UNISUAM

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA — UNISUAM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTU SENSU EM CIENCIAS DA
REABILITACAO

MILITARES COM SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL NAO
APRESENTAM ALTERACAO DA PROPRIOCEPCAO: UM ESTUDO
CASO-CONTROLE PAREADO SIMPLES-CEGO

BRUNO SENOS QUEIROZ GOMES

RIO DE JANEIRO

2016



PACIENTES COM SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL NAO
APRESENTAM REDUCAO DA PROPRIOCEPCAO: UM ESTUDO
CASO-CONTROLE PAREADO

BRUNO SENOS QUEIROZ GOMES

Projeto de dissertacdo de mestrado
apresentado ao Programa de Pés-graduacgdo
em Ciéncias da Reabilitacdo, do Centro
Universitario Augusto Motta, como parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de Mestre
em Ciéncias da Reabilitacao.

Orientador: Prof. Dr. LEANDRO ALBERTO CALAZANS NOGUEIRA

RIO DE JANEIRO



FICHA CATALOGRAFICA

Elaborada pelo Sistema de bibliotecas e
Informacéo — SBI — UNISUAM

612.88
G633m

Gomes, Bruno Senos Queiroz

Militares com sindrome do impacto subacromial ndo apresentam
alteracdo da propriocepg¢éo: um estudo caso-controle pareado simples-
cego / Bruno Senos Queiroz Gomes. — Rio de Janeiro, 2016.

98 p.

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo). Centro
Universitario Augusto Motta, 2016.

1. Dor de ombro. 2. Propriocepgéo. 3. Percepcdo de movimento. 4.
Musculos do pescoco. I. Titulo.




2016
PACIENTES COM SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL NAO

APRESENTAM REDUCAO DA PROPRIOCEPCAO: UM ESTUDO
CASO-CONTROLE PAREADO

BRUNO SENOS QUEIROZ GOMES

Projeto de dissertacdo de mestrado
apresentado ao Programa de Pés-graduacgdo
em Ciéncias da Reabilitacdo, do Centro
Universitario Augusto Motta, como parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de Mestre
em Ciéncias da Reabilitacao.

Aprovado em:

BANCA EXAMINADORA:

Prof. Dr. Leandro Alberto Calazans Nogueira, DSc
Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

Prof. Dr. Arthur de Sa Ferreira, DSc
Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

Prof. Dr. Julio Guilherme Silva, DSc
Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

Prof. Dra. Thais Pion6rio Omena, DSc
Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ

Rio de Janeiro

2016



Resumo

Introducdo: A sindrome do impacto subacromial (SIS) é a condicdo mais frequente nos
pacientes que se queixam de dor no ombro. Na literatura cientifica existem estudos que
investigam a correlagéo da dor na SIS com alteragdes proprioceptivas. No entanto, ndo existe
uma avaliagdo abrangente sobre propriocepcéo (incluindo o senso de posi¢ao passivo, senso de
posicdo ativo e a cinestesia) do ombro nos pacientes com SIS utilizando o dinamdmetro
isocinético comparando-o0s a controles pareados por idade, género, lado dominante e ombro
acometido, tampouco correlacionando esta acuidade proprioceptiva com informacdes clinicas
destes pacientes. Objetivos: Comparar a funcdo proprioceptiva do ombro entre pacientes com
SIS e controles pareados. Métodos: Trata-se de um estudo observacional do tipo caso-controle
de 64 participantes selecionados no Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional da Marinha do
Brasil. Os pacientes (GS) se apresentaram para a fisioterapia com um novo episodio de dor no
ombro e diagnosticados com SIS atraves da avaliagdo de um fisioterapeuta. Os controles (GC)
ndo apresentavam histdria de dor no ombro e foram individualmente pareados por idade, sexo
e dominancia lateral. Todos os participantes preencheram a escala humérica de dor (END),
pontuando sua dor de 0 a 10, o questionario de Indice de Dor e Incapacidade no Ombro
(SPADI-Brasil). Em seguida, foi realizado o exame fisico composto de avaliacdo
proprioceptiva através do limiar de detec¢do do movimento passivo (LDMP), senso de posicao
passivo (SPP) e do senso de posicéo ativo (SPA). Apds essa etapa foi realizado o teste de flexao
craniocervical (TFCC) e a avaliacdo do indice do peitoral menor (IPM). Os grupos foram
comparados em cada variavel investigada e a relacdo entre as variaveis foi analisada.
Resultados: A média de idade dos participantes foi de 33 anos (variando entre 26-40) e 42
(65,6%) eram homens. Pacientes com SIS ndo apresentam déficit proprioceptivo. Os resultados
para cada grupo foram expressos em mediana, ambos 0s grupos ndo apresentaram diferenca
significativamente estatistica para nenhuma variavel proprioceptiva: LDMP rotacdo lateral
(GC =2,05; GS =2,82; P =0,253), LDMP rotacdo medial (GC =2,13; GS = 2,47; P =0,436),
SPP rotacdo lateral (GC = 8,05; GS = 7,93; P = 0,898), SPP para rotacdo medial (GC = 3,75;
GS =3,82; P = 0,752), SPA rotacdo lateral (GC = 9,50; GS= 7,67; P = 0,957), SPA rotagéo
medial (GC =2,80; GS = 2,58; P =0,904). N&o houve relagéo entre a propriocepc¢éo e a funcao
cervical, o indice do peitoral menor, a intensidade de dor e a capacidade funcional. Conclusdes:
Os pacientes com SIS nédo apresentam alteracdo proprioceptiva quando comparados com
controles pareados. A avaliacdo proprioceptiva, a funcdo cervical e encurtamento do peitoral

menor destes pacientes ndo estiveram relacionados a intensidade de dor e incapacidade
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funcional no ombro. Ambos os grupos ndo apresentaram diferencas entre a funcéo cervical e 0

encurtamento do peitoral menor.

Palavras-chave: Dor de Ombro; Propriocepcdo; Percepcdo de Movimento; Musculos do

Pescoco
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Capitulo 1

1.1 Epidemiologia de dor musculoesquelética
Os distdrbios musculoesqueléticos sdo a causa mais comum de dor grave de longa

duracdo e incapacidade fisica, afetando centenas de milhdes de pessoas ao redor do mundo
(WOOLF e PFLEGER, 2003). Além disso estima-se que a incapacidade por dor
musculoesquelética aumentou em 45% na populacao entre 1990 e 2010, e que estas desordens
sdo mais comuns na regido lombar e cervical, cujas causas ainda sdo mal compreendidas
(STORHEIM e ZWART, 2014). A prevaléncia dessas condi¢gdes aumenta com a idade e muitos
individuos estdo afetados por fatores de estilo de vida, tais como a obesidade e sedentarismo.
Soma-se a isto o fato de um nimero crescente de pessoas mais velhas e as mudangas nos habitos
de vida em todo o mundo, que determinam um maior impacto destes disturbios sobre a
populacdo e a sociedade. Disturbios musculoesqueléticos causam maiores limitacoes
funcionais na populacdo adulta sadia do que qualquer outro grupo de doencas. Pesquisas de
base populacional indicam uma prevaléncia de 20% destas condi¢fes na populacdo adulta
(WOOLF e PFLEGER, 2003).

O ombro é uma das regides anatdmicas mais frequentemente acometidas por dor
musculoesquelética, sendo excedido somente pelos casos de dor na coluna e joelho
(GRANVIKEN e VASSELJEN, 2015). A dor no ombro ocorre em até 21% da populacao geral
(URWIN et al., 1998). Seu curso € variado e um numero consideravel de pessoas com dor no
ombro (41%) apresenta sintomas persistentes apos 1 ano (VAN DER WINDT et al., 1996). As
lesGes no ombro podem surgir a partir de diversas estruturas e condicdes, tais como problemas
nos tenddes do manguito rotador, instabilidade na articulagdo glenoumeral, capsulite adesiva,
sinovite e osteoartrite (OA) na articulacdo acromioclavicular ou glenoumeral (GILL et al.,
2013).

Uma revisdo sistematica sobre prevalénca de dor no ombro indicou que a prevaléncia
desta, durante um més, varia entre 18% e 31%, e ao longo da vida entre 6,7% e 66,7% (LUIME
et al., 2004). Estudos de corte transversal determinaram que 16,2% de uma populacdo de 30
anos na Finlandia sofre com dor no ombro por um periodo de 30 dias (RECHARDT et al.,
2010), enquanto que a presenca de dor no ombro em homens e mulheres trabalhadores
franceses foi de 28,0% e 31,1%, respectivamente (BODIN et al., 2012). Dentre os individuos
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com queixa de dor no ombro, até 40% sofrem com sintomas de sindrome do impacto
subacromial (SIS) (VAN DER WINDT, D. A. etal., 1995; LUIME et al., 2004; LEWIS, 2009).

1.2 Sindrome do Impacto Subacromial (SIS)
Os sintomas de SIS s&o caracterizados por dor e incapacidade, principalmente nas

atividades acima da altura do ombro (VAN DER WINDT et al., 1996), que geram uma
consideravel limitacdo de mobilidade (SKOLIMOWSKI et al., 2007). O conceito de SIS foi
introduzido por Neer para descrever um conflito mecénico no espago entre 0 ombro e o arco
coracoacromial, formado pelo acrémio, processo coracoide e o ligamento coracoacromial. O
manguito rotador, a bursa subacromial, o tenddo da cabeca longa do musculo biceps braquial
e a cabeca do umero estdo envolvidos nesse processo. A compressdo do tenddao do musculo
supraespinal conduz a hemorragias e edema na sua regido critica, em seguida, a alteracGes
degenerativas e, consequentemente, a danos mecanicos a0 manguito rotador, causando
comprometimento funcional da articulagdo do ombro e dor (NEER, 1972). A SIS pode ser
classificada em trés estagios: estagio | — edema e hemorragia, presente em pacientes com
abaixo de 25 anos; estagio Il — fibroses e tendinites, presente em pacientes entre 25 e 40 anos;
e estagio 11l — rupturas do manguito rotador, rupturas do biceps e alteragcdes dsseas, presente
em pacientes acima de 40 anos (NEER, 1983).

No conceito atual de SIS, descreve-se que disfungdes subjacentes podem causar
sintomas de impacto, em vez de um diagnostico especifico. Instabilidade glenoumeral, lesdo
do manguito rotador ou biceps, discinese escapular e deficit de rotacdo interna glenoumeral
tém sido associadas ao impacto (COOLS et al., 2008). O impacto subacromial é relatado entre
30 a 86% dos pacientes com dor no ombro em cuidados priméarios (VAN DER WINDT et al.,
1996) e em 36% dos pacientes com dor no ombro em cuidados secundarios (JUEL e NATVIG,
2014).

Estudos mostram que dor no ombro com irradiagdes para membros superiores e/ou
ombros sdo frequentes. Além disso, dor no ombro e cervical podem muitas vezes coexistir e a
diferenciacdo entre radiculopatia cervical e doenca primaria no ombro, pode ser dificil
(ABBASSIAN e GIDDINS, 2008). Entretanto, a SIS, de maneira isolada, estabelece menos
ligacGes com dores na cervical. Em um estudo, que 524 pacientes com lesbes por chicote
cervical foram examinados para observar o inicio tardio de dor no ombro, e para determinar se

esta dor no ombro foi devido a SIS, observou-se entdo que 43 pacientes (9%) tinham sinais
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positivos de impacto e um teste de Neer positivo. Destes pacientes, 36 mostraram alteracdes
no ritmo escapuloumeral (CHAUHAN et al., 2003). Abassian e Giddins (2008) em seu estudo
com 220 pacientes com lesdo por chicote cervical, evidenciaram que 56 pacientes
apresentavam dor no ombro apds a lesdo, e destes, 11 (5%) tinham sinais e sintomas

consistentes com SIS.

Gorski e Schwartz (2003) descreveram dor cronica na cervical como uma sindrome de
dor referida originada no ombro. Ja Cauhan et al. (2003) afirmaram que seu estudo é mais uma
evidéncia de que lesdo cervical e a SIS estdo associadas. A incidéncia exata ndo é clara, no
entanto, o diagndstico € geralmente adiado devido a falta de conscientizagcdo do potencial de
associacao entre lesdo por chicote cervical e impacto subacromial, e também no pressuposto
que todos os sintomas do ombro tem origem na cervical. Pacientes com essa desordem
apresentam-se com dor ao redor e origem do supraespinal, que ¢ localizada na parte supero-
medial da escapula, na juncdo da base do pescoco com a parte superior das costas. Eles sugerem
ainda que a SIS pode se apresentar sem sintomas no ombro ou com dor radicular cervical
isolada (GORSKI e SCHWARTZ, 2003).

1.3 Teste de flexao craniocervical (TFCC)
Dor na cervical € uma condi¢do comum que afeta muitos individuos em alguma fase de

suas vidas (FEJER et al., 2006). Entre 50% e 85% que experimentam uma dor cervical relatam
ter um novo episddio de 1 a 5 anos depois (HALDEMAN et al., 2008). Dados epidemiol6gicos
internacionais concordam com esta afirmacéo e evidenciam uma prevaléncia de 12 meses de
dor na cervical variando entre 17% e 75%, com um média de 40% (FEJER et al., 2006). Uma
justificativa para esta dor persistente ou recorrente sdo modificacbes na postura cervical
decorrente de alteracGes no controle dos musculos cervicais (FALLA e FARINA, 2007). No
entanto, ndo é claro se a fungdo mecénica alterada na coluna é devido a dor (resultante de
trauma, degeneracdo, ou condicdes inflamatdrias), denervacao parcial de masculos da coluna
vertebral, insuficiéncia dos ligamentos da coluna ou se é secundaria a um desarranjo mecanico
das articulacdes vertebrais (UHLIG et al., 1995).

Uhlig et al. (1995) estudaram a histoquimica e a composicdo de fibras musculares de
pacientes com disturbios da coluna cervical. Para isso analisaram trés musculos ventrais do
pescoco (esternocleidomastdideo, omo-hidideo e longo do pescoco) e quatro masculos dorsais

do pescogo (reto posterior maior da cabeca, obliquo inferior da cabeca, esplénio da cabeca e
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trapézio). Os autores observaram um aumento significativo de fibras do tipo 1B em pacientes
que apresentavam distdrbios cervicais por tempo prolongado. Estas mudancas ocorreram
independente do sexo, da idade do paciente e do tipo de distdrbio da coluna cervical
(predominante na direcdo lento-oxidativo para o rapido-glicolitico). Dor na cervical, que € um
sintoma comum em todos os pacientes, deve ser considerada como o principal estimulo,

embora inespecifico, para este tipo de reacdo muscular.

Estudos de coordenacdo entre os musculos flexores superficiais e profundos da coluna
cervical em uma tarefa de flexdo craniocervical de baixa carga revelaram um incremento da
atividade eletromiografica dos mdsculos esternocleidomastéideo (JULL et al., 2004) e
escaleno anterior em pacientes com dor cervical. Este padrdo de ativagdo muscular estava
associado com uma reducdo da atividade dos flexores profundos da cervical, longo do pescoco
e longo da cabeca, e reducdo do movimento de flexdo cranio cervical para realizar a tarefa
(FALLA, JULL, G. A, et al., 2004). Além disso, um atraso tanto nos flexores superficiais
quanto profundos foi verificado durante movimentos rapidos do membro superior indicando
uma mudanca no controle automatico antecipado da coluna cervical (FALLA, JULL, G., etal.,
2004). Movimentos dos membros superiores induzem movimentos nos segmentos da coluna
cervical (TAKASAKI et al., 2009) e estas associacdes sdo relevantes porque medidas como
estas usadas nestes estudos séo referentes a inducdo de tarefas que comumente os individuos
referem clinicamente aumentar seus sintomas. Atrasos na ativacdo dos flexores profundos,
durante atividades dos membros superiores, podem indicar um inadequado suporte da coluna
cervical, que sdo comumente reportados como causa de agravamento das dores na coluna
cervical (FALLA etal., 2011).

Os testes de alta carga ndo diferenciam clinicamente a ativacdo de musculos superficiais
e profundos. Estes testes também ndo refletem a funcdo dos musculos profundos em sustentar
contracBes de baixas cargas para estabilizar a coluna cervical em vérias atividades funcionais,
que necessitam posturas prolongadas e movimentos repetitivos (CONLEY et al., 1995;
RICHARDSON et al., 1999). Para atender a esta necessidade de avaliacdo da contracdo da
musculatura profunda é utilizado um método com foco na ativacdo dos musculos longo do
pescoco e longo da cabeca, a qual solicita a funcdo primaria destes musculos, que ¢ a flexao
craniocervical (MAYOUX-BENHAMOU et al., 1997). Este método é quantificado de forma
indireta através de um sensor de pressdo cheio de ar (Chatanooga Stabilizer Group Inc., Hixson,
TN), que é colocado entre a maca e a parte superior do pesco¢o para monitorar o ligeiro

achatamento da lordose cervical, por meio da contracdo destes musculos profundos (JULL et
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al., 2008). O TFCC mostra confiabilidade substancial a quase perfeita entre 0s mesmos
examinadores e quase perfeita entre examinadores diferentes (JULL et al., 1999; HUDSWELL
et al., 2005; JAMES e DOE, 2010; ARUMUGAM et al., 2011; JUUL et al., 2013).

Em direcdo contraria, estudos mostram que alteracdes no alinhamento ou em
movimentos de ombro tem o potencial para alterar a biomecénica da coluna cervical
produzindo dor cervical (GRIEGEL-MORRIS et al., 1992; SZETO et al., 2002). Além disso,
acredita-se que debilidade no alinhamento escapular esta correlacionada com diagndsticos
relacionados ao movimento e estes indicam pistas do comprimento de musculos
cervicoescapulares (CALDWELL et al., 2007; HANNEY et al., 2009). Debilidades no
alinhamento escapular podem ser classificadas em rotagdo inferior da escapula, depresséo,
elevacao, aducdo, abducdo, inclinacdo, ou alada (KENDALL et al., 2005). Rotacdo inferior da
escapula é observada quando o angulo inferior da escapula se encontra mais proximo da coluna
que o angulo superior; 0 ombro € mais baixo e encosta na parte final do acrémio que descende.
Esta posicdo da escapula contribui para prolongadas cargas compressivas na coluna cervical
como resultado da transferéncia do peso dos membros superiores para a regido cervical através
das insercGes musculares dos musculos cervicoescapulares (trapézio superior e levantador da
escapula) (VAN DILLEN et al., 2007). O aumento da rigidez do levantador da escapula pode
contribuir aumentando as forgas compressivas e de cisalhamento da coluna cervical durante

movimentos ativos da cervical (SZETO et al., 2002).

1.4 Avaliacéo do indice do peitoral menor (IPM)
Além de alteracbes na coluna cervical, o alinhamento anormal da escapula esta

associado a uma variedade de mecanismos que se relacionam com a SIS (BORSTAD, 2006).
A avaliacdo do alinhamento ou postura € um dos procedimentos fundamentais executados por
clinicos que exercem servicos de reabilitacdo (SAHRMANN, S. A., 2002). Um dos principais
desvios posturais observados por estes profissionais € a projecdo anterior do ombro
(GRIEGEL-MORRIS et al., 1992; KIBLER, 1998), que esta associada com a protracao
escapular, a qual é definida como uma inclinagdo anterior da escapula juntamente com um
rotacdo interna da mesma (BORSTAD e LUDEWIG, 2005; MURAKI et al., 2009).

O musculo peitoral menor origina-se da 3% a 52 costela e insere-se no bordo medial do
processo coracoide. Em funcéo da sua posi¢do anatdbmica, 0 seu encurtamento pode gerar um

aumento da inclinacdo anterior e rotagdo interna da escapula e um decréscimo da rotacdo
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superior da escapula (BORSTAD e LUDEWIG, 2005; MURAKI et al., 2009). Pessoas
saudaveis com um relativo encurtamento do peitoral menor tém mostrado limitacdo na
inclinacdo posterior e rotacao lateral da escapula durante a elevacdo do brago (BORSTAD e
LUDEWIG, 2005). Estas alteragdes também estdo associadas com a discinese escapular, que
contribui com o impacto subacromial (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009). Esta compensacao
pode reduzir o espago subacromial, comprimir os tecidos moles e contribuir para as lesfes do
ombro (SOLEM-BERTOFT et al., 1993; FLATOW et al., 1994). Desta forma, propGe-se que
este posicionamento reduz o espago subacromial e este fator tem sido regularmente associado
a SIS (STRUYF et al., 2011). Assim, uma prolongada permanéncia em protracdo escapular
pode estar associada a um encurtamento do peitoral menor (BORSTAD e LUDEWIG, 2006).
Além disso, especula-se que o peitoral menor é potencialmente encurtado devido ao uso
repetitivo do masculo, como se vé com o membro dominante durante atividades acima da
cabeca (COOLS et al., 2010; TATE et al., 2012; HARRINGTON et al., 2014).

O método mais comum para se avaliar o comprimento do peitoral menor CPM é medir
a distancia do angulo posterolateral da escapula até a maca com o paciente em posi¢do supina,
com distancias maiores do que 2,54 cm sugerindo encurtamentodo peitoral menor
(SAHRMANN, 2002). No entanto, esta medida tem se mostrado pobre quando relacionada a
uma medida normalizada do comprimento do peitoral menor (BORSTAD, 2006). Além disso,
essa medida apresenta baixa acuracia, apesar de ter demonstrado excelente confiabilidade
intraexaminador (LEWIS e VALENTINE, 2007). Outra medida, porém indireta em relacdo ao
comprimento do peitoral menor, € avaliar a posicdo de repouso da escapula, porém esta
apresenta confiabilidade de pobre a moderada interexaminadores (SOLEM-BERTOFT et al.,
1993; GIBSON et al., 1995; PETERSON et al., 1997).

A mesuracdo do CPM utilizando um paquimetro ou fita métrica apresentou uma grande
acuracia, além de concordancia com as medidas do sistema eletromagnético (BORSTAD,
2008). A medida do CPM apresentou confiabilidade boa para excelente entre 0s mesmos
examinadores e baixa para moderada entre diferentes examinadores (STRUYF et al., 2014).
Esta medida € feita através de dois pontos anatbmicos: o angulo inferomedial do processo
coracoide e o ponto imediatamente lateral a articulacdo esternocostal no aspecto inferior da 42
costela. A 42 costela € aproximadamente 0 ponto em que a insercdo distal do masculo na 32, 42
e 52 costela se divide, representando assim a linha central do musculo em um Unico vetor. O

ponto anatdémico da 42 costela pode ser definido como o ponto a um dedo lateral da articulacéo
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esternocostal na regido anteroinferior da mesma. Este ponto foi escolhido para evitar tecido
mamario durante a palpacdo (BORSTAD, 2008).

Estudos mostrando associacdo entre SIS e disfuncgdes cervicais (CHAUHAN et al.,
2003; GORSKI e SCHWARTZ, 2003), bem como estudos associando alteracdes de
alinhamento ou movimento escapular e SIS (BORSTAD e LUDEWIG, 2005; BORSTAD,
2006; MURAKI et al., 2009; STRUYF et al., 2011) sdo amplamente difundidos na comunidade
cientifica. Além disso, existe forte associacdo entre disfungdes de alinhamento ou movimento
do ombro e disfuncBes cervicais (GRIEGEL-MORRIS et al., 1992; SZETO et al., 2002;
CALDWELL etal., 2007; HANNEY et al., 2009). Sabe-se ainda que prolongadas exposic¢oes
a estas disfuncbes podem comprometer a fungdo muscular relacionada a propriocepcao
(JENSEN et al., 2002), o que pode prejudicar ainda mais os fusos musculares (BROCKETT et
al., 1997). Neste caminho, o estresse compressivo cervical pode inibir o sistema de feedback

proprioceptivo muscular (CORDO et al., 1995).

1.5 Propriocepc¢ao no Complexo Articular do Ombro
Propriocepcdo foi definida como a informagdo aferente a partir de segmentos

periféricos e contribui para a estabilidade articular, controle postural, equilibrio e controle
motor (MYERS e OYAMA, 2008). Também pode ser explicada como a habilidade individual
para integrar sinais sensoriais de mecanorreceptores para assim determinar a posi¢do de
segmentos e movimentos corporais em relacdo ao espaco (GANDEVIA et al., 2002; GOBLE
etal., 2009; GOBLE, 2010; SUPRAK, 2011; HAN et al., 2013). Informac&o proprioceptiva de
receptores capsuloligamentares, fusos musculares, sensores cutaneos e visuais sdo integrados
ao sistema nervoso central para modificar o sistema de controle neuromuscular e prover
estabilidade, além de otimizar o desempenho (MYERS e OYAMA, 2008; FORTIER e
BASSET, 2012).

A propriocepcéo é geralmente dividida em 4 dominios: cinestesia (senso de posi¢éo ou
replicagéo articular, e senso de movimento), senso de tenséo, senso de esforgo e senso de
equilibrio (FORTIER e BASSET, 2012). Entretanto, existe uma outra forma de subclassificar
as modalidades de propriocepgéo (senso de posicédo articular, cinestesia e senso de tenséo),
estas classificagcdes sdo importantes para deixar claro a variavel alvo da avaliacdo (RIEMANN
etal., 2002).
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E estabelecido que os fusos musculares (GANDEVIA et al., 1983; WINTER et al.,
2005) e mecanorreceptores articulares (GANDEVIA et al., 1983; WARNER et al., 1996;
SWANIK et al., 2002) exercem uma importante funcdo no senso de posicdo articular, e este é
comumente avaliado pelos testes de reposicionamento ativo e passivo da articulacdo (VOIGHT
etal., 1996; JANWANTANAKUL et al., 2001; SWANIK et al., 2002; DOVER e POWERS,
2003; LEE et al., 2003; SUPRAK et al., 2006; 2007; SUPRAK, 2011; HAIK et al., 2013;
SOLE et al., 2015). Dinam6metros isocinéticos tém sido frequentemente utilizados para avaliar
0 senso de posicéo articular do ombro (VOIGHT et al., 1996; JANWANTANAKUL et al.,
2001; SWANIK et al., 2002; LEE et al., 2003; ROMBAUT et al., 2010; HAIK et al., 2013;
LEE et al., 2013; SOLE et al., 2015). O coeficiente de confiabilidade varia entre 0,95 e 0,99
para avaliagcdes do senso de posicao articular (ALLEGRUCCI et al., 1995; VOIGHT et al.,
1996; DROUIN et al., 2004).

A cinestesia é avaliada pelo teste de limiar de detec¢do do movimento passivo (LDMP),
ou um teste mais especifico pode ser feito realizado usando o teste de limiar de detec¢do da
direcdo do movimento passivo (LDDMP) (BARRACK, 1984; 1989; LEPHART et al., 1992).
O LDDMP avalia ndo s6 a deteccdo do movimento como também a direcdo em que o
movimento esta ocorrendo. Velocidades baixas sdo usadas para selecionar os receptores de
adaptacdo lenta, tais como terminacdes de Ruffini e 6rgdos de Golgi (LEPHART et al., 1997).
Algumas pesquisas, por exemplo, tém selecionado velocidades como 0,25°s em equipamentos
como o Biodex System (NAGAI et al., 2012).

A integridade do sistema sensério-motor € extremamente importante para a estabilidade
funcional do ombro (RIEMANN e LEPHART, 2002a; b; NIESSEN et al., 2008) e este sistema
tem sido investigado extensivamente em relacdo as lesdes do ombro. Ja as lesdes do ombro
podem resultar em propriocepcado danificada da articulacdo glenoumeral devido aos danos dos
mecanorreceptores e alteracdes na vias neurais (MYERS e OYAMA, 2008; FORTIER e
BASSET, 2012). A cinestesia é frequentemente investigada nas lesdes do ombro e é avaliada
através do senso de posicao articular e o LDMP (FORTIER e BASSET, 2012). Um estudo com
15 pacientes (idade média de 46 anos) com SIS cronico uilateral, classificados como estagio Il
de impacto de Neer, foram avaliados antes e ap0s um procedimento cirirgico para
descompressdo subacromial através de uma cadeira especialmente projetada. Os mesmos
obtiveram reducdo do LDDMP, dimuicdo da dor e melhora da capacidade funcional apds a
descompressdo quando comparados com o estagio inicial (MACHNER et al., 2003). Uma

limitacdo deste estudo é que ndo houve uma comparagéo se 0s pacientes tiveram esta melhora
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pos cirdrgica devido a cirurgia ou pelo efeito da reabilitacdo. Outro estudo, com desenho caso-
controle pareado por idade, sexo e dominancia lateral avaliou o senso de posicéo ativo (SPA)
através da cinemetria em dois angulos, 40° e 100°, em pacientes com lesdo cronica do manguito
rotador e controles. Os pacientes correspondiam a uma amostra de 26 individuos, os controles
consistiam em 30 voluntarios, com idade média, 56,4 e 55,5 anos, respectivamente. Quando
comparado os resultados entre caso e controles, observou-se que 0s caso tinham prejuizo na
propriocepcao, tanto em 40° quanto em 100°, sendo que no angulo de 100°, cujo a condicdo de
dor era exacerbada, o prejuizo era maior (ANDERSON e WEE, 2011).

Discordando desses autores, Sole et al. (2015) avaliaram o0 senso de posi¢do passivo
(SPP) articular e LDDMP em pacientes com dor subacromial induzida experimentalmente. Por
meio do dinambmetro isocinético, os autores observaram que nao houve diferenca estatistica
para o SPP articular e que o LDDMP diminui, contrariando desta forma a hipdtese postulada
de que a dor pudesse diminuir a funcéo proprioceptiva. Haik et al. (2013) avaliaram o senso de
posicdo articular em operérias de linha de montagem do sexo feminino com diagnostico de
SIS, através do SPP e SPA, para rotacdo lateral e medial, também com o dinambmetro
isocinético. Em seu estudo ndo houve diferenca estatistica na propriocepcdo do grupo

experimental em relacdo aos grupos controles.

Pacientes com lesdo do manguito rotador ndo foram suficientemente investigados
quanto a propriocepcdo, apesar da reconhecida importancia desta em outras condicGes
musculoesqueléticas (PROSKE e GANDEVIA, 2012). No melhor do nosso conhecimento, até
0 presente momento, nenhum estudo realizou um avaliacdo abrangente da propriocepcao
(incluindo o senso de posic¢do passivo, senso de posicao ativo e a cinestesia simultaneamente)
do ombro utilizando o dinamdmetro isocinético (que é um instrumento preciso, confiavel e
especifico na avaliacdo proprioceptiva) em pacientes com SIS e controles pareados por idade,
género, lado dominante e ombro acometido, tampouco correlacionou a acuidade proprioceptiva
com informacdes clinicas dos pacientes com SIS.

1.6 Justificativas
A acuidade proprioceptiva parece ter influéncia em pacientes com SIS, e essa ainda

carece de investigacdo, visto que a literatura encontra resultados divergentes e inconclusivos a
respeito desta funcdo nestes individuos. Outros fatores clinicos como disfuncdo cervical e

encurtamento do peitoral menor séo condig¢des que parecem estar associadas a SIS, e a presenga
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de dor e incapacidade funcional s@o queixas comuns destes pacientes. Clinicos debatem sobre
como estas variaveis exercem influéncia sobre a SIS, ja que se considera funcionalmente existir
uma relagdo importante entre coluna cervical, tmero e escapula. O presente projeto de pesquisa
visa investigar a fungdo proprioceptiva e os aspectos clinicos envolvidos com a SIS, além de
entender a relacdo destas variaveis com as queixas de dor e incapacidade funcional presentes

destes pacientes.

1.7 Problemas
Pacientes com SIS apresentam alteracdo da propriocepc¢éo?

1.8 Hipoteses

HO — Pacientes com SIS ndo apresentam diferenca da propriocepcdo quando

comparados a controles pareados.

H1 — Pacientes com SIS apresentam diferenca da propriocepc¢do quando comparados a
controles pareados.

1.9 Objetivos

1.9.1 Geral
Comparar a funcdo proprioceptiva do ombro entre pacientes com SIS e controles

pareados.

1.9.2 Especificos
1. Comparar o TFCC e a avaliacdo do IPM em pacientes com SIS e controles pareados;

2. Correlacionar a propriocepcdo e os testes clinicos com a intensidade de dor e

capacidade funcional no ombro.
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Capitulo 2 Métodos

2.1Delineamento do estudo
Este estudo possui um delineamento transversal observacional do tipo caso-controle

pareado. Este estudo esta em conformidade com a declaracdo das exigéncias do STrengthening

the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE).

2.2 Casuistica

2.2.1 Local de realizacédo do estudo
O estudo ocorreu em dois locais: Laboratério de Simulacdo Computacional e

Modelagem em Reabilitagdo da UNISUAM/RJ e Laboratorio de Ciéncia do Exercicio do
CEFAN/MB (LABOCE — CEFAN/MB). Os dados referentes aos pacientes foram coletados no
CEFAN.

2.2.2 Calculo da amostra
Foi adotado como base para o calculo amostral neste estudo o resultado encontrado na

standardized mean difference da revisao sistematica de FYHR et al. (2015) para a variavel
senso de movimento, que foi a Unica varidvel proprioceptiva que apresentou diferenca
significativamente estatistica (SMD = 2,27, 95% IC, 0,94 — 3,59, P <0,001) em pacientes com
SIS. Optamos por utilizar uma abordagem conservadora e selecionamos o limite inferior do
intervalo de confianca (0,94) do referido estudo. Portanto, com um effect size de 0,94 entre os
grupos caso e controle, nivel de significancia de 5% e um poder de 95%, foram estimados 31
individuos em cada grupo no teste bicaudal para amostras independentes. Considerando a
possibilidade de perda de sujeitos durante a pesquisa, utilizou-se o referencial total de 64

voluntéarios, sendo 32 sujeitos para cada grupo.

2.3 Critérios de incluséo e excluséo
Foram incluidos do estudo os participantes que atenderam simultaneamente aos

seguintes critérios:
1. Ser paciente do Servico de Reabilitagdo Fisico-Funcional do CEFAN;
2. Ter idade entre 18 e 60 anos, independente do género.
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Foram incluidos no grupo sintomatico (GS) os participantes que atenderam aos seguintes

critérios:

1. Pacientes incluidos no estudo devem apresentar dor em um dos ombros, que €
exacerbada no fim do arco de movimento e que piora com periodos prolongados de
abducdo e que ndo tenham sido submetidos a nenhum tratamento fisioterapéutico nos
altimos 3 meses;

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

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

no sinal da queda do braco.

Foram elegiveis para o grupo sintomatico todos os voluntarios que apresentarem toda a
coluna A da tabela 4 preenchido na ficha de avaliagdo com “X”, como demonstrado no
apéndice 2.

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

1. Na&o possuir dor no ombro;

2. Nao ter realizado tratamento no ombro nos ultimos 3 meses;

3. Nao ter realizado cirurgia no ombro nos Gltimos 6 meses;

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

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

dominante, este auto referido pelo participante.

Foram elegiveis para o grupo controle todos os voluntarios que apresentarem toda a coluna
B da tabela 5. “Elegibilidade — Grupo Controle” preenchida na ficha de avaliagao com “X”,
como demonstrado no apéndice 2.

Foram excluidos do estudo os participantes que atendessem a pelo menos um dos seguintes
critérios:
1. Pacientes que realizaram algum procedimento cirargico no ombro nos Gltimos 6 meses;
2. Pacientes que apresentem patologia osteomioarticular cronica (fibromialgia, artrite
reumatoide, dor cronica espalhada);

3. Paciente em tratamento psicoldgico/psiquiatrico;
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4. Paciente com dor no ombro bilateral;

5. Pacientes com historico de luxacdo glenoumeral.

2.4 Procedimentos

2.4.1 Participantes envolvidos na pesquisa
Sessenta e quatro pacientes foram recrutados durante a triagem inicial para atendimento

no Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional do CEFAN — MB. Um quantitativo de 16
pacientes foi excluido neste momento, sendo 5 por apresentarem dor bilateral nos ombros, 2
por apresentarem cirurgia prévia nos ultimos 6 meses, 4 por apresentarem historico de luxacéo
de ombro, 4 por apresentarem patologia osteomioarticular crénica e 1 por estar em tratamento
psicoldgico. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: GS e GC. Os respectivos grupos
atendiam aos critérios de incluséo e excluséo previamente descritos. Os testes foram realizados
no Laboratdrio de Pesquisa em Ciéncias do Exercicio (LABOCE) do CEFAN — MB. Uma

versdo resumida de todo o método encontra-se no texto em formato de artigo no Apéndice 3.

2.4.2 Avaliacéo Inicial
Foi realizada uma avaliacdo socio demogréafica, historia clinica e exame fisico

composto pelos seguintes testes abaixo. Modelo da ficha de avaliacdo (Apéndice 2):

2.4.2.1 Teste de Hawkins-Kennedy
O teste consiste em flexionar o ombro em 90° e depois gentilmente rodar o ombro

medialmente (HAWKINS e KENNEDY, 1980). O ponto final da rotagdo é quando o paciente
refere dor ou quando o examinador observa ou percebe o movimento de rotacao de escapula.
O teste é considerado positivo quando o paciente tem dor durante a manobra (HAWKINS e
KENNEDY, 1980);

2.4.2.2 Sinal de Neer
Constitui a primeira parte do Teste de Injetar de Impacto de Neer, onde com uma mao

0 examinador estabiliza a escapula e com a outra méo leva o brago em uma flexdo completa ou

até o paciente relatar dor (NEER e WELSH, 1977). Isto é feito para causar um impacto da
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tuberosidade maior do Umero contra a parte anterior do acromio, comprimindo os tend6es do
manguito rotador, cabeca longa do biceps e bursa subacromial, com um teste positivo indicado
pela dor na parte anterior ou lateral do acrémio, tipicamente na amplitude entre 90° e 140° de
flexdo (NEER e WELSH, 1977);

2.4.3.3 Sinal da queda do braco
O paciente é 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 (CODMAN, 1934).

2.4.3 Avaliacéo proprioceptiva do ombro
A avaliagéo ativa e passiva do senso de posigéo articular, bem como da cinestesia foi

realizada, unilateralmente, durante os movimentos de rotacdo medial e lateral do ombro no
dinamdmetro isocinético BIODEX 4 PRO MULTI-JOINT 850-000 (EUA) do LABOCE /
CEFAN-MB. O GS foi avaliado no dimidio afetado enquanto que o GC foi avaliado no mesmo
dimidio relacionado ao grupo com sintomas de SIS. Todos o0s participantes, independente do
lado avaliado, foram pareados pela dominancia lateral auto referida. Os participantes foram
avaliados na posi¢do sentada ereta com o ombro em 60° de abducéao no plano escapular (SOLE
et al., 2015), confirmada com o uso do aplicativo para smartphone clinometer (Plaincode
Software Solutions) (Figura 1) (WERNER et al., 2014). O plano escapular foi escolhido por
permitir uma 6tima congruéncia entre as superficies articulares da articulacdo glenoumeral,
além de ser uma posicdo 6tima par avaliar acdo dos musculos do manguito rotador (DUPUIS
et al., 2004; COOLS et al., 2005). O brago oposto foi colocado numa posi¢éo constante, com
a mao repousando em cima da coxa do mesmo lado. A estabilizacéo 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 bloguear estimulos visuais e
auditivos (ROMBAUT et al., 2010; HAIK et al., 2013).
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Figura 1 - Posicdo inicial do paciente e avaliacdo da angulacdo do ombro

2.4.3.1. Cinestesia
Para avaliar a cinestesia foi utilizado o LDMP. A posigéo inicial de 60° de abdugéo 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 rotacdo lateral, considerando a
posicao neutra de rotacdo, foi avaliado o LDMP para rotacdo medial. Ja para avaliar o LDMP
do movimento de rotagéo lateral foi considerada a posigéo inicial de 0 graus (posi¢édo neutra).
Ambas posicdes foram definidas a partir da posi¢do horizontal do antebraco (posicéo neutra),
medida por meio de um aplicativo para smarthphone de inclindmetro (Plaincode Software
Solutions) validado através de um goniémetro padrdo, que apresenta de boa a excelente
confiabilidade inter observador tanto em individuos assintomaticos, quanto sintomaticos para
0 ombro (WERNER et al., 2014). Movimentos passivos de rotagédo 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 funcao
“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 dire¢cdo do movimento
fosse percebida, sendo esta relatada verbalmente. Seis tentativas, trés em cada diregdo foram
realizadas em ordem aleatoria, definida pela fungdo “aleatéria” Excel (Microsoft Excel,

Microsoft Inc., EUA) com intervalo de 1 minuto entre as tentativas. O deslocamento angular
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foi registrado como o LDMP. O deslocamento médio absoluto das trés repeticdes para cada
rotacéo foi utilizado para as analises em forma de meédia da cinestesia para rotacdo lateral e

média da cinestesia para rotacdo medial (SOLE et al., 2015).

2.4.3.2 Senso de posi¢ao passivo e ativo
A avaliacdo do senso de posigdo articular foi feita de maneira aleatéria através da

fungdo “aleatério” 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 0 grupo experimental e controle. Para a
avaliacdo passiva e ativa de rotacdo lateral a posicao inicial foi de 0° e a posicdo alvo de 50° de
rotacdo lateral. Para a avaliacdo passiva e ativa de rotacdo medial a posicdo inicial foi de 50°
de rotacdo lateral e a posicao alvo de 0°. Estas posi¢6es 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% recomendados da amplitude mé&xima por Janwantanakul et al. (2001)).

2.4.3.2.1 Senso de posicao passivo
Antes do teste passivo, 0 ombro foi movido passivamente para a posic¢do e foi mantido

nela por 10 segundos. O angulo alvo foi apresentado na mesma velocidade de ensaio (2°s™2).
Os sujeitos foram orientados para concentrar nos angulos alvos apresentados, e depois o
equipamento foi levado para a posicdo de inicio. Para o reposicionamento passivo (rotacao
medial passiva e rotacio lateral passiva), o ombro foi movido em 2°s™ pelo equipamento e o
sujeito foi instruido a apertar o interruptor liga/desliga para parar o0 movimento quando ele

achasse que o ombro estava no angulo alvo.

2.4.3.2.2 Senso de posicao ativo
Antes do teste ativo, o ombro foi movido passivamente para a posicdo alvo e foi

mantido nela por 10 segundos. O angulo alvo foi apresentado nas mesmas velocidades de
ensaio (5°s™). Os pacientes foram orientados para concentrar nos angulos alvos apresentados,
e depois o equipamento foi levado para a posi¢do de inicio. Para o reposicionamento ativo
(rotagdo medial ativa e rotacdo lateral ativa), o sujeito moveu o brago numa velocidade de 5°s

! e parou 0 movimento usando o interruptor liga/desliga como descrito anteriormente (Figura
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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¢édo indicando a diferenca absoluta em graus da posicédo alvo e a
posicao correspondente (BAKER et al., 2002). O erro absoluto considera a diferenca absoluta
entre a posicdo alvo e a posicdo que o individuo percebeu 0 movimento, ndo importando a
direcdo do erro. Os resultados foram analisados usando a média do erro absoluto para as trés

repeticdes de cada movimento.

(a) (b)

Figure 2 - PosicGes no teste de propriocep¢do no Isocinético. (a) Posicao inicial. (b) Posicdo
alvo

2.4.4 Avaliacéo da dor e capacidade funcional

2.4.4.1 Escala Numérica de Dor
Percepcdo da intensidade da dor foi avaliada utilizando a Escala Numérica da Dor

(END). Foi apresentada ao sujeito 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 ¢ 10, que
representasse a intensidade da dor percebida por ele naquele momento (MCCAFFERY, 1989).
A intensidade da dor foi agrupada segundo a classificacdo 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).
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2.4.4.2 Indice de Dor e Incapacidade do Ombro (SPADI-BRASIL)
O Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionério de qualidade de vida

desenvolvido para avaliar a dor e a incapacidade associadas as disfun¢des de ombro (ROACH
et al., 1991). Inicialmente, 0 SPADI foi proposto em Escala Visual Analdgica (ROACH et al.,
1991), sendo posteriormente validado em Escala de Avaliagdo Numérica (WILLIAMS et al.,
1995). Vérios estudos tém suportado a utilizagdo 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 é
um questionario especifico para articulacdo do ombro, apresenta todas as propriedades
psicométricas avaliadas, com formato de resposta em Escala de Avaliacdo Numérica e questdes
curtas que facilitam seu preenchimento, requerendo um tempo de 3 a 10 minutos (WILLIAMS
etal., 1995; BOT et al., 2004; MACDERMID et al., 2006). Quanto maior for o score, maior a
incapacidade (MARTINS et al., 2010) (Anexo 2).

2.4.5 Testes clinicos

2.4.5.1 Teste de flexd@o craniocervical (TFCC)
A avaliacdo da contracdo dos musculos profundos cervicais foi realizada atraves do

teste de flexdo cranio cervical (TFCC) (Figura 3 (a)) (JULL et al., 2008). O teste foi realizado
com 0s sujeitos deitados em posi¢do supina com 0 pesco¢o numa posicao neutra. Quando
necessario, a posicao da cabeca foi ajustada para que a linha da face ficasse na horizontal, para
isso poderiam ser colocados toalhas ou travesseiros debaixo da cabeca. A unidade de
biofeedback desinflada (Figura 3 (b)) (Chatanooga Ltd Hixson, USA), com um transdutor de
pressdo anexada, foi colocada por baixo do pescoco, abaixo do occipital. O equipamento foi
inflado a uma pressao de linha de base estavel de 20 mmHg. Na fase inicial, os participantes
foram instruidos a realizar uma pequena, gentil e suave acdo de aceno com a cabeca (como
falar/sinalizar que “sim”) para alcangar a flexdo craniocervical. Progressiva acdo de aceno
aumenta a pressdo da linha de base de 20 mmHg para 22, 24, 26, 28 e 30 mmHg. Esta fase
inicial de avaliacdo é o momento do teste em que o paciente alcanca e tenta manter por 2 a 3
segundos com a correta a¢do de flexdo craniocervical, sem atividade palpavel dos flexores

superficiais. Isto forneceu uma quantificacdo da performance nesta fase do teste.
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A segunda fase foi realizada quando o paciente pdde executar a acdo de flexdo
craniocervical correta, mesmo que eles ndo pudessem chegar a todas as pressoes alvos. Ela é
atrasada quando os movimentos de substituicdo sdo observados na fase 1 do teste. Os
participantes foram orientados a manter uma contracdo isométrica por 10 segundos, antes de
retornar a posicdo neutra. S&o necessarias 3 repeticdes de 10 segundos sem uso de estratégias
de substituicdo para a progressao do teste até a nova pressao alvo. Um pequeno intervalo foi

permitido entre cada tentativa.

O examinador (BG) observou a performance dos sujeitos. Quando necessério, 0
examinador palpou os musculos superficiais do pescogo para garantir a ndao utilizacdo de
estratégias incorretas de movimento, tais como: (1) Uso indevido dos flexores superficiais
(mdsculo esternocleidomastéideo, musculo escaleno anterior e muasculos hioides) nos
primeiros 3 estagios de pressao; (2) O seletor de pressdo nédo retorna a posi¢ao inicial, e informa
pressBes acima de 20 mmHg, indicando inabilidade de relaxar os musculos apés a contracéo;
(3) Retracdo posterior da cervical; (4) Prender a respiracédo; (5) Ultrapassar a pressao alvo. O
examinador registra o nivel de pressdo que o participante atinge com sucesso (JULL et al.,

2008). O examinador estava cegado para 0 grupo experimental e controle.

(@ TFCC (b) Stabilizer Chatanooga.

Figure 3 - (a) TFCC - Teste de flexao craniocervical; (b) Stabilizer Chattanooga

2.4.5.2 Avaliacdo do indice do peitoral menor (IPM)
O comprimento do peitoral menor foi avaliado através da medida do indice do peitoral

menor (IPM), que foi descrito previamente por (COOLS et al., 2010). A instrucdo foi para que

fosse palpado os dois pontos de referéncia anatdmica, que representam o comprimento do
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peitoral menor em linha: (1) o aspecto inferomedial do processo coracoide e (2) a borda caudal
da 42 costela, um dedo lateral a 42 articulagéo esterno costal. A distancia entre estes dois pontos
foi medida por um paquimetro (Figura 4), sendo realizada trés vezes para cada instrumento e
entdo encontrou-se uma média para cada forma de avaliagdo. O GS foi avaliado no dimidio
afetado enquanto que o GC foi avaliado no mesmo dimidio relacionado ao grupo com sintomas
de SIS. Todos os participantes, independente do lado avaliado, foram pareados pela dominancia
lateral auto referida. Para neutralizar variacfes do comprimento do musculo resultantes da
respiracao, os individuos foram orientados a expirar antes da medida e a inspirar apés a medida.
Os individuos ficaram em posi¢do supina com os cotovelos estendidos, bracos ao longo do
corpo e palmas da mao sobre a maca para minimizar influéncias posturais da coluna toracica e
otimizar o relaxamento da musculatura envolvida (COOLS et al., 2010). A variabilidade do
indice do Peitoral Menor foi normalizada pela altura dos participantes (IPM = (CPM (cm) /
altura dos sujeitos (cm)) * 100) (BORSTAD e LUDEWIG, 2005) e o comprimento do peitoral
menor foi expresso por uma percentagem da altura dos sujeitos. Entre todas as medidas foi
solicitado que cada sujeito levantasse antes da proxima medida (BORSTAD, 2008). O IPM do
dimidio afetado no GS foi considerado para a analise comparativa em relacdo a0 mesmo
dimidio no GC.

Figura 4 - Mensuragdo do comprimento do peitoral menor
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2.5 Analise dos dados

Os resultados foram analisados no Laboratério de Andlise do Movimento Humano do
Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), campus Bonsucesso, com apoio do
Laboratorio de Pesquisa em Ciéncias do Exercicio do CEFAN, bem como a consolidacéo do

banco de dados coletados.

2.5.1 Variaveis de controle
Idade, género e dimidio acometido.

2.5.2 Variavel de desfecho primario
Avaliacdo da acuidade proprioceptiva do ombro através das variaveis: cinestesia, senso

de posicdo passivo e senso de posicdo ativo.

2.5.3 Variaveis de desfecho secundario
Escala numérica de dor, questiondrio SPADI, contracdo dos flexores profundos

cervicais e IPM.

2.6 Aspectos éticos
O protocolo experimental foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Naval Marcilio Dias (CEP HNMD - 50480515.7.0000.5256) (Anexo 1), sendo o0s
procedimentos aprovados antes da execucdo do estudo, em consonancia com a resolucao
466/2012 (BRASIL, 2012). Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido (Apéndice 1) ap6s serem informados da natureza do estudo e do protocolo a ser
realizado em acordo com as regras institucionais do CEP NNMD.

2.7 Analise estatistica
A caracteristica dos participantes foi descrita por médias e desvio padrdo para as

variaveis continuas e em valores absolutos com 0s seus respectivos percentuais para as
variaveis categoricas. A distribuicdo dos dados foi investigada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
grupos Sintomatico e Controle foram comparados pelo teste t independente e bicaudal e/ou
teste de Mann-Whitney U, de acordo com a natureza da distribuicdo dos dados. Foi realizada a
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analise de correlacdo entre o resultado da escala numérica de dor e as demais variaveis,
utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson ou Spearman, de acordo com a natureza da
distribuicédo dos dados. A correlagéo acima de 0,90 foi interpretada como muito alta, 0,70-0,89
como alta, 0,50-0,69 como moderada, 0,30-0,49 como baixa e abaixo de 0,29 como discreta.
O nivel de significancia adotado foi de 0,05 para todos os testes estatisticos. A comparacéo das
frequéncias foram verificadas através do teste de Fisher. O programa utilizado para a analise
estatistica foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS - versdo 21). Os resultados do
teste de propriocepcdo sdo apresentados através da representacdo grafica Boxplot, sendo
expressos os valores: mediana, percentil 25 e 75, além dos valores minimo e maximo, caso 0s
mesmos ndo ultrapassem 1,5 vezes a diferenca intequartilica. Os pontos fora desses limites
foram considerados valores discrepantes (outliers) e foram descritos por um circulo (o) ou

estrela (*).
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Capitulo 3 - Resultados

3.1 Caracterizacéo da amostra
Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram adultos, em sua maioria homens e destros. Os

pacientes com SIS apresentaram baixo nivel de intensidade de dor, apesar de ser
estatisticamente diferente do grupo controle. O nivel de incapacidade do ombro medido pelo
questionario SPADI também apresentou diferenca estatisticamente significativa comparado ao
grupo controle. As demais variaveis demogréficas ndo apresentaram diferengas entre 0s grupos.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra.

Tabela 1 - Descricdo da amostra por grupos

Grupo Grupo
Variaveis Sintomatico Controle
(n=32) (n=32)

Género, Homens, n (%)

22 (65,6%)

22 (65,6%)

Idade, anos, média + DP 33+6,9 33+6,9
Massa corporal total, kg, média + DP 75,0+11,8 71,4+10,5
(0,20%)
Estatura, cm 173,7+7,8 171,2+ 8,6
(0,23%)
END, 0 a 10 32 0

Dominancia lateral destra n (%)

Incapacidade do Ombro (SPADI)

31 (96,9%)

31 (96,9%)

Dor, % 46,7 £ 25,1 0
Incapacidade, % 28,6 +17,1 0
Total, % 35,6 £19,1 0

* P-valor do teste-t de student independente bicaudal; END = Escala Numérica de
dor; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index (indice de Dor e Incapacidade
do Ombro). Resultados expressos em média + desvio padrdo e prevaléncia %
(tamanho amostral). Referéncia P < 0,05.
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3.2 Comparacao da acuidade proprioceptiva
N&o houve significancia estatistica na comparagéo entre pacientes com SIS e controles

pareados para as variaveis proprioceptivas SPP, SPA e LDDMP, independente do movimento
realizado. Desta forma, ndo houve prejuizo proprioceptivo dos pacientes com SIS no referente
estudo quando comparados a controles pareados (Figura 6).
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SPPRL = Senso de posicao passivo rotacdo lateral; SPPRM = Senso de posi¢ao passivo
rotacdo medial; SPARL = Senso de posicdo ativo rotacdo lateral; SPARM = Senso de
posicdo ativo rotacdo medial; LDMPRL = Limiar de deteccdo do movimento passivo
rotacdo lateral; LDMPRM = Limiar de movimento passivo rotacdo medial. Valores
discrepantes (outliers) expressos por “¥%” e “o”. Os resultados foram expressos em
mediana (intervalo interquartil 25 -75%). Referéncia P < 0,05.

Figure 6 - Comparacdo da acuidade proprioceptiva
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3.3 Comparacgdo do TFCC e IPM entre pacientes com SIS e

controles

A Tabela 2 descreve as medidas do indice do peitoral menor e do TFCC e compara

estas medidas entre 0s grupos sintomético e controle pareados. Nao foi observada significancia

estatistica na diferenca entre 0s grupos.

Tabela 2 - Comparacéo do TFCC e IPM entre pacientes com SIS e controles

Variaveis dos testes clinicos Grupo Sintomatico Grupo P-valor
Controle

Comprimento  do  Peitoral

: 4- 7 (8,3-10,2 22*
Menor, mediana (11Q) 9.0(8:4-96) 97(83-10.2) 0
Teste de flexdo cranio-cervical, "

0,53

mmHg

Nivel 1 — 20 mmHg 10 (31,3%) 6 (18,8%)

Nivel 2 — 22 mmHg 8 (25,0%) 7 (21,9%)

Nivel 3 — 24 mmHg 10 (31,3%) 9 (28,1%)

Nivel 4 — 26 mmHg 1 (3,1%) 5 (15,6%)

Nivel 5 - 28 mmHg 2 (6,3%) 3(9,4%)

Nivel 6 — 30 mmHg 1(3,1%) 2 (6,3%)

* Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney U; # = P-valor do teste de Fisher; TFCC = Teste
de Flexdo Craniocervical; IPM = indice do peitoral menor. Resultados expressos em:
mediana (11Q 25 -75%) e Frequéncia (%). Referéncia P < 0,05.

3.4 Correlagdo das variaveis proprioceptivas e testes clinicos com

a intensidade de dor e capacidade funcional do ombro
N&do houve significancia estatistica das varidveis proprioceptivas e testes clinicos

avaliadas quando comparados com a intensidade de dor e incapacidade do ombro como
demonstrado na tabela 4. O LDMP, o SPP, o0 SPA, o TFCC e o IPM ndo sé&o influenciados pela

dor e a incapacidade do ombro.
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Tabela 3 - Coeficientes de correlacdo de Spearman (Rho) das variaveis
proprioceptivas e testes clinicos com END e os resultados do SPADI

Varidveis Intensidade de Dor SPADI (Incapacidade Funcional)
Proprioceptivas (END, 0 a 10) Incapacidade, %  Dor, % Total, %
SPPRL -0,07 0,01 0,01 0,00
SPPRM -0,12 -0,08 -0,06 -0,08
SPARL -0,07 0,02 0,06 0,05
SPARM 0,01 -0,04 -0,05 -0,05
LMPRL 0,07 0,20 0,21 0,20
LDMPRM -0,02 0,12 0,14 0,12
Testes clinicos
TFCC -0,10 -0,17 -0,19 -0,17
IPM -0,16 -0,12 -0,16 -0,16

END = Escala numérica de dor; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; SPPRL —
Senso de Posicdo Passiva Rotacdo Lateral; SPPRM — Senso de Posicdo Passiva Rotagédo
Medial; SPARL — Senso de Posicdo Ativa Rotacdo Lateral; SPARM — Senso de Posicéao
Ativa de Rotacdo Medial; LDMRL — Limiar de Deteccdo do Movimento Passivo Rotagdo
Lateral; LDMPRM - Limiar de Deteccdo do Movimento Passivo Rotacdo Medial; TFCC —
Teste de Flexdo Craniocervical; IPM — indice do Peitoral Menor. N&o houve significancia
estatistica para nenhuma correlagéo (P > 0,05).

Houve uma alta correlagao entre a intensidade de dor medida pela END e a medidas do
questionario de incapacidade SPADI (Rho = 0,85 para subescala incapacidade; Rho = 0,80
para subescala dor; Rho = 0,83 para total de incapacidade), sendo que todas as correlacbes
apresentaram p < 0,01. Foram observadas baixas correlagdes negativas e significativas entre a
idade e duas variaveis: o indice do peitoral menor (Rho = -0,362; P = 0,003) e a media de
cinestesia na rotacdo lateral (Rho =-0,373; P = 0,002).
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Capitulo 4 - Discussao
No presente estudo os pacientes com SIS ndo apresentaram alteracdo proprioceptiva

quando comparados com controles pareados. A capacidade de contracdo dos musculos
profundos cervicais e o0 encurtamento do peitoral menor também ndo estiveram
comprometidos. Os resultados da avaliagdo proprioceptiva ndo estiveram relacionados a
intensidade da dor e incapacidade funcional. A intensidade dor e a incapacidade funcional do
ombro também ndo apresentaram relacdo com a disfungdo cervical e o encurtamento do

musculo peitoral menor.

Os pacientes aqui investigados apresentaram uma média de idade (33 anos) inferior aos
pacientes com SIS descritos na literatura. As desordens musculoesqueléticas no membro
superior apresentam a maior parte dos individuos na faixa etaria entre 55 e 66 anos, sem
diferencas entre o género (WALKER - BONE et al., 2004). Em individuos com queixas na
regido do ombro, a faixa etaria mais prevalente foi entre 40 e 60 anos, com maior propor¢do
entre mulheres (JUEL e NATVIG, 2014). A maior parte dos participantes do nosso estudo era
do género masculino. Provavelmente, essa caracteristica se da ao fato de selecdo dos
participantes ter ocorrido no servi¢co militar. A maior frequéncia de homens com SIS na

populacdo de militares ja foi previamente descrita (HSIAO et al., 2015).

Pacientes com SIS ndo apresentaram déficit na acuidade proprioceptiva tanto no
reconhecimento do senso de posi¢cdo quanto na cinestesia. Um estudo prévio realizado em
mulheres com SIS, utilizando o dinamdmetro isocinético, também néo evidenciou reducédo da
capacidade proprioceptiva (HAIK et al., 2013). J4 SOLE et al. (2015) avaliaram 0 senso
posicional passivo através do dinamdmetro isocinético, em individuos com dor subacromial
induzida por substancia salina hipertonica, e ndo observaram reducdo da acuidade
proprioceptiva nos momentos sem e com dor. Contudo, o déficit proprioceptivo em pacientes
com SIS ja foi reportado por outros dois estudos (MACHNER et al., 2003; ANDERSON e WEE,
2011). Esses estudos utilizaram diferentes instrumentos de medida, diferentes movimentos do
ombro e investigaram populacdes diferentes aqui apresentada. Uma hip6tese para o presente
achado é que os pacientes estudados eram militares, estes por sua vez na sua rotina diaria sao
estimulados a manter sua higidez fisica através do treinamento fisico. E possivel que o prejuizo
proprioceptivo derivado da dor no ombro possa ser minimizado por efeitos da pratica de
atividades fisicas regulares com os membros superiores (BANDHOLM et al., 2006;
CAMARGO et al., 2009).
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A andlise do movimento de abducao evidenciou déficit proprioceptivo nos pacientes
com SIS utilizando uma cadeira especifica (MACHNER et al., 2003) e a cinemetria
(ANDERSON e WEE, 2011). Além de diferente movimento, o presente estudo analisou o
movimento de rotacdo do ombro com angulagdes intermediérias a fim de ndo provocar dor ao
paciente com SIS. Os angulos intermediarios sdo de maior controle dos receptores musculares
(LEPHART et al., 2000; JANWANTANAKUL et al., 2001), enquanto que as amplitudes
extremas sdo de controle dos receptores articulares (JOHANSSON e SJOLANDER, 1993;
LEPHART et al., 2000). E possivel que o experimento proposto no presente estudo nio tenha
encontrado prejuizos na propriocepcao devido a escolha dos angulos intermediarios. Apesar
disso, a velocidade angular aqui utilizada foi mais baixa, uma vez que receptores de adaptacao
lenta, como mecanorreceptores articulares, tendem a mediar sensacdo de posigéo articular
(LEE et al., 2003).

A cinestesia também ndo apresentou prejuizo nos pacientes com SIS aqui investigados.
Sole et al. (2015) observaram que a cinestesia melhorou apds a inducdo da dor no ombro
experimentalmente. O fato de apresentar dor no ombro pode representar um comportamento
patofisiologico distinto da SIS e ndo evidenciar distarbios especificos da SIS. Os autores
justificam que a melhora da cinestesia pode estar relacionada ao efeito protetor do sistema
nervoso central a presenca de dor (MATRE et al., 1998). Além disso, os autores eliminaram o
efeito do treinamento, uma vez que realizaram uma terceira avaliacdo sem dor e a capacidade
de percepcdo do movimento retornou ao estado inicial. Nés realizamos um procedimento de
randomizacdo das avaliacdes proprioceptiva visando prevenir o viés do aprendizado com a

repeticdo dos movimentos.

A revisdo sistematica de FYHR et al. (2015) comparou o efeito da sindrome de dor
crénica do manguito rotador (ANDERSON e WEE, 2011), SIS (MACHNER et al., 2003) e
dor no ombro inespecifica (MORL et al., 2011) em relacdo a acuidade proprioceptiva
encontrando achados de diminui¢do do senso de posi¢do ativo para movimentos de abducao
nestes pacientes (ANDERSON e WEE, 2011; MORL et al., 2011), contudo movimentos de
flex&@o e rotacOes (rotacdo medial e lateral) ndo apresentaram diferencgas no senso de posi¢ao
ativo (MORL et al., 2011; HAIK et al., 2013), além de rotacGes também n&o apresentarem
diferenca de acuidade entre pacientes e controles para o senso de posicao passivo (HAIK et al.,
2013) . Ademais, foram encontrados aumento do LDMP para o ombro acometido comparado
com o lado sem sintomas (MACHNER et al., 2003). Estas informac0es refletem a utilizagdo

de diferentes métodos, além de limitada evidéncia para alteracbes proprioceptivas nestes
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pacientes, talvez porque nenhum trabalho avaliou de maneira simultanea todas estas variaveis

em um unico instrumento como no presente estudo.

Corroborando com a ideia de pouca evidéncia, um estudo que comparou entre 2 grupos
a efetividade de um protocolo de exercicios proprioceptivos associados a um programa de
fisioterapia convencional em relagéo a um protocolo de fisioterapia convencional isolado, ndo
observou diferenca estatistica para as variaveis senso de posicéo ativa e passiva (DILEK et al.,
2015). Uma das justificativas postuladas € que o fortalecimento muscular do manguito rotador
e estabilizadores da escapula pode incrementar o nimero de fusos musculares ativos
(KROMER et al., 2010).

Os individuos avaliados tinham idade média de 33 anos, classificados desta forma como
pacientes no estagio Il de impacto de Neer, esta faixa etaria ndo esta associada com as
alteracdes cronicas pertinentes a esta doenca. No entanto, pacientes neste estagio, o qual a dor
persiste mesmo com o tratamento conservador (repouso, anti-inflamatorio e exercicios para
eliminar a rigidez) por 18 meses podem ser indicados a cirurgia para descompressao
subacromial (NEER, 1983). Machner et al. (2003), observou que pacientes crénicos no estagio
Il submetidos a cirurgia para descompressao artroscopica tiveram incremento da propriocepcéo
quando comparados a condicao pré-cirurgica. Nenhum dos pacientes avaliado apresentava esta
caracteristica de cronicidade e é possivel em funcdo da ndo instalacdo deste carater, que 0s

mesmos ndo fossem acometidos ainda com prejuizos proprioceptivos.

Levando em consideracdo outras regides corporais, uma revisao sistematica e meta-
analise sobre a efetividade do treino proprioceptivo para prevencdo de entorse de tornozelo em
atletas demonstrou que este tipo de abordagem previne entorses, desta forma indicando uma
possivel associacdo entre lesdo e perda proprioceptiva (SCHIFTAN et al., 2015). No trabalho
de Roumbaut et al. (2014) em pacientes com sindrome de Ehler-Danlos tipo 111 foi observada
diferenca significativa na propriocepcdo dos joelhos para o senso de posicdo, no entanto 0s
mesmos pacientes ndo obtiveram alteracdes significativas na articulacdo do ombro. Estudos
sobre sindromes de hipermobilidade evidenciam que as alteracBes proprioceptivas nestes
pacientes sdo observadas em todas articulagdes (MALLIK et al., 1994; SAHIN et al., 2008).
No entanto, como no presente estudo, ndo foi observado alteragdes no senso de posigéo para o
ombro no trabalho desenvolvido por Roumbaut et al. em pacientes com sindromes de

hipermobilidade. O fato do joelho ser uma articulagdo que trabalha em cadeia fechada e o
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ombro em cadeia aberta pode possivelmente ter algum papel na explicacédo para as diferencas
de senso de posicdo (ROMBAUT et al., 2010).

N&o houve alteracdo do comportamento da musculatura cervical nos pacientes com SIS
aqui investigados. Alguns autores consideram que alteragbes no alinhamento ou em
movimentos de ombro tem o potencial para alterar a biomecénica da coluna cervical
produzindo dor cervical (GRIEGEL-MORRIS et al., 1992; SZETO et al., 2002). Esta hipitese
ndo foi suportada no presente estudo. Os testes utilizados no presente estudo ndo avaliaram a
funcio dinamica do ombro e a disfunco cervical de forma sincronizada. E possivel haver um
subgrupo de pacientes com SIS que apresente tal relacdo entre a coluna cervical e 0 ombro ou
ainda que esta relagdo apenas seja evidenciada durante a analise dindmica sincronizada.
Contudo, a relacédo entre dor no ombro e disfuncéo da coluna cervical ndo deve ser generalizada

para todos os pacientes com SIS.

Pacientes com um novo episodio de dor no ombro ndo apresentam alteracfes na
ressonancia magnética quando comparados a um grupo controle (PAUL et al., 2007). Apenas
9% dos pacientes com lesdo por chicote desenvolveram sinais de SIS ap6s um
acompanhamento de 6 meses (CHAUHAN et al., 2003). A maior parte destes pacientes
evidenciou uma alteracao do ritmo escapulo-umeral, que por sua vez € uma disfuncéo frequente
dos pacientes com SIS (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009). A disfuncéo cervical e a SIS podem
coexistir (ABBASSIAN e GIDDINS, 2008), mas ndo devem ter uma relacdo causa e efeito.
Algumas evidéncias relacionam dor no ombro a disfun¢des na coluna toracica (MICHENER
et al., 2015; RILEY et al., 2015), porém, de fato, existem poucas evidéncias que associem
disfuncdes cervicais a este sintoma (WASSINGER et al., 2016).

Ja o desalinhamento escapular esta associado a SIS (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009).
Os nossos resultados demonstraram néo haver diferenga no comprimento do musculo peitoral
menor nos pacientes com SIS, tampouco relacdo com a intensidade de dor. O teste do
encurtamento do peitoral menor € um dos testes mais utilizados por clinicos na avaliacdo
escapular, dentre os diversos testes disponiveis (BORSTAD, 2008). O masculo peitoral menor
encontra-se encurtado nas pessoas com protracdo escapular (BORSTAD e LUDEWIG, 2006).
Entretanto, a associagdo entre o encurtamento do musculo peitoral menor com a SIS ndo é téo
evidente. Talvez porque a relacdo da SIS seja com a dindmica escapular (BORSTAD e
LUDEWIG, 2005) e ndo com o posicionamento estatico da escapula (ARAUJO e NOGUEIRA,
2011).
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A dor e a capacidade funcional de leve a moderada nédo interferiram nas variaveis
proprioceptivas. Talvez, a intensidade de dor baixa no dia da avaliacao possa ter interferido no
resultado da correlacdo com a propriocepcao. Pacientes com estdgio Il de Impacto de Neer, no
estudo de Machner et al. (2003) apresentavam dor grave a muito grave antes da intervencao, e
associado a isso um déficit no LDDMP comparado com o membro ndo afetado. Apds a
intervencdo, com a melhora da dor, houve diminuicdo da média do erro para o LDDMP,
enquanto que para o0 membro ndo afetado, ndo houve diferenca na acuidade proprioceptiva
(MACHNER et al., 2003). Isto sugere que o presente estudo pode ndo ter encontrado uma
correlacdo significativa da dor com prejuizo proprioceptivo por conta de os individuos

estudados manifestarem menor intensidade de dor.

A experiéncia de dor ¢ multifatorial, e pode ser influenciada por histdria de dor, lesdes,
ansiedade, estresse e outros fatores psicoldgicos. Estes fatores ndo foram avaliados no presente
estudo. Contudo, MACHNER et al. (1998) ndo encontraram correlagdo significativa entre
scores de ansiedade e niveis de dor na escala visual analdgica no estudo que investigou o efeito

de dor experimental induzida no tornozelo em relacdo a propriocepcao.

Estudo sobre reabilitacdo estruturada através de injecdo guiada por imagem de alto
volume encontrou um resultado de SPADI de 86,5% (incapacidade severa) e a média do
componente de dor do SPADI de 7,81% (dor suave) (MORTON et al., 2015). J& a média do
componente de dor do SPADI do presente estudo foi de 46,7%, caracterizando que nesta
amostra 0s sujeitos apresentavam mais dor, no entanto, menor incapacidade funcional (28,6%),
comparado com a amostra do estudo de Morton et al. Em consisténcia com esta informacéo,
0s pacientes do grupo sintomatico apresentaram alta correlacdo entre a escala numérica de dor
e os resultados do SPADI, o que caracterizava bem o grupo avaliado quanto aos critérios de
inclusdo. No entanto, esta correlacdo ndo se refletiu nos resultados das outras variaveis

avaliadas no presente estudo.

Foram evidenciadas correlagcdes negativas e significativas entre a idade e a cinestesia
para rotacdo lateral do ombro. Um estudo que avaliou o senso de posicao de individuos entre
18 e 90 anos, atraveés de um exoesqueleto robd, para reproducdo de uma tarefa com o membro
superior contralateral concluiu que existe um declinio da fungéo proprioceptiva com o aumento
da idade (HERTER et al., 2014). O trabalho de TOLEDO et al. (2016) sobre propriocepgdo no
tornozelo sugere que uma sinalizacdo proprioceptiva chega de maneira menos eficiente ao

cerebro de idosos e isto requer um nivel mais elevado de processamento cerebral quando este
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se compara a individuos mais jovens. Este nivel mais elevado de processamento cerebral pode
representar uma estratégia compensatéria de reajuste cortical para 0 comportamento sensorio
motor adequado, devido a entrada periférica reduzida relacionada com a idade e deficiéncias
neuromusculares. O envelhecimento parece ter influéncia nos mecanorreceptores no senso de
movimento articular. No entanto, a grande coorte de KOKMEN et al. (1978) observou nao
haver relacéo entre a idade e 0 senso de posicdo ativo da articulagdo metacarpofalangeana. O
conflito de resultados pode refletir diferentes métodos de avaliagdo, pois é improvavel que a
idade tenha influéncias diferentes sobre a propriocepcao entre as articulacoes.

4.1 LimitacOes

A utilizagdo de movimentos de rotagdo do ombro com pouca abducdo pode ter
interferido nos resultados do presente estudo. Individuos com lesdo crbénica do manguito
rotador, avaliados com cinemetria, apresentaram prejuizos no SPA em amplitudes proximas
aos 100° comparados com a amplitude de 40°, isto pode estar relacionado com o maior impacto
presente nesta amplitude articular em pacientes com SIS (ANDERSON e WEE, 2011). Pode-
se hipotetizar que pacientes com dor, avaliados para as medidas proprioceptivas através da
abducdo com o isocinético, tenham resultados diferentes dos que foram encontrados no

presente estudo.

Uma outra limitag&o foi ndo ter usado o lado contralateral como controle, o que de fato
demandaria muito tempo durante a extensa coleta de dados. Contudo, no estudo de MACHNER
et al. (2003), a presenca de dor, por sua vez, parece ndo afetar a propriocep¢do do lado
contralateral, pois ndo foram encontradas diferencas significativas do lado contralateral ao
afetado na propriocepcao antes e ap6s a cirurgia, 0 que suporta em parte a op¢do do presente
estudo.

4.2 Considerac0es finais
A auséncia de diferencas proprioceptivas em um estudo abrangente, através de um

instrumento preciso e acurado como 0 isocinético, entre pacientes e controles pareados
evidenciam quebras de alguns paradigmas amplamente aceitos dentro do senso comum na area
de reabilitagio. O planejamento de acOes terapéuticas relacionadas a exercicios

proprioceptivos, além de abordagens nas disfungdes cervicais e alteracdo do comprimento
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peitoral menor associado a SIS podem ser revistas pelos clinicos, podendo assim desta forma

interferir na eficiéncia de protocolos e custos aos sistemas de saude.

O congresso internacional de fisioterapia de 2015 apresentou através de KLINTBERG
et al. (2015) um consenso para fisioterapia em abordagens de dor no ombro sugerindo na
abordagem da SIS: exercicios de fortalecimento do manguito rotador; e exercicios de
estabilizacdo da escapula, que incluem aumento de flexibilidade de tecidos moles rigidos e
ganho de forca e controle muscular. As alteracdes encontradas nestes musculos e tecidos moles
sdo explicadas por mudancas no sistema nervoso central devido a uma reorganizagéo cortical
por repeticdo de movimentos inadequados devido a presenca de dor (MONTGOMERY e
CONNOLLY, 2003). A adaptacdo a dor pode gerar uma redistribuicdo na atividade nos
musculos e entre grupamentos musculares, aléem de gerar uma protecdo de defesa por aumento
da dor e lesdo (HODGES e TUCKER, 2011). Curiosamente, neste consenso ndo se sugere
exercicios proprioceptivos, talvez porque a abordagem de treinamento muscular indicada se

traduz também em estimulo proprioceptivo.

Sendo assim, os resultados encontrados no presente estudo servem como base para
elaboracdo de novas pesquisas no intuito de estabelecer quais mecanismos interferem para estes
achados. Estas informacgdes podem vir a nortear clinicos com relacdo as suas abordagens de
tratamento, podendo interferir desta forma na eficiéncia de protocolos e custos aos sistemas de

saude.
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Capitulo 5 - Concluséo

Os pacientes com SIS do presente estudo ndo apresentam alteracdo proprioceptiva
quando comparados com controles pareados. A avaliagdo proprioceptiva, a funcdo cervical e
encurtamento do peitoral menor destes pacientes ndo estiveram relacionados & intensidade de
dor e incapacidade funcional no ombro. Ambos 0s grupos nao apresentaram diferencas entre a

funcéo cervical e o encurtamento do peitoral menor.
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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:
Bruno Senos Queiroz Gomes (fisioterapeuta da Marinha do Brasil)

O Senhor estd sendo convidado para participar de uma pesquisa cujo objetivo sera
avaliar quais causas associam-se ao aparecimento da dor nos pacientes que tem o diagnostico

de sindrome do impacto.

O conhecimento destas associacdes permitird para proximos pacientes o
desenvolvimento de avaliagdes mais minuciosas e também tratamentos mais direcionados ao
paciente com este diagndstico. As conclusdes deste estudo ndo terdo nenhuma influéncia no
seu tratamento. O objetivo € somente verificar quais fatores apresentam mais associa¢do com

este diagndstico.

A realizacdo 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 diagndstico de
sindrome do impacto. Dessa forma, com o resultado dessa pesquisa sera 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

doenca.
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O Senhor foi selecionado por se encaixar nos critérios de selecdo. E importante frisar

que sua participacdo é totalmente voluntaria. A qualquer momento o Sr.(a) podera desistir de

participar da pesquisa e retirar seu consentimento, e sua desisténcia ndo trard gualquer
prejuizo no seu tratamento, com o pesquisador ou com a Marinha do Brasil. A pesquisa tera
duracdo de apenas 1 dia, com a duracdo de todos os procedimentos em torno de

aproximadamente 1 hora e 30 minutos.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre a sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a preservar sua
identificacdo, pois todas as informacdes coletadas serdo apresentadas como média, percentual
e nunca individualmente ou nominalmente. Além disso, os dados coletados seréo utilizados
apenas nesta pesquisa e os resultados poderdo ser apenas divulgados em eventos cientificos

e/ou revistas cientificas.

Inicialmente, o Senhor recebera uma avaliagdo com 0s seguintes dados: nome
completo; idade; medicdo da estatura; data da avaliacdo; histérico da doenca atual; e histérico
patologico anterior; além de alguns testes especificos para confirmacdo do diagnostico de

sindrome do impacto.

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

avaliacdo da sua capacidade de perceber os movimentos do ombro.

Os testes serdo aplicados no Laboratério 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, Bruno Senos Queiroz
Gomes, acompanhara a ocorréncia de algum desconforto que por ventura o Senhor venha a
sofrer recebendo informacgfes semanais do Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional do
CEFAN e da Policlinica Naval Nossa Senhora da Gléria durante um periodo de até 3 meses
contados da sua avaliagcdo inicial. Podendo ainda, caso haja necessidade, acessar essas
informacdes diretamente no seu prontuario fisioterapéutico. Esse acompanhamento sobre
possiveis desconfortos sofridos pelo Senhor é muito importante para sabermos se 0s testes
realizados poderdo ser usados no futuro para verificar a associacdo de causas a manifestacao

de dor no ombro por sindrome do impacto.
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Os riscos relacionados com sua participacdo nesta pesquisa sdo muito baixos. No

entanto, existem alguns riscos que serdo descritos abaixo:

v' Como a avaliagio realiza alguns movimentos passivos e ativos com o
ombro ¢ possivel o aparecimento de algum desconforto com a realizacdo
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 informagdes.

Ja os beneficios relacionados com a sua participacdo sao muito grandes em comparacao
com 0s riscos, pois o Sr. (a) podera receber uma informacéo dos seus resultados, que podem
ser ou ndo aproveitados pelo Senhor e pelo seu fisioterapeuta no decorrer de seu tratamento.
Dessa forma, a participacdo do Senhor sera fundamental para entendermos quais 0s
mecanismos estdo relacionados com esses sintomas de dor e possivelmente ajudar muitas

pessoas no futuro.

O Sr(a) ndo_terd nenhum custo ou guaisquer_compensacdes financeiras pela

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

duvida sobre o projeto e a sua participacdo, agora ou a qualquer momento.
Pesquisador: Bruno Senos Queiroz Gomes
Celular: (21) 98369-9777
Whatsapp: (21) 98369-9777

e-mail: bsenos80@globo.com

Centro de Educacdo Fisica Almirante Adalberto Nunes (CEFAN), Avenida Brasil, 10590,
Olaria, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 21012-350.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes 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 voluntério para participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
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 participagdo é isenta de despesas e que eu terei acesso a avaliagdo realizada. Concordo
voluntariamente participar neste estudo e poderei retirar 0 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 voluntario para participar

no projeto citado acima, apos eu ter sido devidamente esclarecido.

/ /2015

Assinatura participante da pesquisa Data da Autorizacéo

Eu, Bruno Senos Queiroz Gomes, declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o

consentimento Livre e esclarecido deste paciente para participacdo neste estudo.

/ /2015

Assinatura do responséavel pela
) Data
pesquisa
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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. Horéario 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 instituicbes 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 Saude, Conselho Nacional de
Salde. — Brasilia: Ministério da Saude, 2002).


mailto:cep@hnmd.mar.mil.br

Apéndice 2 — Ficha de avaliacdo dos pacientes

Data da Avaliacao: / /

Cadigo: Voluntario Numero:

Nome do Paciente

Idade: anos Altura:

Anamnese:

cm

Sexo: (M) (F)
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H.P.P.:

Tabela 4 - Tabela de elegibilidade do grupo sintomético

negativo?

Tabela de Elegibilidade — Grupo | Coluna A Coluna B
Sintomaético

Possui dor Bilateral em ombros? (x) Nao () Sim
Dor unilateral a | Dor unilateral a | (X) Sim ( ) Néo
direita () esquerda ( )

Realizou tratamento no ombro nos | (x) Nao () Sim
ultimos 3 meses?

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

Possui  histérico de Luxacdo do | (X) Nao () Sim
ombro?

Esta em tratamento | (x) N&o () Sim
psicoldgico/psiquiatrico?

Apresenta patologia | (X) Nao () Sim
osteomioarticular cronica

(fibromialgia, artrite  reumatoide,

sindrome de sensibiliza¢do central)?

Esta gestante? (x) Néo () Sim
Teste de Hawkins-Kennedy positivo? | (x) Sim ( ) Néo
Teste do Sinal de Neer positivo? (x) Sim ( ) Nao
Teste do Sinal da queda do brago | (x) Sim ( ) Néo
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Tabela 5- Tabela de elegibilidade do grupo controle

Tabela de Elegibilidade — Grupo Controle Coluna A | Coluna B
Possui dor no ombro? ()Sim | (x) Nao
Realizou tratamento no ombro nos Gltimos 3 meses? ()Sim | (x) Ndo
Possui histérico de luxa¢do do ombro? ()Sim | (x) Nao
Realizou cirurgia no ombro nos ultimos 6 meses? ()Sim | (x) Ndo

Apresenta patologia osteomioarticular crénica (fibromialgia, artrite | ( ) Sim | (X) N&o
reumatoide, sindrome de sensibilizacdo central)?

Esta em tratamento psicoldgico ou psiquiatrico? (x) Néo

Esté gestante? (x) Néo

Sinal de Neer positivo? (x) Nao

() Sim
() Sim
Teste de Hawkins-Kennedy positivo? () Sim (x) Néo
() Sim
() Sim

Sinal da queda do brago positivo? (x) Néo
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Apéndice 3 - Artigo

Militares com Sindrome do Impacto Subacromial ndo apresentam alteracdo da

propriocepcdo do ombro: um estudo caso-controle pareado simples-cego

Resumo

Introducdo: A sindrome do impacto subacromial (SIS) é a condi¢do mais frequente nos
pacientes que se queixam de dor no ombro. Na literatura cientifica existem estudos que
investigam a correlagcdo da dor na SIS com alteragdes proprioceptivas. No entanto, ndo existe
uma avaliagdo abrangente sobre propriocepcao (incluindo o senso de posicao passivo, senso de
posicdo ativo e a cinestesia) do ombro nos pacientes com SIS utilizando o dinamdmetro
isocinético comparando-os a controles pareados por idade, género, lado dominante e ombro
acometido, tampouco correlacionou esta acuidade proprioceptiva com informacdes clinicas
destes pacientes. Objetivos: Comparar a funcdo proprioceptiva do ombro entre pacientes com
SIS e controles pareados. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional do tipo caso-
controle de 64 participantes selecionados no Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional da
Marinha do Brasil. Os pacientes (GS) se apresentaram para a fisioterapia com um novo
episodio de dor no ombro e diagnosticados com SIS através da avaliacdo de um fisioterapeuta.
Os controles (GC) ndo apresentavam historia de dor no ombro e foram individualmente
pareados por idade, sexo e dominancia lateral. Todos os participantes preencheram a escala
numérica de dor (END), pontuando sua dor de 0 a 10, o questionario de indice de Dor e
Incapacidade no Ombro (SPADI-Brasil). Em seguida, foi realizado o exame fisico composto
de avaliacdo proprioceptiva através do limiar de deteccdo do movimento passivo (LDMP),
senso de posicdo passivo (SPP) e do senso de posicdo ativo (SPA). Apos essa etapa foi
realizado o teste de flexdo craniocervical (TFCC) e a avaliagdo do indice do peitoral menor
(IPM). Os grupos foram comparados em cada variavel investigada e a relacdo entre as variaveis
foi analisada. Resultados: A média de idade dos participantes foi de 33 anos (variando entre
26-40) e 42 (65,6%) eram homens. Pacientes com SIS ndo apresentam déficit proprioceptivo.
Os resultados para grupo foram expressos em mediana, ambos 0S grupos ndo apresentaram
diferenca significativamente estatistica para nenhuma variavel proprioceptiva: LDMP rotacao
lateral (GC = 2,05; GS = 2,82; P = 0,253), LDMP rotacdo medial (GC =2,13; GS =2,47; P =
0,436), SPP rotacdo lateral (GC = 8,05; GS = 7,93; P = 0,898), SPP para rotacdo medial (GC
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= 3,75; GS = 3,82; P = 0,752), SPA rotacdo lateral (GC = 9,50; GS= 7,67; P = 0,957), SPA
rotacdo medial (GC =2,80; GS = 2,58; P = 0,904). Nao houve relagéo entre a propriocepgéo e
a funcdo cervical, o indice do peitoral menor, a intensidade de dor e a capacidade funcional.
Conclusdes: Os pacientes com SIS ndo apresentam alteracdo proprioceptiva quando
comparados com controles pareados. A avaliacdo proprioceptiva, a funcdo cervical e
encurtamento do peitoral menor destes pacientes ndo estiveram relacionados a intensidade de
dor e incapacidade funcional no ombro. Ambos os grupos ndo apresentaram diferencas entre a

fungéo cervical e o0 encurtamento do peitoral menor.

Palavras-chave: Dor de Ombro; Propriocepcdo; Percepcdo de Movimento; Musculos do
Pescoco

Introducao

A dor no ombro esta presente em até 66,7% da populacao geral em algum momento da
vida (LUIME et al., 2004). Seu curso é variado e quase a metade dos pacientes persistem com
dor ap6s um ano (VAN DER WINDT et al., 1996). A sindrome do impacto subacromial (SIS)
é diagnosticada em até 40% das queixas relacionadas a dor no ombro (VAN DER WINDT, D.
A. et al.,, 1995; LUIME et al., 2004; LEWIS, 2009). A SIS é caracterizada por dor e
incapacidade, principalmente nas atividades acima da altura do ombro (VAN DER WINDT et
al., 1996), que geram uma consideravel limitacdo de mobilidade (SKOLIMOWSKI et al.,
2007). Instabilidade glenoumeral, lesdo do manguito rotador ou biceps, deficit de rotacdo
interna glenoumeral (COOLS et al., 2008) e discinese escapular tém sido associado a SIS
(LUDEWIG e REYNOLDS, 2009), e alguns pacientes apresentam comprometimento da
coluna cervical (CHAUHAN et al., 2003; ABBASSIAN e GIDDINS, 2008).

Alinhamento anormal da escapula esta associado a uma variedade de mecanismos que
se relacionam com a SIS (BORSTAD, 2006). Além disso, o ritmo escapulo-umeral esta
alterado na maioria dos pacientes com diagnostico de SIS (CHAUHAN et al., 2003). A
limitacdo da inclinagéo posterior e rotacdo lateral da escapula durante a elevacgdo do brago tem
sido associada ao encurtamento do peitoral menor (BORSTAD e LUDEWIG, 2005) e a SIS
(STRUYF et al., 2011). Ademais, existe forte associacdo entre disfun¢des de alinhamento ou
movimento do ombro e disfuncdes cervicais (GRIEGEL-MORRIS et al., 1992; SZETO et al.,
2002; CALDWELL et al., 2007; HANNEY et al., 2009). Quase a metade dos novos casos de
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dor no ombro também se queixam de dor ou rigidez na coluna cervical (VAN DER WINDT,
D. et al., 1995), porém existem poucas evidéncias que associem disfungdes cervicais a este
sintoma (WASSINGER et al., 2016). No entanto, pacientes com dor cervical tendem a reduzir
a ativacdo da musculatura cervical profunda (JULL et al., 2004). Além disso, ocorre um atraso
desta ativacdo durante movimentos do ombro (FALLA, D. L. et al., 2004). Entretanto, ndo se
tem evidéncia de que pacientes com dor no ombro também apresentam comprometimento desta
musculatura. Contudo, sabe-se que prolongadas exposicOes a estas disfuncdes podem
comprometer a fungdo muscular relacionada a propriocepcdo (JENSEN et al., 2002)

Pacientes com SIS cronicoa (MACHNER et al., 2003) e lesdo do manguito rotador
(ANDERSON e WEE, 2011) apresentaram reducdo da propriocepcao quando comparados com
grupos controles. Entretanto, outros dois estudos que investigaram a propriocepcdo do ombro
em individuos com dor experimentalmente induzida (SOLE et al., 2015) e operarias com SIS
(HAIK et al., 2013) n&o observaram reducdo na propriocepcao. Apesar da falta de consenso
sobre o resultado das pesquisas que avaliam propriocep¢do na SIS, o treinamento
proprioceptivo é recomendado (DILEK et al., 2015). Além disso, ha evidéncia de melhora
proprioceptiva apds cirurgia (MACHNER et al., 2003) e apds tratamento conservador em
pacientes com SIS (DILEK et al., 2015). A propriocep¢do do ombro é comumente mensurada
a partir do senso de movimento e do senso de posicao que pode ser dividido em ativo e passivo
(FYHR et al., 2015)

No melhor do nosso conhecimento, até o presente momento, nenhum estudo realizou
um avaliacdo abrangente da propriocepcdo (incluindo o senso de posicdo passivo, senso de
posicao ativo e a cinestesia simultaneamente) do ombro utilizando o dinamdmetro isocinético
(que é um instrumento preciso, confidvel e especifico na avaliacdo proprioceptiva) em
pacientes com SIS e controles pareados por idade, género, lado dominante e ombro acometido,
tampouco correlacionou a acuidade proprioceptiva com informagdes clinicas dos pacientes
com SIS. Pacientes com lesdo do manguito rotador ndo foram suficientemente investigados
quanto a propriocepcdo, apesar da reconhecida importancia desta em outras condicGes
musculoesqueléticas (PROSKE e GANDEVIA, 2012). Com isso, o principal objetivo do
estudo foi analisar a propriocepcdo do ombro de pacientes com sindrome do impacto
subacromial e comparar com um grupo controle pareado. Ademais, o presente estudo também
tem como objetivo comparar a disfuncéo cervical, o posicionamento escapular, a intensidade

de dor e a funcionalidade do ombro entre pacientes com SIS e um grupo controle.
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Meétodos

Delineamento do estudo

Este é um estudo caso-controle pareado. Este estudo estd em conformidade com a
declaragdo das exigéncias do STrengthening the Reporting of OBservational studies in
Epidemiology (STROBE).

Participantes do estudo

Os casos eram sujeitos que procuraram atendimento fisioterapéutico devido a sintomas
de dor no ombro no Servi¢o de Reabilitacdo Fisico-Funcional da Marinha do Brasil. Os
controles eram pacientes pareados por idade, sexo, dominancia lateral e lado acometido que

nédo apresentavam queixas de dor no ombro.

Calculo amostral

Foi adotado como base para o calculo amostral neste estudo o resultado encontrado na
standardized mean difference da reviséo sistematica de FYHR et al. (2015) para a variavel
senso de movimento, que foi a Unica varidvel proprioceptiva que apresentou diferenga
significativamente estatistica (SMD = 2,27, 95% IC, 0,94 — 3,59, P <0,001) em pacientes com
SIS. Optamos por utilizar uma abordagem conservadora e selecionamos o limite inferior do
intervalo de confianga (0,94) do referido estudo. Portanto, com um effect size de 0,94 entre 0s
grupos caso e controle, nivel de significancia de 5% e um poder de 95%, foram estimados 31
individuos em cada grupo no teste bicaudal para amostras independentes. Considerando a
possibilidade de perda de sujeitos durante a pesquisa, utilizou-se o referencial total de 64

voluntéarios, sendo 32 sujeitos para cada grupo.

Selecdo do casos (GS)

Foram elegiveis para o caso pacientes entre 18 e 60 anos, independente do género, que
apresentassem dor unilateral na regido do ombro, que era exacerbada no fim do arco de
movimento e que piorava com periodos prolongados de abdugdo, sem hipomobilidade
expressiva, e que ndo tenham sido submetidos a nenhum tratamento fisioterapéutico nos

altimos 3 meses. Além disso, 0s casos deveriam apresentar sinal positivo nos testes de
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Hawkins-Kennedy e Sinal de Neer, e resposta negativa ao sinal da queda do braco. A triagem
inicial foi feita por um fisioterapeuta no momento da marcacao do atendimento fisioterapéutico

(examinador 1).

Selecdo dos controles (GC)

Foram elegiveis para o controle pacientes que ndo apresentassem dor no ombro, nao ter
realizado tratamento no ombro nos Ultimos 3 meses e apresentassem sinal negativo nos testes
de Hawkins-Kennedy, Sinal de Neer e Sinal da queda do braco realizados pelo fisioterapeuta.
Os participantes do controle foram pareados por idade, género, dimidio dominante e lado
acometido. Foram excluidos do estudo pacientes que realizaram algum procedimento cirargico
no ombro nos ultimos 6 meses; pacientes que apresentem doenca osteomioarticular crénica
(fibromialgia, artrite reumatdide, dor cronica espalhada); paciente em tratamento
psicoldgico/psiquiatrico; paciente com dor no ombro bilateral; pacientes com histérico de
luxacdo glenoumeral. A selecdo dos controles foi realizada pelo mesmo fisioterapeuta que

realizou a triagem inicial (examinador 1).

Procedimentos

Todos os casos e controles foram avaliados no Laboratorio de Ciéncia do Exercicio do
CEFAN — Marinha do Brasil (LABOCE — MB). Os participantes eram convidados a participar
da pesquisa como voluntarios a medida que buscavam atendimento de fisioterapia. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Naval Marcilio Dias e foi realizado
em conformidade com a Declaracdo de Helsinki para pesquisas em seres humanos (CAAE:
50480515.7.0000.5256). Todos os pacientes forneceram termo de consentimento livre e
esclarecido antes da participagéo.

Em seguida, os participantes preencheram um questionario com informacdes
sociodemografica (idade, género, peso, altura), historia clinica (local da dor, tempo de dor e
sintomas associados) e foram submetidos ao exame fisico composto dos testes de Hawkins-
Kennedy, Sinal de Neer e Sinal da Queda do Brago. A avaliacdo da intensidade da dor e da
incapacidade do ombro foi realizada por meio de questionarios auto-aplicaveis (Escala
Numérica da Dor, END e Indice de Dor e Incapacidade do Ombro, SPADI-Brasil,
respectivamente). Um fisioterapeuta avaliou a propriocepgdo, a disfuncdo cervical e o

posicionamento da escapula.

Instrumentos de Medida



72

Avaliacao Proprioceptiva - A avaliacdo ativa e passiva do senso de posicdo articular, bem
como da cinestesia foi realizada, unilateralmente, durante os movimentos de rotacdo medial e
lateral do ombro no dinamémetro isocinético BIODEX 4 PRO MULTI-JOINT 850-000 (EUA)
do LABOCE / CEFAN-MB. O GS foi avaliado no dimidio afetado enquanto que o GC foi
avaliado no mesmo dimidio relacionado ao grupo com sintomas de SIS. Todos os participantes,
independente do lado avaliado, foram pareados pela dominancia lateral auto referida. Os
participantes foram avaliados na posic¢do sentada ereta com o ombro em 60° de abducao no
plano escapular, confirmada através de um aplicativo para smarthphone de inclindmetro
(Plaincode Software Solutions) validado através de um gonidmetro padrdo, que apresenta de
boa a excelente confiabilidade inter observador tanto em individuos assintomaticos, quanto
sintomaéticos para 0 ombro (WERNER et al., 2014) (Figura 1). O plano escapular foi escolhido
por permitir uma 6tima congruéncia entre as superficies articulares da articulagcdo glenoumeral,
além de ser uma posicdo 6tima par avaliar acdo dos musculos do manguito rotador (COOLS et
al., 2005). O braco oposto foi colocado numa posi¢do constante, com a méo 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, além de utilizarem vendas e
fones de ouvido para bloquear estimulos visuais e auditivos. O procedimento de avaliacao da
propriocepcao foi dividido em senso de posicao ativo, senso de posi¢do passivo e cinestesia. O
fisioterapeuta que realizou a avaliagdo proprioceptiva estava cego em relacdo ao grupo de

estudo experimental ou controle (examinador 2).
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Figure 7 Posicao inicial do paciente e angulacdo do ombro

Cinestesia - Para avaliar a cinestesia foi utilizado o LDDMP. A posicao inicial de 60° de
abducéo no plano escapular foi a mesma adotada para esta variavel. Partindo de 20° de rotacdo
lateral, considerando a posicao neutra de rotacdo, foi avaliado o LDDMP para rotacdo medial.
Ja para avaliar o LDDMP do movimento de rotacao lateral foi considerada a posicéo inicial de
0 graus (posigdo neutra). Ambas posi¢cdes foram definidas a partir da posi¢do horizontal do
antebraco (posi¢do neutra), medida atraves de um inclinémetro portétil. Movimentos passivos
de rotagdo lateral e medial foram realizados numa velocidade angular constante de 0,25%s™
(Figura 2). 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¢cdo foram realizadas em ordem aleatdria,
definida pela fungao “aleatoria” Excel (Microsoft Excel, Microsoft Inc., EUA) com intervalo
de 1 minuto entre as tentativas. O deslocamento angular foi registrado como o LDDMP. Os

deslocamentos médios absolutos das trés repeticdes para cada rotacdo foram utilizados para as
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analises em forma de média da cinestesia para rotacdo lateral e média da cinestesia para rotacao

medial.

Senso de posicdo passivo e ativo - A avaliacdo do senso de posicdo articular foi feita de
maneira aleatoria através da fungdo “aleatorio” do Excel (Microsoft Excel, Microsoft Inc.,
EUA), para as seguintes varidveis: movimento (rotacdo medial ou lateral); tipo de reposicéo
(ativa ou passiva). Para a avaliacdo passiva e ativa de rotacdo lateral a posicéo inicial foi de 0°
e a posicdo alvo de 50° de rotacdo lateral. Para a avaliacdo passiva e ativa de rotacdo medial a
posicao inicial foi de 50° de rotacdo lateral e a posicdo alvo de 0°. Estas posicGes foram
escolhidas por se considerar que a intensidade da dor, numa amplitude maior de movimento
poderia ndo ser tolerada para o GS. Trés tentativas foram realizadas para cada angulo alvo, em
cada tipo de reposicionamento, com um intervalo de 1 minuto entre as tentativas. O erro
absoluto foi calculado para cada repeticdo indicando a diferenca absoluta em graus da posicao
alvo e a posicao correspondente. O erro absoluto considera a diferenca absoluta entre a posicao
alvo e a posi¢do que o individuo percebeu 0 movimento, ndo importando a dire¢do do erro. Os
resultados foram analisados usando a média do erro absoluto para as trés repeticGes de cada

movimento.

Senso de posicao passivo - Antes do teste passivo, 0 ombro foi movido passivamente para a
posicdo e foi mantido nela por 10 segundos. O angulo alvo foi apresentado na mesma
velocidade de ensaio (2°s™). Os sujeitos foram orientados para concentrar nos angulos alvos
apresentados, e depois o0 equipamento foi levado para a posicdo de inicio. Para o
reposicionamento passivo (rotacdo medial passiva e rotacdo lateral passiva), o ombro foi
movido em 2°s pelo equipamento e o sujeito foi instruido a apertar o interruptor liga/desliga

para parar 0 movimento quando ele achasse que o ombro estava no angulo alvo.

Senso de posicédo ativo - Antes do teste ativo, 0 ombro foi movido passivamente para a posicao
alvo e foi mantido nela por 10 segundos. O angulo alvo foi apresentado na mesma de ensaio
(5°s1). Os sujeitos foram orientados para concentrar nos angulos alvos apresentados, e depois
0 equipamento foi levado para a posi¢do de inicio. Para o reposicionamento ativo (rotacéo
medial ativa e rotacdo lateral ativa), o sujeito moveu o brago numa velocidade de 5°s™ e parou

0 movimento usando o interruptor liga/desliga como descrito anteriormente.
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Avaliacao da dor e incapacidade funcional

Intensidade da dor - Percepcdo da intensidade da dor foi avaliada utilizando a Escala
Numérica da Dor (END). Foi apresentada ao sujeito 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 agrupada 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”.

Funcionalidade — Foi utilizado o Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), que é um
questionario de qualidade de vida desenvolvido para avaliar a dor e a incapacidade associadas
as disfungdes de ombro (ROACH et al., 1991). Quanto maior é o0 score, maior a incapacidade
(MARTINS et al., 2010).

Testes clinicos

Teste de flexao craniocervical (TFCC)

A avaliacdo da contracdo dos musculos profundos cervicais foi realizada através do
TFCC (JULL et al., 2008). O teste foi realizado com os sujeitos deitados em posi¢do supina
com 0 pescogo numa posigdo neutra. A unidade de biofeedback desinflada (Chatanooga Ltd
Hixson, USA), com um transdutor de pressdo anexada, foi colocada por baixo do pescoco,
abaixo do occipital. O equipamento foi inflado a uma pressdo de linha de base estavel de 20
mmHg. Na fase inicial, progressiva acao de aceno com a cabeca aumenta a pressao da linha de
base de 20 mmHg para 22, 24, 26, 28 e 30 mmHg. Nesta fase inicial, ¢ 0 momento do teste em
que o paciente alcanca e tenta manter por 2 a 3 segundos com a correta acdo de flexao
craniocervical cada posi¢éo. Na segunda fase, os participantes foram orientados a manter uma
contracdo isométrica por 10 segundos na pressdo alvo indicada pelo examinador, antes de
retornar a posicao neutra. S&8o necessarias 3 repeticdes de 10 segundos sem uso de estratégias
de substituicdo para a progressao do teste até a nova pressdo alvo (JULL et al., 2008). O
fisioterapeuta que realizou a avaliacdo do TFCC estava cego em relacdo ao grupo de estudo

experimental ou controle (examinador 3).
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indice do peitoral menor (IPM)

Foi realizada através da medida do IPM. Foi feito uma adaptacdo do protocolo de
Bostard (2008), que foi descrito previamente por Cools et al. (2010). A instrucéo foi para que
fosse palpado os dois pontos de referéncia anatdmica, que representam o comprimento do
peitoral menor em linha: (1) o aspecto inferomedial do processo coracoide e (2) a borda caudal
da 42 costela, um dedo lateral a 42 articulagéo esterno costal. A distancia entre estes dois pontos
foi medida por um paquimetro, sendo realizada trés vezes para cada instrumento e entdo
encontrou-se uma média para cada forma de avaliacdo. O grupo caso foi avaliado no dimidio
afetado enquanto que o grupo controle foi avaliado no mesmo dimidio relacionado ao grupo
com sintomas de SIS. Todos os participantes, independente do lado avaliado, foram pareados
pela dominéncia lateral auto referida. Os individuos ficaram em posicdo supina com 0s
cotovelos estendidos, bracos ao longo do corpo e palmas da méo sobre a maca para minimizar
influéncias posturais da coluna toracica e otimizar o relaxamento da musculatura envolvida
(COOLS et al., 2010). A variabilidade do IPM dos participantes foi normalizada pela altura
(IPM = (CPM (cm) / altura dos sujeitos (cm)) * 100) (BORSTAD e LUDEWIG, 2005). Entre
todas as medidas foi solicitado que cada sujeito levantasse antes da proxima medida
(BORSTAD, 2008). O fisioterapeuta que realizou a avaliacdo proprioceptiva estava cego em

relacdo ao grupo de estudo experimental ou controle (examinador 3).

Analise dos dados

A caracteristica dos participantes foi descrita por médias e desvio padrdo para as
varidveis continuas e em valores absolutos com 0s seus respectivos percentuais para as
variaveis categoricas. A distribuicdo dos dados foi investigada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
grupos Sintomatico e Controle foram comparados pelo teste t independente e bicaudal e/ou
teste de Mann-Whitney U, de acordo com a natureza da distribuicdo dos dados. Foi realizada a
analise de correlacdo entre o resultado da escala numérica de dor e as demais variaveis,
utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson ou Spearman, de acordo com a natureza da
distribuicdo dos dados. A correlacdo acima de 0,90 foi interpretada como muito alta, 0,70-0,89
como alta, 0,50-0,69 como moderada, 0,30-0,49 como baixa e abaixo de 0,29 como discreta.
O nivel de significancia adotado foi de 0,05 para todos os testes estatisticos. A comparagdo das
frequéncias foi avaliada através do teste de Fisher. O programa utilizado para a analise
estatistica foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS - versdo 21). Os resultados do
teste de propriocepcdo sdo apresentados através da representacdo grafica Boxplot, sendo

expressos 0s valores: mediana, percentil 25 e 75, além dos valores minimo e maximo, caso 0s
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mesmos nao ultrapassem 1,5 vezes a diferenca interquartilica. Os pontos fora desses limites

foram considerados valores discrepantes (outliers) e foram descritos por um circulo (o) ou

estrela ().

RESULTADOS
Caracterizacéo da amostra

Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram adultos, em sua maioria homens e destros. Os
pacientes com SIS apresentaram baixo nivel de intensidade de dor, apesar de ser
estatisticamente diferente do grupo controle. O nivel de incapacidade do ombro medido pelo
questionario SPADI também apresentou diferenca estatisticamente significativa comparado ao
grupo controle. As demais variaveis demograficas ndo apresentaram diferencas entre 0s grupos.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra

Tabela 1 - Descricdo da amostra por grupos

Grupo Grupo
Variaveis Sintomatico Controle
(n=32) (n=32)

Género, Homens, n (%)

22 (65,6%)

22 (65,6%)

Idade, anos, média + DP 33+6,9 33+6,9
Massa corporal total, kg, média + DP 75,0+11,8 71,4+10,5
(0,20%)
Estatura, cm 173,7+ 7,8 171,2 + 8,6
(0,23%)
END, 0a 10 32 0

Dominancia lateral destra n (%)

Incapacidade do Ombro (SPADI)

31 (96,9%)

31 (96,9%)

Dor, % 46,7 £25,1 0
Incapacidade, % 286 +17,1 0
Total, % 35,6 +19,1 0

* P-valor do teste-t de student independente bicaudal; END = Escala Numérica de
dor; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index (indice de Dor e Incapacidade
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do Ombro). Resultados expressos em média + desvio padrdo e prevaléncia %
(tamanho amostral). Referéncia P < 0,05.

Comparacéao da acuidade proprioceptiva

N&o houve significancia estatistica na comparagdo entre pacientes com SIS e controles
pareados para as variaveis proprioceptivas SPP, SPA e LDDMP, independente do movimento
realizado. Desta forma, ndo houve prejuizo proprioceptivo dos pacientes com SIS no referente

estudo quando comparados a controles pareados (Fig. 2).
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SPPRL = Senso de posicao passivo rotagdo lateral; SPPRM = Senso de posi¢ao passivo
rotacdo medial; SPARL = Senso de posicdo ativo rotacdo lateral; SPARM = Senso de
posicdo ativo rotacdo medial; LDMPRL = Limiar de deteccdo do movimento passivo
rotacdo lateral; LDMPRM = Limiar de movimento passivo rotacdo medial. Valores
discrepantes (outliers) expressos por “>” e “o”. Os resultados foram expressos em
mediana (intervalo interquartil 25 -75%). Referéncia P < 0,05.
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Figure 8 - Comparacéo da acuidade proprioceptiva

Comparacéo do TFCC e IPM entre pacientes com SIS e controles

A Tabela 2 descreve as medidas do indice do peitoral menor e do TFCC e compara
estas medidas entre os grupos sintomatico e controle pareados. Nao foi observada significancia
estatistica na diferenca entre 0s grupos.

Tabela 2 - Comparacéo do TFCC e IPM entre pacientes com SIS e controles

Variaveis dos testes clinicos Grupo Sintomatico Grupo P-valor
Controle
Comprimento  do  Peitoral *
Menor, mediana (11Q) 9,0 (8,4-9,6) 9,7 (8,3-10,2) 0,22
Teste de flexdo cranio-cervical, "
0,53

mmHg

Nivel 1 — 20 mmHg 10 (31,3%) 6 (18,8%)

Nivel 2 — 22 mmHg 8 (25,0%) 7 (21,9%)

Nivel 3 — 24 mmHg 10 (31,3%) 9 (28,1%)

Nivel 4 — 26 mmHg 1(3,1%) 5 (15,6%)

Nivel 5 - 28 mmHg 2 (6,3%) 3 (9,4%)

Nivel 6 — 30 mmHg 1(3,1%) 2 (6,3%)

* Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney U; # = P-valor do teste de Fisher; TFCC = Teste
de Flexdo Craniocervical; IPM = indice do peitoral menor. Resultados expressos em:
mediana (11Q 25 -75%) e Frequéncia (%). Referéncia P < 0,05.

Correlacéo das variaveis proprioceptivas e testes clinicos com a intensidade de dor e
capacidade funcional do ombro

N&do houve significancia estatistica das varidveis proprioceptivas e testes clinicos

avaliadas quando comparados com a intensidade de dor e incapacidade do ombro como
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demonstrado na tabela 4. O LDMP, o SPP, 0 SPA, 0o TFCC e o IPM néo séo influenciados pela

dor e a incapacidade do ombro.

Tabela 3 - Coeficientes de correlacdo de Spearman (Rho) das variaveis
proprioceptivas e testes clinicos com END e os resultados do SPADI

Varidveis Intensidade de Dor SPADI (Incapacidade Funcional)
Proprioceptivas (END, 0 a 10) Incapacidade, %  Dor, % Total, %
SPPRL -0,07 0,01 0,01 0,00
SPPRM -0,12 -0,08 -0,06 -0,08
SPARL -0,07 0,02 0,06 0,05
SPARM 0,01 -0,04 -0,05 -0,05
LMPRL 0,07 0,20 0,21 0,20
LDMPRM -0,02 0,12 0,14 0,12
Testes clinicos
TFCC -0,10 -0,17 -0,19 -0,17
IPM -0,16 -0,12 -0,16 -0,16

END = Escala numérica de dor; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; SPPRL —
Senso de Posicdo Passiva Rotacdo Lateral; SPPRM — Senso de Posi¢do Passiva Rotagédo
Medial; SPARL — Senso de Posicdo Ativa Rotacdo Lateral; SPARM — Senso de Posicéo
Ativa de Rotagcdo Medial; LDMRL — Limiar de Deteccdo do Movimento Passivo Rotacéo
Lateral; LDMPRM - Limiar de Deteccdo do Movimento Passivo Rotacdo Medial; TFCC —
Teste de Flexdo Craniocervical; IPM — indice do Peitoral Menor. N&o houve significancia
estatistica para nenhuma correlacéo (P > 0,05).

Houve uma alta correlagao entre a intensidade de dor medida pela END e a medidas do
questionario de incapacidade SPADI (Rho = 0,85 para subescala incapacidade; Rho = 0,80
para subescala dor; Rho = 0,83 para total de incapacidade), sendo que todas as correlacOes
apresentaram p < 0,01. Foram observadas baixas correlagdes negativas e significativas entre a
idade e duas variaveis: o indice do peitoral menor (Rho = -0,362; P = 0,003) e a média de

cinestesia na rotacao lateral (Rho =-0,373; P = 0,002).
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DISCUSSAO

Pacientes com SIS ndo apresentam alteracdo proprioceptiva quando comparados com
controles pareados. A capacidade de contracdo dos musculos profundos cervicais e 0
encurtamento do peitoral menor também ndo estiveram comprometidos. Os resultados da
avaliacdo proprioceptiva ndo estiveram relacionados de dor e incapacidade funcional. A
intensidade dor e a incapacidade funcional do ombro também néo apresentaram relacdo com a

disfuncéo cervical e o encurtamento do musculo peitoral menor.

Os pacientes aqui investigados apresentaram uma média de idade (33 anos) inferior aos
pacientes com SIS descritos na literatura. As desordens musculoesqueléticas no membro
superior apresentam a maior parte dos individuos na faixa etaria entre 55 e 66 anos, sem
diferencas entre o género (WALKER - BONE et al., 2004). Em individuos com queixas na
regido do ombro, a faixa etaria mais prevalente foi entre 40 e 60 anos, com maior propor¢ao
entre mulheres (JUEL e NATVIG, 2014). A maior parte dos participantes do nosso estudo era
do género masculino. Provavelmente, essa caracteristica se d& ao fato de selecdo dos
participantes ter ocorrido no servico militar. A maior frequéncia de homens com SIS na

populacdo de militares ja foi previamente descrita em outro estudo (HSIAO et al., 2015).

Pacientes com SIS ndo apresentaram déficit na acuidade proprioceptiva tanto no
reconhecimento do senso de posicdo quanto a cinestesia. Um estudo prévio realizado em
mulheres com SIS, utilizando o dinamé&metro isocinético, também néo encontraram reducéo da
capacidade proprioceptiva (HAIK et al., 2013). J& SOLE et al. (2015) avaliaram 0 senso
posicional passivo através do dinamdmetro isocinético, em individuos com dor subacromial
induzida por substancia salina hipertdnica, e nao observaram reducdo da acuidade
proprioceptiva nos momentos sem e com dor. Contudo, o déficit proprioceptivo em pacientes
com SIS ja foi reportado por outros dois estudos (MACHNER et al., 2003; ANDERSON e WEE,
2011). Esses estudos utilizaram diferentes instrumentos de medida, diferentes movimentos do
ombro e investigaram populagdes diferentes aqui apresentada. Uma hipétese para o presente
achado € que os pacientes estudados eram militares, estes por sua vez na sua rotina diéria sao
estimulados a manter sua higidez fisica através do treinamento fisico. E possivel que os efeitos
inibitorios da dor no ombro possam ser contrabalancados por efeitos excitatorios de atividades
fisicas com os membros superiores (BANDHOLM et al., 2006; CAMARGO et al., 2009).
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A andlise do movimento de abducao evidenciou déficit proprioceptivo nos pacientes
com SIS utilizando uma cadeira especifica (MACHNER et al., 2003) e a cinemetria
(ANDERSON e WEE, 2011). Além de diferente movimento, o presente estudo analisou o
movimento de rotacdo do ombro com angulagdes intermediérias a fim de ndo provocar dor ao
paciente com SIS. Os angulos intermediarios sdo de maior controle dos receptores musculares
(LEPHART et al., 2000; JANWANTANAKUL et al., 2001), enquanto que as amplitudes
extremas sdo de controle dos receptores articulares (JOHANSSON e SJOLANDER, 1993;
LEPHART et al., 2000). E possivel que o experimento proposto no presente estudo nio tenha
encontrado prejuizos na propriocepcao devido a escolha dos angulos intermediarios. Apesar
disso, a velocidade angular aqui utilizada foi mais baixa, uma vez que receptores de adaptacao
lenta, como mecanorreceptores articulares, tendem a mediar sensacdo de posigéo articular
(LEE et al., 2003).

A cinestesia também ndo apresentou prejuizo nos pacientes com SIS aqui investigados.
Sole et al. (2015) observaram que a cinestesia melhorou ap6s a inducdo da dor
experimentalmente. Os autores justificam que a melhora da cinestesia pode estar relacionada
ao efeito protetor do sistema nervoso central a presenca de dor (MATRE et al., 1998). Além
disso, os autores eliminaram o efeito do treinamento, uma vez que realizaram uma terceira
avaliacdo sem dor e a capacidade de percepcdo do movimento retornou ao estado inicial. Nos
realizamos um procedimento de randomizacédo das avaliagfes proprioceptiva visando prevenir

0 Viés do aprendizado com a repeticdo dos movimentos.

A revisdo sistematica de FYHR et al. (2015) comparou o efeito da sindrome de dor
cronica do manguito rotador (ANDERSON e WEE, 2011), sindrome do impacto subacromial
(MACHNER et al., 2003) e dor no ombro inespecifica (MORL et al., 2011) em relagdo a
acuidade proprioceptiva encontrando achados de diminuicdo do senso de posicao ativo para
movimentos de abducio nestes pacientes (ANDERSON e WEE, 2011; MORL et al., 2011).
Contudo movimentos de flexdo e rotacdes (rotacdo medial e lateral) ndo apresentaram
diferencas no senso de posicdo ativo (MORL et al., 2011; HAIK et al., 2013), além de rotacGes
também nédo apresentarem diferenca de acuidade entre pacientes e controles para 0 senso de
posicdo passivo (HAIK et al., 2013) . Ademais, foram encontrados aumento do LDMP para o
ombro acometido comparado com o lado sem sintomas (MACHNER et al., 2003). Estas
informacdes refletem a utilizacdo de diferentes metodologias, além de limitada evidéncia para
alteracGes proprioceptivas nestes pacientes, talvez porque nenhum trabalho avaliou de maneira

simultanea todas estas variaveis em um unico instrumento como no presente estudo.
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N&o houve alteracdo do comportamento da musculatura cervical nos pacientes com SIS
aqui investigados. Alguns autores consideram que alteracbes no alinhamento ou em
movimentos de ombro tem o potencial para alterar a biomecénica da coluna cervical
produzindo dor cervical (GRIEGEL-MORRIS et al., 1992; SZETO et al., 2002). Esta hipdtese
ndo foi suportada no presente estudo. Os testes utilizados no presente estudo ndo avaliaram a
funcdo dinamica do ombro e a disfuncéo cervical de forma sincronizada. E possivel haver um
subgrupo de pacientes com SIS que apresente tal relacdo entre a coluna cervical e 0 ombro ou
ainda que esta relacdo apenas seja evidenciada durante a analise dindmica sincronizada.
Contudo, a relacéo entre dor no ombro e disfuncéo da coluna cervical ndo deve ser generalizada

para todos os pacientes com SIS.

Pacientes com um novo episodio de dor no ombro ndo apresentam alteracfes na
ressonancia magnética quando comparados a um grupo controle (PAUL et al., 2007). Apenas
9% dos pacientes com lesdo por chicote desenvolveram sinais de SIS ap6s um
acompanhamento de 6 meses (CHAUHAN et al., 2003). A maior parte destes pacientes
evidenciou uma alteracao do ritmo escapulo-umeral, que por sua vez € uma disfuncéo frequente
dos pacientes com SIS (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009). A disfuncgéo cervical e a SIS podem
coexistir (ABBASSIAN e GIDDINS, 2008), mas ndo devem ter uma relacdo causa e efeito.
Algumas evidéncias relacionam dor no ombro a disfungdes na coluna toracica (MICHENER
et al., 2015; RILEY et al., 2015), porém, de fato, existem poucas evidéncias que associem
disfuncdes cervicais a este sintoma (WASSINGER et al., 2016).

Ja o desalinhamento escapular esta associado a SIS (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009).
Os nossos resultados demonstraram néo haver diferenga no comprimento do musculo peitoral
menor nos pacientes com SIS, tampouco relagdo com a intensidade de dor. O teste do
encurtamento do peitoral menor é um dos testes mais utilizados por clinicos na avaliacdo
escapular, dentre os diversos testes disponiveis (BORSTAD, 2008). O musculo peitoral menor
encontra-se encurtado nas pessoas com protracdo escapular (BORSTAD e LUDEWIG, 2006).
Entretanto, a associacao entre o encurtamento do musculo peitoral menor com a SIS ndo € tdo
evidente. Talvez porque a relacdo da SIS seja com a dindmica escapular (BORSTAD e
LUDEWIG, 2005) e ndo com o posicionamento estatico da escapula (ARAUJO e NOGUEIRA,
2011).

A dor e a capacidade funcional de leve a moderada nédo interferiram nas variaveis

proprioceptivas. Talvez, a intensidade de dor baixa no dia da avaliagdo possa ter interferido no
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resultado da correlacdo com a propriocepgéo. Pacientes com estagio 11 de Impacto de Neer, no
estudo de Machner et al. (2003) apresentavam dor grave a muito grave antes da intervencao, e
associado a isso um déficit no LDDMP comparado com o membro ndo afetado. Apds a
intervencdo, com a melhora da dor, houve diminuicdo da média do erro para o LDDMP,
enquanto que para o0 membro ndo afetado, ndo houve diferenca na acuidade proprioceptiva
(MACHNER et al., 2003). Isto sugere que o presente estudo pode nao ter encontrado uma
correlacdo significativa da dor com prejuizo proprioceptivo por conta de os individuos

estudados manifestarem menor intensidade de dor.

A experiéncia de dor é multifatorial, e pode ser influenciada por historia de dor, lesGes,
ansiedade, estresse e outros fatores psicologicos. Estes fatores ndo foram avaliados no presente
estudo. Contudo, MACHNER et al. (1998) ndo encontraram correlacdo significativa entre
scores de ansiedade e niveis de dor na escala visual analdgica no estudo que investigou o efeito

de dor experimental induzida no tornozelo em relagdo a propriocepgéo.

Estudo sobre reabilitacdo estruturada através de injecdo guiada por imagem de alto
volume encontrou um resultado de SPADI de 86,5% (incapacidade severa) e a média do
componente de dor do SPADI de 7,81% (dor suave) (MORTON et al., 2015). Ja a média do
componente de dor do SPADI do presente estudo foi de 46,7%, caracterizando que nesta
amostra 0s sujeitos apresentavam mais dor, no entanto, menor capacidade funcional,
comparado com a amostra do estudo de Morton et al. Em consisténcia com esta informagéo,
0s pacientes do grupo sintomatico apresentaram alta correlagdo entre a escala numérica de dor
e os resultados do SPADI, o que caracterizava bem o grupo avaliado quanto aos critérios de
inclusdo. No entanto, esta correlacdo ndo se refletiu nos resultados das outras varidveis

avaliadas no presente estudo.

Foram evidenciadas correlagdes negativas e significativas entre a idade e a cinestesia
para rotacdo lateral. Um estudo que avaliou o senso de posicdo de individuos entre 18 e 90
anos, através de um exoesqueleto robd, para reproducdo de uma tarefa com o membro
contralateral concluiu que existe um declinio da fungdo proprioceptiva com o aumento da idade
(HERTER et al., 2014). O trabalho de TOLEDO et al. (2016) sobre propriocepg¢éo no tornozelo
sugere que uma sinalizacdo proprioceptiva chega de maneira menos eficiente ao cérebro de
idosos e isto requer um nivel mais elevado de processamento cerebral quando este se compara
a individuos mais jovens. Este nivel mais elevado de processamento cerebral pode representar

uma estratégia compensatéria de reajuste cortical para o comportamento sensorio motor
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adequado, devido a entrada periférica reduzida relacionada com a idade e deficiéncias
neuromusculares. O envelhecimento parece ter influéncia nos mecanorreceptores no senso de
movimento articular. No entanto, a grande coorte de KOKMEN et al. (1978) observou néo
haver relagéo entre a idade e 0 senso de posicdo ativo da articulagdo metacarpofalangeana. O
conflito de resultados pode refletir diferentes metodologias de avaliacdo, pois € improvavel que

a idade tenha influéncias diferentes sobre a propriocepc¢ao entre as articulacoes.

LimitacGes

A utilizacdo de movimentos de rotacdo do ombro com pouco abducdo pode ter
interferido nos resultados do presente estudo. Individuos com patologia crénica do manguito
rotador, avaliados com cinemetria, apresentaram prejuizos no SPA em amplitudes proximas
aos 100° comparados com a amplitude de 40°, isto pode estar relacionado com o maior impacto
presente nesta amplitude articular em pacientes com SIS (ANDERSON e WEE, 2011). Pode-
se hipotetizar que pacientes com dor, avaliados para as medidas proprioceptivas através da
abducdo com o isocinético, tenham resultados diferentes dos que foram encontrados no

presente estudo.

Uma outra limitacdo foi ndo ter usado o lado contralateral como controle, o que de fato
demandaria muito tempo durante a extensa coleta de dados. Contudo, no estudo de MACHNER
et al. (2003), a presenca de dor, por sua vez, parece ndo afetar a propriocep¢do do lado
contralateral, pois ndo foram encontradas diferencas significativas do lado contralateral ao
afetado na propriocepcdo antes e apds a cirurgia, 0 que suporta em parte a op¢do do presente

estudo.

Consideracoes finais

A auséncia de diferencas proprioceptivas em um estudo abrangente, através de um
instrumento preciso e acurado como 0 isocinético, entre pacientes e controles pareados
evidenciam quebras de alguns paradigmas amplamente aceitos dentro do senso comum na area
de reabilitacdo. O planejamento de acOes terapéuticas relacionadas a exercicios

proprioceptivos, alem de abordagens nas disfungdes cervicais e alteragdo do comprimento
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peitoral menor associado a SIS podem ser revistas pelos clinicos, podendo assim desta forma

interferir na eficiéncia de protocolos e custos aos sistemas de saude.

O congresso internacional de fisioterapia de 2015 apresentou através de KLINTBERG
et al. (2015) um consenso para fisioterapia em abordagens de dor no ombro sugerindo na
abordagem da SIS: exercicios de fortalecimento do manguito rotador; e exercicios de
estabilizacdo da escapula, que incluem aumento de flexibilidade de tecidos moles rigidos e
ganho de forca e controle muscular. As alteracdes encontradas nestes musculos e tecidos moles
séo explicadas por mudangas no sistema nervoso central devido a uma reorganizacéo cortical
por repeticdo de movimentos inadequados devido a presenca de dor (MONTGOMERY e
CONNOLLY, 2003). A adaptacdo a dor pode gerar uma redistribuicdo na atividade nos
musculos e entre grupamentos musculares, aléem de gerar uma protecédo de defesa por aumento
da dor e lesdo (HODGES e TUCKER, 2011). Curiosamente, neste consenso ndo se sugere
exercicios proprioceptivos, talvez porque abordagem de treinamento muscular indicada acaba

sendo também estimulo proprioceptivo.

Sendo assim, os resultados encontrados no presente estudo servem como base para
elaboracdo de novas pesquisas no intuito de estabelecer quais mecanismos interferem para estes
achados. Estas informacgdes podem vir a nortear clinicos com relacdo as suas abordagens de
tratamento, podendo interferir desta forma na eficiéncia de protocolos e custos aos sistemas de
salde.

Concluséo

Os pacientes com diagnostico de SIS neste estudo ndo apresentaram alteracao
proprioceptiva quando comparados aos controles pareados por idade, sexo, dominancia lateral
e dimidio acometido. O TFCC e o IPM ndo apresentaram diferencas entre os dois grupos de
pacientes avaliados, demonstrando que para esta amostra ndo existe associacdo clinica da
disfuncéo cervical e no encurtamento do peitoral menor na SIS. A presenca de dor suave a
moderada e incapacidade funcional suave dos pacientes com SIS nédo interferiram nos
resultados da acuidade proprioceptiva, e também nédo apresentaram correlagdo com a fungédo

cervical e comprimento do peitoral menor.
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Anexo 2 — Escala numeérica de dor questionario SPADI

V 1 2 35
A A A

Semdor Dorleve Dor moderada Dor intensa

-

S 6 78 9 10

Figura 1 Escala Numeérica de dor

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

Nome: Brago avaliado: Data: / /

Escala de Incapacidade

Os numeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao fazer aquela atividade. O nimero zero
representa “Sem dificuldade™ e o nimero dez representa “Nao conseguiu fazer”. Por favor, indique o nimero 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? ( INA Sem dificuldade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

[N
W
B
"
@
~
0
0
(=}

2. Lavar suas costas com o brago afetado? ( INA Sem dificuldade O Niao conseguiu fazer

3. Vestir uma camiseta ou blusa pela

cabega? (INA Sem dificuldade O

[
W
B
w
@
~
®
0
(=}

Niao conseguiu fazer

4. Vestir uma camisa que abotoa na

frente? (INA Sem dificuldade O

(8]
W
E
W
=
~
®
o
<

Na&o conseguiu fazer

5. Vestir suas calgas? ( INA Sem dificuldade O

™)
W
.b.
v
(=)}
~
®©
o
=]

Nio conseguiu fazer

6. Colocar algo em uma prateleira alta

com o braco afetado? ( YNA Sem dificuldade O

[N
W
B
W
=]
~l
®
o
<

Na&o conseguiu fazer

7. Carregar um objeto pesado de 5kg (saco

grande de arroz) com o brago afetado? (ONA Sem dificuldade 0

234567 89 10 Nao conseguiu fazer

8. Retirar algo de seu bolso de trds com o

brago afetado? (INA Sem dificuldade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

Total /possivel x 100 =

Escala de Dor

Os niimeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada situag¢do. O nimero zero representa “Sem dor” e o
namero 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 nao 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

o Semdor O 1 2 3 45 6 7 8 9 10 Pior dor
semana passada?

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

2. Quando se deitou em cima do brago afetado? ( INA Semdor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor
3. Quando tentou ‘pegari algo em uma prateleira ( INA Semdor 0 1 234567 89 10 Pior dor
alta com o brago afetado?
4. Quando tentou tocar a parte de tras do pescogo ( INA Semdor 0 1 23 4567 8 9 10 Pior dor
com o brago afetado?
5.‘ Quat“;dn tentou empurrar algo com o brago ( INA Semdor 0 1 23 4567 8 9 10 Pior dor
afetado?

Total /possivel x 100 =

PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO:

Figura 2 Questionario SPADI
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