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Resumo

Introducéo: A sindrome do conflito subacromial (SCSA) € a causa mais frequente de dor no ombro. Alteragdes na
cinematica escapuloumeral e na activagdo dos musculos escapulares tém sido identificadas em pessoas com SCSA. A
mobilizacdo com movimento (MWM) é uma técnica de terapia manual, desenvolvida por Mulligan, que visa normalizar a
cinemética articular. Objectivos: Determinar os efeitos imediatos da MWM na dor, na amplitude de movimento (ADM) de
abducéo no plano da escépula (APE), e na amplitude do sinal electromiogréfico (EMG) do trapézio e grande dentado (GD),
em pessoas com SCSA. Métodos: Foram incluidas no estudo 24 pessoas com SCSA, divididas de forma aleat6ria em 2
grupos de 12, MWM e Placebo. As medidas de resultados avaliadas foram: a dor nos testes de Neer e Hawkins-Kennedy; o
limiar de dor a pressdo; a ADM de APE até ao inicio da dor; e a percentagem da contrac¢do isométrica voluntaria maxima
dos musculos trapézio (superior, médio e inferior) e GD. Resultados: A aplicagdo da MWM resultou numa significativa
diferenca, com reducdo da dor, no teste de Hawkins-Kennedy (p=0,028), num aumento do limiar de dor a pressdo
(p=0,002) e da ADM de APE até ao inicio da dor (p=0,010), e huma diminui¢do da actividade EMG do trapézio superior
(TS), na fase concéntrica, abaixo dos 90° (p=0,028), comparativamente ao grupo Placebo. Foi, ainda, identificada uma
diminuigdo estatisticamente significativa da actividade EMG do TS, nas restantes fases do movimento (p<0,05), um
aumento do limiar de dor a pressdo (p<0,001) e da ADM até ao inicio da dor (p=0,006) entre, antes e apds a intervengdo
com MWM. Conclusdo: A MWM podera ser uma técnica efectiva em individuos com SCSA, pelos seus efeitos na reducao

de dor, aumento de ADM até ao inicio da dor e diminui¢do da actividade EMG do TS.

Palavras-chave: sindrome do conflito subacromial; mobilizacdo com movimento; actividade electromiogréfica; dor;

amplitude de movimento.

Abstract

Background: The Subacromial Impingement Syndrome (SAIS) is the most common cause of shoulder pain. Changes in
scapulohumeral kinematics and in activation of scapular muscles have been identified in subjects with SAIS. The
mobilization with movement (MWM) is a manual therapy technique, developed by Mulligan, which aims to normalize
kinematics joint. Aims: Determine the immediate effects of the MWM in pain, range of motion (ROM) of scaption, and in
the amplitude of electromyographic (EMG) signal of trapezius and serratus anterior (SA), in subjects with SAIS. Methods:
The study included 24 subjects with SAIS, randomly divided into 2 groups of 12, MWM and Placebo. The outcome
measures evaluated were: pain in Neer and Hawkins-Kennedy tests; pressure pain threshold (PPT); ROM of scaption until

onset of pain; and percentage of maximal voluntary isometric contraction of trapezius (upper, middle and lower) and SA.
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Results: The application of MWM led to a significant difference, with reduction of pain, on Hawkins-Kennedy test (p =
0,028), to an increase in PPT (p = 0,002) and ROM in scaption until onset of pain (p = 0,010), and to a decrease in the
EMG activity of the upper trapezius (UT), in concentric phase, below 90° (p = 0,028), compared to the Placebo group. It
was also identified a statistically significant decrease of UT EMG activity in the remaining phases of the movement (p
<0,05), an increase in the pressure pain threshold (p <0,001) and in ROM until the onset of pain (p = 0,006) between,
before and after the MWM. Conclusion: MWM can be an effective technique in subjects with SAIS, due to their effects in

the reduction of pain, increase of ROM until the onset of pain and decrease of UT EMG activity.

Key words: subacromial impingement syndrome; mobilization with movement; electromyographic activity; pain; range of

motion.

1 Introducéo

A dor no ombro afecta, aproximadamente, 16 a 21% da populacdo (Picavet & Schouten,
2003; Pope, Croft, Pritchard & Silman, 1997; Urwin et al., 1998). A sua causa mais
frequente é a sindrome do conflito subacromial (SCSA), com 44 a 65% das queixas,
constituindo uma das maiores causas de incapacidade crénica (Phadke, Camargo &
Ludewig, 2009; van der Windt, Koes, Jong & Bouter, 1995).

O conceito de SCSA foi introduzido por Neer (1972), descrevendo-a como uma
compressdo mecanica da coifa dos rotadores e bursa subacromial contra a superficie
inferior e anterior do acromio e ligamento coracoacromial, especialmente durante a
elevacdo do membro superior. A principal manifestacdo clinica desta disfuncdo é a dor
(Kachingwe, Phillips, Sletten & Plunkett, 2008, citando Rahme et al., 1998; Neer, 1972),
que tem sido associada a alteragdes cinematicas do ombro (Ludewig & Cook, 2000, 2002),
comprometendo a sua elevacdo livre de dor (Djordjevic, Vukicevic, Katunac & Jovic,
2012).

Alteracdes na activacdo dos musculos escapulares tém sido apontadas como um factor
etioldgico para o desenvolvimento ou persisténcia da SCSA (Chester, Smith, Hooper &
Dixon, 2010; Mottram, 1997; Smith, Sparkes, Busse & Enright, 2009).

Durante a elevacdo do membro superior, a accdo estabilizadora dos musculos
escapulares é essencial para uma adequada performance da coifa dos rotadores (David et
al., 2000). Disfungdes nestes musculos resultam em padrdes de movimento escapular
alterados, que comprometem o alinhamento glenoumeral (Cools, Declercq, Cambier,
Mahieu & Witvrouw, 2007; Hess, 2000).

Desta forma, € consensual a importancia de um adequado controlo dindmico da
escapula, que depende, sobretudo, da contribuicdo das trés porgBes do trapézio e grande

dentado (GD), por formarem um par de forgas que controla os movimentos de rotacao
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superior e tilt posterior da escapula. Estes componentes do movimento escapular sao
importantes para aumentar o espaco subacromial e prevenir a SCSA (Hsu, Chen, Lin,
Wang & Shih, 2009; Michener, McClure & Karduna, 2003), permitindo um movimento
coordenado da escapula em relacdo ao Uumero (DePalma & Johnson, 2003; Ekstrom,
Bifulco, Lopau, Andersen & Gough, 2004).

Com o intuito de melhorar as alteragdes cinematicas que podem contribuir para a
SCSA, vérias abordagens terapéuticas tém sido defendidas para corrigir actividades
musculares assincronas, melhorar a estabilidade dindmica e, dessa forma, reduzir a dor e
melhorar a funcionalidade (Desmeules, C6té & Frémont, 2003; Michener, Walsworth &
Burnet, 2004).

A reeducacdo do movimento do complexo articular do ombro, objectivada pelos
exercicios terapéuticos, tem evidenciado bons resultados (Haahr & Andersen, 2006;
McClure, Bialker, Neff, Williams & Karduna, 2004). Porém, técnicas de terapia manual,
combinadas com exercicios terapéuticos, parecem produzir uma melhoria na dor e
funcionalidade superior a do exercicio terapéutico isolado, em utentes com SCSA (Bang &
Deyle, 2000; Michener et al., 2004).

A mobilizacdo com movimento (MWM), desenvolvida por Brian Mulligan, ¢ uma
técnica de terapia manual que combina a aplicacdo de uma forca acessoria passiva numa
articulacdo, enquanto o paciente executa activamente um movimento identificado,

anteriormente, como disfuncional (Mulligan, 2006; Vicenzino, Hing, Rivett & Hall, 2011).

Uma revisdo sistematica de estudos randomizados controlados, conduzida para
determinar a efectividade de diferentes técnicas de terapia manual para o tratamento de
disfuncdes do ombro, mostrou que a MWM pode ser proficua a curto-prazo (Ho, Sole &
Munna, 2009). Tem sido sugerido que a aplicacdo desta técnica no ombro promove um
realinhamento das alteracdes posicionais, permitindo um imediato alivio da dor e um
aumento da ADM livre de dor (Teys, Bisset & Vicenzino, 2008).

Diversos estudos cinematicos documentaram a existéncia de uma translagdo superior e
anterior da cabeca do umero em pessoas com SCSA (Deutsch, Altchek, Schwartz, Otis &
Warren, 1996; Ludewig & Cook, 2002). Deste modo, com base nos principios defendidos
por Mulligan, espera-se que a MWM possa auxiliar na normalizacéo da artrocinematica do
ombro, pela correccdo do alinhamento disfuncional (DeSantis & Hasson, 2006),

melhorando, assim, a performance dos muasculos escapulotoracicos.



Importa, porém, realcar que existe pouca evidéncia publicada relativamente a
efectividade desta técnica de terapia manual em pessoas com SCSA. Para além disso, a sua

influéncia na actividade muscular dos estabilizadores da escapula €, ainda, desconhecida.

Neste sentido, o presente estudo tem como objectivo avaliar os efeitos imediatos da
MWM na dor, amplitude de movimento (ADM) de abducdo no plano da escéapula (APE)
até ao inicio da dor e na amplitude do sinal electromiografico (EMG) do trapézio e GD na
APE, em individuos com SCSA.

2 Meétodos

O estudo realizado é um estudo experimental, do tipo ensaio clinico, constituido por 3

fases: pré-intervencdo, intervencéo e pos-intervencao.

2.1 Amostra

Foram seleccionadas, por conveniéncia, 33 pessoas com SCSA, seguidas na consulta
externa de ortopedia do Hospital Sousa Martins. Das 26 que aceitaram participar no
estudo, duas foram excluidas, tendo as restantes sido distribuidas aleatoriamente por dois
grupos, Placebo e MWM, através do método de randomizacdo permutada em blocos, de
modo a assegurar uma distribuicdo semelhante do nimero de participantes em cada grupo
(figura 1).

Utentes com SCSA
da Consulta Externa
de Ortopedia -
H.S.M.

(n=33)

Aceitaram participar

(n=26) Excluidos (n=2)
e Incapacidade para assumir a
posicdo de teste muscular do
trapézio inferior.

e Incumprimento dos critérios
de inclusdo.

Randomizados
(n=24)

Grupo MWM Grupo Placebo
(n=12) (n=12)

Figura 1: Diagrama de constituicdo da amostra



Incluiram-se os utentes que apresentassem: 1) dor na regido supero-lateral do ombro, e
2) pelo menos dois dos quatro sinais e sintomas especificos: teste de Neer positivo; teste de
Hawkins-Kennedy positivo; limitacdo dolorosa da elevacao activa do ombro; limitacdo ou

dor num padrao de movimento funcional (mé&o atras das costas/cabeca).

Foram critérios de exclusdo: 1) diagnostico medico de capsulite adesiva; 2) grau 1l de
ruptura da coifa dos rotadores; 3) tendinopatia calcificante confirmada radiologicamente;
4) doenca sistémica ou neuroldgica; 5) radiculopatia cervical; 6) historia de cirurgia ao
ombro; 7) injeccdo de corticosterdides no més transacto; 8) tratamentos de fisioterapia nos

trés meses anteriores.

Estes critérios de inclusdo e exclusdo foram usados na maioria dos ensaios clinicos
(Michener et al., 2004).

2.2 Instrumentos

Antes da intervencdo, cada participante preencheu um questionario para recolha de dados
antropométricos, demograficos e da condicdo de salde, nomeadamente acerca da
disfuncdo do ombro (anexo I). Foi também aplicado o questionario “Shoulder Pain and

Disability Index” (SPADI), para avaliar a dor e incapacidade do ombro (anexo II).

O questionario SPADI foi validado para a populacdo portuguesa por Leal (2001) e
Duarte (2002), e é constituido por 13 itens, divididos em duas sub-escalas: dor (5 itens) e
funcionalidade (8 itens). A pontuacdo varia de 0 a 100, correspondendo os valores mais
altos a maior dor/incapacidade (Kirkley, Griffin & Dainty, 2003). Uma revisdo sistematica
de Roy, MacDermid & Woodhouse (2009) mostrou que esta € uma medida valida para

avaliar a dor e a incapacidade do ombro.

2.2.1 Dor

Utilizaram-se duas Escalas Visuais Analdgicas (EVAS) de 10cm, de 0=“auséncia de dor” a
10="pior dor imaginavel”, para avaliar a dor nos testes Neer e Hawkins-Kennedy. Este
instrumento tem sido validado como uma medida fiavel da intensidade da dor (Gallagher,
Liebman & Bijur, 2001).

O teste de Neer mostrou ter uma sensibilidade razodvel a boa para determinar a
presenca de SCSA, comparativamente ao teste de injeccdo subacromial ou artroscopia
(Calis et al., 2000; MacDonald, Clark & Sutherland, 2000). Simultaneamente, o teste de
Hawkins-Kennedy revelou uma boa sensibilidade, 92,1%, de acordo com Calis et al.
(2000).



Para avaliar o limiar de dor a pressdo (LDP) utilizou-se um algémetro digital (Force
One, Model FDIX, Wagner Instruments, Greenwich, EUA), aplicado perpendicularmente
sobre a pele, a uma taxa de 1kgf/cm2 por segundo, com os individuos sentados (Paul, Hoo,
Chae & Wilson, 2012). De acordo com Walton et al. (2011), citado por Teys, Bisset,
Collins, Coombes & Vicenzino (2013), este instrumento tem demonstrado uma boa
fiabilidade inter e intra-observador e correlacdo com outras medidas de dor.

2.2.2 Amplitude de movimento

A APE activa até ao inicio da dor foi medida com recurso a fotografia, captada através de
uma camara digital (Samsung WB1000, 12 megapixels), e analisada posteriormente atraves
de um software de andlise postural (PAS/SAPO verséo 0.68). Para assegurar a existéncia de
pontos de referéncia consistentes, colocaram-se reflectores esféricos de 15mm na regido do
acromio e epicoéndilo lateral, como descrito por Bullock, Foster & Wright (2005). A
avaliacdo dos angulos foi precedida da calibracdo das imagens (Ferreira, Duarte,
Maldonado, Burke & Marques, 2010).

Este instrumento mostrou ser uma alternativa valida para a medi¢cdo de angulos, quando
comparado a goniometria (Braz, Goes & Carvalho, 2008). Ferreira et al. (2010)
consideram este instrumento fiavel, apresentando uma fiabilidade inter e intra-observador

alta, com uma boa precisdo na medi¢ao de angulos (erro de 0.11°).

2.2.3 Actividade Electromiografica

Os dados EMGs foram recolhidos com recurso a electromiografia de superficie, através do
bioPLUX Clinical (PLUX®, Covilha, Portugal), que consiste num sistema portatil, com 4
canais analogicos de 12bit e frequéncia de amostragem de 1000Hz, com capacidade para

recolher o sinal EMG de 4 muisculos em simultaneo.

Utilizaram-se eléctrodos adesivos de gel Dahlhausen Einmal-EKG- Elektroden, Typ
505, Solid-Gel (Fest-Gel), Kind (Dahlhausen®, Kéln, Alemanha), de cloreto de prata, com
superficie circular e raio de lcm. Estes foram adaptados a sensores activos bipolares
emgPLUX (PLUX®, Covilha, Portugal), com um ganho de 1000, uma passing band de 25-
500 Hz e um Commom-mode rejection ratio de 110dB. Os sensores bipolares foram
ligados ao eletromiografo portatil bioPLUX Clinical, estando este conectado a um

computador portatil, via Bluetooth.



Os dados EMGs de cada participante foram recolhidos e gravados com recurso ao
software MonitorPLUX (PLUX®, Covilha, Portugal), versdo 2.0, para posterior anélise e

tratamento no software Ackgnowloedge 3.9 (Biopac Systems, Inc®, Goleta CA, EUA).

O movimento de APE utilizado para a recolha do sinal EMG foi filmado com a camara
digital, tendo o sinal de video sido processado com o software Kinovea, versdo 0.8.15
(Kinovea open source software), permitindo identificar o inicio e o final de cada fase de
movimento, e auxiliar na definicdo do periodo de tempo usado para obter o root mean
square (RMS).

Relativamente ao processamento do sinal EMG, aplicou-se um filtro Infinite Impulse
Response de 15Hz (low pass) e de 500Hz (high pass). Por fim, foi calculado o RMS a 10

amostras.

Seitz & Uhl (2012) mostraram que a EMG de superficie é um método fiavel na
determinacéo da actividade dos musculos escapulotoracicos, durante as fases concéntrica e
excéntrica da elevacdo do ombro, com valores de ICC entre 0,96 e 0,99, dentro da mesma

Sessao.
2.3 Procedimentos

2.3.1 Teste-Reteste

Realizou-se, previamente, um estudo do tipo teste-reteste, num grupo de 7 participantes
com SCSA, que ndo pertenciam a amostra mas tinham caracteristicas semelhantes, para
testar o procedimento de avaliacdo e determinar a fiabilidade intra-observador dos
procedimentos. Deste modo, todas as medidas foram avaliadas e, apds um periodo de

wash-out, reavaliadas.

2.3.2 Estudo Experimental

O estudo teve inicio com uma avaliacdo dos participantes, de forma a confirmar a sua
adequacgdo para a inclusdo na amostra. Apo6s a verificagdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo, foram aplicados os questionarios para recolha de dados antropométricos,

demogréficos e da condicao de saude, e o questionario SPADI.

Posteriormente, para avaliar a dor, realizaram-se os testes de Neer e Hawkins-Kennedy

e solicitou-se ao participante que, apos cada teste, quantificasse a dor através de uma EVA.

O LDP foi avaliado com recurso a um algémetro digital. A presséo foi aplicada na zona

mais sensivel da regido lateral do ombro, determinada por palpacdo manual, tendo esta



sido assinalada com um marcador, para assegurar a utilizacdo do mesmo ponto nos dois
momentos de avaliacdo. O avaliador foi sujeito a um treino inicial, de forma a padronizar
0s métodos de medicéo, incluindo o posicionamento dos participantes, a taxa de aplicacao
da pressdo e a sua cegueira relativamente a leitura dos resultados (Paul et al., 2012). O
paciente foi instruido a sinalizar, imediatamente, 0 momento em que a sensacdo de pressdo
fosse alterada para uma sensacdo de dor. Este processo foi repetido 3 vezes, com um
periodo de descanso de 30 segundos entre cada medicdo. Para a analise utilizou-se a media

das 3 repeticdes (Teys et al., 2008).

Antes de iniciar a avaliacdo da actividade EMG, foi realizado um aguecimento, que
consistiu na realizacdo de movimentos do ombro em todas as direc¢cOes, exercicios de
push-up contra a parede e de alongamento da coifa dos rotadores e musculos escapulares
(Cool et al., 2007).

A colocacao dos eléctrodos foi precedida da remocao dos pélos e superficie epidérmica
morta e a pele foi limpa com algoddo embebido em alcool, para reduzir a sua impedancia
(Mil-Homens & Correia, 2004). Os eléctrodos foram aplicados, com uma distancia inter-
eléctrodos de 2 cm, paralelamente as fibras dos musculos estudados, trapézio (superior,

médio e inferior) e GD, seguindo a configuracdo descrita por Cools et al. (2007).

Apbs a conexdo do electromiografo com o computador, foi avaliada a qualidade do
sinal EMG para cada musculo, procedendo-se a realizacdo de contrac¢des isométricas nas
posicdes especificas de teste muscular para cada musculo. Estes testes foram realizados

como estdo descritos por Kendall, McCreary, Provance, Rodgers & Romani (2005).

Cada teste muscular manual foi executado 3 vezes, com resisténcia maxima mantida por
5 segundos, e com um periodo de descanso de 20 segundos entre os testes. Dos 5 segundos
registados, apenas os 3 intermédios foram considerados para calcular a média dos 3
ensaios e obter o valor da contraccdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) (Witt, Talbott
& Kotowski, 2011). Este valor foi, posteriormente, utilizado para a normalizagdo dos
dados EMG. Assim, o valor EMG de cada fase do movimento analisado foi expresso como
uma percentagem do valor de CIVM (%CIVM) registado durante o teste muscular manual,
para cada musculo (Cools et al., 2007 e Selkowitz, Chaney, Stuckey & Vlad, 2007).



A actividade EMG dos musculos estudados foi avaliada no movimento de APE (fases
concéntrica e excéntrica, ambas divididas em menos de 90° e¢ mais de 90°). Este
movimento foi seleccionado por ser funcional, utilizado na maioria das actividades diarias,
e proporcionar maior vantagem mecanica para a accdo dos masculos glenoumerais
(Moraes, Faria & Teixeira-Salmela, 2008; Sciascia,
Kuschinsky, Nitz, Mair & Uhl, 2012).

Para padronizar a posi¢do do membro superior no plano
da escapula (30° anterior ao plano frontal), utilizou-se uma
superficie plana vertical (Ludewig & Cook, 2000; Moraes
et al., 2008; Sciascia et al., 2012) e foi solicitado aos
participantes que realizassem o movimento em teste com a
face palmar da méo préxima a superficie, sem a tocar, o
cotovelo em extensdo e o polegar orientado para cima

(Ludewig & Cook, 2002). Os participantes foram, ainda,

instruidos a elevar ao maximo o ombro. No chdo foram
colocadas marcas para assegurar a manutencio da posicdo  Figura 2:  Movimento  de

adbucéo no plano da escépula
e distancia entre os membros inferiores (figura 2).

A velocidade do movimento foi padronizada com um metrénomo, a 60 batimentos por
minuto, e cada ciclo de movimento levou 8 segundos a ser completado - 4 segundos na

fase concéntrica e 4 segundos na fase excéntrica (Hsu et al., 2009).

Os participantes praticaram alguns movimentos antes do teste, para assegurar a
capacidade de controlar a velocidade do movimento no plano apropriado. Apds o periodo
de adaptacdo, foi disponibilizado um periodo de descanso de 2 minutos antes do inicio da
recolha do sinal EMG, que decorreu em 3 ciclos de movimento sucessivos, tendo sido
utilizada a média do segundo e terceiro para a analise (Hsu et al., 2009).

A cémara para filmar (30 frames/segundo) os participantes durante a execucdo do
movimento foi colocada a uma distancia de 3 metros da superficie plana, numa posi¢ao

fixa, perpendicular ao plano do movimento (Braz et al., 2008; Selkowitz et al., 2007).

Foi dado um comando verbal aos participantes para iniciarem 0 movimento e,
simultaneamente, foi activado um led visivel no video, conectado ao electromidgrafo, para

sincronizagao e posterior processamento dos dados.

Apbs a recolha do sinal EMG, foi permitido mais um periodo de descanso de 3 minutos.

De seguida avaliou-se a ADM de APE até ao inicio da dor, com os participantes na posi¢éo
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de pé. Foi solicitado que elevassem o membro apenas até ao aparecimento da dor, tendo
essa amplitude sido registada com recurso a fotografia.

Apos a recolha de todos estes dados, procedeu-se a intervencao, de acordo com o grupo

a que cada participante pertencia.

O grupo MWM recebeu mobilizacdo com
movimento na articulacdo glenoumeral, tal como
descrita por Mulligan (2006). Durante a aplicacdo da
técnica, o participante estava sentado e o fisioterapeuta
colocado no lado oposto ao ombro afectado, com a
regido tenar de uma mao na face anterior da cabecga do
Umero e a outra na escapula (figura 3). A méao
localizada na face anterior do ombro realizou o

movimento acessorio postero-lateral, enquanto a outra

estabilizou a escapula. Durante este movimento
Figura 3: Aplicagdo da Mobilizagdo  gcessorio mantido, foi solicitado ao individuo que
com Movimento

realizasse APE ao longo da amplitude sem dor.

Dado que € essencial a auséncia de dor durante a aplicacdo da técnica, o fisioterapeuta
experimentou, previamente, planos e/ou graus de forca distintos, para perceber os mais
adequados a sua realizagdo. Procurou, ainda, manter 0 movimento acessorio perpendicular

ao plano do movimento, durante toda a ADM (Djordjevic et al., 2012).

No grupo Placebo, néo foi realizada qualquer intervencéo efectiva, apenas foi solicitado
ao participante que realizasse APE activamente, durante a amplitude sem dor, enquanto o
fisioterapeuta mantinha as suas mdos no ombro do participante, com 0s mesmos contactos

manuais descritos na técnica MWM, mas sem realizar qualquer pressdo/movimento.

Ambos os procedimentos foram repetidos num total de 3 séries de 10 repeti¢fes, com

um intervalo de 30 segundos entre cada série (Teys et al., 2008).
Os participantes eram cegos relativamente ao grupo a que pertenciam.

Apobs a realizacdo da técnica de Mulligan ou da intervencdo placebo, foi permitido um
periodo de repouso de 3 minutos, seguido da repeticdo de todo o procedimento de

avaliacdo inicial, descrito anteriormente (figura 4).
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Avaliacéo antes da intervencéo

e Dor: - EVA do teste de Neer
- EVA do teste de Hawkins-Kennedy
- Limiar de dor a pressdo

o Actividade Electromiografica (% CIVM):
- Musculos - Trapézio (superior, médio e inferior) e Grande Dentado
- Movimento analisado - Abdug&o no plano da escapula
- Fases do movimento - Concéntrico (<90° / >90°)
- Excéntrico (>90° / <90°)

e ADM: Abducdo no plano da escapula até ao inicio da dor

Intervengdo MWM Intervengdo Placebo
(n=12) (n=12)

Avaliacéo ap6s a intervencao

e Dor: - EVA do teste de Neer
- EVA do teste de Hawkins-Kennedy
- Limiar de dor a pressdo

o Actividade Electromiogréfica (% CIVM):
- Masculos - Trapézio (superior, médio e inferior) e Grande Dentado
- Movimento analisado - Abducéo no plano da escépula
- Fases do movimento - Concéntrico (<90° />90°)
- Excéntrico (>90° / <90°)

o ADM: Abducdo no plano da escépula até ao inicio da dor

Figura 4: Diagrama sintese das fases do estudo

2.4 Etica
O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica para a Satde da Unidade Local de Satde da
Guarda (anexo I1I).

Todos os participantes foram informados acerca dos objectivos do estudo, tendo sido

permitida a colocacdo de questdes para esclarecimento de eventuais davidas.

Os participantes deste estudo assinaram o consentimento livre e informado, de acordo
com a “Declaragdo de Helsinquia”, assegurando-se o0 anonimato e a confidencialidade dos

dados.

No final da recolha de dados foi dada oportunidade ao grupo Placebo de experimentar a
técnica MWM.
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2.5 Estatistica

A andlise estatistica efectuou-se com recurso ao software Statistical Package for the Social
Sciences — versdo 21.0 (SPSS Statistics 21.0, Chicago, EUA), com um intervalo de
confianca de 95% (nivel de significancia de 0,05).

Inicialmente procedeu-se ao estudo da normalidade das variaveis, através do teste de
Shapiro-Wilk, tendo-se optado por testes ndo-paramétricos sempre que este pressuposto
ndo era verificado. No tratamento estatistico dos dados EMG, optou-se por utilizar apenas
testes ndo parameétricos, mesmo nas variaveis que seguiam a distribuicdo normal, no
sentido de homogeneizar a apresentacdo dos resultados. Esta op¢do parece ser admissivel,
tendo em conta que Mardco (2010) salienta que os testes ndo-paramétricos sao igualmente

potentes em amostras reduzidas.

Utilizaram-se os testes de Fisher e Mann-Whitney ou t de student para amostras
independentes, para comparacdo inter-grupos. Para a comparacdo intra-grupos, foi
utilizado o teste t de student para amostras emparelhadas ou, o equivalente ndo-

paramétrico, o teste de Wilcoxon.

Para a estatistica descritiva, apresentaram-se medidas de tendéncia central (média ou

mediana) e de dispersdo (desvio padrdo ou desvio interquartil).

3 Resultados

A fiabilidade intra-observador foi determinada através do coeficiente de correlagdo intra-
classe (ICC 3,1), para todas as medidas de resultados utilizadas neste estudo. Os valores
obtidos variaram entre 0,814 e 0,991, pelo que se podem considerar valores de fiabilidade

excelentes, de acordo com Fleiss (1999) (tabela 1).
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Tabela 1: Fiabilidade intra-observador: Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (Tipo 3,1)

- Lim?:eggégor & ADM Abdugéo
Neer HK
0,879 0,924 0,939 0,957
Abducéo concéntrica Abducao Excéntrica

<90° >90° <90° >90°
Trapézio Superior 0,831 0,905 0,939 0,991
Trapézio Médio 0,978 0,913 0,957 0,937
Trapézio Inferior 0,814 0,917 0,955 0,873
Grande Dentado 0,906 0,937 0,931 0,859

Abreviaturas: ADM = amplitude de movimento; H-K = Hawkins-Kennedy

A amostra foi constituida por 24 participantes, 19 do sexo feminino, com idades
compreendidas entre 20 e 68 anos. A amostra apresentava uma condi¢do crénica, tendo em
conta que a duracdo dos sintomas era superior a 3 meses (Toblin, Mack, Perveen &

Paulozzi, 2011), atingindo um maximo de 72 meses.
O membro acometido foi 0 dominante em 15 dos participantes.

Relativamente aos dados demograficos, antropomeétricos e clinicos, bem como a dor e
funcionalidade, avaliadas pela SPADI, ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas entre os dois grupos (tabela 2).
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Tabela 2: Dados demogréficos, antropomeétricos e clinicos recolhidos antes da intervencéo

Grupo MWM (n=12) Grupo Placebo (n=12) p
Média (DP) Min-Max Média (DP) Min-Max
Idade 56,5 (9,5)* 20-68 51,0 (9,0)* 31-56 0,114°
Altura 1,6 (0,8) 1,5-1,8 1,6 (0,9) 1,5-1,8 0,943°
Peso 65,6 (12,0) 46-86 73,8 (7,1) 61-85 0,054°
(Ea‘:]‘g‘;")"‘?éo formal 9,4 (4,2) 4-17 10,8 (4,7) 3-18 0,469 °
(Dr:jer:‘e@s"’)‘o Sintomas 18,0 (13,5)* 372 15,0 (33)* 3-60 0,876
SPADI dor 52,6 (20,4) 24,5-83,6 57,4 (17,1) 26,8-84,8 0,533°
SPADI AF 40,1 (18,7) 15,0-77,4 43,5 (20,4) 11,6-73,1 0,672°
SPADI Total 45,9 (16,9) 24,4-78,6 48,9 (18,4) 20,8-73,2 0,681°
N N p°
Sexo 9F : 3M 10F : 2M 1,000
Emprego 7Em : 5D/R 8Em : 4D/R 1,000
Membro dominante 12D 12D
Membro SCSA 10D : 2E 5D: 7E 0,089

Abreviaturas: DP= desvio padrdo; Min-Max = minimo-maximo; AF = actividade funcional; F = feminino; M =
masculino; Em = Empregado; D/R = Desempregado/Reformado; D=direito; E = esquerdo.

*mediana (Desvio Interquartil).

3 Teste de Mann-Whitney; ® Teste t de student para amostras independentes; ¢ Teste de Fisher.

A comparagdo de todas as varidveis dependentes, antes da intervencdo, revelou néo
existirem diferencas estatisticamente significativas, entre os grupos, para as EVAs, LDP,
ADM e actividade EMG dos musculos analisados. Estes resultados, aliados a inexisténcia
de diferencas entre 0s grupos representadas na tabela 2, poderdo indicar que 0s grupos sao

comparaveis entre si.

3.1 Dor

Né&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas dentro de cada grupo, entre o
momento inicial e apds a intervencdo, nas EVAs de Neer e Hawkins-Kennedy. Porém, é

possivel verificar uma tendéncia de diminuicgdo dos valores de média no grupo MWM.

Na comparacao entre 0s grupos, apenas a variavel das diferencas da EVA de Hawkins-
Kennedy entre, ap0s e antes da intervengdo, mostrou diferengas estatisticamente
significativas (t(22)=-2,354; p=0,028), com uma reducdo, em media, de 1,39cm no grupo

MWM e um aumento de 0,61cm no grupo Placebo (tabela 3).
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Tabela 3: Comparacao intra-grupo e inter-grupos, para as escalas visuais analdgicas, nos testes de Neer e
Hawkins-Kennedy

Grupo MWM (n=12) Grupo Placebo (n=12)

Média (DP) p? Média (DP) p? p®
@ Pré 4,21 (2,40) 3,95 (2,28) 0,789
o 0,095 0908 —
8 Neer Pos 3,28 (2,38) 4,01 (2,22) 0,443
(4]
c
< Dif -0,93 (1,77) 0,06 (1,71) 0,177
‘S
32 Pré 4,37 (2,10) 3,39 (2,26) 0,286
> : 0,087 0171 —
n Hawkins- . ' '
% Kennedy P6s 2,98 (2,23) 4,00 (1,84) 0,233
it Dif -1,39 (2,57) 0,61 (1,44) 0,028*

Abreviaturas: DP= desvio padrdo; Pré = antes da intervencédo; Pés = apés a intervencéo; Dif = diferenca entre apés e
antes da intervencéo.

3 Teste t de student para amostras emparelhadas; ° Teste t de student para amostras independentes.

* Diferencas estatisticamente significativas p< 0,05.

Relativamente ao LDP, a comparagdo intra-grupos apenas revelou diferencas
estatisticamente significativas no grupo MWM (Z=-3,061; p<0,001), com um aumento da
mediana apds a intervencdo. Verificaram-se também diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, apés a intervengdo (U=21,0; W=99,0; p=0,002). O mesmo
se constatou na variavel das diferencgas, (U=5,0; W=83,0; p<0,001), com um aumento da
mediana de 0,41kgf/cm? no grupo MWM, e uma reducdo de 0,06kgf/cm? no grupo Placebo
(tabela 4).

Tabela 4: Comparacéo intra-grupo e inter-grupos, para o limiar de dor a pressdo

Grupo MWM (n=12) Grupo Placebo (n=12)
Mediana (Dq) p? Mediana (Dq) p? [
Pré 1,11 (0,51) 0,96 (0,33) 0,298
Limiar de <0,001* 0,258
Dor a Pés 1,68 (0,51) 0,87 (0,27) 0,002*
Presséo
Dif 0,41 (0,24) - 0,06 (0,25) <0,001*

Abreviaturas: Dg = desvio interquartil; Pré = antes da intervencdo; Pds = apds a intervencao; Dif = diferenca entre
apos e antes da intervencéo.

 Teste de Wilcoxon: ° Teste de Mann-Whitney.

* Diferencas estatisticamente significativas p < 0,05.

3.2 Amplitude de Movimento

A ADM de APE até ao inicio da dor aumentou no grupo MWM, entre 0 momento inicial e

apos a aplicagdo da técnica de terapia manual, aproximadamente 15°, sendo este resultado
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estatisticamente significativo (t(11)=-3,361; p=0,006), enquanto no grupo Placebo se
verificou uma reducdo da média da ADM até ao inicio da dor (t(11)=2,302; p=0,042).

Assim, os dois grupos, que na baseline apresentavam médias muito semelhantes, apos a

intervencao, revelaram diferencas estatisticamente significativas (t(22)=2,807; p=0,010).

A comparacgdo, entre os grupos, da variavel das diferencas entre, apds e antes da
intervencdo, também mostrou significancia estatistica (t(22)=3,971; p=0,001) (tabela 5).

Tabela 5: Comparacéo intra-grupo e inter-grupos, para a amplitude de movimento de abdugéo no plano

da escapula
Grupo MWM (n=12) Grupo Placebo (n=12)
Média (DP) p? Média (DP) p? p®
Amplitude P 100,75 (24,75) 100,42 (19,24) 0,971
de 0,006* 0,042*
Movimento  P0S 115,58 (26,34) 89,42 (18,69) 0,010*
Abducdo s 14,83 (15,29) -11,00 (16,55) 0,001*

Abreviaturas: DP = desvio padrdo; Pré = antes da intervenc¢do; Pds = ap06s a intervencdo; Dif = diferenca entre apos e
antes da intervencéo.

3 Teste t de student para amostras emparelhadas; ° Teste t de student para amostras independentes.

* Diferencas estatisticamente significativas p < 0,05.

3.3 Actividade Electromiografica

O sinal EMG, recolhido durante a APE, foi obtido numa ADM semelhante em ambos 0s
grupos e nas duas fases de recolha (aproximadamente 130°), ndo se verificando diferengas

estatisticamente significativas intra e inter-grupos (p>0,05).

Relativamente a analise dos dados EMG, o trapézio superior (TS) foi o Unico musculo
onde se verificaram diferencas estatisticamente significativas. Na comparacdo entre 0s
grupos, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas depois da intervencédo, na
fase concéntrica da APE, até aos 90° (U=34,0; W=112,0; p=0,028), com uma reducdo do

valor da mediana da %CIVM no grupo MWM e um aumento no grupo Placebo.

Nas restantes fases do movimento, as diferencas estatisticamente significativas
convergiram na comparagdo intra-grupo. Assim, na fase concéntrica, acima dos 90°, a
aplicacdo da MWM resultou numa redugdo da mediana (Z=-2,197; p=0,027). Na fase
excéntrica do movimento analisado, a MWM promoveu, também, uma reducdo da
%CIVM do TS, sendo estatisticamente significativa, quer acima dos 90° (Z=-2,746;
p=0,003), quer abaixo (Z=-2,589; p=0,007) (figura 5).
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MWM Pré BMWM Pés ' Placebo Pré ™ Placebo Pds

C <90° *

*
C >90°
*
E >90°

E <90°

Fases do Movimento

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Actividade Electromiografica (% CIVM)

Figura 5: Medianas da percentagem da contracgdo isométrica voluntaria maxima (% CIVM) do trapézio
superior, nos dois grupos, antes (pré) e apos (pés) a intervengdo, durante o movimento de abdugéo no plano
da escapula — fases concéntrica (C) e excéntrica (E), até 90° (<90°) e apds 90° (>90°). " p<0,05.

Nas porcbes média e inferior do trapézio e GD, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entres 0s grupos, nem nos préprios grupos, entre 0 momento
inicial e apos a intervencao.

Pela analise dos valores da mediana, salienta-se, porém, que parece existir uma
tendéncia de reducdo da %CIVM do TM no grupo MWM em todas as fases do

movimento, e nas fases concéntrica e excéntrica, acima dos 90°, no grupo Placebo (figura
6).
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MWM Pré BMWM Pés ' Placebo Pré ™ Placebo Pos

C <90°

C >90°

E >90°

Fases do Movimento

E <90°

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Actividade Electromiogréafica (% CIVM)

Figura 6: Medianas da percentagem da contraccao isométrica voluntaria maxima (% CIVM) do trapézio
médio, nos dois grupos, antes (pré) e apos (pds) a intervencdo, durante o movimento de abdugéo no plano da
escépula — fases concéntrica (C) e excéntrica (E), até 90° (<90°) e apos 90° (>90°).

Relativamente a %CIVM do trapézio inferior (TI), verificou-se um aumento, embora

ligeiro, dos valores da mediana na fase excéntrica da APE, apds a MWM (figura 7).

MWM Pré BMWM Pés ' Placebo Pré ®Placebo P6s

C <90°

C >90°

E >90°

Fases do Movimento

E <90°

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Actividade Electromiogréafica (% CIVM)

Figura 7: Medianas da percentagem da contrac¢do isométrica voluntaria maxima (% CIVM) do trapézio
inferior, nos dois grupos, antes (pré) e apos (pds) a intervencdo, durante o movimento de abdugdo no plano
da escépula — fases concéntrica (C) e excéntrica (E), até 90° (<90°) e apos 90° (>90°).
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O GD parece ndo ter sido afectado pelas interven¢des nos dois grupos. Pode, porém,
identificar-se um aumento de, aproximadamente, 3% da CIVM, no grupo MWM, na fase
excéntrica abaixo dos 90°, sendo que nas restantes fases se verificou uma diminui¢do da

mediana da actividade deste musculo (figura 8).

MWM Pré BMWM Pés ' Placebo Pré ™ Placebo P6s

C <90°

C >090°
E >90°

E <90°

Fases do Movimento

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Actividade Electromiogréafica (% CIVM)

Figura 8: Medianas da percentagem da contrac¢do isométrica voluntaria maxima (% CIVM) do grande
dentado, nos dois grupos, antes (pré) e apés (pés) a intervencdo, durante 0 movimento de abducéo no plano
da escapula — fases concéntrica (C) e excéntrica (E), até 90° (<90°) e apds 90° (>90°).

4  Discussao

As caracteristicas da amostra deste estudo parecem ser semelhantes as de estudos
anteriores em pessoas com a mesma condicdo clinica. Kachingwe et al. (2008) apresentam
valores semelhantes nas EVAs, no teste de Neer e Hawkins-Kennedy e na SPADI,

avaliados antes da intervencao.

Relativamente aos valores das EVAs no teste de Neer e Hawkins-Kennedy, apenas o
grupo MWM apresentou uma reducdo na dor, com valores proximos da significancia
estatistica. A andlise da média das diferengas dos valores das EVAs entre, apés e antes da
intervencdo, mostrou ser estatisticamente significativa na EVA do teste Hawkins-Kennedy.
Importa realcar que, de acordo com Calis et al. (2000), o teste de Hawkins-Kennedy parece
ter uma maior sensibilidade, do que o teste de Neer, para a SCSA.

Teys et al. (2013) reportaram uma reducéo estatisticamente significativa da dor medida
através de uma EVA, apo6s a aplicacdo da técnica de MWM. Salienta-se, no entanto, que a
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populagdo em estudo era composta por pessoas com dor no ombro, sendo, por isso,
heterogénea em termos de diagnostico, para além de ndo ser aplicado qualquer teste

provocativo de dor antes de ser solicitada a quantificacdo da dor.

A MWM parece indiciar efeitos de hipoalgesia, comparativamente ao grupo Placebo.
Estes efeitos sdo sobretudo notorios no LDP, com um aumento estatisticamente
significativo no grupo MWM e com uma diferenca entre 0s grupos apos a intervencao,
também estatisticamente significativa. Teys et al. (2008) identificaram igualmente um
aumento do LDP estatisticamente significativo em pessoas com limitagdo dolorosa do

ombro, com a aplicacdo de MWM.

Existe, ainda, muita especulacdo acerca do provavel papel dos mecanismos
neurofisioldgicos no efeito de alivio da dor da MWM e alguma evidéncia emergente que
indica que esse efeito, embora especifico, parece ser intrinsecamente complexo

(Vicenzino, Paungmali & Teys, 2007).
Paungmali, O’Leary, Souvlis & Vicenzino (2003) verificaram que a MWM produz

hipoalgesia e, simultaneamente, um efeito excitatério nas funcbes do sistema nervoso
simpatico, comprovado pelas alteracdes da frequéncia cardiaca, pressao arterial e funcéo
vasomotora e cutanea, tendo considerado os efeitos fisioldgicos da aplicacdo da MWM
semelhantes aos da manipulacdo vertebral. Por outro lado, Paungmali, O’Leary, Souvlis &
Vicenzino (2004) avaliaram o papel dos peptideos opidides enddgenos na hipoalgesia
induzida pela MWM, através do estudo do efeito do blogueio da naloxona na mesma e
concluiram que os efeitos hipoalgicos iniciais ndo parecem envolver o sistema opioide

enddgeno, uma vez que esse efeito ndo foi antagonizado pela naloxona.

Alguns autores consideram que a combinacdo da simpatoexcitacdo, hipoalgesia ndo
opioide e melhoria na funcdo motora sdo sinais indirectos de um possivel envolvimento do
sistema endogeno de inibicdo de dor, nos efeitos dos tratamentos de terapia manual
(Wright, 1995; Sterling, Julll & Wright, 2001), como é o caso da MWM.

Relativamente a ADM de APE até ao inicio da dor, verificaram-se efeitos opostos nos
dois grupos estudados. A reducdo de ADM até ao inicio da dor no grupo Placebo podera
ter sido provocada pelos movimentos repetidos de APE realizados durante a recolha do
sinal EMG, onde era solicitado ao participante que elevasse a0 maximo o seu membro,
sendo, por isso, um movimento, potencialmente, causador de dor. O grupo MWM foi
sujeito a0 mesmo procedimento para a recolha do sinal EMG, contudo, a aplicacdo de
MWM parece ter induzido uma reducdo da dor e consequente aumento da ADM sem dor.
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Teys et al. (2008) verificaram um aumento de 15,6° de APE, ap06s a aplicacdo de
MWM, um resultado semelhante ao que se obteve no presente estudo, 14,8°, sendo a
amplitude inicial também idéntica a apresentada no grupo em estudo, aproximadamente
100°. Os mesmos autores concluiram, assim, que a técnica de MWM, em pessoas com
restricdo dolorosa do ombro, produzia uma melhoria imediata e significante no LDP e
ADM, quando comparado com grupos placebo e de controlo. Estes resultados s&o
consistentes com os deste estudo e com outros que mostraram efeitos similares da
aplicacdo de MWM em outras articulacdes (Abbott, Patla & Jensen, 2001; Collins, Teys &
Vicenzino, 2004; Paungmali et al., 2003).

Os mecanismos subjacentes a actuacdo da MWM ndo sdo ainda totalmente claros,
sendo provavelmente multifactoriais (Teyes et al., 2013). Em termos biomecanicos, 0s
efeitos da MWM tém sido atribuidos a reducdo de uma falha posicional nas articulacdes
(Exelby, 1995; Exelby, 1996; Mulligan, 2006). Teys et al. (2008) afirmam que esta
hipdtese podera ter algum crédito, tendo em conta os estudos que consideraram haver uma
translacéo anterior da cabeca do Umero, em individuos com dor no ombro. Mulligan (2006)
sugere que o deslizamento posterior aplicado durante a MWM no ombro poderé corrigir
essa falha e permitir melhorar a ADM sem dor. Ho & Hsu (2009), num estudo efectuado
num cadaver, demonstraram um aumento do deslocamento da cabeca do Umero
posteriormente (7,7 mm), inferiormente (2,7 mm) e lateralmente (0,5 mm), durante a
MWM.

Mais especificamente, em individuos com SCSA foi identificado, durante a elevagdo
activa do membro superior, um aumento da translacdo superior da cabeca do Umero de 1 a
1,5 mm (Deutsch et al., 1996) e um aumento da translacdo anterior de 3 mm (Ludewig &
Cook, 2002). Acredita-se que estas alteracbes reduzam o espaco subacromial, podendo
levar a uma maior aproximacao do Umero a face anterior do acrémio, contribuindo para a
progressdo do SCSA (Ludewig & Cook, 2002). Deste modo, uma correccdo destas
alteracdes, através da adopcdo de uma posicao articular mais correcta, poderia reduzir a
possibilidade de impacto (DeSantis & Hasson, 2006). Destaca-se, assim, o resultado obtido
por Hing (2009), que sugere uma mudanca posicional dindmica, com um aumento espago
entre acromio e o0 Umero estatisticamente significativo (p=0,000), durante a aplicacdo da
MWM, avaliado com recurso a ultra-som de diagndstico.

21



Importa salientar que a migracdo anterior e superior da cabe¢ca do Umero pode ser
resultado de um incorrecto recrutamento dos musculos escapulares e da coifa dos rotadores
(Exelby, 1996; Magarey & Jones, 2003).

O presente estudo concentrou-se na analise da actividade dos principais
mobilizadores/estabilizadores da escapula, tendo por base a premissa de que a discinesia
escapular pode ser um factor de risco para desenvolver SCSA (Hérbert, Moffet, McFadyen
& Dionne, 2002) e de que a estabilidade dindmica da escapula é central para uma
proficiente actividade do ombro e optimizacdo dos musculos da coifa dos rotadores
(DePalma & Johnson, 2003; Michener et al., 2003).

Dos masculos analisados, apenas o TS parece ter sido influenciado pela aplicacdo da
MWM, com uma reducdo da %CIVM, estatisticamente significativa, na fase concéntrica
acima dos 90° e em toda a fase excéntrica. J& a comparacdo entre os grupos, apos a

intervengdo, apenas mostrou significancia estatistica na fase concéntrica, abaixo dos 90°.

A reducdo da actividade EMG do TS parece ter sido mais notéria acima dos 90°, em
ambas as fases. A explicacdo podera estar no facto deste musculo ser biomecénica e
fisiologicamente (pela relacdo comprimento-tensdo) mais solicitado acima dos 90° ¢ pelo
facto do conflito ser maior e, por isso, mais provocativo nessa amplitude (Selkowitz et al.,
2007).

Alguns investigadores concluiram que existe uma tendéncia para o TS apresentar um
aumento da sua activacdo em individuos com SCSA (Cools et al., 2007; Lin et al. 2005;
Ludewig & Cook, 2000). Uma revisdo sistematica de estudos EMGs, levada a cabo para
perceber o impacto do SCSA nos padrdes de actividade muscular do complexo do ombro,
permitiu concluir que o aumento da %CIVM no TS, durante a APE, foi o resultado mais

consistente, em dois dos estudos de maior qualidade (Chester et al., 2010).

Alguns autores consideram que 0 aumento da activacdo do TS pode dever-se a uma
tentativa de compensar a diminuicdo da actividade do GD, apesar de admitirem que o
incremento da sua actividade ndo tem capacidade para compensar a diminui¢do da rotacdo
superior da escapula (Diederichsen et al., 2009; Lin et al., 2005; Ludewig & Cook, 2000).
Apesar do TS ser frequentemente descrito como um rotador superior da escapula, com
base em pressupostos clinicos comuns, Ludewig & Braman (2011) e Phadke et al. (2009),
fazendo referéncia a analise biomecénica de Johnson et al. (1994), identificam a elevacéo e
retraccdo da clavicula, como a principal capacidade do TS, tendo em conta o seu local de

insercdo distal na clavicula e ndo directamente na escapula.

22



Assim, a hiperactividade do TS pode estar relacionada com o aumento da elevacdo da
clavicula, relatada em varios estudos clinicos e cinematicos (Lukaseiwicz et al., 1999;
McClure, Michener & Karduna, 2006), podendo ser vista como uma estratégia
compensatdria comum, usada por pessoas com dor ou patologia no ombro, para elevar o
seu membro (Lin et al., 2005; Phadke et al., 2009). Todavia, 0 excesso de elevagdo
clavicular esta mecanicamente ligada a movimentos indesejados de tilt anterior escapular
(Teece et al., 2008).

A reducéo do tilt posterior tem sido identificada em diversos estudos em pessoas com
SCSA (Hebert et al., 2002; Ludewig & Cook, 2000; Lukasiewicz, McClure, Michener,
Pratt & Sennett, 1999; McClure, Michener, Sennett & Karduna, 2001; Yoshizaki et al.,
2009) e pode ser vista como um potencial mecanismo de causa ou agravamento dos
sintomas de SCSA, ja que o tilt posterior da escapula eleva a face anterior do acrémio,
podendo ser crucial para obtencdo de um adequado espaco dos tecidos subacromiais (Lin
et al., 2005; Phadke et al., 2009).

As alteracGes nos padrbes de actividade dos musculos do ombro séo particularmente
relevantes para a compreensao da patomecanica do SCSA e optimizacdo dos efeitos da
intervencdo terapéutica (Diederichsen et al., 2009). Ludewig & Braman (2011) consideram
necessario aplicar os principios biomecanicos nos objectivos e abordagens utilizadas em
pacientes com SCSA, e reforcam a pertinéncia de treinar os pacientes na reducdo da

activacdo do TS.

Neste sentido, e com base nos conhecimentos dos dados biomecanicos descritos, a
reducdo da actividade do TS, verificada no grupo sujeito a MWM, podera constituir um

factor favoravel na recuperacdo de pessoas com SCSA.

Estes dados carecem de confirmacéo ou suporte de outras investigacdes, tendo em conta
que, até ao momento, ndo sdo conhecidos estudos sobre o efeito desta técnica de terapia

manual na actividade dos musculos escapulares.

Da mesma forma, os mecanismos que poderdo ter induzido uma inibicdo da activagéo
do TS ndo sdo, ainda, conhecidos. Porém, Wright (1995) considera que 0s mecanismos
responsaveis pelos efeitos dos tratamentos de terapia manual, podem envolver mudancas
nos sistemas articulares, musculares, da dor e do controlo motor. A dor parece ter uma
poderosa influéncia sobre o sistema motor (Cowan, Bennell, Hodges, Crossley &
McConnell, 2001; Hodges & Richardson, 1998). Por outro lado, a restauracdo do controlo
motor actua como um potente inibidor de dor (Magarey & Jones, 2003).
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Mais especificamente, no que diz respeito a MWM, Exelby (1996) refere que esta é
uma técnica adequada para a correcgdo de desequilibrios musculares, que resultam em
movimentos anormais. Deste modo, a aplicacdo de um movimento acessorio antero-
posterior da cabeca do Umero mantido, enquanto € solicitado o movimento activo numa
amplitude sem dor, assegura inputs aferentes correctivos aos receptores articulares,
resultando em alteragdes reflexas no recrutamento muscular. Por outro lado, Abbott (2001)
ao verificar um aumento da rotacdo externa do ombro apds a aplicacdo de MWM na regido
do cotovelo, inferiu que a técnica podera actuar neurofisiologicamente para diminuir os

niveis de actividade contractil dos musculos do ombro.

Salienta-se também o estudo levado a cabo por Yang, Chang, Chen, Wang & Lin
(2007), onde identificaram uma normaliza¢do do ritmo escapuloumeral, com a aplicacéo
da técnica de MWM, em pessoas com capsulite adesiva do ombro. Os mesmos autores
sugeriram que a MWM pode aumentar a mobilidade e melhorar estratégias motoras, no

gue concerne ao ritmo escapuloumeral, em utentes com capsulite.

Adicionalmente, Kachingwe et al. (2008) conjecturaram que a técnica de MWM podera
resultar num alongamento capsular e/ou restauracdo de uma artrocinematica escapular

normal, em pessoas com SCSA.

Desta forma, assumindo a relagdo intima entre as alteracbes cinematicas
escapuloumerais e 0s musculos responsaveis por esses movimentos, pode teorizar-se que
uma possivel correccdo da posicao da cabega do Umero e da escapula poderdo induzir uma

melhoria na activacdo dos musculos escapulotoracicos.

Paungmali et al. (2003) também sugerem possiveis mudancas no relacionamento das
estruturas 0sseas e dos tecidos moles que circundam a articulagcdo, assim como possiveis

alteracdes nos receptores neurais locais dos tecidos moles, com a aplicacdo da MWM.

Importa reforcar, uma vez mais, que 0s mecanismos sugeridos sdo, ainda, desprovidos

de solidas evidéncias.

Relativamente aos restantes musculos estudados, as por¢des média e inferior do trapézio

e 0 GD néo foram, significativamente, afectados pela MWM.

E possivel que esta técnica de terapia manual proporcione uma influéncia indirecta
insuficiente, e que estes musculos necessitem de exercicios terapéuticos especificos para
aumentar a sua actividade, em pessoas com SCSA. Por outro lado, é também plausivel que,
simplesmente, ndo haja défice de activacgdo destes muasculos. Alids, a revisdo sistematica de

Chester et al. (2010), sugeriu evidéncia consistente, apenas, no aumento da actividade do
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TS e na alteracdo no inicio do recrutamento do TI. Contudo, este estudo concentrou-se na
actividade, em termos de %CIVM, dos masculos escapulares, desconhecendo-se, por isso,
se outros parametros do controlo neuromuscular, como o tempo de reaccao dos musculos,
foram igualmente influenciados. Por outro lado, o comportamento biomecanico da posicao

da escapula também ndo foi considerado no presente estudo.

Como limitacGes deste estudo, salienta-se o facto da amostra ser reduzida, podendo
resultar num poder estatistico baixo e de todas as medi¢des terem sido realizadas apenas
por um avaliador, que ndo era cego em relagdo ao grupo a que 0s participantes pertenciam.
Para além disso, estes resultados reportam-se apenas a uma unica sessdo, ndo sendo

representativos da pratica comum da fisioterapia.

Sugerem-se, por isso, outros estudos, com uma amostra mais alargada, para confirmar a
consisténcia dos resultados obtidos e avaliar, simultaneamente, outros parametros do

controlo neuromuscular, diferentes condi¢des de carga, bem como a cinemaética escapular.

Considera-se também importante explorar os efeitos da MWM a curto e longo prazo.

5 Conclusédo

Os resultados obtidos permitem sugerir que a MWM, em pessoas com SCSA em fase
cronica, tem um efeito imediato na reducdo da dor, no aumento da ADM de APE até ao
inicio da dor, e na diminuicdo da actividade EMG do TS, frequentemente hiperactivo em

pessoas com esta disfuncéo.

Neste sentido, a aplicacdo desta técnica de terapia manual podera ser vantajosa em
pessoas com SCSA, nomeadamente antes de iniciar um programa de exercicios
terapéuticos, cuja sua execucdo estara menos inibida pela dor, permitindo um progresso
mais rapido e, por outro lado, procurando assegurar o prolongamento dos padrdes de

correccdo automaticos, eventualmente, induzidos pela MWM.
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Anexo | — Questionario inicial

Informagéo So6cio Demografica

Assinale com uma cruz (x) a resposta que se adequa a sua situacgao.

- Sexo

(1) Feminino [ ] (2) Masculino

- ldade

- Altura

- Peso

- Educacao Formal (anos completos de escolaridade)

- Estado Civil Actual

(1) Solteiro(a) [ ] (4) Divorciado(a)
(2) Casado(a) [ ] (5) Vitvo(a)
(3) Separado(a) [ ] (6) Coabitagéo

- Ocupacéo Actual (assinale a opcao mais indicada)
(1) Empregado(a) por conta de outrém
(2) Empregado(a) por conta prépria

[]
[]
(3) Trabalho ndo remunerado (voluntario) [ ]
(4) Estudante [ ]

[ ]

(5) Domeéstica/Dona de casa
- M&o dominante
(1) Direita [ ] (2) Esquerda

- No seu trabalho e/ou actividades diarias costuma elevar o bragco acima da altura da cabeca com que

frequéncia?

(1) Muitas vezes [ ]
(2) Algumas vezes [ ]
(3) Raramente [ ]

34

Especificar

[T T —

(6) Reformado(a)
(7) Desempregado(a) por razdes de saude
(8) Desempregado(a) por outras razdes

(9) Outra situacao

[
[
[
[

]
]
]
]




Informacgéo relativa a Condic&o de Saude

Assinale com uma cruz (x) a resposta que mais se adequa a sua situacgao.

- Ombro afectado
(1) Direito [ ] (2) Esquerdo [ ]

- Ha quanto tempo manifesta dor / incapacidade no ombro?

Especifique quantos meses

- Limitag&o dolorosa da elevagéo activa do ombro

Flexao
(1) Sim [ ] (2) Nao [ ]

Abducéo
(1) Sim [ 1 (2) Néo [ ]

Abduc¢édo no plano da escapula
(1) Sim [ 1 (2) Néo [ ]

- Padrédo de movimento funcional

Mao atras das costas
(1) Normal [ ] (2) Dor [ ] (3) Limitagdo [ ]

Ma&o atrds da cabeca

(1) Normal [ ] (2) Dor [ ] (3) Limitagdo [ ]

- Teste Neer positivo
(1) Sim [ ] (2) Néo [ ]

- Teste Hawkins-Kennedy positivo
(1) Sim [ ] (2) Nao [ ]

35




Anexo Il — Shoulder Pain and Disabilidy Index (SPADI)

e A 3

rimas@fe.uc.pt
ceisuc@fe.uc.pt

Centro de Estudos
e Investigacio em Saude
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 11 de Fevereiro de 2013

Ex.ma Senhora Fisioterapeuta:

Em resposta ao pedido gue me formalizou & com todo o prazer que envio a versdo portuguesa do
instrumento de medigdo SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) para aplicar no dmbito do trabalho
de investigacdo gue pretende realizar. Este instrumento permite medir o impacto de doenca, problema

ou lesdo da regido do ombro no estado de sadude funcional.

A sua validagdo encontra-se nas seguintes referéncias:

Leal S5M. Constant Score e Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) - Adaptacdo cultural e

linguistica. [Monografia]. Coimbra: Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra; 2001.

[ Duarte Al. Validacdo intercultural do Shoulder Pain and Disability Index — SPADI. [Monografia].

Coimbra: Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra; 2002.

Mais informagdo sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em

http:/fwww.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/SPADI

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electronico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra = Portugal
Tel./Fax (+351) 239 790 507
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indice de dor no ombro e incapacidade (SPADI)

Parte I: Por favor, faca uma marca na linha para mostrar a intensidade de DOR que teve na
altima semana para cada situacao

Exemplo:

Sem dor A pior dor imaginavel

1. Na pior altura
Sem dor A pior dor imaginavel

2. Quando deitado/a sobre o lado em causa
Sem dor A pior dor imaginavel

3. Quando pretende alcancar alguma coisa numa prateleira alta
Sem dor A pior dor imaginavel

4, Quando toca na nuca
Sem dor A pior dor imaginavel

5. Quando empurra como brago em causa
Sem dor A pior dor imaginavel

Parte Il: Agora, por favor, faca uma marca na linha para mostrar quanta DIFICULDADE teve
na dltima semana na lista de actividades que se segue.

1. Lavar o cabelo
Sem dificuldade Tao dificil que precisei de ajuda

2 Lavar as costas
Sem dificuldade Tao dificil que precisei de ajuda

3. Vestir uma camisola interior ou um puléver
Sem dificuldade Tao dificil que precisei de ajuda

4, Vestir uma camisa com botdes a frente
Sem dificuldade Tao dificil que precisei de ajuda

5. Vestir as calgas
Sem dificuldade Tao dificil que precisei de ajuda

6. P6r um objecto numa prateleira alta
Sem dificuldade Tao dificil que precisei de ajuda

7. Carregar um objecto pesado de 5 kg ou mais

Sem dificuldade Tao dificil que precisei de ajuda

8. Tirar qualquer coisa do bolso de tras
Sem dificuldade Tao dificil gque precisei de ajuda

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). Williams JW, Holleman DR, Simel DL. Measuring shoulder function with the Shoulder
Pain and Disability Index. J Rheumatol 1995; 22 (4): 727
Copyright © 2004. Versdo Portuguesa. Centro de Estudos e Investigacdo em Sadde da Universidade de Coimbra (CEISUC)

37



Anexo 111 — Autorizagdo da Comissao de Etica

” r
S r 1

Exma. Senhora

Rita Isabel Tavares Patricio

Servigo de Fisiatria

ULS Guarda, E.P.E.

L J
Sua referéncia §ualcomunicaqio de Nossa referéncia Data, 11/01/2013
00853

ASSUNTO: Pedido de autorizagao para realizagdo de um estudo de investigacdo, subordinado
ao tema: “Efeitos imediatos da mobilizacdo com movimento de Mulligan na actividade

electromiografica dos muasculos da cintura escapular em individuos com conflitos subacromial”

Relativamente ao pedido supramencionado, e de acordo com o parecer da CES, de

que nada tem a opor & realizagéo do estudo, informo que 0 mesmo se encontra autorizado.

Com os melhores cumprimentos.

O Presidente do Conselho de Administragéo

’\\.UA Lo

(Dr. Vasco Teixeira Lino)

CEML
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