”.Solicito,
através deste, seu consentimento para que seja autorizado o desenvolvimento da pesquisa
nesse setor, onde serd utilizado um banco de dados disponivel na internet, sendo de dominio
publico.

Quanto ao or¢camento, ressalto, para fins de esclarecimentos, que o desenvolvimento
do projeto ndo tera contribuicdo de oOrgdos de pesquisa, sendo este financiado sob
responsabilidade do proprio autor, no que se refere ao material utilizado para coleta de dados
e ao relatdrio de pesquisa.

O aceite do setor representara uma contribuicdo a producdo cientifica deste
laboratorio.

Parecer do Chefe do Setor: AUTORIZADO.

Rio de Janeiro, 23 de outubro de 2015.

Priscila dos Santos Bunﬁ‘”’"”"z’a’ 0!/75 Srten B

Nome da chefe do setor Assinatura da chefe do setor

Observagdo: Este documento, caso aprovado pelo CAPPq-HNMD poderd ser utilizado para
submissdo e posterior avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP-HNMD) em caso de
pesquisas com seres humanos.
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IP3

MARINHA DO BRASIL INSTITUTO DE PESGUISAS BIOMEDICAS
HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS
CONSELHO AVALIADOR DE PROJETOS DE PESQUISA

FICHA DE CADASTRO
Nome Bruno Senos Queiroz Gomes
CPF 082.993.487-14 | Telefone | (21) 98369-9777
e-mail bsenos80@globo.com
Profissdo Militar | Data de Nascimento |  03/07/1980
Titulagao Especialista em Biomecanica

FATORES CINETICO-FUNCIONAIS RELACIONADOS A
INTENSIDADE DE DOR EM PACIENTES COM

Titulo do Projeto ,
SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL

Institui¢do do
Proponente
Area do Conhecimento Fisioterapia

CEFAN

Setor LABOCE
Data de Inicio 10/12/2015 Data de Término | 30/04/2016
Acordos de Cooperagao . \ o :
Estrangeira ( )Sim (x)Nao Instituicdao: Nao se aplica
Armazenamento de Tipo de amostra: Periodo: Nao se

()Sim (x)Nao Nao se aplica aplica

() Transferéncia
de Tecnologia

amostras bioldgicas
Protecdo a Propriedade
Intelectual

() Patentes ( x ) Direito autoral

‘ (_ ) Doutorado ‘ ( x) Mestrado ‘ () Especializacdo ‘ () Graduagdo ‘ () Pesquisa livre ‘

Observagoes
Rio de Janeiro, 22 de outubro de 2015.
HIomrlu.NAvu.MAnd.loDlAs
MARINHA DO BRASIL - B

HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS
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CONSELHO AVALIADOR DE PROJETOS DE PESQUISA

TERMO DE COMPROMISSO

O usuério, Bruno Senos Queiroz Gomes, por meio desta declara estar ciente do termo
de compromisso junto ao CENTRO DE EDUCACAO FISICA ALMIRANTE ADALBERTO
NUNES — MARINHA DO BRASIL (CEFAN-MB), necessario para a utilizagao da
infraestrutura institucional.

O usuario devidamente autorizado realizara o projeto intitulado “FATORES CINETICO-

FUNCIONAIS RELACIONADOS A INTENSIDADE DE DOR EM PACIENTES COM
SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL”, coordenado pela CT (S) Priscila dos
Santos Bunn, do Laboratorio de Pesquisa em Ciéncias do Exercicio (LABOCE).

Serdo desenvolvidas nas mediagdes do LABOCE do CEFAN-MB as seguintes etapas
do projeto de pesquisa: revisdo de literatura, submissdo do projeto ao Comité de Etica, analise
dos dados, redag¢do dos resultados, redagdo da discussdo e conclusdo, submissdo do artigo a
publicacdo como artigo original com a utilizacdo dos seguintes equipamentos: NotebookDell
Inspiron 15, com periodo de execugao previsto de 10/12/2015 a 30/04/2016. A anamnese € 0s
procedimentos de avaliagdo serdo realizados no LABOCE do CEFAN-MB.

Normas Institucionais:
1 — E obrigatdrio estar de acordo com o Termo de Sigilo e Confidencialidade.

2 — E obrigatéria a utilizagdio adequada dos equipamentos da instituigio com
responsabilidade, prezando pelo seu bom funcionamento.

3 — E obrigatério o cumprimento dos horérios pré-estabelecidos para a realizagdo dos
experimentos no interior da institui¢ao.

4 — E obrigatério a citagdo explicita do LABOCE-CEFAN-MBem todo trabalho
cientifico que resulte, total ou parcialmente, dos experimentos realizados com uso da
infraestrutura da instituicao.

O usudrio declara estar de acordo com as normas supracitadas, comprometendo-se a
obedecé-las, estando ciente que o ndo cumprimento das mesmas acarretard em punicdes
cabiveis a0 mesmo.

— /{w CX_Q/\/—%

Rio de Janeiro, 22 de agosto de 2015.

Assinatura do Pesquisador
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MARINHA DO BRASIL

HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS
CONSELHO AVALIADOR DE PROJETOS DE PESQUISA

TERMO DE SIGILOE CONFIDENCIALIDADE

Pelo presente termo, Bruno Senos Queiroz Gomes, abaixo qualificado, compromete-
se em manter em absoluto sigilo, todas as informacdes técnicas, incluindo, mas ndo
limitando, as informacdes relativas a operacdes, processos, produgdo, instalagdes,
equipamentos, habilidades especializadas, projetos, métodos, fluxogramas, componentes,
formulas, produtos, amostras, diagramas, fotografias, plantas, programas de computador,
midias, copias, desenho de esquema industrial, patentes, bem como informag¢des relacionadas
a segredos de negocio e outras informagdes obtidas em funcao das atividades desempenhadas
perante ao CENTRO DE EDUCACAO FISICA ALMIRANTE ADALBERTO NUNES —
MARINHA DO BRASIL (CEFAN-MB), as quais serdo doravante denominadas
simplesmente como INFORMACAO CONFIDENCIAL.

Serdo também consideradas como INFORMACAO CONFIDENCIAL as
informagdes especificas que ndo tenham sido divulgadas por quaisquer meios de divulgacao,
embora estejam compreendidas por informacdes de carater geral, mesmo que estas tenham
sido divulgadas, desde que ndo tenha se efetivado divulgacao das informacdes especificas.

O sigilo imposto inclui quaisquer formas de divulgagio da INFORMACAO
CONFIDENCIAL, sejam através de artigos técnicos, relatorios, publicagdes, comunicagdes
verbais entre outras, salvo a autorizagdo por escrito do Comandante do CENTRO DE
EDUCACAO FISICA ALMIRANTE ADALBERTO NUNES ou pessoa por ele designada e,
nesta hipotese, sera necessaria a citagao da sua fonte de dados e seus autores.

O sigilo acima aludido ainda implica na obrigatoriedade de restringir o acesso a
INFORMACAO CONFIDENCIAL a nimero minimo de funciondrios subordinados
necessarios para correta execu¢do da atividade dela decorrente, os quais deverdo estar
submetidos ao mesmo regime de sigilo descrito pelo presente Instrumento.

A obrigagdo de sigilo assumida pela minha pessoa por meio desta declaragdo, nao

compreende informagdes que ja sejam de conhecimento publico, que hajam sido divulgadas
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por qualquer meio, tais como, mas ndo limitado, a documentos de patentes, artigos técnicos
em revistas especializadas, conferéncia, congressos etc.

Também se compromete a nio usar a INFORMACAO CONFIDENCIAL de forma
distinta dos propositos das atividades a serem desempenhadas junto ao LABOCE-CEFAN-
MB.

A vigéncia da obrigacdo de sigilo perdurard enquanto a informacdo tida como
INFORMACAO CONFIDENCIAL nio for licitamente tornada do conhecimento publico,
salvo autorizagdo por escrito concedida pelo Comandante do CENTRO DE EDUCACAO
FISICA ALMIRANTE ADALBERTO NUNES ou pessoa por ele designada, para sua
divulgacdo.

Reconhece que a inobservancia das disposi¢des do presente Instrumento o(a) sujeitara
a aplicacdo das sancdes legais pertinentes, em especial as san¢des administrativas, além de
ensejar responsabilidade em eventuais perdas e danos ocasionados ao LABOCE-CEFAN-

MB.

Rio de Janeiro, 22 de outubro de 2015.

(fue s

Assinatura do Pesquisador

Nome: Bruno Senos Queiroz Gomes

RG: 11229826-0  CPF: 082993487-14  N° de matricula/NIP: 10.0042-38
Endereco: Rua Maencga, nimero 394, casa 05, Pechincha, Rio de Janeiro.
Telefones: (21) 98369-9777 E-mail: bsenos80@globo.com

Vinculo Institucional: Oficial Profissao: Militar

Cargo: Encarregado da Divisdo de Fisioterapia

Supervisor: 1T (RM2-S) Senos
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EQUIPE

Titulo do Projeto: FATORES CINETICO-FUNCIONAIS RELACIONADOS A
INTENSIDADE DE DOR EM PACIENTES COM SINDROME DO IMPACTO
SUBACROMIAL

Pesquisador responsdvel: Bruno Senos Queiroz Gomes
Instituicdo/Unidade/Departamento:MB/CEFAN/LABOCE

DECLARACAQO

Os participantes da equipe integrante do projeto de pesquisa abaixo assinados, declaram
apoio ao Projeto “FATORES CINETICOS-FUNCIONAIS RELACIONADOS A
INTENSIDADE DE DOR EM PACIENTES COM SINDROME DO IMPACTO
SUBACROMIAL” que est4 sendo solicitado a Comissdo Avaliadora de Projetos de Pesquisa
(CAPPq-HNMD) pelo Pesquisador responsavel supracitado, concordam com o seu Plano de
Trabalho proposto.

INSTITUICAO/SE
NOME TOR/DEPTO CPF ASSINATURA
ano Senos CEFAN/LABOCE 082.993.487 ( //MN c5 L
Queiroz Gomes -14 : >
Hehang S}lva de PNNSG 946399655- I, S AL
Oliveira 91
Leandro Alberto 073393767- ; . g
Calazans Nogueira UNISUAM 55 :M - AN //W
Priscila dos Santos :
o CEFAN/LABOCE Dot s doton o

(B Koo

Pesquisador responsavel



Anexo2 — Escala numérica de dor
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Sem dor Leve Moderada Grave Muito grave Pior dor
possivel
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Sem dor Dor moderada Pior dor
possivel
L |
f |
Sem dor Dor

insuportavel
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Anexo3 — Questionario SPADI

INDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO OMBRO (SPADI-BRASIL)

Nome: Brago avaliado: Data: / /

Escala de Incapacidade

Os nimeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao fazer aquela atividade. O numero zero
representa “Sem dificuldade™ e o nimero dez representa “Ndo conseguiu fazer”. Por favor, indique o niimero que melhor
descreve quanta dificuldade vocé teve para fazer cada uma das atividades durante a semana passada.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual nimero vocé daria
para sua dificuldade.

Durante a semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para:

1. Lavar seu cabelo com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1 234 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

2. Lavar suas costas com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1 2 34 56 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

3. Vestir uma camiseta ou blusa pela

( )NA | Semdificuldade 0 1 23456 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer
cabeca?

4. Vestir uma camisa que abotoa na

frente? ( )NA | Sem dificuldade 0 1 23456 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

5. Vestir suas calgas? ()NA | Sem dificuldade 0 1 2 34 56 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

6. Colocar algo em uma prateleira alta

com o brago afitado? ( )NA | Sem dificuldade 0 1 23456 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

7. Carregar um objeto pesado de Skg (saco

grande de arroz) com o brago afetado? ( )NA | Sem dificuldade 0 1 23 456 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

8. Retirar algo de seu bolso de tras com o
brago afetado?

( )NA | Sem dificuldade 0 1 23456 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

Total /possivel x 100 =

Escala de Dor

Os nimeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada situagdo. O nimero zero representa “Sem dor” e o
numero dez representa “A pior dor”. Por favor, indique o nimero que melhor descreve quanta dor vocé sentiu durante a semana
passada em cada uma das seguintes situagdes.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual nimero vocé daria
para sua dor.

1. Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na

semana passada? Semdor 0 1 23456 7 89 10 Piordor

Durante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

2. Quando se deitou em cima do brago afetado? ( )NA Semdor 0 1 23456789 10 Piordor

3. Quando tentou pegar algo em uma prateleira

alta com o brago afetado? ( )NA Semdor 0 1 234567 89 10 Piordor

4. Quando tentou tocar a parte de tras do pescoco

com o brago afetado? ()NA Semdor 0 123456789 10 Piordor

5. Quando tentou empurrar algo com o brago

afetado? ()NA Semdor 0 123456789 10 Piordor

Total /possivel x 100 =
PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO:




Anexo4 — Cartas de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

¥,
~ HOSPITAL NAVAL MARCILIO
s '8 DIAS

IPE- Imting

n
' PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADD S DO PROJETO DE FEEQUIBA

A

Titulo da Pecquica: Fatores cindtico-duncionas relacionados a intensdade de dor em packendes com
sindrome do impacto subacromial

Pecquicador: Eruo Sanca

Area Tematioa:

Verclo: 7

CAAE: 50M80515.7.0000.5256

lndnulpo Proponeade: COMANNDO DA MARINHA
Patrcoinador Prinolpal: Frsrcaswoa Prdoea

DADO 2 DO PARECER

NOmero do Parsser: 1357 166

Aprecentagdo do Projeto:

esta avalagdo tem como fnalidade avalar o retomo de pendincia do protoccio diado.

presecte progeto fem como obielo de estudo 3 dor no ombro de pacemies clagnosi Cacos com 5 ingrome
de impocio subacromial (S15)

O pesquisador proporente of rma que na eraturs clenlifca exste 35500330 ente 2 preseanca da dor no
ambiro com didungios ne coluns arvical, comprassimecios ne Cnesdics do omino, abagde o
Wirhamwmolo sscapu s & SHCE prageacsitive, Mas afrma gue, no solanto, o webem sslutos gos
MARGO MM ssies MHores & Intarm cade de cor nos sacertes com SIS

Objetivo d= Pecquica:
Anaisar o3 tatores anddco-funconals relaconados a imensidade de dor em pacienies com singrome do
mpacto

Caderaco: 1aa Couar Zara ™ 108

Dakma: Lire ds Vasranosos CCP: 775080
ur: s Nuriciglo: MO DEWNEIND
Taelare: 21 0%004% Fxe: 210%6-5v2 C-osl: copdiivred reas o b

P I T
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HOSPITAL NAVAL MARCILIO W
DIAS

Avaliagdc dos Ricooc @ Benaficios:

O projeio apresenta risco baixo, declarado pelo proponente no projeto @ no TCLE. Os riscos sdo:
descorforto {dor, elo) durante a avalagdo, e risco com o sigho dos dados.

O pacienies do estudo, & Aduros pacentes podem se bensficiar dessa pesquisa, pois se for estabslecida
U™ "eagd0 enfre o comprometmenio da Gnetica do ombro com a mensidade da dor, esses dados
poderdo ser Ut ZaJ0s pora direcionar O tratame o VEando 3 aiminuicdo ga dor.

Comtmmoho e Faecer | B0

Comentarice & Conzideragfec cobre a Fecquica:
Pwscu i robervanie, Co Salon rBe, Gue Mk POUCo IRMPo dos packeniig & cam patanciais beosdCos pars
O pacecie o fuluso,

ConcideragSes cobre oc Termoc de apresentaglo cbrigatoria:
Fo apresentada a autorRaclo que fatava da nstituiclio copanicipants, PRNSG.

Foram fetas as aleragbes exgidas no TCLE.

Recomendapdes:

Recomendagbes para o TCLE:

Substiur s2rmos como ‘membro supesror” por brago”, ek,

“As conclustes deste estudo ndo ferdo nenhuma indluéncia no seu tratamento.” substur por “As
condusbes deste extudo ndo terdo nechuma Irfuéncia regatva no seu tratamento.” do cortrano passa a
Mpssio para 0 peckois gue ~do hrmrd bersflco dirto pars o,

O didons nio serio dvdgedos de forma 4 presecar sus denflicagio” scrascertar uma virgda lcaco
O cacos nbo s dvugados, e forma & preserver sus Eentifcaciio® pem eviar um enteodi=molo
@eNa0 Ca qua NA0 hawerd cudado am praservar a identidade 4o paciante.

ConolucSec ou Fendénolas & Lista de Inadequapdes:

As pendencias foram senadas, =as & Huo e Sugestho devecd s malzeco o alleragdes sugernides
neima, mcomaendedas para mebocsr 8 compraensho do Wxia do TCLE peos paciertes,

Caderaco: 1aa Couar Zara ™ 108

Dakma: Line ds Vasoanoskos CCF: 20732000

ur: w Nunicigla: MO DE ANBING

Tastara: 21 0mnsin Fxe: 210565002 C-oal: copdivrrd rrar ol b

Mg
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O UNISUAM )
s . CENTRO UNIVERSITARIO Qm“i mo

AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM asil

Continuag&o do Parecer: 981.464

bases necessarias para o inicio do projeto proposto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados e cumprem as exigéncias estabelecidas.

Recomendacodes:
Nenhuma recomendacéo especifica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O projeto relne todos os requisitos necessarios para sua execucao.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

N&o

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O projeto esta aprovado. Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil
um relatério ao final da realizagédo da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relatério final
que se encontra na pagina eletrénica do CEP-UNISUAM (http://www.unisuam.edu.br/index.php/ introducao-
comite-etica-em-pesquisa). Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, também
através da Plataforma Brasil

RIO DE JANEIRO, 11 de Margo de 2015

Assinado por:
SUSANA ORTIZ COSTA
(Coordenador)

Endereco: Praca das Nagdes n° 34 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal : 1015)

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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