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RESUMO

Introducio — A dor no ombro apresenta prevaléncia alta e gera disfungdes. A fisioterapia
tem papel importante no tratamento da dor no ombro por meio de exercicios terapéuticos e
técnicas manuais, como a Mobilization with movement de Mulligan, que se baseia na teoria
da falha posicional articular. Objetivo — Verificar a eficacia da técnica de Mulligan na dor,
na forga muscular, na fun¢do e nos dominios de capacidade funcional, dor, limitacdo por
aspectos fisicos e emocionais representando a qualidade de vida em pacientes com dor no
ombro. Material e métodos — Estudo intervencional tipo ensaio clinico randomizado.
Participaram do estudo 36 pacientes adultos, 27 mulheres ¢ 9 homens, idade média de 62
anos (Mulligan: 61,5+13,2 x Exercicios: 6249,27), com dor no ombro secundaria a lesao
musculoesquelética. Foi cadastrado no REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos)
com n® UTN: U 1111-1220-9766, ¢ foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa do
Instituto de Ciéncias da Satde (CAAE 65901917.1.0000.5662). Constituido de trés etapas,
a primeira culminou com a constru¢do de uma revisao sistematica com metanalise, exposta
no artigo “Effect of mobilization with movement on pain, disability, and range of motion in
patients with shoulder pain and movement impairment: a systematic review and meta-
analysis”. A segunda etapa constou da coleta dos dados dos pacientes por meio da ficha
clinica e socio demografica, avaliagdo por meio da escala visual numérica da dor, da
algometria, da dinamometria socinética, do Penn Shoulder Score ¢ do SF-36, bem como
realizagdo de tratamento baseado na técnica de Mulligan e exercicios terapéuticos. Os
pacientes foram alocados através de lista randomica. A terceira etapa envolveu a construg@o
da producao cientifica representada pelo capitulo do livro “Dor no Ombro” e pelos artigos:
“Dor no ombro em mulheres com sindrome do manguito rotador”, “Efeito imediato da
Mobilizagdo com Movimento de Mulligan em pacientes com dor no ombro” e “Eficdcia da
Mobilizacdo com Movimento de Mulligan em pacientes com dor no ombro: ensaio clinico
randomizado”. Resultados — O artigo de revisdo sistematica com metanalise apresenta a
conclusdo de que a técnica de Mulligan, combinada com reabilitagdo convencional, reduziu
a dor em repouso, a incapacidade de abdug¢do e rotagdo externa do ombro, em comparagdo
com a reabilitacdo convencional isoladamente. Em compara¢do com Maitland, Mulligan
melhorou o arco de movimento ativo de abdugdo do ombro. No artigo “Dor no ombro em
mulheres com sindrome do manguito rotador”, a conclusao apresentada ¢ de que a dor no
ombro caracterizou-se como de alta intensidade, cronica, mais presente no movimento,
acometendo, sobretudo, o ombro direito, € com fraca associacdo com a idade. O artigo
“Efeito imediato da Mobilizagcdo com Movimento de Mulligan em pacientes com dor no
ombro” expressa a conclusdo de que a técnica de Mullican ndo foi a mais eficaz, se
comparada a exercicios terapéuticos na reducdo da dor do ombro, sendo que exercicios
apresentaram mais eficacia quando a medida foi realizada através da Escala Visual Numérica
da dor; contudo ndo foi verificada melhora significativa ao ser mensurada pela algometria
apods a aplicacdo de uma unica sessao de tratamento. E, na ultima produgdo, “Eficdcia da
Mobilizagdo com Movimento de Mulligan em pacientes com dor no ombro: ensaio clinico
randomizado”, concluiu-se, por meio da Escala Visual Numérica da dor, que a técnica de
Mulligan foi eficaz na reducgdo da intensidade da dor do ombro, na melhora da dor, na fungao


https://portalseer.ufba.br/index.php/cmbio/article/view/35196
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e satisfacdo do paciente, no ganho da for¢a muscular de flexdao do ombro e no aumento da
capacidade funcional, reducdo das limitagdes por aspectos fisicos e emocionais do SF-36.
Conclusiao — Neste estudo a mobilizagdo com movimento de Mulligan foi mais eficaz que
os exercicios terapéuticos, na redu¢do da dor do ombro, avaliada pela Escala Visual
Numérica, na melhora da dor, fung¢ao e satisfagdo com a fungao, no ganho da forga muscular
de flexdo do ombro e na melhora da capacidade funcional, da dor, das limitagdes por
aspectos fisicos e emocionais.

Palavras-chave: Dor no ombro. Incapacidade. Manipula¢Ges musculosqueléticas. Técnicas
de exercicio e de movimento.
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ABSTRACT

Introduction — Shoulder pain has a high prevalence and causes dysfunctions. Physiotherapy
plays an important role in the treatment of shoulder pain through therapeutic exercises and
manual techniques such as Mulligan’s Mobilization with movement, which is based on the
theory of joint position error. Objective — To verify the effectiveness of the Mulligan
technique on pain, muscle strength, functionality and quality of life in patients with shoulder
pain. Material and Methods — Interventional randomized clinical trial study. The study
included 36 adult patients, 27 women and 9 men, average age of 62 years (Mulligan:
61.5+13.2 x Exercises: 62+9.27), with shoulder pain secondary to musculoskeletal injury.
The study was registered with REBEC (Brazilian Registry of Clinical Trials) with UTN n°:
U 1111-1220-9766, and was approved by the Research Ethics Council of the Institute of
Health Sciences (CAAE 55556816.7.0000.5028). This paper consisted of three stages, the
first culminated in the construction of a systematic review with meta-analysis, exposed in
the article “Effect of mobilization with movement on pain, disability, and range of motion
in patients with shoulder pain and movement impairment: a systematic review and meta-
analysis”. The second stage consisted of collecting data through clinical and
sociodemographic records, evaluating the visual numerical scale of pain, algometry,
isokinetic dynamometry, Penn Shoulder Score and SF-36, as well as performing the
treatment based on the Mulligan technique and therapeutic exercises. Patients were allocated
through a random list. The third stage involved the construction of the scientific production
represented by the chapter of the book entitled Dor no ombro and by the articles Dor no
ombro em mulheres com sindrome do manguito rotador, Efeito imediato da Mobilizacdo
com Movimento de Mulligan em pacientes com dor no ombro e Eficacia da Mobilizacdo
com Movimento de Mulligan em pacientes com dor no ombro: ensaio clinico randomizado.
Results — The systematic review article with meta-analysis concluded that the Mulligan
technique, combined with conventional rehabilitation, reduced pain at rest, the inability of
abduction and external rotation of the shoulder, compared with conventional rehabilitation
in isolation. In comparison with Maitland, Mulligan improved the active range of motion of
the shoulder abduction. The article Dor no ombro em mulheres com sindrome do manguito
rotador concluded that shoulder pain was characterized as high-intensity, chronic, more
present in movement, affecting mainly the right shoulder, and with a weak association with
age. The article Efeito imediato da Mobilizagdo com Movimento de Mulligan em pacientes
com dor no ombro express the conclusion that the Mulligan technique was not more
effective, compared to therapeutic exercises in reducing shoulder pain, with exercises being
more effective when measured through Visual Numerical Pain Scale; however, there was no
significant improvement when measured by algometry after the application of a single
treatment session. The latest production, Eficacia da Mobilizacdo com Movimento de
Mulligan em pacientes com dor no ombro: ensaio clinico randomizado, concluded that the
Mulligan technique was effective in reducing the intensity of shoulder pain by means of
Visual Numerical Pain Scale, in improving pain, function and patient satisfaction by the
functional scale, in gaining shoulder flexion muscle strength and in increasing functional
capacity, besides reducing limitations due to physical and emotional aspects of the SF-36.



Conclusion — In this study, mobilization with Mulligan’s movement was more effective than
therapeutic exercises, in reducing shoulder pain, evaluated by the Visual Numerical Scale,
in improving pain, function and satisfaction with function, in gaining shoulder flexion
muscle strength and in improving functional capacity, pain, limitations due to physical and
emotional aspects.

Keywords: Shoulder pain. Disability. Musculoskeletal manipulations. Exercise movement
techniques.
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INTRODUCAO

A articulacdo glenoumeral, a capsula frouxa e o fato de a cabeca do Umero ser trés vezes
maior que a cavidade glendide fazem com que essa articulagdo seja considerada a mais movel
do corpo humano, embora seja a mais instavel (1). A estabilidade é conferida pelos ligamentos,
tenddes e muasculos. Os musculos do manguito rotador se destacam como estabilizadores

dindmicos ao tempo que constituem as estruturas mais lesadas nessa articulagéo.

Lesdes no cabo longo do biceps, capsulite adesiva, tendinite calcarea, osteoartrose
glenoumeral e da articulacdo acromioclavicular, radiculopatia cervical e lesbes nervosas
também sdo exemplos que causam dor no ombro (2). Entretanto, neste estudo, focaremos

somente as dores no ombro decorrentes de lesdes em estruturas musculoesqueléticas.

A dor no ombro é uma disfuncdo musculoesquelética frequentemente tratada por
fisioterapeutas e apresenta prevaléncia alta no Brasil, 25% na populacdo adulta, podendo esse
dado aumentar em idosos por questdes de envelhecimento bioldgico (3). Esse nimero € inferior
ao de outros paises, que chega a 30% no Japao (5), 48% na Inglaterra (6) e 48,7% na China (7),
possivelmente por falta de consenso na literatura acerca da regido acometida, se ombro ou

cervical gerando dor para o ombro (3).

Além da dor, a limitacdo da amplitude de movimento (ADM) do ombro pode resultar na
perda da funcdo e com isso gerar limitacdo das atividades. As dores no ombro configuram um
problema de saude tanto do trabalhador como da populacéo geral. Ma postura, repetitividade e
falta de ergonomia sdo considerados indicadores de salde para esses trabalhadores. Limitacdes
da participacdo acabam por promover afastamento do trabalho, implicando ainda no
comprometimento da qualidade de vida (8). De acordo com as estatisticas previdenciarias, de
2006 a 2014, no Brasil, as lesdes de ombro, sinovites e tenossinovites, a sindrome do manguito

rotador e a bursite do ombro causaram 54% dos afastamentos do trabalho (9).

Dias e colaboradores estudaram o ombro doloroso em 77 individuos e verificaram que a
sindrome do manguito rotador foi a etiologia que predominou, sendo que a dor era frequente e
mais intensa em mulheres e na faixa etaria entre 40 e 65 anos. Em outro estudo realizado pelos
mesmos autores com 103 pacientes acometidos pela sindrome do manguito rotador, foi
observada a predominancia de dor em ombro direito, dominante, sendo que o perfil da dor
mostrou ser de intensidade leve a moderada, dor ao movimento, mais frequente durante a noite

e de longa duragédo (10). Pode-se verificar que tal dor atinge uma parcela significativa da
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populagdo, mulheres em sua maioria, com duragéo curta ou prolongada, acometendo pessoas

em faixas etarias produtivas ou na senescéncia, por questdes de envelhecimento biologico.

O tratamento primario das disfungbes do ombro envolve recursos fisioterapéuticos
analgésicos e antinflamatorios, exercicios terapéuticos e terapia manual (11). Programas de
exercicios e terapia manual sdo frequentemente indicados para a reabilitacdo do ombro, por
serem direcionados para o tratamento da dor e da incapacidade (12). Estudos tém demonstrado

eficicia da terapia manual no tratamento de individuos com dor no ombro (13).

Programas de exercicios terapéuticos direcionados para 0 ombro tém evidenciado bons
resultados para o alivio da dor, para restabelecer as amplitudes articulares de movimento e
também para o equilibrio, aumento da forga muscular e da fungdo. Chen e colaboradores e
lasemides e colaboradores relataram, em seus estudos, que o aconselhamento e o exercicio
terapéutico isolado sdo suficientes para gerenciar a dor e a disfuncdo crénica no ombro, sem a
adicao de mobilizacdo passiva da articulagdo (14) (15). Entretanto, técnicas de terapia manual,
combinadas com exercicios terapéuticos, parecem produzir um melhor controle da dor e um
ganho de funcionalidade (13) (16).

A mobilization with movement (MWM), de Brian Mulligan, que, traduzida para o
portugués significa mobilizacdo com movimento, é uma técnica de terapia manual que se baseia
na teoria da falha posicional articular. Foi idealizada por Brian Mulligan, fisioterapeuta
neozelandez, na década de 80 (17). Parte-se do principio de que a lesdo instalada — seja ela
Ossea, articular ou musculotendinea — cause uma falha articular de tal modo, que resultara em
dor e em prejuizo do movimento, com consequente limitagdo da funcdo. Na MWM, o
fisioterapeuta aplica uma mobilizacdo manual sustentada na cabeca umeral, geralmente um
movimento acessério, chamado de glide, que € um deslizamento, enquanto o paciente realiza
um movimento ativo simultineo. A MWM ¢€ indicada para articulacdes periféricas dos

membros superiores e dos membros inferiores (17) (18) (19).

Segundo Mulligan, diante de lesdes estruturais tais como, sindrome do impacto, lesdo
do manguito rotador, encurtamento da capsula posterior, processos inflamatérios e
degenerativos teremos falha posicional articular, na qual a cabeca do Umero migra superior e
anteriormente com diminuicdo do espaco subacromial, o que causara bloqueio do movimento,
e como resultado tem-se dor, limitacGes e incapacidades. Desse modo, o glide sera realizado no
sentido postero-lateral para os movimentos de flexdo, abducéo e rotagéo externa e inferior para

0 movimento de rotagdo interna do ombro, com o objetivo de reposicionar a articulacdo
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glenoumeral e, com isso, proporcionar alivio da dor e ganho da amplitude de movimento de
forma imediata (19) (20) (21).

Restaurando o alinhamento normal do ombro, resultara em diminuicdo da dor e aumento
da flexibilidade e funcdo. Aplicacdes repetidas da técnica deverdo restaurar a memoria do
movimento. A MWM induz a padrdes de correcdo automatica, necessitando de repeticbes da
técnica para maior duracao dos efeitos (22).

N&o existe consenso na literatura com relacdo a eficacia da MWM de Mulligan na
reducdo da dor, no ganho de ADM e na melhora da fungdo do ombro, quando comparada a
outras técnicas, como Maitland, exercicios terapéuticos e bolsa de agua quente, fisioterapia
convencional e técnicas de alongamento aplicadas ao ombro (23) (24) (25) (26) (23) (23) (27)
(28) (29) (30). Esses estudos testaram os efeitos do Mulligan de forma imediata, ou o
reavaliaram em curto prazo, sem dar seguimento ao tratamento para avaliar os efeitos em longo
prazo, além de n&do terem utilizado protocolo padronizado. Além disso, ndo se encontrou estudo
que avaliasse a forca muscular do ombro através da dinamometria isocinética, com o intuito de
se observar ganho de forca, ja que a MWM reine um componente passivo sustentado e outro

ativo simultaneo, sugerindo recrutamento de fibra muscular.

Os mecanismos de acéo e os efeitos da MWM de Mulligan sdo baseados em teorias que
incluem a corre¢do da falha posicional articular e efeitos neurofisioldgicos sobre a fungédo dos
musculos ao redor do ombro (31). Um estudo recente detectou diminuicdo da atividade
muscular dos masculos do ombro ap6s a aplicacdo da técnica de Mulligan por meio do glide
postero-lateral em individuos assintomaticos (32). Assim sendo, é plausivel supor que a MWM
possa gerar efeito na forca muscular do ombro.

Disfuncdes, dor e inflamacdo das articulacBes geram inibicdo neural dos musculos
circundantes do ombro conhecida como inibicdo muscular artrogénica. O alivio da dor é
resultante da hipoalgesia e simpatoexcitacdo. A terapia manual pode fornecer input sensorial
para ativar os sistemas inibitorios da dor enddgena. A correcdo da falha posicional associada
ao movimento ativo simultaneo realizado pelo paciente, gera efeitos neurofisiologicos sobre a
fungdo dos masculos ao redor do ombro. Isso se deve ao reflexo artrocinemético gerado pelo

estimulo dos mecanorreceptores fornecido pelo reposicionamento (31) (32) (33).

Portanto, este estudo tem como objetivo verificar a eficAcia da mobilizacdo com

movimento de Mulligan em pacientes com dor no ombro.
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2 JUSTIFICATIVA

E alta a prevaléncia de dor no ombro na prética do fisioterapeuta, 20% a 48%, e isso leva
esse profissional a buscar técnicas que possam proporcionar melhora do quadro fisico-funcional

de forma segura e duradoura (34) (5) (7).

Além disso, as disfuncdes acarretadas pelas lesdes musculoesqueléticas no ombro, como
dor e limitagdo do arco de movimento, podem gerar incapacidade e, como consequéncia,

limitacdo das atividades e da participacéo, o que resulta em altos custos com a seguridade social
(8).

A técnica de Mulligan, eleita neste estudo, apresenta como objetivo alcancar o alivio
imediato da dor e o0 ganho do arco de movimento do ombro. Os mecanismos de agdo e efeitos
do Mulligan s&o baseados em teorias que incluem correcdo da falha posicional articular e efeitos
neurofisioldgicos sobre a fungdo dos musculos ao redor do ombro (31). Um estudo recente
detectou diminuicdo da atividade dos musculos do ombro apds a aplicacdo da técnica de
Mulligan por meio do glide pdstero-lateral em individuos assintométicos (32). Assim sendo, é
plausivel supor que a MWM possa gerar efeito na forca muscular do ombro.

Uma explicacdo neurofisioldgica para que a MWM de Mulligan possa gerar ganho de
forca muscular no ombro é a de que os mecanorreceptores articulares podem influenciar na
funcdo muscular ao redor da articulacdo, segundo o reflexo artrocinematico. Disfunges, dor e
inflamacdo das articulagbes levam & inibigdo neural dos musculos circundantes, o que é
conhecido como inibicdo muscular artrogénica (33). Em um estudo experimental, a dor
subacromial foi induzida no infraespinhal e encontrou-se reducdo da forca muscular durante a
realizacdo da rotacdo externa isométrica. A dor afeta o recrutamento e a funcdo dos musculos
do manguito, o que pode contribuir para uma biomecanica anormal do ombro em pacientes com

lesdo do manguito rotador (32).

Entretanto, o ganho de for¢ca muscular do ombro com a MWM de Mulligan ¢
questionavel, haja vista que a literatura traz resultados contraditérios quando a forca foi
avaliada por meio da dinamometria manual, realizando-se contragdes isométicas (35) (36).
Contudo, ndo se conhece a sua eficacia na for¢ca muscular do ombro avaliada por meio da
dinamometria isocinética, utilizando-se de contragdes musculares concéntricas e excéntricas, 0

que contribui também para ser este um estudo inovador.

Os estudos relatam resultados, em curto prazo, sem padronizacdo da técnica ou

protocolos de tratamento estabelecidos. Sendo assim, sdo necessarias investigagcdes sobre a
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eficacia dessa técnica em longo prazo, com padronizacdo do tratamento (18) (19), uma vez que
as lesbes musculoesqueléticas do ombro requerem um periodo de trés a seis meses de

tratamento.

E relevante, também, estudar a qualidade de vida (QV) desses pacientes, ja que se trata
de dor no ombro, seja ela aguda ou cronica, o que, além de trazer limitacdes fisicas, também

pode acarretar limitagdes emocionais, devido a convivéncia com essas disfuncgdes.

A despeito disso, espera-se que 0s resultados deste estudo possam trazer beneficios aos
pacientes portadores de dor no ombro, uma vez que conviver com a dor e a limitacdo da funcéo
pode acarretar em prejuizos ndo so fisicos como também emocionais, e, assim, diminuir a

qualidade de vida, além de gerar custos para a sociedade.
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3 HIPOTESES

A hipétese nula foi a de que MWM de Mulligan, aplicada ao ombro, ndo ¢ eficaz no
alivio da dor, ndo melhora a fungédo, ndo promove ganho de for¢a muscular e ndo melhora os
dominios de capacidade funcional, dor, limitagdo por aspectos fisicos e emocionais
representando a qualidade de vida de pacientes com dor no ombro, apos trés meses, quando

comparada a exercicios terapéuticos.

A hipétese alternativa foi a de que a MWM de Mulligan, aplicada ao ombro, € eficaz no
alivio da dor, na melhora da funcéo, no ganho de forga muscular e na melhora dos dominios de
capacidade funcional, dor, limitacdo por aspectos fisicos e emocionais representando a
qualidade de vida de pacientes com dor no ombro, ap06s trés meses, quando comparada a

exercicios terapéuticos.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a eficacia da mobilizagdo com movimento (MWM) de Mulligan na dor do ombro,
guando comparada a exercicios terapéuticos a longo prazo em pacientes assistidos na Clinica

Escola de Fisioterapia da Universidade Federal da Bahia.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Avaliar a eficacia da MWM de Mulligan:

1. naforga muscular,
2. nador, satisfagéo e funcdo,
3. nos dominios capacidade funcional, dor, limitacbes por aspectos fisicos e

limitacBes por aspectos emocionais do SF-36 de pacientes com dor no ombro a longo prazo.
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S) MATERIAL E METODOS

5.1 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do ICS da UFBA, seguindo
as recomendacOes da Resolugdo 466/2012, CAAE n. 65901917.1.0000.5662 do Conselho

Nacional de Saude.

Antes da realizacdo de qualquer procedimento todos o0s participantes receberam
esclarecimentos acerca do estudo, e 0s que concordaram em participar, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). A identidade dos participantes
foi e serd mantida em total sigilo por tempo indeterminado tanto pelo executor como pela
instituicdo onde foi realizada a pesquisa. Os resultados dos procedimentos executados foram
utilizados para fins académicos e de pesquisa. A participacdo foi voluntéria, e cada participante
teve o direito de se recusar a participar por qualquer razao, ou de desistir em qualquer momento,

mesmo apos as avaliagcdes e os tratamentos que foram realizados.

5.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo intervencional, tipo ensaio clinico randomizado cego, de acordo
com as recomendacGes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (37),
conduzido para investigar a eficaciada MWM de Mulligan na dor, na fun¢éo, na forca muscular
e nos dominios de capacidade funcional, dor, limitacdo por aspectos fisicos e emocionais do
SF-36 representando a qualidade de vida de pacientes com dor no ombro. O estudo foi realizado
na Clinica Escola de Fisioterapia da UFBA, localizada a Rua Padre Feijo, 312, Canela,
Salvador, Bahia, Brasil.no periodo de 20 de julho de 2018 a 20 de dezembro de 2019.

O ensaio foi cadastrado no REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos -
http://ensaiosclinicos.gov.br/) com o n°® UTN: U 1111-1220-9766.
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5.3 POPULACAO ESTUDADA

Participaram do estudo 36 pacientes adultos, 27 mulheres e 9 homens, com idade entre
31 e 81 anos (61,5+13,2 grupo Mulligan; 62+9,27 grupo exercicios), com dor no ombro de
origem musculoesquelética e diagnosticos de sindrome do impacto, lesdo do manguito rotador,
capsulite adesiva do ombro, artrose glenoumeral e acromioclavicular. Ndo foi objetivo deste
ensaio clinico focar em um unico diagnostico ou populacéo especifica de pacientes com dores
no ombro. Hegedus e colaboradores (2012) concluiram, em seu estudo de revisdo sitematica,
que os diagnosticos médicos, concedidos por meio de testes realizados durante o exame fisico,
ndo sdo precisos diante das dores no ombro, necessitando-se associa-los a outras avaliagdes mais
consistentes (38). Diante dessa imprecisdo, optamos por ndo evidenciar um unico diagndstico,
além do que, o estudo teve a intencdo de abranger a demanda espontanea da populacdo que

procura por tratamento para dor no ombro em um servigo publico de fisioterapia.

Foram incluidos, no estudo, pacientes acima de 18 anos, em uso ou nhdo de
medicamentos para dor, com dor no ombro, com ou sem hipomobilidade articular. Nao foram
incluidos individuos que usaram corticoide ou realizaram fisioterapia nos ultimos seis meses,
poés-cirurgia no ombro, pos-fratura, ou portadores de artrite reumatoide, dor no ombro
secundaria a acidente vascular encefalico (AVE), cardiopatas graves, portadores de déficit
cognitivo, com incapacidade de locomocao e transferéncias. Desisténcia de continuar no
estudo, ndo adesdo ao tratamento, pacientes que nao suportaram as técnicas de tratamento em
estudo, que pioraram da dor por trés sessfes consecutivas — foram critérios de exclusdo

utilizados.

Dos 62 pacientes com dor no ombro recrutados para o estudo, 26 ndo cumpriram 0s
critérios de inclusdo, ndo sendo, portanto incluidos neste ensaio. O fluxo dos pacientes esta

representado na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxo e progressao dos participantes no estudo

Avaliados para Elegibilidade (n = 62)

Excluidos (n=26)
N&o cumpriram os critérios de inclusdo (n=16)
Desistiram (n=8)
Piora da dor (n=2)

Randomizac¢ao
n=36
l Alocacao l
Alocado para Intervencao — Alocado para intervengdo —
Moblizacdo com movimento (n = 18) Exercicios terapéuticos (n = 18)

! | l

Andlise (n = 18) Anélise (n = 18) |

Fonte: Dados da pesquisa.

Os pacientes foram encaminhados pela Clinica Escola de Fisioterapia da UFBA e pelo
Ambulatério Prof. Magalhdes Neto do Hospital Universitario Professor Edgard Santos
(HUPES) e foram tratados no periodo de 20 de julho de 2018 a 20 de dezembro de 2019.

A randomizacdo foi realizada por meio de lista randémica gerada através do programa
estatistico R, por um estatistico. Os pacientes foram informados de que receberiam um dos dois
tratamentos de fisioterapia para a dor no ombro, porém as cegas para o tipo.

5.4 PRIMEIRA ETAPA DO ESTUDO

A primeira etapa da presente pesquisa envolveu o estudo tedrico sobre a questdo
norteadora e, para isso, foi realizada uma revisdo sistematica da literatura e uma apresentacéo

dos resultados, conforme orientagGes preconizadas na declaracdo Preferred Reporting Items for
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Systematic Reviews and Meta Analyses (PRISMA), que estabelece um protocolo para busca,
selecdo e analise de dados para estudos de revisdo sistematica e meta-analise (39).

5.5 SEGUNDA ETAPA DO ESTUDO

A segunda etapa da pesquisa consistiu da coleta dos dados dos pacientes, através de
instrumentos de avaliacdo, e tratamento baseado na técnica de Mulligan ou em exercicios
terapéuticos. As avaliacdes foram realizadas por estudantes de graduacéo em fisioterapia, e 0s
tratamentos foram realizados por dois fisioterapeutas experientes na area, todos devidamente
treinados e supervisionados pela coordenagéo da pesquisa.

5.6 TERCEIRA ETAPA DO ESTUDO

Essa etapa compreendeu a construcao da producéo cientifica representada pelos seguintes
produtos: capitulo intitulado “DOR NO OMBRO”, ora em processo de editoragdo para
publicacdo no livro Orgdos e sistemas: temas interdisciplinares V. 7; artigo “DOR NO
OMBRO EM MULHERES COM SINDROME DO MANGUITO ROTADOR?”, publicado no
v. 16, n. 3, 2017, da Revista de Ciéncias Médicas e Bioldgicas; artigo “EFEITO IMEDIATO
DA MWM DE MULLIGAN EM PACIENTES COM DOR NO OMBRO”, publicado no v. 19,
n. 2, 2020, da Revista de Ciéncias Medicas e Bioldgicas; artigo “EFFECT OF
MOBILIZATION WITH MOVEMENT ON PAIN, DISABILITY, AND RANGE OF
MOTION IN PATIENTS WITH SHOULDER PAIN AND MOVEMENT IMPAIRMENT: A
SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS”, submetido a revista Clinical
Rehabilitation em 04/05/20, aguardando aprovacdo; e o artigo “EFICACIA DA
MOBILIZACAO COM MOVIMENTO DE MULLIGAN EM PACIENTES COM DOR NO
OMBRO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO”, a ser submetido ao periodico Journal of
Manipulative and Physiological Therapeutics.


https://portalseer.ufba.br/index.php/cmbio/article/view/35196
https://portalseer.ufba.br/index.php/cmbio/article/view/35196
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5.7 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E TECNICAS

Todas as informacgdes foram coletadas através da ficha clinica e sociodemografica, que
sumarizou informacdes acerca de idade, género, diagndstico médico, ombro acometido,
dominancia, uso de medicagédo para dor ou depressdo, exames de imagem, pratica de atividade
fisica, cor da pele, estado civil, escolaridade, situacdo ocupacional, outras doengas fisicas e
caracteristicas da dor (APENDICE A).

A avaliacdo da dor foi realizada por meio de dois instrumentos, a EVN e o algdmetro.
A dinamometria isocinética foi utilizada na avaliacdo da for¢a muscular do ombro. A avaliacdo
da funcdo, dor e satisfacdo do paciente foi realizada por meio da escala PSS, e os dominios
capacidade funcional, dor e limitacGes por aspectos fisicos e emocionais através do SF-36.
Todas as avaliacdes foram realizadas antes da intervencdo, e reavaliacbes foram feitas
imediatamente ap0s a intervengdo, com um més, dois meses e trés meses de tratamento, com

excecdao da isocinética, cuja reavaliagdo imediata ndo foi realizada, por sugerir fadiga muscular.

« Escala Visual Numérica (EVN)

A EVN foi utilizada, neste estudo, para avaliagdo da dor por ser uma escala
unidimensional, de facil interpretacdo e por oferecer um leque de opgles para representar a
intensidade da dor. Essa é uma escala ordinal, cuja pontuacdo vai de zero a 10 pontos: quanto
mais proxima de zero, menor a dor; quanto mais préxima de 10, maior a dor. Os escores
intermediarios foram utilizados para designar intensidades intermediarias de dor (40) (41). A
EVN é representada por uma régua com os valores mencionados, o que facilita ao paciente
identificar sua dor. O paciente foi solicitado a ponderar e atribuir o valor de sua dor na EVN no

momento da avaliacdo e nas reavaliacGes.

. Algdometro

Neste estudo, a dor do ombro também foi avaliada pela algometria, realizada pelo
algdbmetro de presséo digital, Medoc Algomed. A dor foi medida sobre o ponto indicado como
0 mais doloroso do ombro, constatado a palpacao. O algdmetro foi aplicado perpendicularmente
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sobre a pele, a 90°, na regido indicada como dolorosa, a uma taxa de 5kgf/cm? por segundo
(42). Os pacientes foram orientados a informar quando aprensentassem a primeira sensacéo
dolorosa desagradavel de dor, para que se interrompesse o procedimento e a dor fosse
registrada. Trés medidas repetidas foram registradas, e a média foi calculada para fins da analise
de dados (Figura 2).

Figura 2 — Aplicacdo do algbmetro de presséo digital
Medoc Algomed

Fonte: Dias (2018).

Segundo Walton e colaboradores (2011), citados por Teys, Bisset, Collins, Coombes &
Vicenzino, 2013, o algdmetro tem demonstrado boa confiabilidade inter e intraobservador e
correlacdo com outras medidas de dor (43). Guimaraes, Salvani e Siqueira (2016) e Teys, Bisset
e Vicenzino também utilizaram o algémetro de pressao digital para medir dor no ombro em
seus estudos (35) (26).

« Dinamodmetro isocinético

A avaliacdo da forca muscular do ombro foi realizada pelo aparelho Biodex System 4-
Pro (Byodex Medical Systems USA), que se encontra disponivel na Clinica Escola de

Fisioterapia do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) da UFBA, onde a pesquisa foi realizada.
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A avaliagéo foi efetuada bilateralmente, com o0 mesmo procedimento, um ombro de cada
vez. Foram realizadas trés séries de dez contragdes concéntricas em diferentes velocidades
angulares. Para estudar o pico de torque, as velocidades angulares mais lentas sdo mais bem
indicadas, pois quanto menor a velocidade angular, maior o torque. Portanto, neste estudo,
adotou-se velocidade de 60°/s. Em se tratando de avaliacdo da poténcia e da resisténcia
muscular, s&o mais indicadas as velocidades rapidas de 180°/s e 240°/s. Porém néo foi objetivo

deste estudo avaliar a poténcia e a resisténcia muscular.

Durante a avaliagdo, utilizou-se encorajamento verbal para que o paciente extraisse o
méaximo de esforco possivel durante 0 movimento. As for¢as musculares do ombro foram
avaliadas com base nos principais movimentos de flexdo, abducéo, rotacdo interna e rotacao
externa. Os musculos do manguito rotador desenvolvem importante funcdo na estabilizacéo
articular e atuam em todos os movimentos do ombro. Sdo musculos profundos e estdo
localizados abaixo dos muasculos deltdide e trapézio (44). O musculo supraespinhal € o principal
musculo atuante na abducdo ou elevacao lateral do ombro e auxilia o deltoide no movimento
de abducdo. O masculo infraespinhal é responsavel pelo movimento de rotacéo lateral do braco
(rotacdo externa). O redondo menor auxilia, principalmente, no movimento de rotacéo lateral
do bracgo (45). Os principais movimentos realizados pelo musculo subescapular sdo a rotacéo
medial (rotacdo interna) e a aducgéo do braco (44).

Para tal avaliacdo, utilizou-se de protocolo padronizado, seguindo as orientacdes do

fabricante, conforme é mencionado a seguir (46).

A forca dos musculos flexores do ombro, partiu de 0° de abducdo, cotovelo estendido,
0° de orientacdo do dinamdmetro e 0° de inclinagéo, assento posicionado na rotacéo de 0°, com

inclinacdo de 85°.

A forca dos musculos abdutores do ombro partiu de 0° de abducdo, cotovelo estendido,
0° de orientacdo do dinamdmetro e 10° de inclinacdo, assento posicionado na rotacdo de 90°,

com inclinagdo de 85°.

As forgas dos musculos rotadores interno e externo do ombro partiram de 0° de abdugéo,
cotovelo a 90°, abducéo horizontal de 20°, respeitando o plano da escdpula, 20° de orientagdo
do dinamdémetro e 50° de inclinacdo do dinamdmetro, assento posicionado na rotacdo de 0°,

com inclinagdo de 85°.

O eixo de rotacdo foi posicionado longitudinalmente sobre a cabeca do umero, em um
plano horizontal. A resisténcia foi posicionada na palma da mao, realizada com os dedos

fechados. As variaveis isocinéticas analisadas foram: pico de torque (Nm) de ambos 0s ombros
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e déficit (diferenca de forca entre membro dominante e ndo dominante — relacdo entre o0s

membros).

As Figuras 3 e 4 ilustram 0s movimentos de rotacao externa e rotacao interna do ombro,

realizados por um paciente que participou da pesquisa.

Figura 3 — Movimento de rotagéo externa do Figura 4 — Movimento de rotacéo interna do
ombro realizado no isocinético. ombro realizado no isocinético.

Fonte: Dias (2019). Fonte: Dias (2019).

A mensuracao foi feita do lado direito e esquerdo, com 0s mesmos parametros. A forca
registrada na avaliagdo foi comparada com o padrdo de normalidade e alteragdes de
lateralidade. Todo o procedimento foi registrado, fotografado ou filmado em ambos os grupos
a partir do consentimento do paciente. Por termos adotado velocidade angular mais lenta, a
avaliacdo isocinética dos musculos do ombro foi melhor suportada pelos pacientes da pesquisa.

A avaliacdo foi feita antes do tratamento, ap6s um més, dois meses e trés meses de intervencao.

« Penn Shoulder Score (PSS)

A avaliacdo constou também da verséo brasileira da escala PSS (ANEXO A), ja traduzida
e adaptada para a lingua portuguesa, composta dos dados de identificacdo do paciente,
satisfacdo com a funcdo do ombro, da dor e da funcéo nas atividades diarias de utilizacdo do

ombro (47). O paciente foi instruido a circular as respostas na escala impressa em papel.

A PSS foi desenvolvida em 1999 para analisar individuos com disfun¢do de ombro,
consistindo de uma escala de 100 pontos que inclui trés dominios: dor, satisfacéo e fungdo. Os
dominios de dor e satisfagdo apresentam, respectivamente, trés itens e um item, avaliados por
meio de uma EVN de 0 a 10, sendo que 0 corresponde a auséncia de dor e a ndo satisfeito,

enquanto 10 corresponde a pior dor possivel. Com relacédo a satisfacéo, zero corresponde a ndo
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satisfeito e 10 a muito satisfeito. O dominio de fungdo contém vinte itens, graduados em uma
escala de Likert de quatro pontos, variando de 0, que significa “ndo consigo fazer de forma
alguma”, a 3, “sem dificuldade”, com pontuagdo maxima de 60 pontos. A pontuacdo do PSS
varia de 0 a 100 pontos, com a pontuacdo maxima indicando auséncia de dor, alta satisfacéo e

boa funcéo (47).

« Short-Form 36 (SF-36)

Para a avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes foi utilizado o instrumento SF-36
(ANEXO B) conhecido e consagrado pela literatura cientifica. O SF-36 é composto por oito
dominios, a saber: limitacbes por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, limitacdes por aspectos emocionais, saide mental, capacidade functional.
(48). O paciente participante do estudo foi orientado a circular as respostas na escala impressa

em papel.

Para fins de andlise, elegemos os dominios de capacidade funcional, dor e limitacdo por
aspectos fisicos e limitacdo por aspectos emocionais, 0s quais consideramos como mais

relevantes para o fisioterapeuta.

Apbs a realizacdo de todas as avaliacBes indicadas acima, os pacientes foram alocados
de forma aleatdria, através de lista randémica, em dois grupos distintos: grupo experimental,
tratado com a técnica de Mulligan por profissional devidamente treinado para realizé-la, e
grupo controle, que foi tratado com exercicios terapéuticos do ombro realizados de forma ativa
livre, orientados por outro profissional devidamente treinado. Ambos os grupos receberam
orientacdes escritas através de cartilha educativa, composta por dez itens com orientacGes
acerca de boas posturas e cuidados com o ombro, com ilustragdes para melhor entendimento
do publico estudado. Foi confeccionada pelo proprio autor, com base na pratica clinica e em
informacdes da literatura. (ANEXO C).
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« Intervengdo com mobilizagdo com movimento de Mulligan

O grupo experimental realizou a MWM de Mulligan para os movimentos de flexdo,
abducdo, rotacdo externa e rotacdo interna. Com o paciente em ortostase, o fisioterapeuta
posicionou a regido hipotenar da mdo na porcdo anterior da cabeca umeral do paciente.
Respeitando o eixo articular do ombro, foi realizado um glide péstero-lateral da cabeca umeral,

concomitante a realizacdo dos movimentos ativos, tanto de flexdo quanto de abducdo.

Durante a realizacdo da técnica para a rotacao interna, o paciente se encontrava em
ortostase, com ombro e cotovelo a 90°, apoiado sobre o ombro do fisioterapeuta. O
fisioterapeuta posicionava uma mao sobre a outra na porcao superior da cabeca do Umero,
realizando, assim, um glide inferior da cabeca umeral, simultaneamente a realizacdo da rotacéo

interna pelo paciente. O paciente auxiliava 0 movimento com a faixa de Mulligan.

Na rotacdo externa, o paciente foi posicionado em decubito dorsal, ombro abduzido a
90° e cotovelo fletido a 90°, diafise do imero apoiada sobre a coxa do fisioterapeuta. A méo do
fisioterapeuta foi posicionada na porcdo anterior da cabeca umeral, e foi realizado o glide
posterior da cabeca umeral a0 mesmo tempo em que 0 movimento de rotacdo externa era

realizado pelo paciente.

Trés séries de 10 repeti¢ces foram indicadas para cada movimento, mantendo-se seis
segundos ao final de cada um deles, com intervalos de um minuto entre as séries e com duragédo
total de 30 minutos. Quando foi possivel, realizou-se o over pressure ao final de cada

movimento, que é um movimento a mais, guiado pelo fisioterapeuta.

Durante a aplicacao do glide da cabeca umeral e concomitante realiza¢cdo do movimento
ativo pelo paciente, a dor deveria ser aliviada para que se prosseguisse com a técnica de

Mulligan. Caso a dor piorasse, a técnica deveria ser interrompida imediatamente.

. Intervencdo com Programa de Exercicios Terapéuticos

O grupo controle realizou um programa de exercicios ativos livres para 0s mesmos
movimentos que foram indicados para o grupo MWM de Mulligan, sendo eles flex&o, abducéo,
rotacdo interna e rotacdo externa do ombro. Os pacientes receberam um comando verbal do

fisioterapeuta e auxilio visual através de um espelho para realizar os movimentos ativos do
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ombro. Diante de compensac0es, as correcdes posturais foram realizadas pelo fisioterapeuta,
caso fossem necessérias. Foram definidos, como limites para ndo prosseguir com oS
movimentos, a piora da dor, a limitacdo por estiramento das partes moles ou por rigidez articular

do ombro e compensacdes por parte dos pacientes, secundarias a dor.

Seguiu-se um protocolo de tratamento para ambos 0s grupos, que constou de trés séries
de 10 repeticdes para cada movimento, mantidos por seis segundos ao final do movimento, com
intervalos de um minuto entre as séries. Cada tratamento teve duracdo de 30 minutos. As
sessOes foram repetidas trés vezes por semana, durante trés meses. Os pacientes foram avaliados
antes da primeira sessdo e reavaliados imediatamente apds a primeira sessdo, com um més, com

dois meses e apds trés meses apos a intervencao.
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6 RESULTADOS

A presente tese é resultante da elaboragédo das seguintes producdes cientificas, em forma

de artigos, ja publicados e em submisséo, e de capitulo de livro:

DIAS DSG, ARAUJO RPC. Dor no ombro In: Orgéos e Sistemas: temas interdisciplinares, v.
7. Capitulo integrante do livro ora em processo de editoracdo para publicacéo.

DIAS DSG, GOMES NETO M, ARAUJO RPC. Dor no ombro em mulheres com Sindrome
do Manguito Rotador. Revista de Ciéncias Médicas e Bioldgicas, v. 16, n. 3, p. 296-299, 2017.

DIAS DSG, BELTRAOVP, SILVEIRACD, SILVAFR, SILVA MHA, ARAUJO RPC. Efeito
imediato da MWM de MULLIGAN em pacientes com dor no ombro. Revista de Ciéncias
Médicas e Bioldgicas, v. 19, n. 2, p. 335-341, 2020.

DIAS DSG, GOMES NETO M, ARAUJO RPC Effect of mobilization with movement on pain,
disability, and range of motion in patients with shoulder pain and movement impairment:
a systematic review and meta-analysis. Artigo submetido a revista Clinical Rehabilitation.

DIAS DSG, ARAUJO RPC. Eficacia da mobilizacdo com movimento de Mulligan em
pacientes com dor no ombro: ensaio clinico randomizado. Artigo a ser submetido a revista
Journal of Manipulative and Pyisiological Therapeutics.


https://portalseer.ufba.br/index.php/cmbio/article/view/35196
https://portalseer.ufba.br/index.php/cmbio/article/view/35196
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6.1 DOR NO OMBRO [capitulo de livro]

DIAS DSG, ARAUJO RPC. Dor no ombro. Capitulo aceito para integrar o livro Orgéos e
sistemas: temas interdisciplinares, v.7, em processo de editoracdo para publicacao pela Editora da
Universidade Federal da Bahia. Segue na integra.

DOR NO OMBRO

Daniela Dias!
Roberto Paulo Correia Aradjo?

!Fisioterapeuta, docente do curso de Fisioterapia da Universidade Federal da Bahia, doutoranda em
Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas, Instituto de Ciéncias da Sadde, Universidade Federal da
Bahia. 2 Doutor em Odontologia, docente e pesquisador do Programa de Pés-graduacéo em Processos
Interativos dos Orgaos e Sistemas, Instituto de Ciéncias da Saude, Unversidade Fedral da Bahia.

Consideracoes Preliminares

O estudo da dor no ombro € considerado de extrema relevancia, visto ser esse um
sintoma comum na pratica clinica, especialmente para o fisioterapeuta. A dor no ombro é uma
disfuncdo decorrente do acometimento de estruturas musculoesqueléticas com alta taxa de
prevaléncia (1) (2) (3) (4). A dor no ombro é comumente acompanhada de restricdo da
amplitude de movimento, incapacidades na realizagdo de atividades diérias, ocupacionais,

recreativas e esportivas e limitagdo na participagéo (5).

As dores no ombro configuram um problema de saude tanto do trabalhador como da
populacdo geral, que lida com movimentos repetitivos, com repercussdes econémicas e sociais,
principalmente quando associadas as limitagdes funcionais, atingindo a atividade produtiva e
promovendo afastamento do trabalho. Isso acaba gerando impacto na qualidade de vida (6).

O tratamento primario das disfungdes do ombro envolve recursos fisioterapéuticos
analgésicos e antinflamatorios, exercicios terapéuticos e terapia manual (7). Programas de
exercicios e terapia manual sdo frequentemente usados para a reabilitacdo do ombro por serem
direcionados para o tratamento da dor e da incapacidade (8). Estudos tém demonstrado eficacia

da terapia manual no tratamento de individuos com dor no ombro (9).

Sendo assim, uma revisao da literatura sobre os aspectos envolvidos na dor do ombro é
fundamental para a elucidacdo e a fundamentacdo de todas as suas etapas de avaliagcdo e
tratamento. No sentido de dar oportunidade ao entendimento das questdes relacionadas a dor
no ombro, sdo feitas consideracbes sobre o complexo do ombro, com a descricdo de sua

anatomia, chamando-se a aten¢do para estruturas importantes, como os musculos do manguito
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rotador, a capsula articular e a articulacdo glenoumeral e acromioclavicular. A biomecénica, a
vascularizagdo e a inervacdo também sdo apresentadas, bem como as lesGes ndo traumaticas

mais comuns que provocam dor no ombro.

Ja diante desses conhecimentos, faz-se necessaria a realizacdo de um bom historico e
uma avaliacéo fisica e funcional a fim de dispor de ferramentas suficientes para chegar a um
diagnostico fisioterapéutico preciso das estruturas envolvidas e causadoras de dor no ombro e,
assim, tracar um plano de tratamento adequado. Para tanto, sdo abordados aspectos clinicos e
sociodemograficos caracteristicos da dor no ombro: comportamento da dor em 24 horas;
avaliacdo da dor através de instrumentos como escala visual numérica da dor (EVA) e
algometria; avaliacdo do arco de movimento pela goniometria; avaliagcdo da funcéo pela Penn
Shouder Score; utilizacdo da Short Form 36 (SF-36) para avaliar a qualidade de vida; e

avaliacdo da forca muscular por meio da dinamometria isocinética.

Disponibilizados tais conhecimentos, parte-se para o planejamento e a implementagéo
do plano de tratamento para a dor no ombro. A fisioterapia aqui merece destaque, uma vez que
a maioria dos casos de dor e de incapacidade do ombro é tratada de forma conservadora, e ela

se torna carro chefe por tratar de dor e dos fatores que envolvem a mecanica articular.

O tratamento primério das disfun¢es do ombro envolve recursos fisioterapéuticos
analgésicos e antinflamatorios, exercicios terapéuticos e terapia manual (7). Programas de
exercicios e terapia manual sdo frequentemente usados para a reabilitacdo do ombro por serem
direcionados para o tratamento da dor e da incapacidade (8). Tais técnicas promovem efeitos
importantes sobre as estruturas acometidas e suas funcdes, sendo, portanto, fundamental para
se alcangar a independéncia do paciente e sua reinsercdo na sociedade. Entretanto, neste

capitulo, dar-se-a énfase a técnica manual de Mulligan e a Exercicios Terapéuticos.

O complexo do ombro

Os movimentos do ombro representam uma complexa relacdo dindmica de muitas forcas
musculares, restricdes ligamentares e articulagdes dsseas. Estabilizadores estaticos e dinamicos
permitem ao ombro a maior variedade de movimento de qualquer articulacdo do corpo e

posicionam a mao e o cotovelo no espaco (10).
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Anatomia

A cabeca do umero, na posicdo anatbmica, assume uma posicao medial, ligeiramente
posterior e superior. A cabeca forma uma meia esfera, com um valor angular de cerca de 150°,
e forma um angulo de aproximadamente 45° com a diafise umeral. A cavidade glendide esta
voltada lateralmente, para frente e superiormente. Tem um valor angular de apenas 75°. Essa
incongruéncia entre a cabeca do Umero e a cavidade glendide é particularmente compensada
pelo labio glendide fibroso ou cartilaginoso, que tem o papel de aprofundar a cavidade glendide
(11). Figura 1.

Figural - Vista anterior das estruturas anatdbmicas da articulagdo do ombro
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Fonte: Netter (2011).

A sua complexa estrutura anatdbmica é composta por trés articulacdes, a glenoumeral, a
acrémioclavicular e a esternoclavicular, por trés sistemas osteotenomioligamentares, o

subacromial, acromioclavicular e escapulotoracico, por 15 ligamentos e por 19 musculos.

A integridade e a funcionalidade dessas estruturas sao fundamentais para a agcdo conjunta
do braco e antebraco, cuja finalidade é dar a mao amplitude de movimento tridimensional. Além
dessa importante funcéo, participam, com o restante do membro superior livre, dos mecanismos
de equilibrio e propulsdo do corpo. Com uma pequena estabilidade estatica, superficie rasa da
glendide e cabeca umeral grande, quase trés vezes a cavidade glendide, e uma grande

estabilidade dinamica, conferida principalmente pelos masculos do manguito rotador, 0 ombro
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depende da acdo integrada das estruturas anatdmicas mencionadas responsaveis pelos seus
mecanismos de deslizamento e estabilizacdo que garantem (12). A firme justaposicdo da
cabeca do Umero a glendide, feita ndo so pela capsula articular e pelos ligamentos, mas, também
pela acdo do manguito rotador e do tenddo da cabeca longa do biceps (TCLB); O ajustamento
da glendide as posi¢bes assumidas pela cabeca do Umero, como se a capsula fosse uma
plataforma maével; A absorcdo e dissipacdo pela articulagcdo glenoumeral e escapulotoracica,
das forcas que atuam no membro superior; A ampliacdo e transmissdo das forcas geradas nos
membros inferiores (MMII) e no tronco ao membro superior livre, como uma verdadeira

alavanca interpotente.

A articulacdo glenoumeral é uma articulacdo sinovial multiaxial, que depende mais de
musculos que de 0ssos ou ligamentos para seu suporte, estabilidade e integridade. O labio, que
é o anel de fibrocartilagem, circunda e aprofunda ligeiramente a cavidade glendide da escapula.
Apenas uma parte da cabeca umeral estd em contato com a glendide em qualquer momento.

Esta articulacdo possui trés eixos e trés graus de liberdade.

A posicdo de repouso da articulacdo glenoumeral é 55° de abducdo e 30° de aducao
horizontal. A posicdo de aproximagcdo maxima da articulacdo é abducdo completa e rotacéo
lateral. Em posicdo relaxada do membro superior, 0 Umero assenta-se na parte superior da
cavidade glenoide com contracdo dos musculos do manguito rotador, ele é puxado para dentro
da parte inferior, mais larga, da cavidade glendide. Se esta queda ndo ocorrer, a abducéo
completa é impossivel. A glendide na posicao de repouso tem uma inclinagédo superior de 5° e
uma retroversdo (leve rotacdo interna) de 7°. O angulo entre o colo e a diafise umeral é cerca
de 130° e a cabeca umeral é retrovertida entre 30° a 40° em relacdo a linha que une os

epicondilos (13).

Os masculos que compdem 0 manguito rotador, o supraespinhal, infraespinhal,
subescapular e redondo menor desempenham um papel importante na estabilizacdo dinamica
da cabeca do umero na glendide. O nome manguito é explicado pelo fato dos tendGes desses
musculos se fundirem e formarem um manguito continuo que circunda a regido posterior,
superior e anterior da cabeca do imero. Os musculos do manguito rotador s&o menores que 0S
mausculos delt6ide e peitoral maior, entretanto, desenvolvem importante funcéo na estabilizacdo
articular e atuam em todos os movimentos do ombro. Sdo masculos profundos e estéo

localizados abaixo dos musculos deltoide e trapézio (11). Figuras 2 e 3.
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Figura 2 - Vista anterior dos musculos do manguito rotador
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Fonte: Netter e Frank (2011).

Figura 3- Vista posterior dos musculos do manguito rotador.
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Fonte: Netter e Frank (2011).

O musculo supraespinhal é um dos menores musculos do manguito rotador. Ele é
inervado pelo nervo supraescapular, a partir de C4 a C6. Tem origem medialmente na fossa
supraespinhal da escapula e se insere no tubérculo maior do Gmero. E o principal musculo
atuante na abducédo ou elevacdo do ombro e auxilia o deltdide no movimento de abducéo ou
elevacdo do ombro. Também tem importante funcdo na estabilizacdo do ombro. O musculo
supraespinhal pressiona a cabeca do Umero contra o interior da cavidade glendide, evitando que

acontecam lesdes, como luxagoes.
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O masculo infraespinhal, é inervado também pelo nervo supraescapular, a partir de C4
a C6. E um musculo espesso e de formato triangular que ocupa boa parte da fossa infraespinhal
da escapula onde se origina, e se insere no tubérculo maior do tmero. E o musculo responsavel

pelo movimento de rotacéo lateral do braco.

O musculo subescapular é inervado pelo nervo subescapular, a partir de C5 a C7.
Origina-se na fossa subescapular da escapula e sua inserc¢éo € no tubérculo menor do Umero e
na capsula articular do ombro. Os principais movimentos realizados por ele sdo a rotacdo medial

e a aducdo do braco.

Por fim, o redondo menor € um musculo inervado pelo nervo axilar, a partir de C5 e C6.
Sua origem esté localizada na borda axilar ou lateral da escapula e sua insercéo é na face inferior
do tubérculo maior do umero. Auxilia principalmente no movimento de rotacao lateral do braco
(13).

Em geral, considera-se a existéncia de oito ou nove bursas ou bolsas na regido da
articulacdo do ombro, porém duas sdo importantes, a subacromial ou subdeltide e a
subescapular. As bolsas subacromial ou subdeltéidea, em condi¢des normais, formam espacos
praticamente virtuais e tém paredes em intimo contato com 0 manguito rotador e com o arco
coracoacromial. Tal bolsa estende-se sobre o tend&@o do supraespinhal e ventre muscular distal
por baixo do acrdmio e do musculo deltéide. Acima, essa bolsa esta presa ao arco acromial e
abaixo aos tenddes do manguito rotador e ao tubérculo maior. Ja a bolsa subescapular situa-se

superiormente a capsula articular e se localiza por baixo do musculo subescapular (11).

A céapsula e os ligamentos conferem estabilizacdo estatica para o ombro. A capsula
articular da articulacdo glenoumeral é bastante delgada e frouxa, exibindo pregas redundantes

situadas em uma posicao antero-inferior quando o braco se encontra em repouso. Figura 10.

Os tenddes do manguito rotador se mesclam as fibras da cépsula articular (11). O
volume articular normal é de 20 a 25ml. O padrdo capsular da articulacao glenoumeral é rotacao

lateral mais limitada, seguida por abducéo e rotacdo medial (12).

Os ligamentos glenoumerais proporcionam algum reforgo a capsula anteriormente,
ajudando a controlar a rotacdo externa. Os principais ligamentos da articulacdo glenoumeral
sdo os ligamentos glenoumerais superior, médio e inferior. O ligamento glenoumeral médio
limita a rotacdo lateral em até 90° de abducdo, sendo estabilizador anterior importante da
articulacdo do ombro. O ligamento glenoumeral inferior & 0 mais espesso e se prende & margem
anterior, inferior e posterior do labio da glendide. Esse ligamento fortalece a capsula

anteriormente e inferiormente evitando a ocorréncia de subluxacdes e luxacgdes (11). Figura 4.
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Figura 4 - Ligamentos glenoumerais e capsula articular do ombro.
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Ainda no complexo do ombro temos a articulacdo acrémio-clavicular que é uma
articulacdo sinovial plana que aumenta a amplitude de movimento no imero. Um disco articular
pode ser encontrado no interior dessa articulacdo (12). Figura 5.

Figura 5 - Vista superior da articulagéo acromioclavicular.
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Fonte: Sobotta (2000).

A articulagdo esterno-clavicular juntamente com a articulacdo acrémio-clavicular,
habilita o Gmero a mover-se através de completos 180° de abducdo. Essa articula¢do conecta o
membro superior ao esqueleto axial, especificamente a extremidade esternal com o manubrio
do esterno. E uma articulagéo tipo selar com trés graus de liberdade, existe um disco entre

as duas superficies dsseas e a capsula € mais espessa anteriormente que posteriormente.
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O disco separa o esterno da clavicula e aumenta a estabilidade, os ligamentos dessa
articulagdo sdo: o esternoclavicular anterior e esternoclavicular posterior que suportam a
articulacdo anteriormente, o costoclavicular e o interclavicular, que limitam a elevacao e o
abaixamento excessivo respectivamente. Essa articulacdo possui 0s movimentos de

elevacéo, depresséo, protracéo, retragdo e rotagao (13).

A inervacdo do ombro é feita pelos nervos axilar, subescapular, supraescapular e
peitoral lateral, pelo fasciculo posterior do plexo braquial e pelas fibras simpaticas do ganglio
estrelado e dos ganglios adjacentes ou do tronco simpatico. Em se tratando da perfuséo arterial

esta e feita pelas artérias subclavias e axilar com diversos ramos, e a drenagem venosa feita por
veias dos mesmos nomes (12). Figura 6.

Figura 6- Vascularizagdo e inervacao do ombro
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A estreita vizinhanga entre as estruturas descritas que podem ser lesadas, isoladas ou
conjuntamente, a presenca de importantes vias vasculo - nervosas que cruzam a regido bem
como a complexa mobilidade articular inerente do ombro, fazem com que, a localizacao exata
e o diagnostico preciso da lesdo sejam de dificil definigdo (12).

Biomecéanica do ombro

Uma forma de iniciar o estudo da biomecéanica do ombro é analisar a biomecéanica das

articulagcOes que o constituem. Comecgaremos entéo pela articulacdo glenoumeral.
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A articulacdo glenoumeral, a capsula frouxa e o fato da cabeca do Umero ser trés vezes
maior que a cavidade glendide fazem com que essa articulagdo seja a mais movel do corpo
humano e também a mais instavel (14). Portanto, o ombro depende de componentes
estabilizadores estaticos capsuloligamentares e dindmicos musculares devido a essa pouca

estabilidade intrinseca.

Os movimentos observados na articulagdo glenoumeral séo flexao, extensao, abducéo,
aducdo, rotacdo interna, rotacdo externa e circundacdo. O movimento de flexdo (abertura
anterior do braco até cerca de 90°) é mais amplo que o movimento de extensdo (abertura
posterior do braco), sendo que o eixo de rotacdo € perpendicular a cavidade glendide no plano

sagital. Tais movimentos ocorrem no plano sagital e podem ser visualizados na Figura 7.

O movimento de abducdo € a abertura lateral do braco para cima até cerca de 90° e €
mais amplo que o movimento de aducéo, sendo que o eixo de rotacdo deste movimento € um

eixo paralelo ao eixo da cavidade glenodide no plano frontal. Figura 7.

Os movimentos de rotagdo interna e externa acontecem no plano transverso e séo
descritos pela rotacdo do umero relativamente ao seu eixo axial, sendo que pode ser no sentido

medial (rotacdo interna) ou no sentido lateral (rotacdo externa). Figura 7.

Circundacdo é o movimento combinado dos trés movimentos descritos anteriormente.

Figura 7.

Figura 7 - Movimentos da articulagdo do ombro de flex&o e extensdo, abducéo e aducéo, circundagéo e
rotacdo interna e externa.
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Fonte: Jumper Brasil (2017).
Diante dos movimentos do ombro temos também a contribuicdo das demais articulacfes
ndo so a glenoumeral, como também a acromioclavicular, esternoclavicular e escapulotorécica
(112).
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Os movimentos da cintura escapular séo compostos pelos movimentos coordenados da
escapula e clavicula. Essa combinacdo resulta em elevacdo e depressdo escapular. Ocorrem
segundo um eixo antero-posterior. Quando se faz elevacao da cintura escapular a extremidade
esternal da clavicula deprime-se enquanto a extremidade acromial se eleva, arrastando consigo
a escapula, e vice-versa. Outros movimentos da articulacéo escapulotoracica sdo a protracao e
retracdo escapular. Nesses movimentos a clavicula move-se segundo um eixo vertical. Tendo a
sua extremidade esternal fixa, a clavicula pode rodar para diante (protracdo), ou rodar para tras

(retracdo). Figura 8.

Figura 8- Movimentos de Elevacdo, Depressdo, Retracdo, Protracdo e Rotacdes escapular.
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Fonte: Kapandji (2000).

Os quatro musculos que compdem o0 manguito rotador tém destaque no estudo do
ombro, por serem o0s principais estabilizadores dessa articulacdo e também por ser local
frequente de lesdes, principalmente de ordem degenerativa e por esforco e fadiga. As lesdes
atingem mais comumente o tenddo do supraespinhal e em menor escala o infraespinhal. 1sso
estd relacionado com uma situacdo de hipovascularizacdo observada no tenddo do
supraespinhal conhecida como area de Codman, e comprovada através de estudos de injecéo e
de seccOes histolégicas. Como resultado, teremos quadros de dor e limitacdo da funcdo do

ombro que levara a tratamentos conservadores ou cirurgicos (11).

O manguito rotador exerce efeito compressivo na articulagdo do ombro, embora isso
ocorra independentemente da posi¢cdo em que se encontra, nos movimentos de deslizamento e

translacdo sua fungdo se alterna. Em abducéo e rotacdo neutra, o infraespinhal é depressor da
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cabeca umeral, mas em abducdo e rotagdo externa, ele se torna elevador. O infraespinhal,

juntamente com o redondo menor, sdo 0s Unicos rotadores externos (15).

O subescapular é depressor mais efetivo em rotacdo externa. Tem pouco efeito na
translacdo antero-posterior em abducao e rotacdo externa, sendo importante rotador interno nos
ualtimos graus desse movimento. J& o supraespinhal é importante estabilizador e compressor da
cabeca umeral e esta ativo em qualquer movimento envolvendo a elevagdo do membro superior
(16).

Outros musculos importantes na estabilizacdo desta articulacdo sdo o cabo longo do
biceps e o deltdide. Anteriormente ao manguito rotador, passa o tendao do cabo longo do biceps
que corre entre as duas tuberosidades do tmero, maior e menor, em uma regido intertubercular
também conhecida como corredeira bicipital que transpde a cabeca do Umero inserindo-se
proximalmente no tubérculo supraglenoideo da escapula e distalmente na tuberosidade radial
do osso radio (17). Atua como contensor da cabega do Umero, que se desloca sob o seu tenddo
gracas ao mecanismo de deslizamento do sulco intertubecular (18). Apesar de néo fazer parte
do manguito rotador, desempenha acdo parecida, de forma a favorecer uma depressdo e
compressdo da cabeca do Umero contra a cavidade glendide, durante a contracdo muscular,

especialmente no movimento de rotagdo externa do ombro (13).

O musculo deltoide origina-se no tergo externo da clavicula, parte superior do acrémio
e espinha da escadpula e insere-se distalmente na tuberosidade deltoide do umero, sendo
essencial para os movimentos de flexao anterior e abduc¢do do ombro. No entanto, uma acédo de
elevacdo da cabeca do Umero ¢é realizada durante sua contracdo (17). A acdo dos musculos do
manguito rotador mantém a cabeca do Umero aposta a rasa cavidade glendide. Sdo seus
importantes depressores e, também, desaceleradores do membro superior livre. Dessa forma,
seu funcionamento harménico impede que a cabeca do Umero com os tubérculos, maior e
menor, choquem-se com as estruturas osteoligamentares que a circundam, ou seja, 0 arco
céraco-acromial (coracoide, ligamento céraco-acromial e acrémio), desencadeando 0 impacto

subacromial, local em que pode ocorrer o impacto do tubérculo maior na sindrome do impacto.
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LESOES NAO TRAUMATICAS CAUSADORAS DE DOR NO OMBRO

A queixa de dor no ombro ¢é cada vez mais frequente em clinicas de fisioterapia. Muitas
vezes estas dores podem levar a longos periodos de tratamento ineficientes, quando os fatores

predisponentes ndo sdo devidamente identificados e valorizados.

Dentre as lesdes associadas a dor no ombro, estdo incluidas as lesGes do manguito
rotador, lesbes e rupturas do labio da glendide, tendinose calcica, tenossinovite biciptal,
artropatia glenoumeral e acromioclavicular, bursite subacromial, capsulite adesiva do ombro
(CAO) e radiculopatia cervical (19).

LesBes do manguito rotador

As lesdes do manguito rotador constituem causa comum de dor no ombro em pessoas de
todas as idades, especialmente naquelas de meia idade devido ao uso excessivo do ombro (13).

Sua prevaléncia é alta, variando entre 7 a 40% aumentando com a idade (20).

O manguito rotador, e particularmente o tenddo do supraespinhal, deslizam pelo espaco
entre a cabeca umeral e 0 arco céraco-acromial e podem ser atritados por estas estruturas
durante a elevacédo do bragco. Os microtraumas resultantes de movimentos repetitivos terminam
por causar inflamacdo dos tendbes que compdem 0 manguito e da bursa subacromial-
subdeltdidea sobrejacente. Ocorre um processo crdnico degenerativo desses tenddes ao longo
da vida (21). Isto resulta em quadro sintomatolégico chamado de sindrome do arco doloroso
caracterizado por dor referida na regido lateral do braco, inser¢do do musculo delt6ide médio,
durante movimento de abducdo entre 60° e 120° e principalmente durante a noite, quando nao
contamos com o auxilio da gravidade na depressao da cabeca umeral, o que acaba provocando

impacto (22).

A ruptura do manguito rotador pode ser parcial ou total, aguda ou cronica, traumatica
ou degenerativa. Sua debilidade, assim como posi¢oes em flexdo do ombro adotadas por tempo
prolongado na maioria das atividades predispdem a compressdao. A zona do impacto é
conhecida como zona critica de Codman, regido hipovascularizada do tenddo do supraespinhal
(23). Esse € o ponto inicial da degeneracdo e ruptura do manguito. Neer (1990) descreve a
sindrome do impacto classificando-a em trés fases de evolucdo, onde a primeira é caracterizada

por edema e hemorragia reversiveis, idade tipica menor que 25 anos; a segunda fibrose e
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tendinite do manguito rotador com idade compreendida entre 25 a 40 anos e a terceira ruptura
completa do manguito com alteracGes dsseas (ostedfitos) com idade superior a 40 anos (16)
(Figura 9).

Figura 9 - A seta aponta para uma lesdo do supraespinhal.

Lesdo do manguito rotador

Fonte: Instituto Mussi (2017).

O diagnostico de pingamento do manguito rotador € obtido pela historia clinica e exame
clinico, incluindo testes especificos. A presenca de ruptura do manguito rotador nem sempre €
facil de ser identificada clinicamente sendo necessarios exames de imagem para subsidia-la, a
exemplo de radiografia, o qual pode avaliar fatores anatdbmicos predisponentes, como a forma
e inclinacdo do acrdmio, espordes acromiais, artrose acromioclavicular e glenoumeral. Outras
alteracBes também podem ser vistas por este exame a exemplo de cistos subcondrais, esclerose
e irregularidades do tubérculo maior do Umero, calcificagdes tendineas e peritendineas (21).
Figura 10.

Figura 10- Raio-x antero-posterior normal da articulacdo do ombro.

Fonte: Satde Bem Estar (2020).
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Em se tratando de lesdo do manguito rotador a ressonancia magnética é o melhor exame
para diagnostico. Permite avaliar a presenca ou ndo da lesdo, o tamanho e localizagdo. A
ultrassonografia também permite o diagndstico destas lesdes, porém com menor acuracia em
relacdo a ressonancia magnética, uma vez que depende da experiéncia do médico radiologista.
J& a radiografia serve apenas para descartamos outros diagndsticos diferenciais como a artrose.

Figura 11.

Figura 11- Corte frontal de ressonancia magnética do ombro mostrando ruptura do tendao do
supraespinhal.

Fonte: Ortopedia e Ombro.

Silva em seu estudo sobre avaliagdo do ombro pela ultrassonografia identificou leséo
do manguito rotador como a mais frequente, em especial lesdo do supraespinhal em 60
pacientes avaliados (24). De acordo com Zorzetto e colaboradores, a ultrassonografia é um
método acurado de escolha para avaliar a evolucdo das lesdes do ombro, pois observa
funcionalmente 0 manguito rotador com menor custo e maior acessibilidade que outros

métodos, sendo método de escolha para avaliagdo inicial do ombro (25). Figura 12.
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Figura 12- Cortes longitudinal (A) e transversal (B) de ultrassonografia de ombro. Imagem
compativel com rotura parcial do tenddo do supraespinhal.

Longitudinal Transversal
B

Figura 4. Cortes longjtudinal (A) e transversal (B). Imagem compativel com rotura parcial do tendao supra-espinal
associada a achados secundanos. Notar a iregularidade da superficie 6ssea da grande tuberosidade do Umero
{pontas de setas), associada a linha ecogénica de permeio a area hipoecogénica (astenscos).

Fonte: Silva, 2005.

Instabilidade e luxacdo do ombro

O ombro responde por 45% das luxagdes do corpo humano e 1,5 a 2% da populacédo
geral por ser a articulagdo mais movel do corpo. Pode ser de causa traumética decorrente de
quedas ou acidentes automobilisticos ou atraumatica decorrente de frouxiddo ligamentar

generalizada.

A instabilidade do ombro é conceituada como o deslizamento da cabe¢a umeral para
fora da cavidade glenoidal durante atividades, podendo variar desde subluxacdo até luxacao.
Esta ocorre em cerca de 2% da populacdo, sendo a maioria homens (85-90%), com menos de
20 anos (88-95%), especialmente durante eventos esportivos (75%). Aproximadamente 25%
dos pacientes relatam historia familiar e alguns estudos demonstraram alta recidiva, sendo
maior quanto mais novo o paciente, acometendo praticamente 100% daqueles com até 10 anos
de idade (26).

A luxacdo pode trazer como consequéncia as lesGes do labio da glendide (27). Dentro
do cenario das lesdes labiais, destacam-se as lesbes localizadas no labio antero-inferior da
glenoide (Bankart) secundarias ao processo de instabilidade gleno-umeral anterior que resulta

no deslocamento da cabeca umeral e consequente lesdo labial.

As instabilidades sdo classificadas com base na direcdo (anterior, posterior, inferior e
multidirecional), no grau (subluxacdo, luxacdo e microtrauma), na frequéncia (aguda,

recorrente e cronica) e na etiologia (traumatica, atraumdtica, microtrauma, congénita e
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neuromuscular). As instabilidades anteriores podem ser diferenciadas em duas formas: TUBS
(traumatic, unidirecional, Bankart lesion, surgery) e AMBRI (atraumatic, multidirecional,
bilateral, rehabilitation, inferior capsular shift). O mecanismo de lesdo habitual é queda sobre
0 braco em extensdo, rotacdo externa e abducdo. Esses pacientes (pos-trauma) geralmente tém
lesdo da por¢do antero-inferior do l&bio glenoidal (Bankart), e podem ter lesdo de Hill-Sachs
(Fratura por impactacdo da borda pdstero-superior da cabeca umeral) associada. Entretanto, ndo

é objetivo abordar as lesdes traumaticas do ombro nesse estudo (28).

A artro-ressonancia magnética é o principal método de imagem de escolha, pois permite
a visualizagdo mais precisa das estruturas mencionadas, assim como dos demais componentes
da articulagdo e também das estruturas relacionadas a essa articulacdo, como 0s ventres
musculares dos componentes do manguito rotador e do tenddo da cabeca longa do biceps. A

Figura 18 mostra uma leséo de Bankart.

Figura 13- Ressonancia magnética demonstrando uma leséo do labio anterior, lesdo de Bankart.

Fonte: Ortopedia e Ombro.

Tendinite calcarea

A tendinite calcaria € um tipo especial de tendinite que acomete o manguito rotador.
Nessa doencga, forma-se um depdsito de calcio no interior do tend&o. Ndo se sabe exatamente
qual a causa, mas sabe-se que muitas vezes o deposito de calcio é assintomatico, e na maioria
das vezes o corpo reabsorve o calcio espontaneamente. Porém, em algumas situagoes, ela pode

ser fonte de dor no ombro.
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Quanto mais cedo iniciarmos o tratamento, melhores ser&o os resultados; a doenga pode
ser totalmente reversivel quando bem diagnosticada e tratada; a crioterapia, a infiltracdo
articular bem-feita e o repouso podem ser os Unicos métodos de tratamento na fase inicial; a
fisioterapia é fundamental na fase crbnica para restabelecimento dosmovimentos,
desaparecimento da dor e a volta da poténcia muscular; a cirurgia do ombro somente sera

realizada em casos raros e bem definidos (8).

Na falha do tratamento conservador indica-se o tratamento cirdrgico. A artroscopia da
tendinite calcarea do ombro permite a exérese da calcificagdo com seguranca com resultados

satisfatorios em relagdo a dor e fungdo do ombro (29).

A incidéncia da tendinite calcificante na literatura varia de 2,7 a 20%. Nao ha correlacao
entre trauma e atividades repetitivas com o depdsito de célcio. Cerca de 60% dos casos séo
assintomaticos; 80% ocorrendo no supraespinhal seguido do infraespinhal e subescapular. O
lado direito é o mais acometido. A dor é o sintoma mais importante e pode ser acompanhada

de limitagdo dos movimentos.

A avaliacdo diagnostica através da radiografia convencional permite obter informacoes
valiosas, entretanto nem todas as calcificacbes tém representacao radioldgica, o0 que depende
da densidade do célcio e de seu tamanho. Contudo, existem outros métodos de imagem
importantes, a exemplo da ultrassonografia que é capaz de demonstrar calcificacbes muito
pequenas e de baixa densidade radiolégica. A RM ndo é um método muito bom para

diagnosticar essas calcificacdes, salvo quando estas sdo grandes (30). Figura 14.

Figura 14 - Os circulos apontam para areas de depositos de calcio no ombro vista ao raio-x.

Fase de formacao Fase de reabsorcao Ombro normal

Fonte: OrtoPro Ortopedia e Traumatologia, 2019.
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Tendinite / tenossinovite bicipital

Lesdes do tendao da cabeca longa do biceps (TCLB) séo frequentes na prética clinica e
podem estar associados a causas degenerativas, inflamatdrias, instabilidades (subluxacéo ou
luxacdo) ou traumaticas. E comum estarem associadas a outras doencas do ombro,
especialmente a lesdes do manguito rotador (31).

O TCLB braquial € um local frequente de dor nas patologias do ombro. Desempenha
como funcéo a depressédo da cabeca do imero na glenodide, a supinacdo do antebraco e, quando
supinado, a flexdo do cotovelo também pode ser feita. A maioria das les6es do cabo longo do
biceps ocorre secundariamente a degeneracdo e ao atrito entre a regido anterossuperior do
manguito rotador e o arco coracoacromial. Como resultado observa-se a tendinopatia/tendinite,
que pode evoluir para ruptura parcial ou total e a instabilidade do biceps (32).

A tendinite ou tenossinovite bicipital caracteriza-se por envolvimento do cabo longo do
biceps braquial com ruptura em alguns casos. E comum sua associacdo com as lesdes do
manguito rotador pela proximidade anatémica e por estar associada a Sl. Segundo Zorzetto e
colaboradores, embora nédo faca parte do manguito rotador, sua lesdo é encontrada em cerca de

40% dos casos associados a ruptura do manguito rotador (25).

A tendinite do TCLB, pode ter causas primarias ou secundarias; a primeira pode ser
decorrente de traumas agudos decorrente de estresse repetitivo crénico sobre o tenddo e as
secundarias sdo aquelas que geram instabilidade articular, produzindo estresse sobre o tendao

biciptal.

A dor decorrente localiza-se na face anterior do ombro, na corredeira biciptal, sobre o
tenddo. O paciente sentira dor ao realizar movimento de supinacdo do antebragco contra
resisténcia com o cotovelo fletido (Manobra de Yergason). Entretanto, a manobra de escolha
para o diagndéstico de tendinopatia biciptal é a de Speed ou Palm up test, onde sera realizada
resisténcia da flexdo anterior do ombro com antebraco mantido em supinacdo. A palpacéo do
tenddo na corredeira biciptal também provoca dor. Na presenca de ruptura total do tendao
observar-se-4 deslocamento do ventre muscular inferiormente, constituindo o “Sinal de

Popeye” (31). Figura 15.
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Figura 15 - A imagem representa o sinal do Popeye em decorréncia da ruptura do cabo longo do biceps.

Fonte: Ortopedia e Ombro.

Os exames complementares de escolha sdo ultrassonografia, que permite detectar
presenca de fluido na bainha tendinosa e a ressonancia magnética que avalia a porgdo

intrarticular, sua insercao e seu curso na corredeira. (33). Figura 16.

Figura 16- Exame de ressonancia magnética demonstrando auséncia do cabo longo do biceps no
espaco da corredeira bicipital.

Fonte: Ortopedia e Ombro.

O tratamento inicial indicado é repouso relativo, fisioterapia analgésica, antinflamatério
ndo hormonal (AINE) ou infiltracdo com corticdide nos casos crénicos (34).
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Artrose glenoumeral e acromioclavicular

As alteracGes degenerativas da articulacdo glenoumeral sdo bastante conhecidas como
causa de dor no ombro, muitas vezes dificultada pela auséncia significativa de achados nas
radiografias, ndo permitindo um diagndstico precoce. Estd normalmente presente em individuos
acima dos 40 anos (35) (34).

A osteoartrite primaria do ombro representa uma doenca articular degenerativa com
sinovite associada, que parece ser determinada geneticamente. Os pacientes sofrem de dor no
ombro com comprometimento progressivo da amplitude de movimento ativa e passiva. O
diagndstico inclui exame clinico, imagem através da radiografia e ressonancia magnética para

avaliacdo do manguito rotador (36).

Quanto mais cedo iniciarmos o tratamento, melhores seréo os resultados; a doenca pode
ser totalmente reversivel quando bem diagnosticada e tratada; a crioterapia, a infiltracéo
articular e o repouso podem ser métodos de tratamento recomendados na fase inicial; a
fisioterapia é fundamental na fase cronica para restabelecimento dos movimentos,
desaparecimento da dor e a volta da poténcia muscular; a cirurgia do ombro somente sera

realizada em casos raros e bem definidos (8), figura 17, A.

A artropatia acromioclavicular é sede constante de dor no ombro. Essa forma de
artropatia aparece sem traumatismo em particular, € comumente decorrente de uma utilizacéo
exacerbada dos ombros e provoca dores durante a movimentacao dos ombros. Acomete pessoas
com mais de 50 anos, mas também afeta jovens praticantes de halterofilia, que utilizam essa
articulacdo prematuramente. Os tratamentos da artropatia acromioclavicular séo a reeducacéo
corporal, injecdo de corticoide, fisioterapia e cirurgia, em Gltimo caso. Comumente o paciente
informa dor localizada e na parte anterior do ombro, presente no arco doloroso entre 140° a
180°, Figura 17, B (37) (34).
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Figura 17- Radiografia apresentando artrose glenoumeral (A) e acromioclavicular (B)

Fonte: Ortopedia e Ombro.

A figura 18 mostra uma radiografia do ombro com sinais de processo degenerativo como
presenca de cistos subcondrais na cabeca umeral e artropatia degenerativa da articulagéo

acrébmioclavicular.

Figura 18- Radiografia do ombro apresentando artrose glenoumeral e redugédo do espaco subacromial.

Fonte: Satide e Bem-estar (2020)
As artropatias inflamatoria, degenerativas ou por cristais apresentam-se como colegdes

de liquido na articulacdo ou na bursa subdeltoidea (25).

Bursite subacromial-subdeltoide

A principal bursa do ombro € a bursa subacromial localizada acima do tend&o do musculo
supraespinhal e abaixo do acrémio. A bursite subacromial-subdeltdidea é uma colecdo de fluido
que é superficial ao tenddo supraespinhal vista a ultrassonografia (38). De acordo com Zorzetto

e colaboradores. a aparéncia da bursite é geralmente uma imagem fortemente ecogénica (25).
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Na ultrassonografia € muito facil de identificar a bursite, uma vez que a bursa normalmente ndo

é visivel e s0 a identificamos quando esta aumentada ou distendida (38). Figural9.

Figura 19 - A seta indica presenca de bursite subacromial-subdeltoidea.

Fonte: Satde Bem-Estar (2020).

A bursite normalmente vem como uma situacdo secundaria a lesdes do manguito rotador,
ndo sendo considerada uma patologia isolada. Fellet e colaboradores aponta a bursite como
responsavel por 80% das dores do ombro (34). Esta relacionada a ocupacdes com movimentos
repetitivos; hiperabducdo prolongada; ruptura do supraespinhal, infraespinhal ou TCLB;
luxacao acrémio-clavicular; fratura da tuberosidade maior; irritagdo por ostedfitos; aderéncias

— pacientes cronicos em leito; inflamagdes no manguito rotador.

Capsulite Adesiva do Ombro (CAO)

E também conhecida como ombro congelado e é dentre as sindromes dolorosas do
ombro, a que mais tem suscitado controvérsias, tanto do ponto de vista diagndstico como
terapéutico. Isso pode ser devido aos aspectos obscuros da sua etiopatogenia, a sua historia
natural e caracteristicas clinicas semelhantes as da distrofia simpatico-reflexa e sua associacéo

com doencas aparentemente sem relagéo direta com o ombro (23).

Segundo Neviaser, 2011, (39) inicialmente ocorre uma reacao inflamatoria da capsula,
com infiltrado perivascular e na membrana sinovial, o que conduz a formacao de aderéncias,

especialmente na prega axilar e na fixagdo da capsula junto ao colo anatbmico do umero. O
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volume articular reduz para aproximadamente 10ml (normal 20 a 25ml). A figura abaixo
apresenta (23) a capsula articular do ombro com volume normal em comparagdo ao ombro com

capsulite adesiva, Figuras 20 e 21.

Figura 20- Cépsula articular do ombro com volume normal e com capsulite adesiva.

Ombro Normal Capsulite adesiva

(Ombro congelado)

Fonte: Revista Satde (2020).

Figura 21- Ressonancia magnética do ombro indicando processo inflamatério e aumento da espessura da
capsula articular.

Fonte: Ortopedia e Ombro.

A CAO acomete preferencialmente individuos entre 40-60 anos, do sexo feminino, lado
ndo dominante como o mais envolvido, curso clinico de 4-6 meses e com ocorréncia insidiosa.
E caracterizada por severa limitagdo dos movimentos do ombro e dor, podendo levar a
incapacidade. A mobilidade do ombro fica comprometida em todas as amplitudes,

principalmente rotagdo interna e externa, embora todas se apresentem diminuidas (34).

A capsulite adesiva do ombro continua sendo um problema clinico néo
resolvido. Nenhum protocolo de tratamento atual é universalmente eficaz e ha uma grande
necessidade de pesquisas adicionais e desenvolvimento de estratégias de tratamento mais
eficazes. A morbidade dessa condi¢do tem um custo individual e social significativo, e a

incapacidade é sempre duradoura, se ndo permanente (40).
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Apresenta etiologia desconhecida e as hipdteses etioldgicas acreditam poder estar
relacionada a periodos prolongados de imobilizagdo ou de desuso da articulagdo. E
caracterizada por fase inicial dolorosa ou hiperalgica, intermediaria de congelamento e final de

descongelamento. Seu diagnostico é clinico e o exame radioldgico € normal (34).

Outras dores referidas no ombro

O ombro também € sede frequente de dor irradiada ou referida de outras regides do
corpo principalmente da coluna cervical, entretanto, nesses casos a mobilidade articular do

ombro encontra-se preservada (34).

Pela proximidade existente entre a coluna cervical e 0 ombro, Smedley e colaboradores
sugerem estreita associacdo entre dor no ombro e doenca na coluna cervical, comumente
identificada em trabalhadores que desenvolvem movimentos repetitivos, esfor¢o ou que exijam

elevacBes constantes dos membros superiores (MMSS) acima da cabeca (41).

Esta tese fortalece a ideia da necessidade de avaliacdo da existéncia de queixas
associadas a coluna cervical quando o paciente apresenta dor no ombro. A diferenciacdo entre
os dois pode ser desafiadora. Existe alto risco de persisténcia ou recorréncia sintomatica
encontrada em pacientes com cervicalgia concomitante a sindrome dolorosa do ombro (42).
Entretanto, como esse estudo tem por objetivo tratar a dor originaria do ombro a cervicalgia e
cervicobraquialgia, por causarem dores irradiadas para a regido do ombro, ndo serdo foco de

Nnosso interesse.

AVALIACAO DO OMBRO

Antes de planejar um tratamento é necessario que se realizem avalia¢fes para se obter
pardmetros que possam ser seguidos na quantificagdo da melhora do individuo bem como na

eleicdo da conduta pertinente a cada situacao.

Com esse propdsito, o objetivo desse estudo é avaliar pacientes com dor no ombro
através de questionario clinico e séciodemografico, através da Escala Numérica da Dor (EVN),
Algometria, Dinamometria Isocinética, Penn Shoulder Score (PSS) e através do Short Form 36
(SF-36).
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Dados clinicos e s6cio demograficos

Dados clinicos e socio demograficos sdo importantes para se caracterizar a amostra de

individuos com dor no ombro.

A idade € um dado que j& inicialmente pode ser orientador, pois existem doencas que
sdo peculiares aos diferentes grupos etarios, como, por exemplo, 0s processos degenerativos

relacionados com o envelhecimento biologico (43).

Quanto ao género deve-se salientar a predominancia de lesbes traumaticas no sexo
masculino abaixo dos 50 anos e a maior incidéncia de tendinite calcaria e capsulite adesiva nas

mulheres apds os 40 anos (40).

Lesdes repetitivas podem estar relacionadas a ocupacdo com os membros superiores
mantidos elevados por tempo prolongado. Durante a historia clinica deve-se avaliar a relacéo
entre a dor e 0os movimentos e com posi¢cdo do membro nas atividades diarias; se ha relacdo
com 0s micro traumatismos de repeticdo e com esforcos feitos no trabalho, lazer ou esporte,
causa comum da Sl, com bursite e lesdo do manguito rotador secundarias, associadas ou ndo a

instabilidade.

O efeito do medicamento e do repouso sobre a dor também deve ser investigado. A
relacdo da dor com o periodo do dia, comportamento 24 horas da dor, frequentemente
apresenta-se pior a noite nas lesdes crénicas do manguito e com movimentos especificos de

abducdo como ocorre na sindrome do impacto.

As instabilidades constituem um segundo grupo de queixas relacionadas com o ombro.
Comumente estdo mais presentes em individuos mais jovens que praticam esportes. Portanto é
sobremaneira relevante a investigacdo de pratica de atividade fisica regular e que tipo de

atividade o individuo realiza utilizando os membros superiores.

Além da historia clinica e avaliagdo fisico-funcional do paciente com dor no
ombro, a avaliagdo completa requer sua correlagdo com exames de imagem para se obter
diagnostico preciso, completo e acurado. Exames como radiografia, ultrassonografia e
ressonancia magnética, ja vistos anteriormente, constituem os principais métodos de
diagnostico complementares, podendo ser fator determinante no planejamento do tratamento e
recuperacdo do paciente. Turtelli, 2001, considera a radiografia simples como primeiro e
principal exame para avaliagdo do ombro doloroso; a ultrassonografia teria pouca sensibilidade

para detectar alteracdes dsseas, sendo mais Util nas lesbes tendineas, oferecendo maior acurécia



61

no diagnostico de ombro doloroso. Ja a ressonancia magnética seria importante nas causas

intrinsecas de lesdes do manguito rotador (18).

Avaliacdo da dor no ombro

E através da avaliagio da dor no ombro que teremos informagdes que podem nos guiar

com relacdo a conduta correta para tratar a dor.

Dor é um fenébmeno individual e subjetivo. Para a IASP a dor é uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, relacionada com lesdo tecidual real ou potencial, ou
descrita como se uma lesdo existisse, segundo a Associacgao Internacional para o Estudo da Dor
(44).

Muitas condicdes de saude do ombro sdo mais frequentes com o envelhecimento, com
a préatica de certas ocupacg0es e esportes. As queixas mais comumente observadas na pratica do
fisioterapeuta sdo caracterizadas por dor, restricdo de movimentos, diminui¢cdo da forca

muscular do ombro e da funcionalidade do braco (6).

Em estudo realizado sobre intensidade da dor no ombro com 98 pacientes concluiu que
a causa mais comum de dor no ombro era decorrente da Sindrome do Manguito Rotador sendo
a dor mais frequente e mais intensa em mulheres com idade entre 40-65 anos. Tais autores em
outro estudo com 136 pacientes portadores de Sindrome do Ombro Doloroso observaram maior
frequéncia de lesBes nos muasculos que compdem o manguito rotador (74,5%) e estas levaram

a quadros de dor e limitagdo funcional (45) (46).

Durante a avaliacdo do complexo do ombro, a dor é a queixa mais frequente relatada
pelos pacientes, associada ou ndo a limitacdo funcional, portanto, é relevante investiga-la
guanto a intensidade, caracteristicas gerais e comportamento 24 horas. Diante do exposto, sao

necessarias avaliacOes subjetivas e objetivas para mensurar os indicadores de melhora ou piora.

Existem diversos instrumentos com o proposito de avaliar a dor no ombro do paciente,
desde escalas simples como a Escala Visual Analogica da Dor (EVA) e a EVN como também
0 questionario de McGill e instrumentos mais especificos que apresentam maior acuracia como

é 0 caso do algbmetro.
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Escala visual numérica da dor (EVN)

A EVN é uma escala unidimensional simples, sensivel, reprodutivel e largamente
utilizada na pratica do fisioterapeuta permitindo a analise continua da dor, método este ja
estabelecido e validado na literatura. A EVN ¢é utilizada para avaliagdo da dor por ser uma
escala validada internacionalmente. A escala apresenta 11 pontos, vai de zero (sem dor) a 10
(pior dor imaginavel), Figura 22. O paciente € questionado a informar o valor da sua dor atraves

de um numero na régua. Escalas de dor numeérica demonstraram ser confiaveis e validos (47).

Figura 22- Escala Visual Numérica da Dor

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA (7 ]

Fonte: Webster e colaboradores (2011)

Algometria

A algometria de pressao digital é uma técnica que atua diretamente nos nociceptores

periféricos através de pressdo para quantificar a percepcdo dolorosa (48).

E utilizada para avaliacdo da dor no ombro pode ser considerada um exame com maior

acurécia do que a EVN na avaliagdo da dor musculoesquelética.

O algbmetro deve ser aplicado perpendicularmente sobre a pele, a 90° na regido
queixada como dolorosa, a uma taxa de 5kgf/cm? por segundo (49). Os individuos sdo
orientados a informar quando aprensentarem a primeira sensacdo dolorosa desagradavel de dor

para que se interrompa o procedimento. Figura 23.
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Figura 23- Algdmetro por pressdo Medoc Algomed

Fonte: Biolink Medical (2020).

Segundo Walton e colaboradores (2011), citados por Teys e colaboradores (2013) (50),
este instrumento tem demonstrado boa confiabilidade inter e intraobservador e correlagédo com

outras medidas de dor (51).

Questionario McGgill

Existem outros instrumentos utilizados na préatica para avaliacdo da dor, como € o caso
do questionario McGill. E considerado um dos melhores instrumentos para a avaliagdo das

dimensoes sensitiva-discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva-avaliativa da dor (52).

O Questionario de McGill, também conhecido como indice McGill de Dor, é uma escala
que mensura a dor e que foi desenvolvida na Universidade McGill, Canada, em 1971. Trata-se
de um questionario escrito que permite que as pessoas que estdo com dor informem sobre a
qualidade e a intensidade da dor que estdo sentindo. Os pacientes basicamente escolhem
palavras descritivas em diferentes categorias que melhor descrevem a dor que estdo sentindo

no momento.

O Questionario de McGill é um método valido de avaliacdo da dor com o respaldo de

muitas pesquisas clinicas que comprovam sua eficacia (53).

As pessoas podem classificar sua dor em termos sensoriais (dor latente ou com pontadas,
por exemplo) e escolher sensacfes, também (enjoado ou com medo, por exemplo) para que o

médico ou profissional de salde possa avaliar 0 caso com mais detalhes.
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Cada palavra descritiva é classificada em uma escala de quatro pontos que vai de
“nenhum” até “severo” para que o tipo da dor e a intensidade possa ser melhor compreendido

pelos profissionais.

Como o propdsito desse capitulo ¢ avaliar a intensidade da dor, foge do objeto do estudo
a avaliacdo da dor focando outros aspectos como o0 cognitivo e motivacional ndo tendo sido,
portanto, o Questionario McGill adotado como instrumento de avaliag&o.

Avaliacao artocinematica e osteocinematicaca do ombro

Os movimentos articulares sdo produzidos como resultado da combinagdo de
movimentos acessorios, como deslizamento, rolamento e rotacdo. O moviemento das
superficies articulares em relacdo ao movimento da diafise dos ossos é conhecido como
osteocinematico e obedece o principio da relagcdo convexo-concava. Se a cabega do Umero com
superficie articular convexa move-se sobre a glendide com sua concavidade, a superficie
articular convexa move-se na direcdo oposta a do segmento 6sseo céncavo (13). Portanto, na
avaliacdo osteocinematica do ombro, testam-se os macromovimentos como os de flexdo,
abducdo, rotacdo externa e rotacdo interna. Para tal, pode-se utilizar da goniometria para
mensurar em graus 0s arcos de movimentos (54). J& na avaliacdo artrocinematica, ocorre entre
as superficies articulares através de micromovimentos que podem ser testados por meio de
movimentos passivos realizados pelo fisioterapeuta e, assim, é possivel avaliar os movimentos

acessorios de deslizamento, rotacdo e rolamento da cabeca umeral (11).

Goniometria

N&o s0 a histdria da dor é importante como também a avaliacao fisica e funcional do ombro
sdo importantes para se buscar e observar limitacdes de arco de movimento como também para
subsidiar o plano terapéutico. Para isso, a avaliacdo da amplitude de movimento ativa (ADMA)
do ombro através da goniometria podera traduzir nas dificuldades enfrentadas pelo paciente na
realizagdo das atividades de vida diaria (AVD’s), como, por exemplo, alimentar-Se, vestir-se,
tomar banho e realizar a higiene pessoal. A figura 29 demonstra dois tipos de Gonidémetro em a de

metal e em b o de plastico.
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Figura 29- Goniémetro Universal.

Fonte: Marques, 2014.

Lesdes extensas do manguito rotador associadas a calcificacGes, bem como a capsulite
adesiva do ombro na fase de congelamento, podem levar a perdas substanciais de ADM do ombro.
Movimentos como a flexdo, rotacdo e abducdo séo funcionais e, portanto, mensurados nesse
capitulo seguindo o manual de goniometria de Amélia Pascoal (54).

Para avaliar o arco de movimento do ombro, o0 paciente é posicionado em ortostase para as
medidas de flexao e abducédo e em decubito dorsal para medir as RE e RI.

Na flexdo do ombro o paciente se posicionard em ortostase com o0 membro superior ao
longo do corpo, o eixo do goniémetro sera posicionado em dire¢do ao acrémio, o braco fixo em
direcdo ao trocanter maior do fémur e o brago movel ao longo do imero em direcao ao epicondilo
lateral. O avaliador solicitara ao paciente que realize o movimento de flexdo anterior do ombro e
marcara o angulo final alcangado com o deslocamento do brago movel (54).

Para avaliar a abducdo do ombro o paciente sera posicionado em ortostase, membro
superior ao longo do corpo, o eixo do goniémetro ser& posicionado posteriormente na espinha da
escapula, o braco fixo paralelo a coluna vertebral em dire¢éo ao solo e o bragco mével ao longo do
Umero em direcdo ao epicondilo lateral. O avaliador solicitara ao paciente que realize 0 movimento
de flexdo anterior do ombro e marcard o angulo final alcangado com o deslocamento do braco
movel.

Com o paciente em decubito dorsal, ombro abduzido a 90°, cotovelo fletido a 90°, o eixo
do goniémetro sera posicionado no olécrano, o braco fixo perpendicular ao solo e o braco mével
ao longo da ulna em direcdo ao processo estiloide da ulna. O avaliador solicitara ao paciente que
realize 0 movimento de rotacdo interna e externa do ombro e marcara o angulo final alcangado

com o deslocamento do brago movel.
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Dinamometria Isocinética

Muitos grupos musculares sdao considerados importantes para o bom funcionamento do
complexo articular do ombro; entre eles destacam-se 0s componentes do manguito rotador.
Além disso, diferenca de forca entre grupos musculares agonista e antagonista do ombro tem
sido apontada como fator de risco relevante para lesGes nessa articulacdo (55). Sendo assim,
faz-se necessaria uma avaliacdo dos principais musculos do ombro com uma ferramenta mais
apropriada para mensurar o desempenho muscular em pacientes com disfuncdo do ombro
através da dinamometria isocinética. Os resultados produzidos pela avaliagdo isocinética nos

permite diagnosticar e tratar lesdes de forma mais precoce e direcionada (56).

Diante da presenca da dor, o movimento do ombro torna-se prejudicado e como
consequéncia a forga muscular tende a diminuir contribuindo para a limitagéo funcional. Nesse
caso avaliar a forca muscular do manguito rotador é importante. Existem formas manuais de se
medir for¢ca muscular, como o Exame Muscular Manual (EMM) que apresenta classificacdo
que vai de zero a cinco, onde zero nao realiza contracdo muscular e 5 é a contracdo contra
grande resisténcia. Contudo, ndo se conhece ainda publicacGes na literatura que investiguem a
forgca muscular do ombro com instrumento mais preciso do que por meio da dinamometria

isocinética em pacientes com dor no ombro ap6s a aplicacdo da técnica de Mulligan.

Entretanto, sdo necessarios exames mais precisos para que se possa medir componentes
da forca muscular. Nesse sentido a dinamometria isocinética € o padrdo ouro. Com a
dinamometria € possivel medir o torque, a poténcia e o pico de trabalho do musculo e assim
podermos comparar musculos agonistas com antagonistas e um membro com o outro na busca

de desequilibrios de forcas que predispdem a lesdes no ombro. Figura 24.
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Figura 24- Cadeira do Membro Superior do Biodex.

Fonte: Biodex (2020).

O Biodex S4 Pro é utilizado para avaliar a forca muscular dos MMSS. Para avaliar 0
desempenho muscular do ombro, o individuo é posicionado na cadeira da maquina de acordo
com as posicdes orientadas pelo fabricante necessarias para avaliar cada segmento do corpo

respeitando o posicionamento do centro articular ao eixo de rotacdo da maquina (57).

Frequentemente utiliza-se o pico de torque isocinético, que € o momento de forca
maxima registrado durante o exame, em velocidades angulares de 60°, 180° e 240°, avaliando-
se assim contracGes concéntricas e excéntricas, iniciando com velocidades lentas antes das
elevadas, para reduzir o risco de lesdo. Deve ser associado também encorajamento verbal e o

feedback visual.

Penn Shoulder Score (PSS)

As lesdes do ombro, na sua grande maioria, causam uma maior ou menor limitagcdo dos
movimentos. Uma forma de mensurar a funcao é através de escalas funcionais. O PSS € uma
escala especifica para se avaliar a fungdo do ombro. Tal escala é largamente utilizada na préatica

clinica e ja foi traduzida e adaptada para a lingua portuguesa (58).

A PSS foi desenvolvido em 1999 para analisar individuos com disfuncédo de ombro,
consistindo uma escala de 100 pontos que inclui trés dominios: dor, satisfacdo e funcdo. Os
dominios de dor e satisfagdo apresentam, respectivamente, trés itens e um item avaliados por

meio de uma EVN de 0 a 10, sendo que 0 corresponde a auséncia de dor e a ndo satisfeito,
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enquanto 10 corresponde a pior dor possivel. Com relacéo a satisfacdo, zero corresponde a ndo
satisfeito e 10 a muito satisfeito. O dominio de fungdo contém vinte itens, graduados em uma
escala de Likert de quatro pontos, variando de 0, que significa “nao consigo fazer de forma
alguma”, a 3, “sem dificuldade”, com pontuagdo maxima de 60 pontos. A pontuacdo do PSS
varia de 0 a 100 pontos, com a pontuagdo maxima indicando auséncia de dor, alta satisfacéo e

boa funcéo (58). Figura 25.
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Figura 25- Apresentagdo do Penn Shoulder Score. Parte | representa dor e satisfagdo do paciente. Parte
Il a fungdo.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo: ... ReESTO
Data de nascimento: . .../ ..../. ... [dade:............ Sexo:( JF ()M
Profissao: .. ... Telo oo Dommancia; { )D ( JE
HIPOIESE QHAZNOSTICA: . . . v v ettt ettt e
Cirurgia: Quali ..o Quando:..../..../

PONTUACAO PSS-BRASIL PARA O OMBRO

Parte I: Dor e Satisfagio: Por favor, indique o nidmero que mais se aproxima do seu nivel de dor ou satisfacdo.

Uso Exclusivo
Dor em repouso, com o braco parado ao lado do corpo:
0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
sem dor pior dor possivel (10~ N rlrruladn

Dor durante atividades normais (comer, vestir-se, hanhar-se):

0 1 2 3 4 5 b 7 8 g 100 e
(10 - N° circulada)
sem dor pior dor possivel  marcar 0 s2 no s aplica)

Dor durante atividades de estorgo (alcancar, levantar, empurrar, puxar, jogar um objelo}:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 e

(10 = N circuladn)

sem dor pior dor possivel  marcar 0 52 nao e aplica)
Pontuacao parador= .. ........ /30

Qual a sua satisfagio com o nivel atual de fungio do seu ombro?

0 1 2 3 4 5 (i 7 8 ] 10 0
ndo satisfelto muito satisfelto (N° clrculado)
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PONTUACAO PSS-BRASIL

Farte |1 Fungao: Por favor, indique o nivel de dificuldade que vacé pode ter ao realizar cada atividade.

J4 nao Mao
realizava Sem Alguma Muita consegue de
antes da lesan  dificuldade dificuldade dificuldade  forma alguma

1 Alcancar a parte inferior da sua coluna com a mio do

braco afetado, para arrumar a camisa dentro das calgas. X 3 2 1 0
2 Lavar o melo das costas ou prender o sutid X 3 5 i 0

pelas costas com o brage afetado.
3 Realizar atividades de higiene pessoal com o braco afetado. X 3 2 1 0
4 Lavar a parte posterior do ombrao oposto com o brago afetado. X 3 2 1 0
5 Pentear os cabelos com o bragoe afetado. X 3 2 1 0
3 Colocar a médo do brago afetado atras da cabega X 3 5 1 0

com o cotovelo para fora e para o lado.
7 Vestir-se (incluindo vestir casaco e tirar a blusa pela cabega). X 3 2 1 (1]
8 Dormir em cima do lado afetado. X 3 2 1 0
9 Abrirempurrar a porta com o brago afetado. X 3 2 1 0
10 Carregar um livro ou pasta, junto ao corpo, com o brago afetado. X 3 2 1 0
11 Carregar uma sacola de compras ou maleta com o brago afetado. X 3 2 1 0
12 Colocar uma lata (500 g a 1 kg) em uma prateleira a X 3 2 1 0

altura do ombro com o brago afetado esticado.

Caolocar um pote de aproximadamente 5 kg (saco
13 grande de arroz) em uma prateleira a altura do X 3 2 1 0
ombro com o brago afetado esticado.

Alcancar uma prateleira acima da cabega
14 com o brago atetado esticado. X 3 2 1 0

= Colocar uma lata (500 g a 1 kg) em uma prateleira
acima da cabeca com o brago afetado esticado.

Colocar um pote de aproximadamente 5 kg (saco
16 grande de arroz) em uma prateleira acima da X 3 2 1 0
cabega com o brago afetado esticado.

17 Praticar atividades de lazer regulares ou esportes. X 3 2 1 0
18 Realizar as tarefas de casa (limpar, lavar a roupa, cozinhar). X 3 2 1 0
19 Arremessar acima do ombro/ nadar/ esportes com raguete, com o X 3 2 1 0

braco afetado. (Circule as atividades que se aplicam ao paciente)

20 Trabalhar o tempo todo em seu emprego ou fungdio usual. X 3 2 1 0

PONTUACAO PARA FUNCAO

Total de colunas = . ....... (a)

Nimerode *X"x3=........ (b), 60 -........ bj=........ (c)

(se nenhum X for circulado, a pontuacao da fungao = nimero total de colunas)
Pontuacio dafuncdo=........ (Bl & cccacoas ([B)=cocacoo: X60........ /60

Pontuacao total (Parte 1 e 11} =

Fonte: Napoles e colaboradores (2010)

Short-Form 36 (SF-36)

Na avaliacdo da qualidade de vida o instrumento Short-Form 36 (SF-36) conhecido e
consagrado na literatura é a melhor opcao.
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O SF-36 é uma ferramenta importante para avaliagdo da qualidade de vida, e a
abrangéncia do seu uso em inquéritos populacionais e em estudos avaliativos de politicas
publicas e do status de saude de pacientes pode ser verificada pelo volume de referéncias
disponiveis nas bases de dados bibliograficas e o nimero crescente de estudos de validacdo em
diferentes paises e contextos culturais. O propoésito desse instrumento € detectar diferencas
clinicas e socialmente relevantes no status de satde tanto da populacdo geral quanto de pessoas
acometidas por alguma enfermidade, assim como as mudancas na saude ao longo do tempo,

por meio de um ndmero reduzido de dimensdes estatisticamente eficientes.

O SF-36 € constituido por 36 perguntas, uma que mede a transi¢do do estado de salde
no periodo de um ano e ndo € empregada no calculo das escalas, e as demais que sdo agrupadas
em oito escalas ou dominios. As pontuacGes mais altas indicam melhor estado de saide. O
tempo de preenchimento, de 5 a 10 minutos, do SF-36 e a versatilidade de sua aplicacdo por
autopreenchimento, entrevistas presenciais ou telefénicas com pessoas de idade superior a 14
anos, com niveis de confiabilidade e validade que excedem os padrGes minimos recomendados,
tornam esse instrumento atraente para uso combinado com outros questionarios em inqueritos

populacionais (59). Figura 26.
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Figura 26 - Apresenta o Short Fort Healph Survey — SF-36 com suas 36 perguntas acerca da saude do
paciente.

SHORT FORM - 36 (SF-36)

Instrugoes: Esta pesquisa guestiona vocé sobre sua saude. Estas informacgdes nos
manterédo informados de como vocé se sente e quao bem voceé é capaz de fazer
suas atividades de vida diaria. Responda cada questac marcando a respesta como
indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente responder
o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude &: (circule uma)

Excslente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Muito melhor

Um pouco melhor

guase a mesma

Um pouco pior

Muito pior

1

2

3

4

5

(circule umal)

3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto?

Sim. Sim. Nao. Ndo
Atividades Difl_culta Dificulta dificulta de
muito pouco modo
algum

a. Atividades vigorosas, gue exigem muito esforgo,
tais como correr, levantar objetos pesadas, participar 1 2 3
em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,

passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa 1 2 3
¢. Levantar ou carregar mantimentos s 5 .
d. Subir varios lances de escada 1 ) 5
e. Subir um lance de escada

1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 5 3
. Andar mais de 1 quilometro

1 2 3
h. Andar varios quarteiroes

1 2 3
. Andar um quarteiréo

1 2 3
. Tomar banho ou vestir-se
J 1 2 3

(circule um nimero em cada linha)



4. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho, como conseqliéncia de sua saude fisica?

{circule um numero em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo gue se dedicava ao seu trabalho
ou a outras atividades? 1 2
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 )
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 5
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex:
necessitou de um esforco extra)? 1 2

5. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu frabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

{circule um numero em cada linha)

Sim Nao

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo em que se dedicava ao seu
frabalho ou a outras atividades? 1 2
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 >
c. Néo trabalhou ou n&o fez qualguer das atividades com tanto cuidado
como geralmente faz? 1 2
6. Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacéo a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo? (circuls uma)

De forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

nenhuma

1 2 3 4 5

7. quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas

(circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

1

2

3

4

5

6

8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)
De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 4 5
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9. Estas questdes sio sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta
que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relacdo as Ultimas 4 sem

Todo Amaior |Umaboa |Alguma Uma Nunca
tempo |partedo |partedo |parte do pequena
tempo  |tempo  |tempo parte do
tempo

a. quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, vontade e forga? 1 2 3 4 5 6
b. quanto tempo vocé tem se sentido
Uma pessoa muito nervosa? 1 2 3 4 5 6
¢. quanto tempo voce tem se sentido tdo
deprimido que nada pode anima-io? 1 2 3 4 d 6
d. quanto tempo vocé tem se sentido
calmo ou tranqilo? 1 2 3 4 5 6
e. quanto tempo voce tem se sentido
com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f. quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido? 1 2 3 4 o 6
g. quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado? 1 2 3 4 5 6
h. quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc )? (circule uma)

Todo tempo | A maior parte | Alguma parte | Uma pequena parte | Nenhuma parte do
do tempo do tempo do tempo tempo
1 2 3 4 5

11. O quanto verdadeiro ou falso e cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivament | & maioria das Nao sei A maioriadas | Definitivamente
e verdadeiro | vezes verdadeiro vezes falso falso
a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilimente que 1 2 3 4 5
as outras pessoas
b. Eu sou {80 saudavel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
el con hEC}O
¢. Eu acho gue minha
1 2 3 4 5
d. Minha salde & excelente
1 2 3 4 5

Fonte: Laguardia e colaboradores (2013).
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TRATAMENTO DA DOR NO OMBRO

Comumente, a dor no ombro é tratada de forma conservadora através de medicamentos

e fisioterapia, e quando ndo tratada leva a longos periodos de dor e perdas funcionais.

A dor no ombro pode ser tratada pelo fisioterapeuta de diversas formas, desde a
utilizacdo dos recursos fisicos, como também pelos exercicios terapéuticos e a terapia manual.

Porém nesse capitulo daremos enfoque a técnica de Mulligan e os exercicios terapéuticos.

A Técnica de Mulligan

Sendo a dor no ombro uma condic¢do incapacitante comumente vivenciada por muitos
pacientes, a intervencdo fisioterapéutica se faz necessaria, uma vez que, essa trata das
disfuncbes resultantes das doencas, com enfoque cinesiologico e funcional. Varios sdo o0s
recursos utilizados para o controle da dor e ganho do movimento, a exemplo de técnicas

manuais como a técnica de Mulligan.

A técnica de Mulligan, também conhecida como Mulligan Concept (conceito Mulligan)
é um conjunto de técnicas criadas por Brian Mulligan, fisioterapeuta, neozelandes, descoberta
na década de 70 (60). Baseia-se na teoria da falha posicional articular. Segundo Mulligan, a
biomecanica “normal” que esta descrita nos livros nem sempre sera aplicada ao paciente com
dor, pois ndo sabemos exatamente qual a biomecanica correta existente diante da disfuncéo.
Portanto, diante de lesbes, como por exemplo, na capsulite adesiva do ombro havera falha
posicional sera decorrente do encurtamento da capsula posterior (61) e na sindrome do impacto
decorrente da ascencdo da cabeca umeral e consequentemente a reducéo do espaco subacromial.
(62). As técnicas de reposicionamento articular englobadas neste conceito sdo bastante
funcionais e pressupdem a eliminagéo imediata de dor ou limitagdes de ADM, promovendo o
aumento da funcionalidade (63) (64).

Na realizacdo da técnica, o fisioterapeuta aplica um deslizamento passivo sustentado a
uma articulacao periférica dolorosa ou rigida (geralmente um movimento acessorio), chamado
de glide, enquanto o paciente realiza um movimento ativo concomitante da articulagdo. Dentro
do conceito de Mulligan, essas técnicas sdo chamadas de "Mobilization with Moviment" —
MWM, apresentam indicacdo para as articulagdes periféricas, tais como os MMSS e os MMII.

A indicacdo de Brian Mulligan é que essas técnicas sejam realizadas de trés a dez vezes
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mantendo o movimento por seis a 10 segundos em cada articulacdo (60). A Figura 27 mostra a
sequéncia durante a aplicacdo da técnica de Mulligan para flexdo do ombro. O fisioterapeuta
aplica o glide, reposicionamento articular glenoumeral, com a méo direita, enquanto o paciente

realiza a flexdo ativa do ombro esquerdo.

Figura 27- Sequéncia da técnica de Mulligan aplicada para o0 movimento de flexdo do ombro.

Fonte: Dias (2017). Imagens autorizadas pela paciente.

A Figura 28 mostra a sequéncia durante a aplicacdo da técnica de Mulligan para rotacao
interna do ombro. O fisioterapeuta aplica o glide inferior, reposicionando a articulagdo
glenoumeral, com a mdo direita, enquanto o paciente realiza a rotacao interna com auxilio da

faixa de Mulligan.

Figura 28 - Sequéncia da técnica de Mulligan aplicada para 0 movimento de rotacao interna do
ombro.

Fonte: Dias (2017). Imagens autorizadas pela paciente.
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No estudo de Teys, Bisset e Vicenzino, foi constatada melhora imediata da dor e da
ADM do ombro através da aplicacdo das técnicas de MWM observadas através do ganho do
arco do movimento e reducdo da dor avaliada através do limiar da dor por pressdo quando

comparado ao grupo placebo e ao grupo nenhum tratamento (64).

De acordo com Mulligan, pacientes portadores de lesdo no ombro exibem falha
mecanica posicional sendo necessario corrigi-la para uma melhor funcéo e alivio da dor.
Pacientes com Sindrome do Impacto (SI) do ombro exibem movimento anormal da cabeca
umeral na direcdo superior ou translacdo anterior durante 0s movimentos ativos realizados no
seu cotidiano. Portanto, o glide posterior e inferior da cabeca umeral aplicado durante os
movimentos ativos realizados durante a técnica, podem corrigir essa falha mecanica posicional

resultante da leséo (60).

As principais indica¢des da técnica para a articulacdo do ombro séo perda da mobilidade
por dor, rigidez aos movimentos de elevacdo anterior, abducdo, rotacdo interna e rotagédo
externa ou qualquer outro movimento funcional, encurtamento capsular posterior. Tais
disfuncdes estdo presentes em lesdes musculoesqueléticas como a sindrome do impacto, onde
teremos a superiorizacdo da cabeca umeral com consequente reducdo do espaco subacromial
comprimindo as estruturas musculotendineas que por ai passam, como os tenddes do manguito
rotador e a Bursa subacromial; a sindrome do manguito rotador caracterizada pela inflamacéo
inicial podendo chegar a lesdes parciais ou totais dos tendBes dos musculos do manguito
rotador; a capsulite adesiva que tem como caracteristica um padrdo capsular reduzido, com
anteriorizacdo e superiorizacao da cabeca umeral, limitando os movimentos de forma geral, em
especial as rotacGes; 0s processos inflamatorios e degenerativos das estruturas articulares do
ombro, levando a hipomobilidade (60) (65) (66) (67).

Alguns estudos controlados, randomizados, cego ou duplo cego, apresentam a técnica
de Mulligan como intervencao que alcanca melhor controle da dor e do ganho do arco de
movimento do ombro ap6s a primeira aplicacdo, bem como com uma semana e com um més
apos o tratamento (68) (69) (50). J& outros estudos apontam para ndo haver diferenca
significante quando comparam o Mulligan com outras técnicas manuais como Maitland e com
protocolo de exercicios supervisionados (65) (70). Os resultados sdo controversos na literatura,
mas ndo existe padronizacdo do protocolo de tratamento, 0 que sugere interferéncia nos
resultados. Todavia, ndo encontramos estudos que abordassem a respeito do ganho de forca
muscular em longo prazo apos a aplicacdo da MWM de Mulligan, j& que essa apresenta um

componente de movimento ativo simultdneo @ mobilizacéo passiva.
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A técnica de Mulligan apresenta como objetivo alcancar o alivio imediato da dor e o
ganho do arco de movimento do ombro de forma imediata. Os mecanismos de agéo e efeitos
do Mulligan incluem correcdo da falha posicional articular e efeitos neurofisioldgicos sobre a
funcéo dos musculos ao redor do ombro (71) a aplicacdo da técnica de Mulligan por meio do
glide péstero-lateral em individuos assintomaticos (72). Assim sendo, é plausivel supor que a
MWM possa gerar efeito na forga muscular do ombro.

Uma explicacdo neurofisioldgica para que a MWM de Mulligan possa gerar ganho de
forca muscular no ombro é a de que os mecanorreceptores articulares podem influenciar na
funcdo muscular ao redor da articulagao, segundo o reflexo artrocinemaético. Disfunc¢des, dor e
inflamacdo das articulagbes levam a inibicdo neural dos mdusculos circundantes, que é
conhecido como inibicdo muscular artrogénica (73). Em um estudo experimental a dor
subacromial foi induzida no infraespinhal e encontrou-se reducdo da forca muscular durante a
realizacdo da rotacdo externa isométrica. A dor afeta o recrutamento e a funcdo dos musculos
do manguito, o que pode contribuir para uma biomecanica anormal do ombro em pacientes com

lesdo do manguito rotador (72).

Entretanto, o ganho de forca muscular do ombro com a MWM de Mulligan é
questionavel, haja vista que a literatura tras resultados contraditérios quando a forga foi avaliada
por meio da dinamometria manual realizando contracfes isométicas (65) (74). Contudo, ndo se
conhece a eficacia da MWM de Mulligan na for¢ca muscular do ombro avaliada por meio da
dinamometria isocinética, utilizando-se de contracdes musculares concéntricas e excéntricas, o

que contribui também para ser um estudo inovador.

Os estudos relatam resultados a curto prazo, sem padronizacgdo da técnica ou protocolos
de tratamento estabelecidos. Sendo assim, sdo necessarias investigacdes sobre a eficacia dessa

técnica em longo prazo com padronizacdo do tratamento (63) (75).

Muitos desses estudos aplicam a técnica por uma ou mais sessfes, porém realizam
follow up apds um, dois ou trés meses de intervencdo, sem, no entanto, realizar o tratamento
continuado. No nosso estudo temos a pretensdo de estudar os efeitos da tecnica de Mulligan
ndo sé de forma imediata como também no acompanhamento até 90 dias de aplicacdo da
técnica, realizando reavaliagfes imediatamente apds o tratamento, com um meés, dois e trés

meses apos o tratamento. Dessa forma teremos como controlar melhor os resultados.

Pesquisadores realizaram estudo randomizado com 25 participantes com ombro
doloroso (15 homens e 10 mulheres), sendo 13 desses submetidos a MWM e 12 a MWM

associado ao tape. O tape € utilizado com o objetivo de manter o reposicionamento articular e
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0s ganhos obtidos apds aplicacdo da técnica de Mulligan. As medidas de desfecho como ADM,
sensibilidade dolorosa a presséo e severidade da dor (avaliada através da EVA) foram medidos
pré e pos intervencao, 30 minutos, 24 horas e uma semana apés a aplicacao de uma Unica sesséo
de tratamento. Ap6s uma semana de follow up os pacientes foram submetidos a técnica
contréria a inicial e novamente reavaliados apds uma semana de intervencdo. MWM com tape
melhorou significativamente a ADM do ombro apds uma semana de seguimento se comparada
a apenas MWM - (50).

Outros autores realizaram estudo randomizado, controlado, duplo cego no qual
participaram 44 pacientes com dor aguda em ombro e impacto ao movimento. Desses, 22
pacientes realizaram MWM, exercicio e bolsa quente e o grupo controle com 22 pacientes
utilizou somente bolsa quente e exercicio. A média de duracdo dos sintomas foi de 4.1 e 4.7
semanas nos grupos exercicios e MWM, respectivamente. O desfecho primario foi arco de
movimento e os secundarios foram RI do ombro, dor e incapacidade. Os pacientes que
receberam MWM para rotacdo interna do ombro com a mdo atras das costas associado ao
exercicio melhoraram de forma substancial em relacdo aqueles que receberam apenas

exercicios com bolsa quente (76).

Em estudo randomizado, controlado estudou 42 pacientes divididos em grupo MWM (n
=21) e grupo sham com contato manual no ombro sem realizacao do glide (n=21). Os desfechos
incluiram EVA, dor durante o arco de movimento, maximo arco de movimento ativo avaliados
por profissionais as cegas para cada grupo. Os desfechos foram colhidos no baseline e duas
semanas apos a intervencdo. O tratamento foi realizado duas vezes por semana por duas
semanas. O grupo MWM exibiu resultados significativamente melhores para dor durante a
flexdo do ombro, arco de flexdo livre de dor e rotacdo externa em comparacao ao grupo sham
(68).

Outro estudo randomizado, duplo cego, realizado com 40 pacientes portadores de
capsulite adesiva do ombro, 20 pacientes foram tratados com a técnica de Maitland e 20 com a
técnica de Mulligan. Ambos os grupos realizaram em comum bolsa quente, exercicio pendular,
exercicios escapulares e exercicios para ganho de ADM do ombro com varinha e de
alongamento muscular.Como medidas de avaliagcdo foram aplicadas a EVA, medidas da ADM
e a escala funcional Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). As duas técnicas de
tratamento melhoraram a dor e a funcdo do ombro, entretanto, as respostas ao Mulligan foram

melhores que ao Maitland no que se refere a amplitude de extensdo do ombro (69).
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Em outro estudo controlado randomizado também com pacientes portadores de
capsulite adesiva do ombro, 30 pacientes no estagio dois da doenca foram tratados com MWM
e fisioterapia convencional. Um grupo recebeu MWM e fisioterapia convencional e o outro
grupo recebeu fisioterapia convencional por 15 dias. A fisioterapia convencional incluiu o uso
de bolsa de agua quente, estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS) e exercicios para
mobilidade do ombro. Foi realizada uma sesséo de tratamento por dia durante 15 dias. As
medidas avaliativas foram realizadas antes e 15 dias apds intervencdo através da EVA, ADM
de flexdo, abducéo e rotacdo externa e funcéo através da escala funcional Disabilities of the
Arm Shoulder and Hand (DASH). Nesse estudo a MWM de Mulligan mostrou-se mais efetiva
no tratamento da capsulite adesiva do que a fisioterapia convencional (77).

Ragav & Singh estudaram dor e ADM em 30 sujetos com capsulite adesiva do ombro,
igualmente divididos em trés grupos, um tratado com MWM, outro com mobilizacdo de
Kaltenborn e outro com Exercicios Convencionais. Foram avaliados antes e trés semanas apos
as intervengdes. Concluiram que MWM de Mulligan foi mais eficaz na reducéo da dor e ganho

da ADM do ombro do que as demais técnicas (78).

Ainda com foco na capsulite adesiva do ombro, um estudo controlado, randomizado
distribuiu 40 pacientes em grupo 1 (n = 20) tratados com bolsa quente, TENS e exercicios de
alongamento passivo e grupo 2 (n = 20) tratados com bolsa quente, TENS, exercicios de
alongamento passivo e técnica de Mulligan. Todos os pacientes foram orientados a realizar
exercicios pendulares e exercicios ativos duas vezes ao dia. Os pacientes foram tratados cinco
vezes por semana por duas semanas. Nesse estudo a dor foi avaliada através da EVA, o arco de
movimento passivo pela goniometria, avaliagdo da funcéo pelo Score de Constant, Shoulder
Disability Questionnaire (SDQ) e satisfacdo do paciente e do fisioterapeuta. As medidas foram
realizadas no baseline, apds o término do tratamento e com trés meses de follow-up. Como
resultado, observou-se que, se comparado a exercicios de alongamento, a técnica de Mulligan

conduziu melhores ganhos em termos de dor, ADM, escalas funcionais e satisfagéo (67) Doner.

No estudo piloto randomizado conduzido por (79) Romero e colaboradores, 2015, um
total de 44 idosos portadores de disfungdes no ombro em uma casa de repouso em Toledo, na
Espanha, foram estudados. Os pacientes foram divididos em dois grupos, no qual um grupo foi
tratado com protocolo padrdo de fisioterapia proposto pela Sociedade de Reumatologia da
Espanha e o grupo experimental foi tratado com Mulligan associado ao protocolo padréo de
fisioterapia. As intervengdes foram realizadas trés vezes por semana por duas semanas

consecutivas. Ambos os grupos receberam o protocolo de fisioterapia, trés vezes por semana
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durante um periodo de trés meses de follow-up. Os desfechos foram dor medida pela EVA,
ADM medida pelo gonidmetro e funcdo pelo Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)
validado pela Espanha, S-SDQ. Os resultados encontrados, embora ndo tenham apresentado
diferenca entre os grupos, apresentaram-se melhores com relacéo a funcdo medida pelo S-SDQ
no grupo MWM de Mulligan (79).

Patricio, 2013 (66), avaliou os efeitos imediatos da MWM de Mulligan na dor, ADM
para abducdo do ombro no plano da escapula (APE) até o inicio da dor, além da amplitude do
sinal eletromiogréafico do trapézio e grande dorsal nos individuos com sindrome do impacto do
ombro. Foi obtido um total de 24 individuos que foram randomizados em dois grupos, um grupo
utilizou a técnica MWM e o placebo realizou os movimentos ativamente, com o fisioterapeuta
mantendo as maos no ombro no mesmo local da técnica MWM, porém néo realizando o glide.
As medidas de resultados avaliadas foram: a dor através da EVA e dos testes de Neer e
Hawkins-Kennedy; o limiar de dor a pressdo medido por um algémetro digital; a ADM de APE
até ao inicio da dor foi medida através de fotografia com cdmara digital e analisada pelo
Software de Avaliacdo Postural (SAPQ) e a percentagem da contracdo isométrica voluntaria
méaxima dos musculos trapézio superior, médio e inferior foi medida por eletromiografo de
superficie. Os autores sugerem que a MWM, em pessoas com sindrome do conflito subacromial
em fase crénica, tem um efeito imediato na reducdo da dor, no aumento da ADM de APE até o
inicio da dor, e na diminuicdo da atividade eletromiografica (EMG) do trapézio superior (66)

Patricio.

Guimardes, Salvini e Siqueira, 2016 (65), em seu ensaio clinico, controlado, cego,
randomizado com medidas repetidas de avaliacdo, avaliaram o efeito imediato da MWM em
compara¢do com sham no aumento da ADM, da forca muscular por meio do dinamdémetro
manual e fun¢do do ombro. Um total de 27 individuos com sindrome do impacto divididos em
dois grupos, onde o grupo experimental realizou MWM nas primeiras quatro sessdes e sham
nas quatro Gltimas. O grupo controle recebeu as interven¢des de forma contraria. Todos foram
avaliados preé e p0s intervencgdes. Foram avaliadas dor pela algometria, ADM pela goniometria,
forca pela dinamometria manual e fungdo através da DASH e SPADI. Assim, foi concluido
neste estudo que a MWM nao foi mais efetiva que a técnica sham na melhora da ADM de
rotacéo externa e abducdo, dor e funcéo de pacientes com Sindrome do impacto, independente
da sequéncia de aplicacao, além de que ambas se mostraram ineficazes para ganho de flexao e

forga muscular.
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Teys, Bisset e Vicenzino 2008 (64), em um estudo de medidas repetidas, crossover,
duplo cego, randomizado, placebo controlado, avaliou os efeitos iniciais da MWM sobre o arco
de movimento do ombro e o limiar de dor a pressao em 24 participantes divididos em grupo
MWM, sham e controle. Utilizaram a escala EVA para medida da dor, o algémetro de pressao
digital para o limiar de dor a pressdo e o goniébmetro para medidas de ADM. As intervencgdes
foram compostas por trés sessdes realizadas aproximadamente na mesma hora. Como resultado,
encontrou-se que a MWM apresentou efeitos imediatos mais significativos com relacdo a ADM

e o limiar de dor a pressdo do que nas demais intervencoes.

Menek, Tarakci e Algun, 2019 (80), conduziram estudo randomizado e controlado sobre
os efeitos da técnica de Mulligan sobre a dor e qualidade de vida de pacientes com sindrome
do manguito rotador em ombro. 30 pacientes foram dividido em grupo MWM associados a
Fisioterapia tradicional e grupo Fisioterapia tradicional. A dor foi avaliada pela EVA e pelos
testes de Neer, Hawkins-Kennedy, a ADM foi medida pelo goniometro, fungdo pela DASH
equalidade de vida pelo SF-36. As avaliagdes foram realizadas antes e ap6s os tratamentos. O
tratamento durou seis semanas com frequencia de cinco sessdes semanais. A MWM foi mais

efetiva do que a fisioterapia tradicional para dor e ADM, DASH e alguns parametros da SF-36.

Yeole e colaboradores, 2017(81) estudaram de forma randomizada e controlada
pacientes com capsulite adesiva do ombro. 30 pacientes foram avaliados pela EVA (dor),
goniometria (ADM) e funcdo (SPADI). Os pacientes foram divididos em grupo MWM
associado a Exercicios supervisionados e grupo controle com Exercicios supervisionados. Os
autores concluiram que a MWM mostrou ser melhor técnica para ganhar o arco de movimento

e reduzir dor na capsulite adesiva do ombro.

Em estudo controlado, cego, randomizado realizado com 30 pacientes com dor no
ombro, Neelapala, Reddy e Danait 2016 (74) avaliaram dor através da EVA, forca de rotacdo
interna e externa do ombro por meio do dinamdmetro manual e controle motor escapular com
rotacdo para cima. Os pacientes foram divididos em dois grupos de intervencdo, o grupo
experimental com glide pdstero-lateral na MWM e grupo controle com exercicios
supervisionados. Os grupos foram comparados antes e ap0s trés sessdes de tratamento. A
MWM com glide postero-lateral foi eficaz na redugédo da dor e melhora da forca de rotacdo
externa quando comparada a exercicio ativo. Porém, ndo se notou diferenca importante na forga

de rotacdo interna e na rotagédo escapular para cima.

Em 2014, Haider e colaboradores (82) realizaram estudo randomizado, controlado com

pacientes portadores de capsulite adesiva do ombro, composto por 60 individuos, 30 no grupo
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MWM e 30 no Maitland. Dor e arco de movimento foram avaliados com duas semanas de
tratamento e no follow up de 6 semanas. Nesse estudo a técnica de MWM de Mulligan foi mais
efetiva no tratamento da capsulite adesiva do ombro do que Maitland. A abducéo e a flexdo
aumentaram significativamente mais no grupo tratado por Mulligan enquanto que a extensdo e

as rotacOes interna e externa foram semelhantes em ambos 0s grupos.

Ja Youssef e colaboradores (83), em 2015 estudaram 30 pacientes diabéticos também
com capsulite adesiva do ombro. Os pacientes foram divididos randomicamente em dois
grupos, um recebeu MWM e exercicios pendulares e o outro Maitland grau Il ou IV mais
exercicios pendulares por cinco minutos. O tratamento foi realizado trés vezes por semana por
seis semanas. Todos os pacientes foram avaliados antes e ao término do tratamento com relagéo
a dor e a funcédo através da SPADI e aos movimentos de flexdo, abducdo, rotacdo interna e
externa pelo inclindbmetro de nivel digital. Ambas as técnicas apresentaram melhora da dor, da
funcéo e do arco de movimento do ombro em todas as dire¢des quando comparado o0 antes com
0 apos o tratamento. Contudo, quando se comparou 0s dois grupos, os pacientes diabéticos do
grupo Mulligan melhoraram significativamente mais que os do grupo Maitland em todas as

varidveis com excecdo do movimento de rotacdo interna.

Em um estudo quase experimental com 100 pacientes conduzido por Arshad, Shah e
Nasir em 2015 (70), a técnica de Mulligan também foi comparada com Maitland no tratamento
da capsulite adesiva de ombro com o objetivo de se verificar qual a técnica é mais efetiva para
se ganhar ADM do ombro. Goniometria e EVA foram medidas em todos os pacientes. Os
pacientes foram igualmente divididos em grupo MWM associado a ultrasom, TENS e
exercicios em casa e grupo Maitland associado a ultrason, TENS e programa de exercicios para
casa. Todos foram tratados por dois meses. Os autores concluiram que ndo houve diferenca no
arco final de movimento e na dor quando comparado 0 antes e ap6s o tratamento bem como

ndo houve diferenca entre as técnicas aplicadas com relacdo aos grupos de comparacao.

No estudo de corte transversal, duplo cego, randomizado, Djordjevic e colaboradores,
2012 (84), estudaram 20 pacientes com sindrome do manguito rotador e impacto no ombro com
0 objetivo de verificar a eficacia da MWM associada a Kinesiotaping em comparagdo a
Exercicios supervisionados. O programa de exercicios consistiu de exercicio pendular,
exercicios ativos de elevacdo, depressdo, flexdo, abducdo, rotacdes e exercicios de
fortalecimento do ombro. Os exercicios de fortalecimento foram isometria para rotadores
externos e internos, fortalecimento de biceps, deltdide e estabilizadores da escapula. Nessa

estudo a dor foi avaliada pela EVA e pelos testes de Neer, Hawkins-Kennedy e Speed e a ADM
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foi medida pela goniometria. A ADM de flexdo e abducéo livre de dor foram avaliadas no
baseline, no 5° e 10° dia. Os autores sugerem que MWM associado a kinesiotaping promovem
melhores resultados no controle da dor e no ganho de ADM de flexdo e abducéo ativa livre de

dor em pacientes com lesdo do manguito rotador e sindrome do impacto.

No estudo piloto, duplo cego, controlado, randomizado de Kachingwe e colaboradores,
2008 (85), comparou a eficicia de quatro intervencOes de fisioterapia no tratamento primario
da sindrome do impacto do ombro. 33 pacientes foram distribuidos em quatro grupos: um com
Exercicios supervisionados, outro com Exercicios supervisionados associado a Mobilizacdo
glenoumeral, outro Exercicio supervisionados associado ao MWM e o quarto grupo controle
com orientacfes. A dor foi avaliada através da EVA e teste de Neer, a ADM através da
goniometria e a funcdo pela SPADI e através dos movimentos funcionais de mao atras das
costas e mao atras da cabeca. Tais medidas foram realizada pré e pds tratamento. Os autores
verificaram que na avaliagdo intragrupo reduziram a dor, aumentaram o arco de movimento
livre de dor e melhoraram a funcdo de forma significativa quando comparado o pré e o pos
tratamento. Entretanto, 0 mesmo néo foi observado na comparacao entre os grupos com relacéo

as variaveis estudadas.

Yang e colaboradores, em 2007 (86), conduziram um estudo de mdltiplos tratamentos
utilizando trés técnicas de mobilizacdo no tratamento de 28 pacientes com sindrome do ombro
congelado. As técnicas de mobilizacdo utilizadas foram a MWM, Mobilizacdo no arco médio
e Mobilizacdo no arco final do movimento. As medidas de avaliacdo foram ADM pelo
FASTRAK e funcdo pelo FLEX-SF. Os pacientes foram avaliados no baseline, com 3 e 12
semanas. Nesse estudo os pacientes de ambos os grupos melhoraram ap6s 12 semanas, contudo

houve melhora significativa no grupo MWM e Mobilizagdo no arco medio.

Exercicios Terapéuticos

Sdo também conhecidos como cinesioterapia. S0 usados pelo fisioterapeuta para
melhorar as condi¢bes musculoesqueléticas do ombro. Segundo Kisner e Colby (2009) (87), a

meta final de um programa de exercicios é a aquisicdo do movimento e funcao livres de dor.

Os objetivos do exercicio terapéutico incluem a prevencao de disfunc¢éo assim como o

desenvolvimento, melhora, restauracdo ou manutencdo de forga, resisténcia a fadiga,
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mobilidade e flexibilidade, estabilidade e relaxamento, coordenacao, equilibrio e habilidades

funcionais.

A dor leva a limitacdo do movimento como uma estratégia de protecédo do individuo que
tende a ndo movimentar o segmento acometido e o contrario também pode ser verdadeiro. Esse

capitulo tem por finalidade abordar a técnica de Mulligan e os exercicio terapéuticos

Com isso espera-se poder contribuir com esse estudo para um maior controle da dor e
melhora da funcdo do ombro, pois ndo € facil conviver com dor e limitagdes, bem como poder
proporcionar aos profissionais da area da fisioterapia melhores escolhas para o tratamento da

dor do ombro, seja ela de curta ou longa duragéo.

PERSPECTIVAS

Este capitulo teve como objetivo principal abordar a dor no ombro e seu tratamento pela
técnica de Mulligan. Para tanto, foi preciso realizar uma revisdo vasta com relacdo aos aspectos

de anatomia, biomecanica, principais lesdes ndo traumaticas do ombro, avaliacdo e tratamento.

O avanco da tecnologia promove um aumento de doencas musculoesqueléticas
relacionadas ao trabalho, pela repetitividade, e 0 ombro constitui uma das articulagbes mais
acometidas. Sendo a dor no ombro muito frequente na populacdo de uma forma geral, é
necessario o seu estudo para que se possa preveni-la através de acBes como orientacdes

posturais nas atividades de vida diaria, no trabalho, no lazer e no esporte.

Uma vez que a lesdo ja esteja instalada, é preciso instituir o tratamento fisioterapéutico
e, dentro do arsenal de condutas realizadas pelo fisioterapeuta, destaca-se a técnica de Mulligan.

A técnica de Mulligan tem sido apontada, na literatura, como um procedimento que traz
beneficios para o paciente, por diminuir a dor e corrigir a falha posicional articular. Por se tratar
de uma técnica de terapia manual especializada, torna-se mais acessivel ao fisioterapeuta com
formacdo na técnica fazer a sua indicagdo, durante a prescricdo do tratamento do paciente
portador de dor no ombro, podendo colaborar no controle da evolugédo dessa dor. Entretanto,
ndo existe uma padronizagdo nos protocolos de tratamento em relacdo a frequéncia, duracédo e

tempo de tratamento. Sendo assim, novos estudos sdo necessarios.

Com a prevencéo da dor no ombro, é possivel melhorar a funcéo e a qualidade de vida

do paciente e, com isso, reduzir as incapacidades funcionais e as aposentadorias precoces.
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Resumo

Introducdo: dor no ombro & queixa frequente nos servigos que tratam doencas musculo-esqueléticas. Apresenta prevaléncia entre 20
a 33% na populacdo adulta aumentando com a idade, alcangando seu auge em torno dos 50 anos, sobretudo em mulheres. Estudos
apontam como causa mais comum de dor no ombro a sindrome do manguito rotador, com prevaléncia entre 9.7% a 62%, sendo
mulheres mais acometidas. Lesfes do manguito rotador podem levar & dor e 3 limitagio do ombro. Objetivo: avaliar a dor no ombro
de mulheres com sindrome do manguito rotador. Metodologia: estudo descritivo, com base em dados primarios de mulheres atendidas
em uma clinica de fisioterapia na cidade de Salvador, Bahia, no periodo de maio de 2006 a maio de 2007. Foram incluidas no estudo
73 mulheres com dor no embro com diagndstico clinico de sindrome do manguito rotador (CID M 75.1). Resultados: 73 mulheres com
dor no ombro secundéria & sindrome do manguito rotador compuseram a amostra. A idade média foi 50,9 anos com desvio padrio de
16,2 anos. A média da intensidade da dor entre as mulheres foi de 7 na escala EVA. Predominou dor com duracio de 6 meses ou mais,
dor relacionada ao movimento e mais presente em atividades que utilizaram os bragos abaixo da altura dos ombros. Notou-se fraca
associagdo entre dor no ombro e idade (r = 0,17). Conclusdo: nesse estudo a dor no ombro de mulheres portadoras de sindrome do
manguito rotador apresentou-se de alta intensidade, crénica, ao movimento e apresentou fraca associagio com idade.
Palavras-chave: Dor no ombro. Dor. Lesdes do manguito rotador. Sindrome do impacto.

Abstract

Introduction: shoulder pain is a frequent complaint in services that treat musculoskeletal disorders. It presents prevalence between 20
to 33% in the adult population increasing with the age, reaching its peak at the 50 years, mainly in women. Studies indicate that rotator
cuff syndrome is the most common cause of shoulder pain, with a prevalence of between 9.7% and 62%, being women most affected.
Rotator cuff injuries can lead to pain and shoulder limitation. Objective: to evaluate shoulder pain in women with rotator cuff syndrome.
Methodology: a descriptive study, based on primary data from women attended at a physiotherapy clinic in the city of Salvador, Bahia,
from May 2006 to May 2007. The study included 73 women with shoulder pain with clinical diagnosis of rotator cuff syndrome (ICD M
75.1). Results: 73 women with shoulder pain secondary to rotator cuff syndrome made up the sample. The mean age was 50.9 years
with a standard deviation of 16.2 years. The mean pain intensity among women was 7 on the EVA scale. Pain lasting 6 months or more
predominated, pain related to movement and more present in activities that used the arms below shoulder height. There was a weak
association between shoulder pain and age (r = 0.17). Conclusion: in this study, shoulder pain in women with rotator cuff syndrome
presented chronic high-intensity at movement and had a weak association with age.

Keywords: Shoulder Pain. Ache. Rotator Cuff Injuries. Impact Syndrome.

INTRODUCAO

Dor no ombro é uma disfun¢do incapacitante comum
vivenciada por muitos pacientes (XU, 2015) com preva-
léncia entre 20% e 33% na populacdo adulta (LUIME et
al., 2004) e com o passar do tempo, sua prevaléncia sofre
aumento, alcancando seu auge em torno dos 50 anos de
idade, sobretudo em mulheres (ARAUJO et al., 2014). A
causa mais comum de dor no ombro & a sindrome do man-
guito rotador (SMR), com prevaléncia estimada entre 9.7%
e62% (TEUNIS et al., 2014), podendo atingir individuos em

Correspondente/Corresponding: * Roberto Paulo Correia Aradjo — Ins-
tituto de Ciéncias da Saude. Universidade Federal da Bahia — End.: Aw.
Reitor Miguel Calmon, s/n, Vale do Canela, Salvador — BA. CEP: 40110~
100. — Tel: (71) 3283-8890 — E-mail: rpcaraujo@hotmail.com

qualquer faixa etdria, sendo as mulheres mais acometidas
que os homens (HUISSTEDE et al., 2008), e independe
de atividade recreativa ou laboral desenvolvida (BADLEY;
TENNANT, 1992; NOVE-JOSSERAND et al., 2005; WHITE,
1982). As desordens do manguito rotador podem levar a
substancial limita¢3do e significativa morbidade no ombro
desses pacientes (ANDERSEN; HAAHR; FROST, 2007).

No Brasil as estatisticas do Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS) mostram, no periodo de 2004 a
2013, a concessdo de 202.832 beneficios por incapacidade
relacionados com problemas do ombro, dos quais 33.223
atribuidos a sindrome do manguito rotador (BRASIL, 2014).
Dessa forma sdo notorios os danos sobre a funcionalidade
e o impacto social que a dor no ombro pode trazer para o
individuo. O uso didrio repetitivo dos membros superiores
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pelas mulheres contribui na génese das lesGes do manguito
rotador, limitando desde as atividades mais simples do dia
a dia bem como dirigir veiculos, vestir-se, lavar o cabelo e
outras atividades laborativas, de lazer e de esporte que
envolvam o posicionamento dos membros superiores
acima da cabeca. Tais posturas sdo largamente utilizadas
pelas mulheres que realizam trabalhos domésticos, cuidam
da familia e ainda realizam atividades laborais fora do
ambiente doméstico, sobrecarregando as articulactes dos
ombros, principalmente pelo somatario dessas atividades.

Pacientes com SMR apresentam um quadro de dor
geralmente na regido anterolateral do ombro e na regido
lateral do deltoide, com exacerbacdo durante o dia e
aumento com as atividades do bracgo, principalmente nos
movimentos de abducdo e rotacdo (BISHAY; GALLO, 2013).
A dor e disfungdo do movimento sdo sintomas frequente-
mente experimentados durante a elevacdo do ombroe na
rotacdo externa. (LEWIS, 2015)

E importante descrever a dor no ombro em mulheres
portadoras da sindrome do manguito rotador, visando
a melhorar o conhecimento acerca de sua prevencdo e
tratamento fisioterapéutico, podendo-se, assim, diminuir
as repercussoes funcionais trazidas para esse publico, bem
como reduzir o niumero de afastamentos do trabalho por
invalidez. Desse modo, o objetivo deste estudo foi des-
crever a intensidade da dor no ombro em mulheres com
sindrome do manguito rotador.

METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se por ser do tipo quantitati-
vo, descritivo, com base em dados primarios de mulheres
atendidas em uma clinica privada de fisioterapia na cidade
de Salvador, Bahia, no periodo de maio de 2006 a maio
de 2007.

Foram incluidas mulheres com diagnostico clinico
de sindrome do manguito rotador (CID M 75.1), com dor
no ombro e que aceitaram participar do estudo. Foram
excluidas aquelas pacientes com dor no ombro secunda-
ria a cirurgia, fratura, infarto agudo do miocardio (IAM),
pos-acidente vascular encefalico (AVE) ou tumor dsseo. O
trabalho obedeceu aos critérios de ética em pesquisa com
seres humanos, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Fundacdo Bahiana para Desenvolvimento
das Ciéncias, protocolo n2 129/2007.

As varidveis de interesse estudadas foram: dados
pessoais, ombro acometido, dominancia, escala visual
analogica da dor (EVA), tempo de dor, caracteristica da dor
e postura dos membros superiores durante as ocupacdes.

Para a apresentacdo dos resultados utilizaram-se
estatisticas de medidas de tendéncia central e dispersao
para variaveis continuas, como média e desvio padrao.
Para correlacdo entre variaveis independentes foi utilizado
o Coeficiente de Correlacao de Pearson. As varidveis cate-
goricas foram apresentadas sob a forma de percentual. Foi
utilizado o software SPSS for Windows® (versao 15.0) para
tabulacdo e andlise dos dados.
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RESULTADOS

Foram analisadas 73 mulheres com dor no ombro
devido 3 SMR. A idade das mulheres foi em média 50,9 +/-
16,2 anos, tendo sido o ombro direito o mais afetado pela
SMR (48/66%). Na Tabela 1, encontram-se as caracteristicas
demograficas clinicas dessas pacientes.

Tabela 1 - Caracteristicas demogrdficas clinicas de 73 mulheres
com dor no ombro secunddria a sindrome do manguito rotador.

Variavel n (73) %
Média +/- DP
Idade [anos) 50,9 /- 16,2
Ombro acometido
Direito 48 66
Esquerdo 25 34
Dominadncia
Direita 69 95
Esquerda 4 5

Fonte: Elaboragdo dos autores.

n = total da amostra, DP = desvio padriio.

A média da intensidade da dor no ombro entre as
mulheres foi de 7 na escala EVA, predominando por mais
de 6 meses (38/52,1%), presente sobretudo ao movimento
(36/49,8%) e decorrente de atividades executadas com os
membros superiores posicionados abaixo da altura dos
ombros (49/67,1%). Essas caracteristicas estdo reunidas
na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas da dor no ombro em mulheres com
sindrome do manguito rotador.

Variavel n(73) %

EVA

Média 7

Mediana 7

DP 2

Min 2

Max 10

Tempo de dor
1 més 7 9,6
2 meses 6 8,2
3 meses 17 23,3
4 meses 2 2,7
5 meses 2 2,7
6 meses 1 1,4
Mais que 6 meses 38 52,1

Tipo de dor
Constante 17 23,3
Intermitente 19 26,0
Ao movimento 36 49,3
Ao repouso 1 1,4

Utilizagdo dos membros superiores

nas ocupagdes
Acima do ombro 6 8,2
Na altura do ombro 18 24,7
Abaixo do ombro 49 67,1

Fonte: Elaboragiio dos autores.

n = total da amostra; DP = desvio padriio; Min = minimo; Mdx = mdximo.
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Constatou-se fraca associacdo entre a dor no ombro
e a idade das pacientes (r=0,17). AFigura 1 apresenta
o correspondente grafico de dispersdo.

Figura 1 — Diagrama de dispersdo entre intensidade da dor no
ombro e idade em mulheres.
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Fonte: Elaboragfo dos autores:

DISCUSSAO

Neste estudo, foram avaliadas 73 mulheres de apro-
ximadamente 51 anos com dor no ombro secundaria a
SMR. Segundo a escala EVA, a intensidade média da dor
no ombro foi de 7, com as caracteristicas de dor cronica,
duracdo de seis meses ou mais, associada ao movimento e
mais presente em atividades desenvolvidas com os bracgos
posicionados abaixo da altura dos ombros.

A idade média encontrada na amostra corresponde
a fase produtiva da mulher no mercado de trabalho.
Acrescente-se que uma parcela consideravel dessas mu-
lheres exerce outras atividades que envolvem os membros
superiores no seu dia a dia nos cuidados com a casa e a
familia, somando-se a isso o proprio processo natural do
envelhecimento biolégico. Segundo Araujo et al (2014),
com o passar do tempo, aumenta a prevaléncia de dor
no ombro, alcangando seu auge em torno dos 50 anos de
idade, sobretudo em mulheres. Na presente casuistica,
houve fraca associacao entre idade e dor no ombro, porém,
no estudo de Bodin e outros (2012), encontrou-se forte
associacdo entre idade e sindrome do manguito rotador em
homens e mulheres. A fraca asssociacdo daidade comador
no ombro poderia ter relacdo com a presenca de cuidados
preventivos nas tarefas realizadas pelas pacientes analisa-
das, seja de ordem doméstica, seja de ordem laborativa,
além do fato de, habitualmente, as mulheres serem mais
cuidadosas com a satide que os homens.

O ombro direito das mulhers investigadas nesta pes-
quisa foi também o mais afetado. O lado direito, por ser
mais frequentemente o dominante, sofre mais, de modo
geral, as acOes de sobrecargas impostas pelas atividades
didrias. Estudos nacionais e internacionais tém apontado

para altas demandas de trabalhos repetitivos, esforco
manual, postura inadequada e alta demanda psicossocial
no trabalho como fatores de risco no cendrio das lesdes
do manguito rotador do ombro (LECLERC et al., 2004;
MENDONCA JUNIOR et al., 2005; VAN RIIN et al., 2010).
Em estudo realizado por Dias et al (2016), os pacientes
analisados com lesdes do manguito rotador foram pre-
dominantemente mulheres, com idade acima de 47 anos,
sendo o ombro direito o mais acometido.

Na presente andlise, a dor informada obteve média
de intensidade 7, uma dor considera de moderada a alta,
intensidade que pode estar relacionada com o limiar de
dor de cada individuo ou até mesmo ter sido potencia-
lizada pelo paciene durante o seu relato. Entretanto, as
mulheres buscam tratar-se mais precocemente que os
homens, o que poderia indicar que elas estivessem em
fase aguda da doenga, justificando-se, assim, uma dor
mais intensa. No presente estudo, os dados informam
gue houve uma maior frequéncia de mulheres com dor ha
seis meses ou mais, o0 que, de acordo com a literatura, ja
caracterizaria uma dor cronica (MERSKEY; BOGDUK, 1994).
As desordens do manguito rotador sdo consideradas entre
as seis categorias de diagndsticos que podem resultar em
dor cronica, sendo as demais: capsulite adesiva do ombro,
artrose, instabilidade glenoumeral, lesdo da articulacdo
acrdmioclavicular e outra dor cronica ndo especifica
(BURBANK et al., 2008).

Detectou-se, na amostra analisada, a predominancia
de dor ao movimento, o que justificaria considerar-se
como uma dor mecanica, ligada, provavelmente, a ativi-
dades repetitivas ou sustentadas com os membros supe-
riores. Segundo Mendonca Jr. e Assuncao, isso pode ser
explicado pelas diferentes exposicGes em casa e no traba-
Iho, diminuicdo da forga muscular nas mulheres e fatores
de risco psicossociais tais como o estresse (MENDONCA
JUNIOR et al., 2005). No mencionado trabalho de Bodin e
outros (2012), observou-se que as mulheres estavam mais
sujeitas a dor no ombro e apresentavam mais a SMR que
os homens, podendo ser considerada alta a prevaléncia
de 31% de dor no ombro nelas registrada. Além disso,
constatou-se uma associacao entre essa sindrome e os
fatores de risco individual, organizacional, biomecdnico
e psicossocial (BODIN et al., 2012).

CONCLUSAO

No presente estudo, a dor no ombro constatada em
mulheres portadoras de sindrome do manguito rotador
caracterizou-se como de alta intensidade, crénica, mais
presente ao movimento, acometendo sobretudo o ombro
direito e com fraca associacao com a idade.
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Resumo

Introdugdo: a dor no ombro leva a limitagdes e incapacidades entre adultos e idosos, merecendo ateng3o do fisioterapeuta. Objetivo:
Avaliar o efeito imediato da técnica de Mulligan em pacientes com dor no ombro. Metodologia: trata-se de resultados preliminares
de um ensaio clinico realizado entre julho de 2018 a julho de 2019. Pacientes com dor no ombro (n=44), de ambos os sexos, foram
randomizados e submetidos a dois protocolos de tratamento: exercicios terapéuticos (n=22) e MWM de Mulligan (n=22), atendidos na
Clinica Escola de Fisioterapia da UFBA. Todos os participantes responderam a um questionario clinico e sociodemografico e realizaram
avaliagdo da dor pela escala visual analdgica (EVA) e algometria. Os pacientes foram tratados por dois fisioterapeutas experientes na
area e, depois, foram reavaliados imediatamente. Resultados: mulheres predominaram, a média de idade foi de 56 anos no grupo
Mulligan e 57 no grupo exercicios terapéuticos. Sindrome do manguito rotador predominou: 19 (86,4%) no grupo Mulligan e 15 (68%)
no grupo exercicios. O ombro mais acometido foi o direito no Grupo Mulligan, (17 (77,3%); ja no grupo exercicios, foi 0 esquerdo com
12 (55%). A cor negra foi a mais autorrelatada pelos pacientes, e pouceos tinham o ensino superior completo. No grupo Mulligan, as
ocupagdes mais informadas foram dona de casa, seguida de aposentados e auténomos. No grupo exercicios, ndo houve dona de casa,
e sim mais aposentados e autdnomos. Os dois grupos mostraram ser mais sedentarios. N&o houve diferenga da dor pela EVA entre
0s grupos, antes e apés o tratamento (p=0.79, p=0.56, respectivamente). Ja a intensidade da dor mensurada pela algometria, tanto
antes do tratamento (p=0.008) quanto depois do tratamento (p=0.04), foi diferente entre os grupos, com predominio de melhora
no grupo Exercicios. Conclusdo: a MWM n#o foi mais eficaz que os exercicios terapéuticos na redugéo da dor do ombro, sendo que
o exercicio apresentou mais eficacia quando medido através da EVA e sem melhora significativa ao ser mensurada pela algometria
ap6s aplicagdo de uma Unica sessfo de tratamento.

Palavras-chave: Técnica de Mulligan. Cinesiologia Aplicada. Dor no ombro.

Abstract

Introduction: shoulder pain leads to limitations and disabilities among adults and the elderly deserving attention from the
physiotherapist. Objective: to evaluate the immediate effect of the Mulligan technigue in patients with shoulder pain. Methodology:
these are preliminary results of a clinical trial conducted from July 2018 to July 2019. Patients (n=44) with shoulder pain of both sexes
were randomized and submitted to two treatment protocols: therapeutic exercises {n = 22) and Mulligan's MWM (n = 22) attended
at the UFBA School of Physiotherapy Clinic. All participants answered a clinical and sociodemographic questionnaire and underwent
pain assessment by visual analog scale (VAS) and algometry. The patients were treated by two experienced physiotherapists and then
I d i diately. Results: women predominated, the average age was 56 years in the Mulligan group and 57 in the therapeutic
exercises group. Rotator cuff syndrome predominated, 19 (86.4%) in the Mulligan group and 15 (68%) in the exercise group. The most
affected shoulder was the right shoulder in the Mulligan Group (17 (77.3%), while in the exercise group was the left shoulder with
12 (55%).The black color was the most self-reported by the patients and few patients had higher education. In the Mulligan group
the most informed occupations were housewife followed by refirees and self-employed. In the exercise group we had no housewife
but more retired and self-employed. The two groups were more sedentary. There was no difference in VAS pain between the groups
before and after treatment (p = 0.79, p = 0.56, respectively), while pain intensity measured by algometry both before treatment (p
= 0.008) and after treatment (p = 0.04) was different between Conclusion: Mulligan’s MWM was not more effective than exercise in
reducing shoulder pain, and exercise was more effective when measured by VAS and without significant improvement when measured
by algometry after applying a single treatment session.

Kewyords: Kinesiology Applied. Mulligan Technique. Shoulder pain.

INTRODUCAO trabalhadores adultos e também entre idosos e, como

Dor no ombro é uma experiéncia comum entre  disfuncdo incapacitante, merece atencdo do fisiotera-
peuta. Apresenta prevaléncia relatada entre 20 a 33%
na populacdo adulta, podendo esse numero aumentar
em idosos por questdes de envelhecimento biologico
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biomecanicos, sendo considerada disfuncdao musculoes-
quelética multifatorial, secundaria a lesdes em estruturas
articulares, dsseas, cartilaginosas e musculotendineas
(XU et al., 2015). Dias et al. estudaram ombro doloro-
so em 77 individuos e verificaram que a sindrome do
manguito rotador foi a etiologia que predominou, sendo
que a dor era frequente e mais intensa em mulheres e
na faixa etdria entre 40 e 65 anos (DIAS et al., 2008). Em
outro estudo realizado pelos mesmos autores com 103
pacientes acometidos pela Sindrome do MR, encontraram
predomindncia de dor em ombro direito, dominante, e o
perfil da dor mostrou-se de intensidade leve a moderada,
dor ao movimento, mais frequente durante a noite e de
longa duracao (DIAS et al., 2016).

As dores no ombro configuram um problema de sau-
de tanto do trabalhador como da populacdo geral, que
lida com movimentos repetitivos, muitas vezes acima da
cabeca, com repercussGes econdmicas e sociais, princi-
palmente quando associadas as incapacidades funcionais,
atingindo a atividade produtiva e promovendo afastamen-
to do trabalho. (MENDONCA JUNIOR; ASSUNCAO, 2005).

Programas de exercicios terapéuticos direcionados ao
ombro tém evidenciado bons resultados para o alivio da
dor, para restabelecer as amplitudes articulares de movi-
mento e também para o equilibrio, o aumento da forca
muscular e da fungdo. Porém técnicas de terapia manual,
combinadas com exercicios terapéuticos, parecem produzir
melhor controle da dor e ganho de funcionalidade supe-
rior a do exercicio terapéutico isolado (KISNER; CAROLYN;
COLBY, 2015; MULLIGAN, 2006; YO; SOLE; MUNN, 2009).

A mobilization with movement (MWM), de Brian
Mulligan, é uma técnica de terapia manual que se baseiana
teoria da falha posicional articular e também tem indicacdo
dereduzir dor e ganhar arco de movimento. Segundo Mulli-
gan, diante das lesdes do ombro, vai ocorrer anteriorizagao
e superiorizacdo da cabec¢a umeral, reduzindo o espaco
subacromial e causando bloqueio do movimento. Através
do glide, deslizamento da cabeca umeral, objetiva-se o
reposicionamento articular, contribuindo para um movi-
mento biomecanicamente correto, proporcionando alivio
da dor e ganho da amplitude de movimento do ombro de
forma imediata. (MULLIGAN, 2009; VICENZINO; PAUNG-
MALI; TEYS, 2007; WRIGHT, 1995).

De acordo com Mulligan, em uma Unica sessdo de
tratamento, & possivel conseguir reducdo imediata da
dor e ganho da ADM do ombro. Patricio (2013) avaliou
24 individuos randomizados em dois grupos. Um grupo
utilizou a técnica MWM, e o outro o placebo, sendo que,
nesse grupo, 0s movimentos foram realizados ativamente
com o fisioterapeuta posicionando as mdos no ombro no
mesmo local da técnica MWM, porém sem realizar glide.
Os autores concluiram que a MWM reduziu a dor nos
individuos com sindrome do impacto, aumentou a ADM
do ombro até o inicio da dor e sugerem a utilizacao dessa
técnica antes de iniciar o exercicio terapéutico, devido
a inibicdo da dor e para prolongar padroes de correcdo
automatica induzidas pelo MWM.

Ja Guimardes, Salvini e Siqueira (2016) ndo encon-
traram eficacia imediata da MWM se comparado a sham
para o aumento da ADM de rotacdo externa e da abducdo,
melhora da dor e fun¢do do ombro em 27 individuos com
sindrome do impacto do ombro. Além disso, ambas as
técnicas se mostraram ineficazes para ganho de flexdo
anterior e for¢ca muscular.

Teys, Bisset e Vicenzino (2008) e Teys et al. (2013)
avaliaram os efeitos da MWM na melhora da dor e no
ganho de ADM do ombro. O primeiro estudou 24 parti-
cipantes com dor no ombro, por trés sessoes realizadas
aproximadamente na mesma hora, e constatou que a
técnica MWM, em comparagao com a intervengdo sham,
foi melhor. Ja o segundo estudo, feito com 25 individuos,
avaliou os efeitos da MWM ao longo do tempo, com uma
Unica sessdo de tratamento em individuos com dor no om-
bro, e os comparou com os da MWM associada ao tape.
Como resultado, observou-se que uma Unica sessdo de
MWM produziu melhora na dor e, quando associada ao
tape, melhorou também a ADM do ombro, que perdurou
até uma semana (TEYS et al., 2013).

Nota-se que sdo poucos os estudos realizados, e que
ndo existe uma opinido undnime com relacdo ao efeito
imediato da MWM e ao tempo de duracdo desses efeitos
em individuos com dor no ombro. Portanto, este estudo
tem por objetivo avaliar o efeito imediato da MWM em
pacientes com dor no ombro.

METODOLOGIA

Esse estudo apresenta resultados preliminares do
ensaio clinico intitulado “Estudo comparativo de duas
técnicas de intervencao fisioterapéutica para dor limitacao
da fun¢do do ombro e qualidade de vida em humanos:
um ensaio clinico randomizado”. A pesquisa foi realizada
entre 20 de julho de 2019 a 20 de dezembro de 2019 na
Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal da
Bahia (UFBA) localizada na Rua Padre Feijo, 312, Canela,
Salvador, Bahia, Brasil. O estudo foi cadastrado no REBEC
(Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos) com n® UTN: U
1111-1220-9766, e seguiu as recomendacdes CONSORT
2010 (Consolidated Standards of Reporting). (MOHER,
2001). O estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica em
Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) (CAAE
55556816.7.0000.5028) e realizado de acordo com a De-
claragdo de Helsinque. Um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido foi obtido de todos os pacientes incluidos
na pesquisa.

Participaram do estudo pacientes adultos com dor no
ombro encaminhados da Clinica Escola de Fisioterapia da
Universidade Federal da Bahia e do Hospital Universitario
Magalhdes Neto.

Para serem incluidos neste estudo, os participantes
tinham de ter idade acima de 18 anos, estar ou ndo em
uso de medicamentos para dor, com dor no ombro, com
ou sem hipomobilidade. Ambos os sexos foram contem-
plados.
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Foram adotados como critérios de exclusdo: o pa-
ciente ndo suportar as técnicas de tratamento em estudo,
com piora da dor por trés sessdes consecutivas, ou ter
mais que 30% de faltas. E foram tomados como critérios
de ndo inclusdo: ter usado corticoide ou feito fisioterapia
nos ultimos seis meses, ter realizado cirurgia no ombro,
ter fraturado o ombro, ser portador de artrite reumatoi-
de, de sequela de AVE, cardiopatia, déficit cognitivo e
incapacidade de locomocao e transferéncias.

O célculo do tamanho de amostra foi baseado na dife-
renca de médias padronizadas (d de Cohen) assumindo-se
um valor médio final esperado de 2 com desvio padrao
(DP) de 0.5 no grupo Mulligan (grupo experimento, GE),
uma média final esperada de 3 com DP de 1.5 no grupo
cinesioterapia (grupo de controle, GC), para um nivel de
significancia de 0.05% e poder de teste de 80%, obtendo-se
o valor total de amostra de 44 pacientes, 22 em cada grupo.

Os participantes passaram por um processo de ran-
domizacao para alocacdo em grupo MWM de Mulligan
ou em grupo a ser submetido a exercicios terapéuticos.
Portanto, seguiu-se a ordem de alocacdo da lista randé-
mica, calculada estatisticamente as cegas para avaliacdes
e tratamentos.

Os pacientes foram avaliados por meio de um ques-
tionario com informacdGes acerca de dados clinicos e
sociodemograficos, como sexo, idade, diagndstico médi-
co, ombro acometido, dominancia, exames de imagem,
medicacao para dor, medicac3o para depressao, pratica
de atividade fisica, cor da pele, estado civil, escolaridade,
situacdo ocupacional, caracteristicas da dor.

Nosso estudo utilizou a EVA para a medida da dor
por ser uma escala unidimensional simples, sensivel,
reprodutivel e largamente utilizada na prafica do fisiote-
rapeuta, permitindo a analise continua da dor, e ainda por
ser um método ja estabelecido e validado na literatura.
Neste estudo, utilizou-se também a algometria para a
avaliacdo da dor no ombro, por ser um exame com maior
acuracia e também por ser considerado padrdo ouro na
avaliacdo da dor musculoesquelética (PAUL et al., 2012;
TEYS et al., 2013).

A EVA é uma escala validada internacionalmente
e mundialmente utilizada. Ela vai de zero (sem dor) a
10 (pior dor imaginavel). O paciente foi questionado a
informar o valor da sua dor no momento da avaliacdo e
imediatamente apos o tratamento.

Para avaliacdo da dor também foi aplicada a algo-
metria por pressdo que € realizada sobre o ponto mais
doloroso na regido do ombro, indicado pelo paciente e
constatada a palpacdo pelo avaliador. Com o aparelho
posicionado perpendicularmente a regido dolorosa, uma
pressao foi exercida através da sonda de 1cm?sobre a
pele. A press3o utilizada foi de 40K Pa/s, e a intensidade
foiaumentada gradativamente de 5 em 5kgf. Trés medidas
repetidas foram registradas, e a média foi calculada para
fins de analises de dados (PAUL et al., 2012). De acordo
com Walton et al. (2011), apud Teys et al. (2013), esse
instrumento tem demonstrado uma boa confiabilidade
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inter e intraobservador, além de correlacdo com outras
medidas de dor (TEYS et al., 2013).

Ao final das avaliagdes, todos os pacientes recebe-
ram uma cartilha educativa composta por 10 itens com
orientacdes escritas e ilustradas, confeccionada pelo
proprio autor, baseada na pratica clinica e da literatura,
com informacoes preventivas e posturais para evitar a
dor no ombro.

Apos passar pela avaliacdo, os pacientes foram en-
caminhados para o tratamento através da MWM ou dos
exercicios terapéuticos e, em seguida, foram reavaliados
imediatamente apods o tratamento. Os participantes eram
encaminhados as cegas para os fisioterapeutas, a fim de
realizar um dos tratamentos.

Antes de dar inicio ao estudo, o pesquisador res-
ponsavel realizou a calibracdo intra e interavaliadores
e fisioterapeutas. Os protocolos de tratamento foram
elaborados por dois fisioterapeutas experientes na area.

O GE realizou a técnica de MWM para os movimentos
de flexdo, abducdo, rotacdo interna e rotagao externa
do ombro. O paciente permanecia em ortostase nos
movimentos de flex2o, abducao e rotacdo interna e em
decubito dorsal durante a rotacdo externa. Com a regido
tenar da mdo do fisioterapeuta posicionada na porcdo
anterior da cabeca umeral do paciente, foi realizado um
glide pastero-lateral (deslizamento) da cabeca do Ume-
ro, respeitando-se o eixo articular do ombro, durante a
realizacao dos movimentos ativos de flexdo, abducdo e
rotacdo externa.

Na realizacdo da técnica da MWM para a rotacao
interna, o paciente se encontrava em ortostase, com a
mao do correspondente ombro doloroso atras das costas,
segurando a faixa ineldstica do Mulligan, e com a mao
contralateral segurando a faixa acima da cabeca, para
poder auxiliar no movimento de rotacdo interna do om-
bro. O fisioterapeuta realizava um glide inferior da cabeca
umeral com uma mao localizada na regiao supracondile-
ana, enquanto a outra mio dava um suporte na regido
infra-axilar, para impedir que houvesse compensacdo por
parte da escapula.

Foram realizadas trés séries de 10 repeticOes para
cada movimento, mantidas durante seis segundos, com
duracdo de 30 minutos. Durante a aplicacdo do glide
da cabeca umeral e concomitantemente a realizacdo
do movimento ativo pelo paciente, a dor foi aliviada e
prosseguiu-se com a técnica. Caso a dor piorasse, o tra-
tamento deveria ser interrompido imediatamente.

0O GCrealizou exercicios terapéuticos com 0s mesmos
movimentos que foram indicados para o GE. Os exercicios
ativos livres foram compostos por trés séries de 10 repe-
ticoes de cada movimento com duracdo de 30 minutos.
O paciente recebeu comando verbal pelo fisioterapeuta
e auxilio visual através de um espelho para realizar os
movimentos ativos do ombro. Correcoes realizadas pelo
fisioterapeuta foram feitas quando necessarias. Foram
definidas como limites para interrupcao dos movimentos
ativos livres a piora da dor, a limitacdo por estiramento
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das partes moles ou a rigidez articular do ombro e com-
pensacGes por parte do paciente secunddarias a dor.
Para a apresentacdo dos resultados, utilizaram-se
estatisticas de medidas de tendéncia central e dispersao
para varidveis continuas, como média e desvio padrdo. As
variaveis categoricas foram apresentadas sob a forma de
percentual. Para comparacdo de duas médias, foi utilizado
o teste t de Student. Foi utilizado o software SPSS for Win-
dows® (versdo 15.0) para tabulacdo e analise dos dados.

RESULTADOS

Foram avaliados 44 pacientes com dor no ombro e
tratados pelas técnicas de MWM de Mulligan e exercicios
terapéuticos na Cinica Escola de Fisioterapia da UFBA no
periodo de julho de 2018 a junho de 2019. Ndo cumpriram
os critérios de inclusdo 47 pacientes, e houve uma perda
de 19 pacientes, dos quais 14 desistiram por motivos
pessoais ou por causa de trabalho; cinco foram excluidos,
trés por excesso de faltas ao tratamento e dois por ndo
suportarem as técnicas e cursar com piora da dor. O fluxo
dos pacientes deste estudo estd representado na Figura 1.

Figura 1 — Fluxo e progressiio dos participantes no estudo
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Fonte: Autoria prépria

Dos 44 pacientes incluidos no estudo, 22 foram trata-
dos pela MWM de Mulligan e 22 por exercicios terapéu-
ticos, utilizando-se dos mesmos movimentos de flexdo,
abducdo, rotacdo interna e externa do ombro. Quanto
aos dados clinicos e sociodemograficos, observamos que
as mulheres predominaram em ambos os grupos, e a
média de idade foi semelhante entre os grupos: no grupo
Mulligan, 56 anos, e, no grupo de exercicios, 57 anos. De
forma geral, o diagnostico médico mais frequente foi a
sindrome do manguito rotador, CID-10 M 75.1, e 0 ombro
esquerdo prevaleceu como o mais acometido no grupo
exercicios terapéuticos, sendo a dominancia mais frequen-
te a direita. A maioria dos pacientes realizou algum tipo
de exame radiologico, como radiografia, ultrassonografia
ou ressonancia magnética (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo clinico-demografica de 44 pacientes
com dor no ombro em Salvador, Bahia

GE GC
Género
Feminino 17 (77%) 13 (60%)
Masculino 5(23%) 9 (40%)

Idade (média) 56 anos (DP11,7) 57 anos (DP 11,4)

Diagndstico Médico (CID-10) 19 (86,36) 15 (68%)
M 75.1 2(13,63) 7 (32%)
Outros
Ombro acometido
Direito 17 (77,3) 10 (45%)
Esquerdo 5(22,7) 12 (55%)
Dominancia
Direita 19 (86,4) 21 (95%)
Esquerda 3(13,6) 1 (5%)
Exames Radioldgicos (RX, US
ou RM)
Realizou 20 (90%) 19 (86%)
Né&o realizou 2 (10%) 3 (14%)

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; CID-10: codigoe internacional
de doengas; RX: raios-x; US: ultrassom; RM: ressondncia magnética.

Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 2 apresenta o perfil social dos pacientes
deste estudo. Pudemos observar que a cor de pele mais
frequentemente autorrelatada pelo paciente foi cor negra,
seguida de mulata e outras.

Com relacdo a escolaridade, dos 44 pacientes estuda-
dos, 6 tinham o ensino superior completo, sendo 4 (18,2%)
do grupo Mulligan e 2 do grupo exercicios.

No grupo Mulligan, as ocupacgdes mais frequentes
foram a de dona de casa, seguida de aposentado e au-
tonomo. Entretanto, no grupo de exercicios, ndo havia
donas de casa, e sim mais aposentados e autdbnomos. Os
dois grupos mostraram-se mais sedentarios.

Tabela 2 — Perfil social de 44 pacientes com dor no ombro em
Salvador, Bahia

n GE (%) n GC (%)

Cor da pele
Branca 2(9) 1(4,5)
Parda 0 0
Mulata 3(13,6) 0
Negra 6(27,3) 11 (50)
Amarela 1(4,5) 0
Outros 10 (45,5) 10 (45,5)

Estado civil
Casado 14 (63,6) 12 (54,5)
Solteiro 5(22,7) 6(27,3)
Divorciado 1(4,5) 1(4,5)
Vitivo 2(9,1) 2(9,1)
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Escolaridade

12 grau incompleto 4(18,2) 2(9,1)
12 grau completo 0 2(9,1)
22 grau incompleto 4(18,2) 4(18,2)
29 grau completo 10 (45,4) 11 (50)
Superior incompleto 0 1(4,5)
Superior completo 4(18,2) 2(9,1)
Situagio ocupacional
Dona de casa 7(31.,8) 0
Aposentado 8(36,4) 8(36,4)
Autdnomo 3(13,6) 5(22,7)
NEo trabalha, recebe
beneficio 0 3 (13,6)
N3o trabalha, ndo re-
cebe beneficio 0 1(4,5)
Assalariado 3(13,6) 0
Desempregado 0 2(9,1)
Atividade Fisica
Sim 10 (45%) 9 (41%)
N3o 12 (55%) 13 (59%)

GE: Grupo experimental; GC: Grupo de controle.

Fonte: Dados da pesquisa

A tabela 3 apresenta as médias, desvios-padrdo e
valores de p oriundos do teste t de Student. Apos com-
parar a EVA intra grupos, observou-se melhora da dor
no grupo cinesioterapia apos o tratamento (Mulligan,
p=0.45; Exercicios, p=0.03). Na algometria, ndo houve
diferenca (Mulligan p=0.92; Exercicios p=0.38). Também
ndo se verificou melhora da dor apés comparacdo entre
0s grupos apos o tratamento, nem através da EVA nem
através da algometria (p=0.56, p=0.09, respectivamente).

Tabela 3 — Média e desvio-padrio da tolerdncia & dor de acordo
com as intervengées e o tempo.

GE (n=22) GC (n=22)
Tolerancia a dor Média (DP) (p) Média (DP) (p)
EVN
Antes da intervengdo 56 (2,7) 58 (2,7)
Apds intervengio 5,1(3,1) (0.45) 5,0(3,1) (0.03)*
Algometria
Antes da intervenggo 1,06 (0,54) 1,7 (0,8)
Apés intervengdo 1,06 (0,62) (0.92) 1,5(0,8) (0.38)

EVN: escala visual numérica da dor, GE: grupo experimental; GC: grupo
de controle; DP: desvio padrio; p: valor de p; *valor de p < 0.05.

Fonte: Dados da pesquisa

DISCUSSAD

Nesse estudo pode-se observar que a MWM de Mulli-
gan ndo foi mais eficaz na reducdo da dor do ombro se
comparada a exercicios terapéuticos, quando reavaliada
de forma imediata, tanto medida através da EVA quanto
através da algometria. Entretanto, reducdo da dor foi ob-
servada no grupo exercicios apés o tratamento (p=0.03)
quando mensurada através da EVA.

A EVA permite quantificar a dor através de nimeros.
Possui 11 pontos, 0 a 10, onde o ponto 0 (zero) significa
nenhuma dor e 10 a pior dor possivel. Os demais nimeros

Rev. Ciénc. Méd. Biol., Salvador, v. 19, n. 2, p. 335-341, mai./ago. 2020

representam intensidades moderadas de dor (GALLASCH,
2007). Nesse estudo a média da dor em ambos os grupos
foi moderada (Mulligan: 5,6 X Cinesioterapia: 5,8) com re-
ducdo menor que 1 ponto na escala em ambos os grupos
apos o tratamento (Mulligan 5,1 X Cinesioterapia: 5,0).

Na mensuracdo da dor através da algometria, ndo
houve melhora da dor de forma imediata apds uma tnica
sessao de tratamento em ambos os grupos. Nossos acha-
dos n3o podem ser comparados com os de Teys, Bisset e
Vicenzino (2008) que constataram melhora significativa
da dor no ombro através da EVA e pequena reducdo da
dor através da algometria pré e pds-intervencdo, ao se
comparar a técnica de Mulligan e sham, em pacientes com
ombros dolorosos e com restricdo de movimentos. Teys et
al. (2013), em outro estudo, realizado com 25 individuos
avaliaram os efeitos da técnica MWM ao longo do tempo,
com uma Unica sessdo de tratamento, em individuos com
dor no ombro, comparando-a ao uso de MWM com tape.
Como resultado, observaram que uma Unica sessdo de
MWM para dor no ombro reduziu a dor de forma estatis-
ticamente significativa, medida através da EVA.

No estudo de Patricio et al. (2013), os autores tam-
bém avaliaram os efeitos da MWM na reducdo da dor,
em individuos com sindrome do impacto do ombro.
24 individuos foram randomizados em dois grupos; um
grupo utilizou a técnica MWM, e o placebo realizou os
movimentos ativos do ombro, com o fisioterapeuta to-
cando o ombro, porém ndo realizando o glide. Os autores
concluiram que a técnica de Mulligan reduziu a dor nos
individuos com sindrome do impacto.

Embora Mulligan advogue a favor da reducdo imedia-
ta da dor apos uma tnica sessdao de MWM em ombros
dolorosos, nesse estudo ndo pudemos comprovar essa
teoria. A auséncia de acompanhamento por tempo mais
prolongado pode ser um fator que impediu a observacao
da eficacia da técnica (MULLIGAN 2003, 2006, 2009).
Novos estudos com acompanhamentos a longo prazo
sdo necessarios.

Ja no estudo de Guimaraes, Salvini e Siqueira (2016)
ndo foi encontrada eficacia imediata da MWM em com-
paracdo com sham para o aumento da ADM de rotacdo
externa e da abduc3o, melhora da dor e fun¢do do ombro
em 27 individuos com sindrome do impacto do ombro.
Além disso, ambas as técnicas se mostraram ineficazes
para ganho de flexdo anterior e forca muscular.

Os dados obtidos, embora ndo possam ser conside-
rados representativos da populacdo geral, sdo relativos
a parcela tratada em um servico de referéncia de fisio-
terapia da Universidade Federal da Bahia. As caracte-
risticas clinico-demogréficas deste estudo apresentam
semelhanca com estudos anteriores em pacientes com
dor no ombro.

Em nosso estudo observamos o predominio de mu-
lheres. A dor no ombro atinge uma parcela significativa
da populacdo, majoritariamente constituida de mulheres,
com duracdo curta ou prolongada. Atinge pessoas em
faixas etarias produtivas ou na senescéncia, por questdes
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de envelhecimento bioldgico (DIAS et al,. 2008; MEN-
DONCA JUNIOR; ASSUNCAO, 2005) estudaram o perfil
da dor no ombro com pacientes portadores da sindrome
do manguito rotador e também encontraram predominio
de mulheres. Verificamos, neste estudo, que as mulhe-
res buscam por tratamento mais precocemente que os
homens, sdo mais assiduas e cuidam mais de sua satde
de forma geral, o que pode justificar a maior presenca de
mulheres em nossa amostra. Além disso, a maioria das
mulheres da atualidade assume tripla jornada de traba-
lho, uma vez que trabalham fora dois periodos e, quando
retornam aos lares a noite, enfrentam as demandas da
casa e da familia.

Aidade média observada neste estudo foi semelhante
nos dois grupos: 56 anos no grupo tratado pela técnica de
Mulligan e 57 anos no grupo de exercicios terapéuticos.
As lesdes do manguito rotador constituem causa comum
de dor no ombro em pessoas de todas as idades, especial-
mente naquelas de meia idade, devido ao uso excessivo
do ombro (LECLER, 2004). A faixa etdria de 40 a 60 anos
constitui o periodo em que as alteracées degenerativas
tomam proporgdo maior, com o avancar da idade. Esse
fato é associado ao gestual do trabalho, muitas vezes com-
posto por atividades manuais gue requerem movimentos
repetitivos prolongados, sem pausas e sem ergonomia, e
se tornam fatores que predispdem as lesdes.

Nossos achados sao semelhantes aos da literatura.
Dias et al (2008) estudaram a intensidade da dor em
pacientes com sindrome do ombro doloroso (SOD) e
concluiram que ela foi mais frequente e mais intensa em
mulheres, sendo a faixa etaria entre 40 e 65 anos a mais
acometida. A sindrome do manguito rotador foi também
o diagnoéstico médico mais frequente em nossa amostra,
com maior prevaléncia entre as mulheres. O excesso de
uso do ombro pelas mulheres leva a lesdes por repeti-
tividade e impacto. Nosso estudo estd de acordo com
0 gue se encontra na pratica clinica, onde prevalece o
acometimento dos musculos que compdem o manguito
rotador. O supraespinhal € o mais acometido, seguido do
infraespinhal e subescapular.

Dezessete pacientes do grupo Mulligan se queixaram
de dor no ombro direito, (77,3%), e 12 (55%) pacientes
do grupo exercicios se queixaram do esquerdo, embora
a domindncia que prevaleceu foi a da direita, em ambos
0s grupos. Atividades diarias e ocupacionais podem con-
tribuir para os microtraumas de repeticdo, o que leva a
disfuncdo do ombro, uma vez que, o ombro dominante
€ mais requisitado nas atividades.

A maior parte dos pacientes fez algum tipo de exame
radiologico, a exemplo de radiografia, ultrassonografia ou
ressondncia magnética. Por nossa amostra ser composta
por pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS), 0s exames
de raios-x e ultrassom foram mais frequentes do que a
ressonancia magnética, que envolve maior custo. Contu-
do, como muitos pacientes apresentaram envolvimento
do manguito ou processo degenerativo articular, tais
exames foram suficientes para identificar as estruturas

acometidas. Exames como US e a RM sdo mais especi-
ficos no que se refere ao envolvimento das estruturas
musculotendineas do manguito rotador e, atualmente,
sdo mais indicados que a radiografia quando se trata de
dor no ombro. Silva (2005), em seu estudo sobre avaliagdo
do ombro por US, identificou a lesdo do manguito rotador
como a mais frequente, em especial lesdo do supraespi-
nhal, em 60 pacientes avaliados. De acordo com Zorzetto
et al. 2003 a US € um método acurado de escolha para
avaliar a evolucdo das lesGes do ombro, pois observa
funcionalmente o manguito rotador com menor custo e
maior acessibilidade que outros métodos, sendo método
de escolha para avaliacdo inicial do ombro (ANDRADE et
al., 2004; SILVA, 2005; ZORZETTO et al., 2003).

Autoinformada pelos pacientes, a cor da pele predo-
minante foi negra e outras, nos dois grupos. Acreditamos
que a influéncia africana historica na Bahia, especialmente
em Salvador, tenha influenciado esse resultado, porém
ndo se tem conhecimento de relacdo entre dor no ombro
e a cor de pele.

Em relacdo a escolaridade, pudemos perceber que,
como a amostra foi composta por pacientes de baixa
renda, menos de 30% deles tinham o ensino superior
completo. O fato de o estudo ter sido realizado em uma
clinica-escola de universidade publica favorece um perfil
de pacientes de classes sociais mais desfavorecidas, além
da localizacdo geografica de Salvador ser no Nordeste,
que, sabidamente, é uma regido desfavorecida econo-
micamente.

O tipo de ocupacdo, muitas vezes, estd associado
a lesdo do ombro e ao afastamento do trabalho. Neste
estudo, no grupo do Mulligan, predominaram a ocupa-
cdo domésticas e a situacdo de aposentado, enquanto,
no grupo de exercicios terapéuticos, predominaram
aposentados e auténomos. As atividades domésticas
envolvem esforcos, como empurrar, carregar peso e
alcancar objetos em niveis acima do ombro, ou ainda
atividades que requerem a sustentacdo dos ombros
elevados por longos periodos, o que pode levar a lestes
nas estruturas musculotendineas do ombro. No caso de
pacientes aposentados, a idade avancada poderia ser um
fator que favorece o surgimento de lesées degenerativas
musculotendineas e articulares.

De modo geral, os pacientes deste estudo eram mais
sedentarios. Observamos que menos da metade realizava
algum tipo de atividade fisica. A maioria praticava cami-
nhada trés vezes por semana. Tal atividade ndo envolve
custo e traz beneficios ao complexo do ombro, uma
vez que a gravidade traciona o Umero inferiormente, o
que reduz o impacto. A decoaptacdo da articulacdo gle-
noumeral promove o aumento da lubrificacdo articular,
além dos movimentos pendulares proporcionados com
a dissociacdo das cinturas escapular e pélvica durante a
marcha. Associado a isso, temos também um aumento
do aporte sanguineo para a regido do ombro, o que pode
melhorar as condicées de hipovascularizacdo do muasculo
supraespinhal, na drea de Codman, por meio da oxigena-

Rev. Ciénc. Méd. Biol., Salvador, v. 19, n. 2, p. 335-341, mai./ago. 2020

103



Efeito imediato da MWM de Mulligan
em pacientes com dor no ombro

¢do proporcionada pelas dreas circunvizinhas (ANDRADE
et al., 2004).

CONCLUSAO

A MWM ndo foi mais eficaz que a cinesioterapia na
reducdo da dor do ombro, sendo que a cinesioterapia
apresentou mais eficdcia quando medida atravésda EVN e
sem melhora significativa ao ser mensurada pela algome-
tria apos aplicacdo de uma Unica sessdo de tratamento.
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ABSTRACT
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Objective: This systematic review and meta-analysis investigated the effects of
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mobilization with movement on pain, disability, and range of motion in patients
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with shoulder pain and movement impairment. Design: A search of MEDLINE,
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LS

Cochrane Controlled Trials, Scielo, and CINAHL (from the earliest date available

Y
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to February 2020) for randomized controlled trials on the effectiveness of

—_
v

mobilization with movement on pain, disability, and function in patients with
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shoulder pain and movement impairment was performed. The results are

—_
O

reported as mean difference (MD) and 95% confidence interval. Results: 20
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studies met the inclusion criteria (771 patients). Mobilization with movement
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improved pain during movement (MD, -0.6; 95% CI, —1.1 to -0.1, I*> = 0%; no. of
studies = 2; N = 66) and shoulder abduction (12.7°; 1.3 to 24.0; 73%; 3; 90)
compared to sham mobilization with movement. Combined mobilization with
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movement and conventional rehabilitation improved pain at rest with an MD of (-
1.2, -2.2t0-0.2; 61%; 3; N=100;), disability (-1.3; —2.2 to —0.4; 87%; 5, N=185),
shoulder abduction (13.5% 0.9 to 26.1; 89%; 3; N=130), and shoulder external
rotation (4.8%; 0.3 t0 9.3; 20%; 3; N=111) compared to conventional rehabilitation
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alone. Compared to Maitland, mobilization with movement resulted in

w
[=)]

improvement in the active range of motion (shoulder abduction of 20.4°; 4.3 to

W
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36.5; 89%; 3; N=130). Conclusion: Mobilization with movement must be included
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as part of musculoskeletal rehabilitation for the management of shoulder pain and
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movement impairment.
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ABSTRACT

Objective: This systematic review and meta-analysis investigated the effects of
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mobilization with movement on pain, disability, and range of motion in patients
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with shoulder pain and movement impairment. Design: A search of MEDLINE,
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Cochrane Controlled Trials, Scielo, and CINAHL (from the earliest date
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available to February 2020) for randomized controlled trials on the effectiveness
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of mobilization with movement on pain, disability, and function in patients with
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shoulder pain and movement impairment was performed. The results are
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reported as mean difference (MD) and 95% confidence interval. Results: 20
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studies met the inclusion criteria (771 patients). Mobilization with movement
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improved pain during movement (MD, -0.6; 95% CI, —1.1 to -0.1, 1> = 0%; no.
of studies = 2; N = 66) and shoulder abduction (12.7°; 1.3 to 24.0; 73%; 3; 90)
compared to sham mobilization with movement. Combined mobilization with
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movement and conventional rehabilitation improved pain at rest with an MD of
(-1.2; =22 to -0.2; 61%; 3; N=100;), disability (-1.3; =2.2 to -0.4; 87%; 5;
N=185), shoulder abduction (13.5%; 0.9 to 26.1; 89%; 3; N=130), and shoulder
external rotation (4.8°; 0.3 to 9.3; 20%:; 3; N=111) compared to conventional
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rehabilitation alone. Compared to Maitland, mobilization with movement
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resulted in improvement in the active range of motion (shoulder abduction of
20.4°; 4.3 to 36.5; 89%; 3; N=130). Conclusion: Mobilization with movement
must be included as part of musculoskeletal rehabilitation for the management
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of shoulder pain and movement impairment.

E&82

Keywords: Shoulder pain, disability, meta-analysis

R BT T, BT, T, BT, R N N
SO ONO R WN—=OWDO®NOON

(]

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab



O~ AWkl =

Clinical Rehabilitation

INTRODUCTION

Shoulder pain with subsequent restriction of movement is a multifactorial
disorder with a high prevalence rate.'? One of the most common
musculoskeletal disorders, shoulder pain causes pain, disability, and
participation restriction. Typical primary treatment options include the use of
analgesics, manual therapy, and exercises.?

Manual therapy or exercise programs are widely used for shoulder
rehabilitation for their effectiveness in some aspects related to pain and
disability.* Studies have shown the effectiveness of manual therapy in
managing individuals with shoulder pain.> Common manual therapy approaches
advocated by Maitland, Kaltenborn, and Mulligan include the use of different
manual glenohumeral mobilizations, such as mid-range mobilization, end-range
mobilization, and mobilization with movement, respectively. Maitland
mobilization and Kaltenborn mobilization are both passive mobilization
techniques, while mobilization with movement (Mulligan Concept) techniques
combining simultaneously passive accessory joint application with repetitive
active physiological movements. Its differential is that mobilization with
movement is a bridge between exercises and manual therapy. 87

Mobilization with Movement involves a set of techniques based on the
theory of joint positional failure.”® A sustained passive movement (glide) is
applied to a painful or rigid peripheral joint, while the patient performs a
concomitant an active movement of the joint. In shoulder joint, a posterior and
lower glide of the humeral head performed during active movements, can
correct the positional mechanical failure, with consequent reduction of pain and
improvement of movement.”® The accessory glides being applied in the

direction causing the greatest improvement of the previous painful movement

-
l
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2

i or resfricted movement. Thus, this technique combines physiological and
2 accessory joint movements, has been proposed as a manual therapy technique
; to improve joint range of motion and reduce pain %’ and is widely used in
?{1} managing musculoskeletal pain.8

g In a systematic review, Ho et al.? determined the effectiveness of manual
1: therapy in managing musculoskeletal disorders of the shoulder. They concluded
E that the evidence was conflicting for the use of manual therapy in managing
;g unspecific shoulder pain to decrease pain and improve function in the short
;; term compared to other interventions. Additionally, mobilization with movement
;i techniques are useful in managing patients with musculoskeletal disorders of
%g the shoulder in the short term compared to no treatment. However, further
;g studies are required to confirm these results.®

3? Recently, Stathopoulos et al. conducted a systematic review'0 to provide
§§ an updated view on the effectiveness of maobilization with movement techniques
gz on the range of motion in peripheral joint pathologies. They concluded that
i; mobilization with movement produced a statistically and clinically significant
Et?) increase in the range of motion in shoulder adhesive capsulitis and hip pain.
g Since the previous review was published’”® randomized controlled trials (RCTs)
jﬁ have been completed. Moreover, to the best of our knowledge, no meta-
:? analyses have been performed on RCTs of mobilization with movement for the
Eg management of shoulder dysfunction (pain and movement impairment) and/or
g; on comparing the different mobilization techniques. Thus, we performed this
;31 systematic review with meta-analysis to analyze published RCTs on the effects
g% of mobilization with movement on pain, disability, and range of motion in
gg patients with shoulder pain and movement impairment.

60
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METHODS
This review was designed and performed in accordance with the
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA) guidelines.!

Eligibility Criteria

All RCTs investigating the effectiveness of mobilization with movement in
managing shoulder dysfunction (pain and movement impairment) were
included. To be eligible for inclusion in this review, the RCTs must have
randomized patients with shoulder pain to at least one group of mobilization
with movement. RCTs that had enrolled patients with neurologic diseases were
excluded from this systematic review. The main outcomes of interest were pain
(assessed using visual analog scale, numerical rating scale, or any other
instrument or scale) with scores ranging from 0 to 10, disability, range of
motion, and function assessed by any questionnaire. Studies were considered
for inclusion regardless of their publication status, language, or size.

In this review, mobilization with movement was considered as the
prescribed manual therapy involving manual application of a sustained glide by
a therapist to a joint while a concurrent movement of the joint is actively
performed by the patient. A sustained glide is applied to a painful shoulder joint,

while the patient performs a concomitant an active movement of the shoulder 8.7

Search methods for identification of studies

We screened the MEDLINE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro),

Scientific Electronic Library Online (SciELO), and the Cochrane Central
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Register of Controlled Trials (CENTRAL Cochrane) up to February 2020 without

language restrictions or publication status restrictions for relevant RCTs. We

00~ O s k=

used a standard protocol for this search and, whenever possible, a controlled

= 0
[=]

vocabulary (Mesh term for MEDLINE and Cochrane). In search strategy, we

JEr—
b =

used three groups of keywords and their synonyms: study design, participants,

—_
W

and interventions.

[ —Y
~ v un

The strategy developed by Higgins and Green'? was used to identify

—_— =
O oo

RCTs in PUBMED. The search strategy for MEDLINE via PUBMED is

R B B
= O

presented in Table E1 (Supplementary Material 1). A search strategy using

[
Y]

similar terms was used to identify RCTs from other databases. We checked the

[
o

references of the articles included in this meta-analysis to identify other

ha B R
O oo~

potentially eligible studies. For ongoing studies, confirmation of any data, or

W w
- o

obtaining additional information, the authors were contacted by e-mail.

W w w
TV ]

Data collection and analysis

W w
o

The list of titles and abstracts from each data source were independently

W w w
O 0o~

evaluated by two reviewers. If at least one of the reviewers considered one of

A L
- o

them eligible, the full text was obtained for complete assessment. Then, the two

A L
(VAR ]

reviewers independently assessed the full text of the selected articles to verify if

&R

they met the criteria for inclusion or exclusion. We also checked each selected

da s L
0~ O

article’s reference list to identify other potentially eligible studies. Two authors

U I
[=Jate]

independently extracted data from the published reports by using standard data

v
M =

extraction forms adapted from Cochrane Collaboration.2 Aspects of the study

oo
[V, N C VY]

population, intervention performed, follow-up period, rates of missing data,

v
-~ O

outcome measures, and results were reviewed.

[ R Y]
[=JaVele-]
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Quality of meta-analysis evidence

The quality of studies included was scored by two authors by using the
PEDro scale, which is based on important criteria, such as concealed allocation,
intention-to-treat analysis, and the adequacy of follow-up.’”® These
characteristics make the PEDro scale a useful tool for assessing the quality of
rehabilitation RCTs.">'> Any disagreements in the rating of the studies were

resolved by a third reviewer.

Summary of findings table

The quality of evidence for the outcomes pain and disability was
assessed using the Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) approach to interpret result findings and using
GRADEpro GDT 2015 to import data from Review Manager to create a
“‘Summary of findings table.” The assessment involved five items: risk of bias,
imprecision, inconsistency, indirectness, and publication bias.'? Decisions to
downgrade the quality of studies were justified using footnotes and making

comments, where necessary, to aid readers’ understanding of the review.

Statistical assessment

Pooled-effect estimates were obtained by comparing the least square
mean change from baseline to endpoint for each group and were expressed as
the weighted mean difference between groups. For continuous variables,
results were expressed as the mean difference in the change in the variable

between randomized groups. Conversion of nonparametric data to means and
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standard deviation (SD) was based on recently established methods.'® \When

the SD of change was not available, but confidence interval (Cl) was available,

O~ v un b —

we converted the CI to SD according to the method described by Higgins and

— \D
o

Green.'? Calculations were performed using a fixed-effects and random-effects

e p—
N =

model. If the trial was a multiple-arm RCT, the data of all relevant experimental

—_—
P

intervention groups (mobilization with movement vs control) were extracted. In

[ —
=~ v L0

follow-up reports with multiple endpoints, only the data closest to the end of the

—_—
O oo

mobilization with movement program were included. In cross-over ftrials, the

[T )
= O

size effects were extracted at only the first cross-over point.

[ I )
N VYR ]

Four comparisons were made: (1) mobilization with movement versus

b b
v U

sham mobilization with movement, (2) combined mobilization with movement

[ I I )
O 00~

and conventional rehabilitation versus conventional rehabilitation alone, (3)

W
= O

mobilization with movement versus Maitland, and (4) mobilization with

W
(VA0 N ]

movement versus exercise. Mean differences (MD), standardized mean

W
LV, QN

difference (SMD), and 95% CI were calculated. An a value of <0.05 was

W
o~ O

considered statistically significant. Heterogeneity among studies was examined

B ow
[ Vs ]

using Cochran’s Q and 12 statistic, in which values >40% were considered

oA
N =

indicative of high heterogeneity'® and random-effects model was chosen.

SR8

Analyses were performed using the Review Manager (Version 5.3)."7

ol b
O 00 =~ Ov

RESULTS

W un
= O

The initial search led to the identification of 653 abstracts, of which 23

oL
WM

potentially relevant studies were retrieved for a detailed analysis. After complete

o
v U

reading of the 24 articles, 4 were excluded. Finally, 20 papers'®3" met the

W
O 00~

eligibility criteria. Figure E1 is the PRISMA flow diagram of studies included in

[=a]
o
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this review. Each paper was scored using the PEDro scale. Table E1 presents
the results of individual assessment by using the PEDro scale. (Supplementary
Material 2)

Of the 20 RCTs included in this review, 6 studies'®25-27.30.35 compared the
combination of mobilization with movement and conventional rehabilitation to
conventional rehabilitation, 4 studies?!2431.36 compared mobilization with
movement to sham mobilization with movement, 3 studies?®2934. compared
mobilization with movement n to Maitland, 1 study®’ compared mobilization with
movement to Maitland and Kaltenborn, 1 study?* compared combined
mobilization with movement and conventional rehabilitation to combined
Maitland and conventional rehabilitation, 2 studies?92? compared mobilization
with movement to exercise alone, 1 study?? compared combined mobilization
with movement and Kinesiotaping to mobilization with movement alone, 1
study??* compared combined mobilization with movement and kinesiotaping to
exercise alone, and 1 study' compared mobilization with movement to
Kaltenborn.19

The number of participants in the studies reviewed ranged from 2028 to
100%'. Mean age of participants ranged from 31 to 83.9 years. All studies
analyzed in this review included outpatients with documented shoulder
dysfunction. Table E1 summarizes the characteristics of the included studies.

The parameters used in the application of mobilization with movement
have been reported. The duration of mobilization with movement programs
ranged from 1 to 6 weeks. The frequency of sessions ranged from 1 to 7 times
per week. The mobilization with movement intervention characteristics in the

included studies are provided in Table 1.
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Meta-analysis

Pain

O~ O Wb =

Pain during movement

= O
o

Two studies?*?! assessed pain during movement as outcome. The

—_
h =

mobilization with movement group and the sham mobilization with movement

—_—
B ow

group each comprised 33 patients. Because of the differences between

[ —
~ o u

instruments used to assess pain, we employed the standardized mean

[ —
o o

difference for the meta-analysis. The results showed a significant reduction in

RS TS
- o

pain of -0.6 (95% CI, -1.1 to -0.13; 1> = 0%; 2 studies, N = 66; moderate-

[ I T
EN VI N

quality evidence) during activity in the mobilization with movement group

[ ]
[= 3

participants versus the sham mobilization with movement group participants

[N )
w ~

(Figure 2a).

W
[== ¥

Three studies’®27.30 assessed pain during movement as outcome. The

W W
W =

combined moabilization with movement and conventional rehabilitation group

W
LV =Y

and the conventional rehabilitation group each comprised 57 patients. The

W
~ O

meta-analysis showed a nonsignificant reduction in pain of -2.3 (95% CI, -3.2

5w ow
o WO

to -1.4; 1?7 = 70%; 3 studies, N = 114; low-quality evidence) during activity in the

B
Bk

combined mobilization with movement and conventional rehabilitation group

v

participants versus the conventional rehabilitation group participants (Figure

PN
~ v un

2b).

S
- O W w

Pain at rest

v
WM

Three studies’®25.30 assessed pain at rest as outcome. The combined

oo
Lo AWV, Y

mobilization with movement and conventional rehabilitation group and the

W
oo~

conventional rehabilitation group each comprised 50 participants. The meta-

v Un
[=JYe]

analysis showed a significant reduction in pain of -1.2 (95% CI, -2.2 to -0.2; I?
10
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= 61%; 3 studies, N = 100; low-quality evidence) at rest in the combined
mobilization with movement and conventional rehabilitation group participants
versus the conventional rehabilitation group participants (Figure 2c).

Two studies?®?? assessed pain at rest as outcome. The mobilization with
movement group comprised 30 patients and the exercise group comprised 31
patients. The meta-analysis showed a significant reduction in pain of -2.6 (95%
Cl, =3.1 to =2.1; I7 = 61%; 2 studies, N = 61; moderate-quality evidence) in the
mobilization with movement group participants versus the exercise group

participants (Figure 2d).

Disability

Five RCTs assessed disability.18.2527.30 Two studies measured disability
using the DASH,'3.25 two using the SDQ?%.3%, and one using the SPADI.27 In four
of the trials, significant improvements were found in the combined mobilization
with movement and conventional rehabilitation group compared to the
conventional rehabilitation group. Because different instruments were used to
assess the disability, we performed the meta-analysis using the standardized
mean difference. The results showed a significant improvement in disability of
-1.3 (95% Cl: -2.2 to -0.4, 1> = 87%; 5 studies, N = 185; low-quality evidence)
(Figure 3) in the combined mobilization with movement and conventional
rehabilitation group participants compared to the conventional rehabilitation
group participants.

As assessed using the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) Score, a significant difference in disability of -0.8 (95% CI: -1.3 to
-0.3, N = 60; Figure 3) was noted in the combined mobilization with movement

and conventional rehabilitation group participants compared to the conventional
11
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rehabilitation group participants. As assessed using the Strengths Difficulties

Questionnaire (SDQ), a non-significant difference in disability of -0.8 (95% CI:

0O~ O Wk =

-1.7 to 0.1, N = 81; Figure 5) was noted in the combined mobilization with
10 movement and conventional rehabilitation group participants compared to the
conventional rehabilitation group participants. As assessed using the Shoulder
15 Pain and Disability Index (SPADI), a significant difference in disability of -3.5
17 (95% CI: 4.4 to 2.5, N = 44, Figure 3) was noted in the combined mobilization
with movement and conventional rehabilitation group participants compared to

Y the conventional rehabilitation group participants.

27 Active Range of Motion (ROM)

30 Three studies?43'3¢ assessed active abduction of the shoulder as
32 outcome. The mobilization with movement group and the sham mobilization
34 with movement group each comprised 45 patients. The meta-analysis showed a
significant improvement in shoulder abduction of 12.7° (95% CI, 1.3 10 24.0; P =
39 73%; 3 studies, N = 90; low-quality evidence) in the mobilization with movement
41 group participants versus the sham mobilization with movement group
participants (Figure 4a).

46 Three studies?526.30 gssessed shoulder abduction as the outcome. The
48 combined mobilization with movement and conventional rehabilitation group
comprised 55 patients and the conventional rehabilitation group comprised 56
53 patients. The meta-analysis showed a significant improvement in shoulder
55 abduction of 13.5° (95% CI, 0.9 to 26.1; I*? = 78%; 3 studies, N = 111; low-

57 quality evidence) in the combined mobilization with movement and conventional

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab



L= I e R R R

Clinical Rehabilitation

rehabilitation group participants versus the conventional rehabilitation group
participants (Figure 4b).

Three studies?8.22.34 assessed shoulder abduction as the outcome. There
mobilization with movement group the Maitland group each comprised 65
patients. The meta-analysis showed a significant improvement in shoulder
abduction of 20.4° (95% CI, 4.3 to 36.5; I> = 89%; 3 studies, N = 130; low-
quality evidence) in the mobilization with movement group participants versus
the Maitland group participants (Figure 4c).

Three studies?®26.30 assessed shoulder flexion as the outcome. The
combined mobilization with movement and conventional rehabilitation group
comprised 55 patients and the conventional rehabilitation group comprised 56
patients. The meta-analysis showed a non-significant difference in shoulder
flexion of 4.8° (95% CI, 0.3 to 9.3; I? = 20%; 3 studies, N = 111; low-quality
evidence) in the combined mobilization with movement and conventional
rehabilitation group participants versus the conventional rehabilitation group
participants (Figure 5a).

Three studies?®?9.3 assessed shoulder flexion as the outcome. The
mobilization with movement group and the Maitland group each comprised 65
patients. The meta-analysis showed a non-significant difference in shoulder
flexion of 22.9° (95% CI, -1.8 10 47.6; I* = 96%; 3 studies, N = 130; low-quality
evidence) in the mobilization with movement group participants versus the
Maitland group participants (Figure 5b).

Three studies?26:0 assessed shoulder external rotation as the outcome.
The combined mobilization with movement and conventional rehabilitation
group comprised 55 patients and the conventional rehabilitation group

comprised 56 patients. The meta-analysis showed a significant improvement in
13
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shoulder external rotation of 4.8° (95% CI, 0.3 to 9.3; 1> = 20%; 3 studies, N =

111; moderate-quality evidence) in the combined mobilization with movement

0NV AW N =

and conventional rehabilitation group participants versus the conventional

= QO
o

rehabilitation group participants.

[ —
W=

Risk of bias in the included studies

[ —
~ v

The studies did not have adequate details to assess the potential risk of

—_— =
o o

bias. Details regarding the generation and concealment of the random

[N,
- o

allocation sequence were poorly reported. Six studies presented objective

[N
[PE )

evidence of the random allocation characteristics and balance in baseline

[ ST ]
Lo N6, Y

characteristics. Only three studies stated that the measurements were blinded.

(TSR ST SR S
O D 0~

GRADE assessments

W oW W
W r =

The quality of evidence according to the GRADE system is presented in

oW
(U e

Tables E3 to E6. The quality of evidence for the outcomes were determined to

wow
=~

be moderate to low.

s R Www
N = O O

DISCUSSION

v

This systematic review indicated that mobilization with movement were

PN
(=B, ]

more effective than sham mobilization with movement and convention

PN
O o~

rehabilitation to reduce pain and improve the range of motion. Four studies

v
- o

demonstrated a significant improvement in disability in patients treated with

w
w N

combined mobilization with movement and conventional rehabilitation compared

v
o U

with those treated with conventional rehabilitation alone. In addition, when

v
o ~

compared to Maitland mobilization, mobilization with movement resulted in

o
o o

considerable improvement in the shoulder range of motion.
14
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This systematic review and meta-analysis analyzed mobilization with
movement as a potential treatment modality in the musculoskeletal
rehabilitation of patients with shoulder pain and movement impairment.
Moreover, we included pain and self-reported disability measures, which are the
important outcomes in musculoskeletal rehabilitation. We also compared
mobilization with movement with other mobilization techniques and exercises.
All these factors make this review an important one in the literature.

Analysis of the studies comparing mobilization with movement versus
sham mobilization with movement reported the mean of pain experience during
movement as 5.2 at baseline and 4.2 at the end of the mobilization with
movement on a 0-10 pain scale, which represents about 20% improvement in
pain during movement after the intervention. Analysis of the studies comparing
combined mobilization with movement and conventional rehabilitation versus
conventional rehabilitation provided the mean of pain at rest as 5.4 at baseline
and 1.0 at the end of the combined mobilization with movement and
conventional rehabilitation on a 0-10 pain scale, representing an 81%
improvement in pain at rest after the intervention. Regarding pain at rest, for
patients with shoulder conditions, the minimal important difference for pain at
rest on a visual analogue scale (0-10) should at least be 3.3 Analysis of the
studies comparing combined mobilization with movement and conventional
rehabilitation versus conventional rehabilitation reported the mean of pain
during activity as 8.1 at baseline and 2.5 at the end of the combined
mobilization with movement and conventional rehabilitation on a 0-10 pain
scale, representing an improvement of 68% in pain during activity after

intervention. Considering pain during activity, for patients with shoulder
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1

2

i conditions, the minimal important differences for pain on a VAS (0-10) must at
. least be 2.1.38

é The results of this review are consistent with the findings of a previous
?(11 systematic review'? on the effects of mobilization with movement on shoulder
g pain. Our meta-analysis indicated that addition of mobilization with movement to
1;‘ conventional rehabilitation therapy could be effective in reducing pain and self-
E reported disability compared to conventional rehabilitation therapy. Because a
;g standard protocol and definition for mobilization with movement are
;; unestablished, there is a wide variation among studies on how the mobilization
ial with movement was implemented.

%g The duration of observations in the included trials varied from 1 to 8
gg weeks and the mobilization with movement protocols included exercises at a
3? frequency of 1-5 times per week, but the session duration was unreported in
gg most of the studies. Determining the most appropriate mobilization prescription
32 (subject position, movement, joint alignment, dosage, time, frequency, and
3; duration) is important to achieve optimal results on self-reported outcome
ig measures.

M

ig Despite the positive findings, the results of this systematic review are
ig limited by the lack of high-quality and large-scale RCTs. In addition, the quality
ig of evidence for the outcomes of pain and disability were determined as
gg moderate and low, respectively. In this review, the included studies did not
g; report concealment allocation in an appropriate manner. Thus, the effectiveness
ﬁi of maobilization with movement may be even lower in studies with proper
E% concealment allocation. It is difficult to make a definitive and pragmatic
gg recommendation regarding mobilization with movement for patients with
60

shoulder pain and movement impairment. Moreover, caution is warranted while
16
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conditions, the minimal important differences for pain on a VAS (0-10) must at

least be 2.1.38

O~ O oWk =

The results of this review are consistent with the findings of a previous
10 systematic review'? on the effects of mobilization with movement on shoulder
pain. Our meta-analysis indicated that addition of mobilization with movement to
15 conventional rehabilitation therapy could be effective in reducing pain and self-
17 reported disability compared to conventional rehabilitation therapy. Because a
standard protocol and definition for mobilization with movement are
2 unestablished, there is a wide variation among studies on how the mobilization
24 with movement was implemented.

26 The duration of observations in the included trials varied from 1 to 8
weeks and the mobilization with movement protocols included exercises at a
31 frequency of 1-5 times per week, but the session duration was unreported in
33 most of the studies. Determining the most appropriate mobilization prescription
(subject position, movement, joint alignment, dosage, time, frequency, and
38 duration) is important to achieve optimal results on self-reported outcome
40 measures.

Despite the positive findings, the results of this systematic review are
45 limited by the lack of high-quality and large-scale RCTs. In addition, the quality
47 of evidence for the outcomes of pain and disability were determined as
49 moderate and low, respectively. In this review, the included studies did not
report concealment allocation in an appropriate manner. Thus, the effectiveness
54 of mobilization with movement may be even lower in studies with proper
56 concealment allocation. It is difficult to make a definitive and pragmatic
recommendation regarding mobilization with movement for patients with

shoulder pain and movement impairment. Moreover, caution is warranted while
16
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interpreting our results because of the significant heterogeneity found in the
main analysis, although this ultimately reflects the body of evidence about
mobilization with movement and relevant outcomes for patients with shoulder
pain and movement impairment.

Additional research is warranted to ascertain the positive effects of
mobilization with movement over a period of time and to determine their
essential attributes, such as plane of motion, positioning, manual glide
movement, volume, frequency, and duration.

Mobilization with movement is effective in reducing shoulder pain and
restoring shoulder range of motion and function. Thus, this technique can be
included as part of musculoskeletal rehabilitation in patients with shoulder pain
and movement impairment. However, new RCTs have to determine the best

prescription program.

Clinical messages

Mobilization with movement is effective in reducing shoulder pain and
restoring shoulder range of motion and function.

This technique can be included as part of musculoskeletal rehabilitation
in patients with shoulder pain and movement impairment.

Further larger studies in different centers are needed before this

treatment is used routinely.
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Figure 1. Flow diagram showing the reference screening and study selection.
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Study or Subgroup

Sham-MWM

Std. Mean Difference
Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Delgado-Gil, etal, 2015  -11 19 21
Patricio etal, 2013 09 24 12

Total (95% CI) 33

03 16 21 622%
0 23 12 378%

33 100.0%

Heterageneity: Tau® = 0.00; Chi*= 0,62, df = 1 (P = 0.43); F= 0%

Testfor overall effect. Z= 2.47 (P=0.01)

-0.78[-1.41,-0.15]
-0.37 -1.18, 0.44)

0.63[1.12,.0.13]

k3

—

*

+ n 3 +

i P 4
Favours [MWM] Favours [Sham-MWM]

A. Pain during movement—Mobilization with movement vc sham mobilization with movement

MWM+CR CR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup _Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, 95% Cl A 95% Cl
Doneretal, 2013 -52 16 20 -34 1.4 20 306% -1.80[2.73,-0.87] -
Menek etal, 2019 -61 03 15 -3 14 15 357% -3.10}3.82,-2.39] -
Satpute et al, 2015 53 18 22 -34 07 22 337% -1.90[2.71,-1.09] -
Total (95% Cl) 57 57 100.0% -2.30[-3.16,-1.44) -
Heterogeneity: Tau*= 0.40; Chi= 6.64, df= 2 (P = 0.04); F= 70% +—t t ‘

Testfor overall effect: Z=5.24 (P < 0.00001)

B. Pain during movement—Combined mobilization with movement and conventional rehabilitation vs conventional rehabilitation

Favours [MWM+CR] Favours [CR]

MWM+CR CR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, 95% CI v, 95% CI
Doneretal, 2013 -25 22 20 -23 1.7 20 292% -0.20[-1.42,1.02) =
Menek etal, 2019 52 2 15 -3 14 15 288% -2.20[-3.44,-0.96) e
Reddy & Metgud, 2015 -58 09 15 -48 11 15 420% -1.20(-1.92,-0.48) e
Total (95% CI) 50 50 100.0% -1.20[-2.16,-0.23] L 2
Heterogeneity: Tau*= 0.44; Chi*= 510, df= 2 (P= 0.08), F=61% 10 + } 140

Testfor overall effect Z= 2 .44 (P=0.01)

-5
Favours [MWM+CR] Favours [CR]

C. Pain at rest— Combined mobilization with movement and conventional rehabilitation vs conventional rehabilitation

MWM Exercise Mean Difference Mean Difference
Study or group Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, 95% CI v, 95% CI
Neelapala et al, 2016 <34 1 15 -1 11 16 459% -240[-3.14,-1.66] —-
Yeole etal, 2017 -45 08 15 17 1 15 541% -280[348,-212) -
Total (95% CI) 30 31 100.0% -2.62[-3.12,-2.12) <&
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.61, df=1 (P = 0.44), F= 0% ‘ ) 3 i

Test for overall effect: Z= 10.24 (P < 0.00001)

D. Pain at rest— Mobilization with movement vs exercise

Favours [MWM] Favours [Exercise]

Fig 2. Changes in Pain
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Test for overall effect Z= 4 16 (P < 0.0001)

Test for subaroup differences: ChiF= 24.52, df= 3(P < 0.0001), *= 87 8%

Favours [Mobilization with moves

Favours [Mobilization with movement+CR] CR Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SO Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Randem, 95% CI
1.4.1 Disability
Doner st al, 2013 -57.2 M3 20 -347 122 20 103%  -1.27[186,-05§
Menek etal, 2019 33 131 15 -194 15 15 100%  -094[1.70,-019 —_
Reddy & Metgud, 2015 56 13 15 -47 15 15 101% -0.62 1.36,0.11] 1
Romero et al, 2015 -14.4 155 20 -8 175 21 105% -0.38 [-1.00, 0.24) —
Satpute et 3, 2015 406 6.5 21 -193 55 2 1% —
Subtotal (95% CI) 92 93 50.0% i
Heterogeneity Tau®= 0.94; Chi*= 30,57, df = 4 (P < 0.00001), = 87%
Testfor overall effect Z= 2.78 (F = 0.005)
1.4.2 DASH
Menek etal, 2019 -33 131 16 -184 16 15 100%  -094[1.70,-01g) —
Reddy & Metyud, 2015 56 13 16 47 15 15 104%  -0.62}1.36,011] —
Subtotal [95% CI) 30 30 204% -0.78 [-1.31, 0.25] e
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.34, df= 1 (P = 0.56), P= 0%
Testfor overall effect Z= 2.88 (P = 0.004)
1.4.3 SDQ
Doner etal, 2013 572 na3 20 -347 122 20 103%  -1.27[1.96,-058) —_—
Romero et al, 2015 “14.4 155 0 8175 N 105% -0.38 [-1.00,0.24) =T
Subtotal (95% CI) 40 41 208% -0.81 [-1.69, 0.06] -
Heterageneity Tau®= 0.29, Chi*= 3 58, di= 1 (P = 0.06), F= 72%
Test for overall effect Z= 1.82 (P= 0.07)
1.4.4 SPADI
Salpute et al, 2015 -406 65 22 -183 &5 22 91% -34T [4.44,-251) ————
Subtotal (95% CI) 22 22 91% 347 [4.44,.251] i
Heterogeneity. Mot applicable
Test for overall effect Z= 7.07 (P = 0.00001)
Total (95% CI) 184 186 100.0% -1.29[-1.89, -0.68] -
Heterogeneity Tau®= 0.81; Chi*= §1.14, df =9 (P = 0.00001), #= 85% P -

i
ment+CR] Favours [CR]

Disability — Combined Mobilization with movement and conventional rehabilitation vs conventional rehabilitation

Fig 3. Change in disability
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Sham-MWM Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, 95% Cl IV, 95%ClI
Delgado-Gil, etal, 2015 7.2 198 2 58 197 21 304% 1.40[-1055,13.35] o
Patricio etal, 2013 148 153 12 -11 166 12 29.0% 25.80[13.03,3857] —
Teys et al, 2008 156 87 12 39 63 12 406% 11.70(562,17.78] -
Total (95% CI) 45 45 100.0% 12.66 [1.34,23.97] <
Heterogeneity: Tau®= 72.44; Chi*= 7.52, df= 2 (P = 0.02); F=73% :-100 45'0 5:0 100:

Testfor overall effect: Z= 219 (P = 0.03)

Favours [Sham-MWM] Favours [MWM]

A. Shoulder abduction — Mobilization with movement vs sham mobilization with movement

MWM+CR CR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, 95% CI v, 95% CI
Doneret al, 2013 477 267 20 308 21.2 20 271% 16.90(1.96,31.84] e
Reddy & Metgud, 2015 711 95 15 495 167 15 34.8% 21.60(11.88,31.32) il
Romero etal, 2015 114 113 20 78 128 21 381% 3.60[-3.78,10.98] -
Total (95% Cl) 55 56 100.0% 13.47 [0.86, 26.07] <
Heterogeneity: Tau®= 84.36; Chi*= 9.02, df= 2 (P = 0.01), F=78% :-100 ! Y 00:

Test for overall effect Z= 208 (P = 0.04)

B. Shoulder abduction — Combined Mobilization with mo

and

-50 50 1
Favours [CR] Favours [MWM+CR]

| rehabilitation vs conventional rehabilitation

MWM Maitland Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, 95% CI v, 95% CI
Haider et al, 2014 631 91 30 318 155 30 35.8% 31.30(24.87,37.73] -
Shrivastava et al, 2011 20 124 20 135 1786 20 336% 6.50[-2.94,15.94] ™
Youssefetal, 2015 943 156 15 71.4 197 15 30.7% 2290(10.18,3562] .
Total (95% CI) 65 65 100.0% 20.40 [4.30, 36.50] -
Heterogenelty: Tau*=177.97, Chi*= 1812, df= 2 (P = 0.0001); F= 89% .:100 50 550 100’
Test for overall effect Z= 2.48 (P = 0.01) Favours [Maitiand] Favours [MWM]

C. Shoulder abduction — Mobilization with movement vs Maitland
Fig 4. Changes in shoulder abduction
26
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MWM+CR CR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV,Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Doneretal, 2013 38 179 20 313 193 20 27.2% 6.70(-4.84,18.24)
Reddy & Metgud, 2015 61.2 157 15 453 135 16 295% 15.90(5.42,26.38] —
Romero et al, 2015 7.7 68 20 63 86 21 434% 1.40[-3.33,6.13)
Total (95% CI) 55 56 100.0% 7.11[-1.85,16.08]
Heterogeneity: Tau®= 42.44; Ch= 6.31, df = 2 (P = 0.04); F= 68% =% + 5 v v

" -25 75 50
Test for overall effect: Z=1.55(P=0.12) Favours [CR] Favours [MWM+CR]

A. Shoulder flexion — Combined Mobilization with t and c ional rehabilitation vs conventional rehabilitation
MWM Maitland Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Haider etal, 2014 863 21 30 423 124 30 333% 44.00(35.27,52.73] -
Shrivastava et al, 2011 175 158 20 178 125 20 333% -0.30[-9.13,853] =
Youssef et al, 2015 916 105 15 666 127 15 334% 25.00(16.66,33.34] -
Total (95% CI) 65 65 100.0% 22.91[-1.80,47.62] e
Heterogeneity: Tau® = 457.60; ChP*= 49.21, df= 2 (P < 0.00001); F= 96% TR 5 o0
Test for overall effect: Z=1.82 (P =0.07) Favours [Maitiand] Favours [MWM)
B. Shoulder flexion — Mobilization with movement vc Maitland
Fig 4. Changes in shoulder flexion
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Table 1 Characteristics of the Mobilization with Movement Intervention in the Trials Included in the Review
Study Groups Intervention Volume Time Duration
(repetition (minutes) (week)
sets)
Ragav S & Group A — Mobilization With Mobilization With Movement 3X10 NR 3
Singh A, 2019 Movement (n=10) Kaltenbormn mobilization
Group B - Kaltenborn (n=10) Hot water fomentation and
Control C — Control group home-based range of motion
(n=10) exercises program of the
shoulder joint
Menek et al, Mobilization With Movement Mobilization With 3X10 20 NR
2018 (n=15) Movement+Conventional
Physiaotherapy
Control group (n=15) Conventional Physiotherapy
Yeole et al, Mobilizagdo With Movement Mobilizagdo With Movement NR NR 1
2017 (n=15) +Supervisioned Exercises
Control group (n=15) Supervisioned Exercises
29
http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
Clinical Rehabilitation
Neelapala et  Mobilizagéo With Movement Mobilizagéo With Movement NR NR 1
al, 2016 (n=15)
Control group (15) Supervisioned Exercises
Guimardes et Mobilizagdo With Movement Mobilizacdo With Movement 3X10 NR 3
al. 2016 (n=14) +Sham
Control group (n=13) Sham+Mobilizacéo With
Movement
Delgado Gil et Mobilizagéo With Movement Mobilizac&o With Movement 3X10 10 2
al. 2015 (n=21)
Control group (n=21) Sham
Romero et al. Mobilizagdo With Movement Mobilizac&o With 3X 10 20 2
2015 (n=22) Movement+Standard
Physiotherapy
Control group (n=22) Standard Physiotherapy
30
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Satpute et al.
2015

Mobilizagdo With Movement
(n=22)
Control group (n=22)

W mNO VA W =

n Reddy & Mobilizagdo With Movement
13 Metgud, 2015 (n=15)
15 Control group (n=15)

18 Youssef et al,

20 2015

Maobilizagdo With Movement
(n=15)
22 Control group (n=15)

25 Haider et al, Mobilizagdo With Movement
27 2014 (n=60)
29 Control group (n=60)

32 Arshad et al,
34 2013

Maobilizacao With Movement
(n=50)

37 Control group (n=50)

Page 33 of 47
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15 Doner et al.
2013

Maobilizacdo With Movement
(n=20)

20 Cantrol group (n=20)

27 Patricio etal. Mobilizagdo With Movement
2013 (n=12)
30 Control group (n=12)

34 Teys et al.
2013

Mobilizagéo With Movement
(n=13)
37 Control group (n=12)

Clinical Rehabilitation

Mobilizagdo With Movement
+exercise+hot pack

Exercise+hot pack

Mobilizagao With Movement
+Conventional Physiotherapy

Conventional Physiotherapy

Mobilizagdo With Movement
+Conventional Physiotherapy

Conventional Physiotherapy

Mobilizagao With Movement

Maitland’s Technique

Mobilizagdo With Movement
+Ultrasound+Transcutaneus
Electrical Nerve

Stimulation+Home plan  for

138
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exercises
Maitland+Ultrasound+
Transcutaneus Electrical
MNerve Stimulation+Home plan
for exercises

Hot pack+Transcutaneus
Electrical Nerve Stimulation+
Mabilizag&o With Movement
Hot pack+Transcutaneus
Electrical Nerve Stimulation+

Stretching

Mobilizagao With Movement

Placebo

Maobilizagdo With Movement

Mobilizagado With Movement

3X10 3 NR 3
3X10 15 sessions NR 2
followed

3X10 3 NR 6

NR NR 30 3

NR 2 NR 8
31

3X10 5 NR 3

3X10 2 30 3

3X10 1 NR 2
32
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43
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+ape

Djordjevic et Mobilizagdo With Movement Mobilizagdo With Movement 3X10 5 NR 2
al, 2012 (n=10) +Kinesiotaping

Control group (n=10) Supervised Exercises

Shrivastava et Mabilizacdo With Movement Mobilizagdo With Movement NR 6 NR 2
al. 2009 (n=20) +hot pack+exercises

Grupo Intervencéo (n=20) Maitland+hot pack+exercises

Kachingwe et  Exercises (n=8) Supervised Exercises 3IX10 NR NR NR
al, 2008 Exercises+Manual Supervised Exercises+

Mabilization (n=9) Glenoumeral Mobilization;

Mabilizagéo With Movement Supervisioned Exercises +
(n=9) Mabilizag&o With Movement

Control group (n=7) Confrol group with orientations

33
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Teys etal. Mobilizagdo With Movement Mobilizagéo With Movement 3X10 3 NR 1
2008 (n=12)
Control group (n=12) Sham Mobilizagado ~ With

Movement

Yang et al. Mobilizagéo With Movement Mobilizagdo With Movement 3X10 2 30 12
2007 (n=14)
Control group (n=14) Middle and End range

Mobilization

NR — not reported

Supplementary Material 1; Table E1: Search strategy Pubmed

T ((({((((("Shoulder"[Mesh]) OR "Shoulder Pain"[Mesh]) OR "Shoulder Impingement Syndrome"[Mesh]) OR "Shoulder Joint"[Mesh]})
OR (("Shoulder Pain"[Mesh]) OR ((Pain, Shoulder) OR (Pains, Shoulder) OR (Shoulder Pains)})))

2 ((({(((((((((randomized controlled trial) OR Random Allocation) OR Controlled Clinical Trials) OR Control groups) OR (Clinical trials/

OR clinical trials, phase if OR clinical trials, phase i/ OR clinical trials, phase iii/ OR clinical trials, phase iv)) OR Clinical Trial) OR

34
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Clinical Trials Data Monitoring Committees) OR Double-blind method) OR Single-blind method) OR Placebas) OR Placebo effect)
OR Cross-over studies) OR Multicenter Studies))

[ R Y R T e

10 3. (({mabilization with movement) OR mulligan mobilization) OR (("Musculoskeletal Manipulations"[Mesh]) OR ((Manipulations,
Musculoskeletal) OR (Manual Therapies) OR (Manual Therapy) OR (Therapies, Manual) OR (Therapy, Manual) OR (Manipulation
13 Therapy) OR (Manipulation Therapies) OR (Therapies, Manipulation) OR (Manipulative Therapies) OR (Manipulative Therapy) OR
15 (Therapies, Manipulative) OR (Therapy, Manipulative) OR (Therapy, Manipulation))))

18 4.1 AND 2 AND 3

27 Supplementary Material 2; Table E2: Characteristics of the included studies and PEDro Score

20 Study Sample Size  Gender Qutcome measures Adverse Dropout  Pedro
Age (year) (M/F) Effects (%) score
32 Ragav S & Singh A, 30 19/11 Pain (Visual Analogue Scale) NR NR 4]
34 2019 NR Range of Motion (Goniometer)

36 Disability (Shoulder Pain Disability

Index)

42 35

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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Quality of Life (Short Form 36)

@O Wk =

9 Menek et al, 2019 30 1812 Pain (Visual Analogue Scale, Neer NR NR 5
50,9 Shoulder Test and Hawkins-Kennedy

12 Shoulder Test)

14 Range of Motion (Goniometer)

16 Disability (Disabilities of the Arm

17 Shoulder and Hand)

19 Quality of Life (Short Form 36)

21 Pain (Visual Analogue Scale)

24 Yeole et al, 2017 30 16/14 Range of Motion (Goniometer) NR NR 4
26 56,3 Disability (Shoulder Pain Disability
28 Index)

Pain (Visual Analogue Scale)

33 Neelapala et al, 2016 31, 12111 Shoulder rotator strength (external e NR 4(13) &
35 41,3 internal rotation)

Scapular motor control Upward rotation

42 36
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Guimarées et al. 2016 27, 10115 Range of Motion (Goniometer) NR NR
31y Disability (Shoulder Pain Disability
Index / Disabilities of the Arm Shoulder
and Hand)
Delgado Gil et al. 2015 42, B8/34 Pain (Visual Analogue Scale) NR NR
55y Range of Motion (Goniometer)
Romero et al. 2015 44, 22/22 Pain (Visual Analogue Scale) NR 3(6,8)
839y Range of Motion (Goniometer)
Disability (S-Strengths and Difficulties
Questionnaire)
Satpute et al. 2015 44(41), 25/19 Pain (Visual Analogue Scale) NR NR
53y Range of Motion (Goniometer)
Disability (Shoulder Pain Disability
Index)
Reddy & Metgud, 2015 30 1812 Pain (Visual Analogue Scale) NR NR
534y Range of Motion (Goniometer)
http://memanuscriptcentral.com/clinrehab
Clinical Rehabilitation
Dysfunction (Disabilities of the Arm
Shoulder and Hand)
Youssef et al, 2015 30 NR Pain (Shoulder Pain Disability Index) NR NR
541y Range of Motion (Digital level
inclinameter)
Dysfunction (Shoulder Pain Disability
Index)
Haider et al, 2014 60, 17/43 Pain (Visual Analogue Scale) NR NR
46,6y Range of Motion (Goniometer)
Arshad et al, 2013 100 NR Pain (Visual Analogue Scale) NR NR
NR Range of Motion (Goniometer)
Doner et al. 2013 40, 9/31 Pain (Visual Analogue Scale) NR NR
589y Range of Motion (Goniometer)

Clinical Rehabilitation

Disability (Spanish Shoulder Disability

Questionnaire)

http://mcmanuscriptcentral.com/clinrehab
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Patricio et al. 2013 26(24), 19/5 Pain (Visual Analogue Scale, Neer NR 9(11.4) 8
538y Shoulder Test, Hawkins-Kennedy
Shoulder Test, Algometer)
Range of Motion (Postural assessment
software / SAPO Version 0.68
software)
Disability (Shoulder Pain Disability
Index)
Teys etal. 2013 25, 1510 Pain (Visual Analogue Scale, NR NR 6
454y Algometer)
Range of Motion (Goniometer)
Djordjevic et al, 2012 20 713 Pain (Visual Analogue Scale, Neer and NR NR 9
529y Hawkins-Kennedy Shoulder Tests,
Speed Biceps test)
Range of Motion (Goniometer)
Shrivastava et al. 2009 40, 19/21 Pain (Visual Analogue Scale) NR NR 4
592y Range of Motion (Goniometer)
39
http://mec.manuscriptcentral.com/clinrehab
Clinical Rehabilitation
Disability (Shoulder Pain Disability
Index)
Kachingwe et al, 2008 36(33), 1716 Pain (24-hour Visual Analogue Scale, NR 3(9) 8
464y Neer and Hawkins-Kennedy Shoulder
tests)
Range of Mation (Goniometer)
Disability (Shoulder Pain Disability
Index and Functional movement
patterns of hand-behind-back or hand-
behind-head)
Teys et al. 2008 24, 1113 Pain (Algometer) NR NR 6
46,1y Range of Motion (Goniometer)
Yang et al. 2007 28(23), 4124 Range of Motion (Electromagnetic 3- NR 5(17.,8) 8
556y dimensional tracking system -
FASTRAK)
Disability (FLEX-Short Form)
NR - not reported
40
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Supplementary Material 3; Table E3: Summary of findings

Meobilization with movement compared to Sham- Mobilization with movement

Patient or population: Shoulder pain and movement impairment
Setting: Rehabilitation

Intervention: Maobilization with movement

Comparison: Sham- Mobilization with movement

Anticipated absolute
effects’ (95% CI)

Relative :
RSN SRV o | Neof | Ceraintyof | o000
Outcomes Sham- Mobilization parhcu_)ants the evidence s
Mobilization ~ with A

with Movement
Movement

SMD 063
lower -
) 66 D000
Pain - (1.12 lower R
0013 (2RCTs) MODERATE
lower)

The mean MD 1266
Shoulder  shoulder higher
Active Active (1.34 higher —~
Abductin Abducion 02397 - ;o0 SN2
Range of Range of higher)
Motion  Motion was
1005

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the
assumed risk in the companson group and the relative effect of the intervention (and its 95%
Cl).

Cl: Confidence interval; SMD: Standardised mean difference; MD: Mean difference.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of
the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is
likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially
different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be
substantially different from the estimate of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is
likely to be substantially different from the estimate of effect

Explanations

a. Studies without allocation concealment, random allocation, and/or sample
size calculation.
b. Meta-analysis with statistical significance in heterogeneity test and high I2

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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Supplementary Material 4: Table E4: Summary of findings
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Mobilization With Movement + CR compared to CR

Patient or population: Shoulder pain and movement impairment
Setting: Rehabilitation
Intervention: Mobilization With Movement + CR
Comparison: CR

Anticipated absolute effects’ (95%

Cl) Relaive| o | Certainty
Risk with CR Risk with effect - of the Comme
R Sl Mo;;?ilizu;]ﬁon (95% parllclpants evidence nts
(studies) (GRADE)
With
Movement+CR
Pain The mean pain D AT
T
during  dunng activity was 3 1I60r\rer t 3 I1:{1C4T EII_BSB.\,%’E;’
activity 3.3 cm SlonE o ( s)
1.44 lower)
MD 1.2 cm
Painat  The mean pain at lower 100 @aO0
rest restwas 54 cm (216 lower fo (3RCTs) LOW =k
0.23 lower)
T BT
Flexion Fslho_uldeF; Actlvef (1.85 lower to 3 I13{1C1T ?(%fﬁ
Range of [1eXionRange of e o ioner) (3RCTs) '
: Motion was 27.6 ©
Motion
SMD 129
N lower 370 a0
Disability - (1.89 lower to (5RCTs) LOW ="
0.68 lower)
Shoulder The mean MD 13.47°
Active shoulder Active higher “~
Abduction Abduction Range  (0.86 higher to 11 600
- : (3RCTs) LOWas
Range of of Motion was 26.07 higher)
Motion 293°
Shoqlder The mean MD_ 481°
Active ) higher -
shoulder Active : &eeC
External - (0.32 higher to 111
Rotation ~=ermal Rotation  %g 54 iy ey (3RCTs) MODERA
Range of Motion : TE=
Range of 16.5°
Motion was 10.

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed
risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

Cl: Confidence interval; MD: Mean difference; SMD: Standardised mean difference

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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Supplementary Material 4; Table E4: Summary of findings

Mobilization With Movement + CR compared to CR

Patient or population: Shoulder pain and movement impairment
Setting: Rehabilitation

Intervention: Mobilization With Movement + CR

Companson: CR

Anticipated absolute effects’ (95%

<D Ne Certainty
isk wi isk wi e of fthe | Comme
QOutcomes Risk with CR Risk with participants 0
Mobilization (studies) evidence nts
With (GRADE)
Movement+CR

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of
the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is
likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially
different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate i1s limited: The true effect may be
substantially different from the estimate of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is
likely to be substantially different from the estimate of effect

Explanations

a. Studies without allocation concealment, random allocation, and/or sample size
calculation.

b. Meta-analysis with statistical significance in heterogeneity test and high I2.

44
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Supplementary Material 5; Table ES: Summary of findings

Mobilization with movement compared to Maitland for [Shoulder]

Patient or population: Shoulder pain and movement impairment
Setting: Rehabilitation

Intervention: Mobilization with movement

Comparison: Maitland

Anticipated absolute effects’

(95% CI) Relative Ne of Certainty

Outcomes RSN Risk with e!;fSe‘;:’t IHLEI C.'Lthe Comments
Mailand ~ Mobilization [BkSikk g il
with Cl) (studies) | (GRADE)

Movement
The mean MD204°

SRg;JiLcLer shoulder Active higher B
Abduction Abduction (4.3 higher to 130 [T I )
Ranae of Range of 36.5 higher) h (3RCTs) LOW =&
M ? Motion was
otion 389
Shoulder The mean MD 2291°
Active  shoulder Active higher 130 o0

Flexion  Flexion Range (1.8 lower to
Range of of Motion was 47 62 higher)
Motion 422°

(3RCTs) LOW=®

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the
assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95%
CI).

Cl: Confidence interval; MD: Mean difference

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of
the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is
likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially
different

Low certainty: Qur confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be
substantially different from the estimate of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is
likely to be substantially different from the estimate of effect

Explanations

a. Studies without allocation concealment, random allocation, and/or sample size
calculation.
b. Meta-analysis with statistical significance in heterogeneity test and high 1>

45
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Supplementary Material 6; Table EG: Summary of findings

Mobilization with movement compared to Exercise for [Shoulder]

Patient or population: Shoulder pain and movement impairment
Setting: Rehabilitation

Intervention: Mobilization with movement

Comparison: Exercise

Anticipated absolute
effects” (95% CI) Ne of
) ) ) _ Relative arﬁ;:i ant Certainty of
ooy Riskwith  Risk with efiect | PariciP the evidence | Comments
Exercise MObﬂﬁhm (95% CI) = (GRADE)
Movement
Pain mean  lover o1 M(?[%%}?TE
pain was (3.12 lower to ) (2 RCTs) R

14 cm 212 lower)

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the
assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its
95% Cl).

CI: Confidence interval; MD: Mean difference

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of
the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is
likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially
different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be
substantially different from the estimate of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is
likely to be substantially different from the estimate of effect

Explanations

a. Studies without allocation concealment, random allocation, and/or sample size
calculation.

46
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6.5 EFICACIA DA MOBILIZACAO COM MOVIMENTO DE MULLIGAN EM PACIENTES
COM DOR NO OMBRO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO [artigo]

(Artigo em fase de submissdo para o Journal of Manipulative and Physiological
Therapeutics).

Daniela Dias*

Mansueto Gomes Neto?

Mauricio Cardeal®

Roberto Paulo Correia de Aradjo*

Doutoranda em Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas, professora adjunto Il do curso de
Fisioterapia da Universidade Federal da Bahia. 2 Doutor em Medicina e Salde, professor adjunto do
curso de fisioterapia, Universidade Federal da Bahia. *Doutor em Salde Coletiva, docente do Programa
de P6s-Graduagio em Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas, Universidade Federal da Bahia.
“Doutor em Odontologia, docente e pesquisador do Programa de Po6s-Graduagdo em Processos
Interativos dos Orgdos e Sistemas, Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia.

Introducao

A dor no ombro é uma disfuncdo decorrente do acometimento de estruturas
musculoesqueléticas com alta taxa de prevaléncia (5) (6) (7) (3). A dor no ombro é comumente
acompanhada de restricdo da amplitude de movimento, incapacidades de realizagdo de
atividades diérias, ocupacionais, recreativas e esportivas, e limitacdo na participacdo (100). Tal

situacdo acaba por gerar impacto na qualidade de vida desses individuos (8).

O tratamento primario das disfungbes do ombro envolve recursos fisioterapéuticos
analgésicos e antinflamatérios, exercicios terapéuticos e terapia manual (11). Programas de
exercicios e de terapia manual sdo frequentemente usados para a reabilitacdo do ombro, por
serem direcionados para a dor e a incapacidade (12). Estudos tém demonstrado eficacia da

terapia manual no tratamento de individuos com dor no ombro (13).

A Mobilization with movement (MWM) de Brian Mulligan se baseia na teoria da falha
posicional articular e combina a mobilizacdo passiva com o movimento fisioldgico ativo,
simultaneamente (101). Parte do principio de que a lesdo instalada, seja ela dssea, articular ou
musculotendinea, causa um desarranjo articular, de modo que resultara em falha do movimento,
com consequente limitagdo da fungdo. Um movimento passivo sustentado, acessorio, chamado
de glide, ¢ aplicado a uma articulacéo periférica, enquanto o paciente realiza movimento ativo
concomitante. Na articulagdo do ombro, o glide é realizado na cabeca umeral nos sentidos
postero-lateral e inferior, durante 0s movimentos ativos, com o objetivo de restaurar a falha
mecanica e, assim, reduzir a dor e proporcionar um movimento de maior amplitude e

biomecanicamente correto (17) (18) (19).
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N&o existe consenso na literatura com relagdo a eficacia da MWM de Mulligan na
reducdo da dor, no ganho de ADM e na melhora da fungédo do ombro, quando comparada a
outras técnicas, como Maitland, exercicios terapéuticos e bolsa de dgua quente, fisioterapia
convencional e técnicas de alongamento aplicadas ao ombro (23) (24) (25) (26) (23) (23) (27)
(28) (29) (30). Além disso, ndo se encontrou estudo que avaliasse a for¢ca muscular do ombro
através da dinamometria isocinética, com o intuito de se observar ganho de forca através da
técnica de Mulligan, ja que ela rene um componente passivo sustentado e outro ativo,

sugerindo recrutamento de fibra muscular.

Portanto, este estudo tem como objetivo verificar a eficAicia da MWM de Mulligan na
dor, na forca muscular, na funcdo e em parte dos dominiosdo SF-36 como capacidade funcional,
dor, limitacdo por aspectos fisicos e limitacdo por aspectos emocionais representando a

qualidade de vida de pacientes com dor no ombro.

Material e métodos
Trata-se de um ensaio clinico randomizado, de acordo com as recomendagdes CONSORT

2010 (Consolidated Standards of Reporting) (37).

Foram incluidos, no estudo, pacientes acima de 18 anos, em uso ou ndo de
medicamentos para dor, com dor no ombro, com ou sem hipomobilidade articular. Nao foram
incluidos individuos que usaram corticoide ou realizaram fisioterapia nos Gltimos seis meses,
apos cirurgia no ombro ou ap6s fratura, portadores de artrite reumatdide, dor no ombro
secundaria a acidente vascular encefalico (AVE), cardiopatas graves, portadores de déficit
cognitivo, incapacidade de locomocéo e transferéncias. Desisténcia de continuar no estudo, ndo
adesdo ao tratamento, pacientes que ndo suportaram as técnicas de tratamento em estudo, que

pioraram da dor por trés sessdes consecutivas — foram critérios de excluséo utilizados.

A pesquisa foi realizada entre 20 de julho de 2018 e 20 de dezembro de 2019, na Clinica
Escola de Fisioterapia da Universidade Federal da Bahia (UFBA), localizada na Rua Padre
Feijo, 312, Canela, Salvador, Bahia, Brasil. O estudo foi cadastrado no REBEC (Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos) com n® UTN: U 1111-1220-9766, e foi aprovado pelo Conselho
de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satde (ICS) (CAAE 55556816.7.0000.5028).
Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido de todos os pacientes

incluidos na pesquisa.

Antes de dar inicio as intervencdes, cada paciente preencheu um questionario com dados

clinicos e sociodemogréaficos, que sumarizava informacoes acerca de idade, género, diagndstico
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médico, ombro acometido, dominéancia, uso de medicagdo para dor ou depressdo, exames de
imagem, pratica de atividade fisica, cor da pele, estado civil, escolaridade, situagdo

ocupacional, outras doencas fisicas e caracteristicas da dor (APENDICE A).

Intervengdo com a técnica de Mulligan

Grupo experimental foi submetido 8 MWM. De forma individual, com o paciente em
ortostase, inicialmente membros superiores ao longo do corpo, o fisioterapeuta, ao lado do
paciente, posicionou a regido hipoténar da méo na regido anterior da cabeca umeral do lado da
referida dor. Respeitando o eixo articular do ombro, realizou o glide (deslizamento) na direcéo
postero-lateral da cabeca do Umero, enquanto o paciente realizou simultaneamente o
movimento ativo assistido de flexdo do ombro. Ao final do movimento foram mantidos seis
segundo e o membro retornou a posicao inicial. O mesmo procedimento foi realizado para a

abducdo com o diferencial da abertura do brago ter sido no plano frontal (Figuras 1 e 2).

Figura 1 — Mulligan para flex&o Figura 2 — Mulligan para abdugéo
do ombro. do ombro.

i\ )

Fonte: Dias (2019). Fonte: Dias (2019).

Para 0 movimento de rotacdo interna, o0 paciente se manteve em ortostase, com ombro
e cotovelo a 90°, braco apoiado no ombro do fisioterapeuta. Ao lado do paciente, 0
fisioterapeuta posicionou uma méo sobre a outra na porgdo superior da cabeca umeral do
paciente, realizando, assim, um glide inferior da cabeca umeral, concomitante a realizacdo do

movimento de rotacdo interna pelo paciente. Uma faixa de Mulligan pode ser usada para
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auxiliar no movimento. Ao final do movimento, foram mantidos seis segundos, e retornou a

posicao inicial. Figura 3.

Durante a rotacdo externa, o paciente foi posicionado em decubito dorsal na maca,
ombro abduzido a 90° e cotovelo fletido a 90°, diafise do Umero apoiada na coxa do
fisioterapeuta que se encontrava ao lado do paciente. Respeitando o eixo articular do ombro,
realizou o glide (deslizamento) na direcdo postero-lateral da cabega do Umero, enquanto o
paciente realizou simultaneamente 0 movimento ativo assistido de rotacdo externa do ombro.

Ao final do movimento, foram mantidos seis segundos, e retornou a posic¢éo inicial. Figura 4.

Figura 3 — Mulligan para rotacdo interna Figura 4 — Mulligan para rotagdo externa
do ombro. do ombro.

..

Fonte:Dias (2019). Fonte: Dias (2019).

Durante a aplicacdo da MWM, a dor deveria ser aliviada para que se prosseguisse com
a técnica de tratamento. Caso a dor piorasse, a intervencdo deveria ser interrompida
imediatamente. Foram realizadas trés séries de 10 repeti¢cdes, mantendo seis segundos ao final
de cada movimento, com frequéncia semanal de trés vezes por semana e duracdo total do

tratamento de trés meses.

Intervencgédo com exercicios terapéuticos

O grupo controle realizou exercicios ativos assistidos, de forma individual, para os
mesmos movimentos que foram indicados para o grupo experimental, a saber, flex&o, abducéo,

rotacdo interna e rotacao externa do ombro, com 0s mesmos objetivos e efeitos esperados.
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De forma individual, com o paciente em ortostase, inicialmente membros superiores ao
longo do corpo, o fisioterapeuta se posicionou ao lado do paciente, deu comando verbal,
enquanto o paciente realizou 0 movimento ativo assistido de flexdo do ombro com auxilio de
um espelho. Ao final do movimento foram mantidos seis segundo e o membro retornou a
posicdo inicial. O mesmo procedimento foi realizado para a abdugdo com o diferencial da

abertura do brago ter sido no plano frontal. (Figuras 5 e 6).

Para 0 movimento de rotacdo interna, o paciente se manteve em ortostase de frente para
o0 espelho, ombro e cotovelo a 90°. Ao lado do paciente, o fisioterapeuta deu o comando verbal
para realizagdo do movimento de rotacdo interna pelo paciente. Ao final do movimento, foram

mantidos seis segundos, e retornou & posicao inicial. Figura 7.

Durante a rotacdo externa, o paciente foi posicionado em decubito dorsal na maca,
ombro abduzido a 90° e cotovelo fletido a 90°. Comando verbal foi ofertado pelo fisioterapeuta
para que o paciente realizasse 0 movimento ativo assistido de rotacdo externa do ombro. Ao

final do movimento, foram mantidos seis segundos, e retornou a posicao inicial.Figura 8.

Figura 5 — Flexdo ativa do ombro. Figura 6 — Abdugdo ativa do ombro

Fonte: Dias (2019). Fonte: Dias (2019).
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Figura 7 — Rotagé&o interna livre do ombro. Figura 8 — Rotag&o externa livre do ombro.

Fonte: Dias (2019). Fonte: Dias (2019).

Diante de compensac0es, correcdes posturais foram realizadas pelo fisioterapeuta, caso
fossem necessarias. Foram definidos, como limites para ndo prosseguir com 0s movimentos, a
piora da dor, a limitacdo por estiramento das partes moles ou por rigidez articular do ombro e as
compensacgdes por parte do paciente, secundarias a dor.

Durante os exercicios, a dor deveria ser aliviada para que se prosseguisse com a técnica de
tratamento. Caso a dor piorasse, a intervencdo deveria ser interrompida imediatamente. O tempo
de cada sessdo foi de 30 minutos, foram realizadas trés séries de 10 repeti¢des, mantendo seis
segundos ao final de cada movimento, com frequéncia semanal de trés vezes por semana e duracao
total do tratamento de trés meses. Os pacientes foram avaliados antes da primeira sessdo e

reavaliados ap0s trés meses de intervencéo.

Desfechos

O desfecho principal foi dor, e os secundarios foram funcéo, forca muscular e parte dos
dominios do SF-36 a saber capacidade funcional, dor, limitacéo por aspectos fisicos e limitacéo

por aspectos emocionais representando a qualidade de vida.

A avaliacdo da dor foi realizada através de dois instrumentos: a EVN e o algdbmetro. O
paciente foi solicitado a ponderar e a atribuir o valor da sua dor na EVN, no momento da
avaliacdo e apds trés meses de tratamento. O limiar de dor a pressao foi avaliado pelo algdmetro
de pressdo digital, Medoc Algomed. Utilizou-se como referéncia o ponto indicado como o mais

doloroso, constatado a palpagao, sendo pressionado na regido da dor perpendicularmente a pele,
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a 90°. A pressdo utilizada foi de 5kgf/cm? por segundo, com os pacientes sentados. O paciente
foi orientado a informar 0 momento de surgimento de sua dor, e o aparelho foi retirado e a dor
registrada. Trés medidas repetidas foram registradas, e a média foi calculada para fins de

analises de dados.

A forca muscular do ombro foi mensurada pelo aparelho Biodex System 4-Pro (Byodex
Medical Systems USA), que se encontra disponivel na Clinica Escola de Fisioterapia do ICS
da UFBA, onde a pesquisa foi realizada. A avaliacdo foi realizada bilateralmente, com 0 mesmo
procedimento, um ombro de cada vez. Foram realizadas trés seéries de dez contragdes
concéntricas em diferentes velocidades angulares. Para estudar o pico de torque, velocidades
angulares mais lentas sdo mais indicadas, pois quanto menor a velocidade angular, maior o
torque. Portanto, adotou-se velocidade de 60°/s neste estudo. Ja para a avaliacdo da poténcia e
da resisténcia muscular, sdo mais indicadas as velocidades rapidas de 90°/s e 300°/s, porém néo
foi objetivo deste estudo avaliar a poténcia e a resisténcia muscular. As Figuras 9 e 10

apresentam um paciente realizando a avaliagéo isocinética do ombro.

Figura 9 — Movimento de rotacdo externa do Figura 10 — Movimento de rotacdo interna do
ombro realizado no isocinético. ombro realizado no isocinético.

4

Fonte: Dias (2019). Fonte: Dias (2019).

Durante a avaliagdo, utilizou-se encorajamento verbal para que o paciente extraisse o
maximo de esforco possivel durante o movimento. As for¢as musculares do ombro foram

avaliadas com base na flex&o, abducdo, rotacédo interna e rotagdo externa.

A forca de flexdo do ombro partiu de 0° de abducédo, cotovelo estendido, 0° de
orientacdo do dinamodmetro e 0° de inclinacdo, assento posicionado na rotacdo de 0°, com

inclinagéo de 85°.
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A forca de abducdo do ombro partiu de 0° de abducédo, cotovelo estendido, 0° de
orientacdo do dinamometro e 10° de inclinagédo, assento posicionado na rotagdo de 90°, com

inclinacdo de 85°.

As forcas de rotacdo interna e externa do ombro partiram de 0° de abducéo, cotovelo a
90°, abducdo horizontal de 20°, respeitando o plano da escépula, 20° de orientagdo do
dinamOmetro e 50° de inclinagdo do dinamometro, assento posicionado na rotagéo de 0°, com

inclinacdo de 85°.

O eixo de rotacdo foi posicionado longitudinalmente sobre a cabeca do umero, em um
plano horizontal. A resisténcia foi posicionada na palma da mao, realizada com os dedos
fechados. As variaveis isocinéticas analisadas foram: pico de torque (Nm) de ambos os ombros,
deficit (diferenca de forca entre membro dominante e ndo dominante — relacdo entre 0s

membros).

A avaliacdo da dor, da funcdo do ombro e da satisfagcdo do paciente foi conduzida por
meio da escala PSS. A PSS é uma escala ja traduzida e adaptada para a lingua portuguesa,
composta dos dados de identificacdo do paciente, satisfacdo com a funcdo do ombro, da dor e
da funcdo nas atividades diarias de sua utilizacdo. O paciente foi instruido a circular as
respostas na escala impressa em papel. Nessa escala, quanto mais préximo de 100 pontos menos
dor, alta satisfacdo e boa fungéo (47).

Qualidade de vida foi avaliada pelo Short-Form (SF-36), conhecido e consagrado pela
literatura cientifica, sendo o paciente participante do estudo orientado a circular as respostas na
escala impressa em papel. Essa escala compreende 36 itens que investigam oito dimensdes da
salde. Sao oito seces, incluindo estado fisico e mental, funcao fisica, fungdo social, limitagédo
de movimento, satude mental, vitalidade, dor e satude. Cada dominio contém entre dois e dez
itens, e a pontuacdo estd entre 0% e 100%. O 0% significa grande limitacdo, e 100% sem
problemas (48). Neste estudo, sé foram eleitos os dominios capacidade funcional, dor, limitacdo
por aspectos fisicos e limitagdo por aspectos emocionais para analise, por corresponderem aos

interesses do fisioterapeuta.

Tamanho amostral

O célculo do tamanho da amostra foi baseado na diferenca de médias padronizadas (d de
Cohen), assumindo um valor medio final esperado no valor da algometria em Kgf de 3 com

desvio padrdo (DP) de 0.5 no grupo que realizou a técnica de Mulligan (grupo experimento),
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uma média final esperada de 2 com DP de 1.3 no grupo de exercicios terapéuticos (grupo
controle). O nivel de significancia foi de 0.05%, e o poder de teste de 80%, obtendo-se o valor

total de amostra de 36 pacientes, 18 em cada grupo.

Randomizacao

Os pacientes incluidos foram admitidos sequencialmente pelos avaliadores do estudo nos
grupos Mulligam e de exercicios, segundo lista randémica gerada no programa R (R Core
Team, 2018) (102) por um estatistico profissional, sendo os participantes cegos sobre a
intervencdo, se experimental ou de controle. O grupo experimental foi tratado com a MWM de
Mulligan, por profissional devidamente treinado para realizar a técnica, e o grupo controle foi
tratado por meio de um programa de exercicios terapéuticos direcionado ao ombro, realizados
de forma ativa livre e também orientados por outro profissional devidamente treinado. Ambos
0S grupos receberam orientacOes através de cartilha educativa composta por dez itens, com
instrucdes escritas acerca de postura e cuidados com o ombro e com ilustracbes para melhor
entendimento. A cartilha foi confeccionada pela prépria autora, com base na pratica clinica e

em informagdes da literatura.

Meétodos estatisticos

A andlise estatistica utilizada foi por protocolo de tratamento, uma vez que ndo houve perdas
nas amostras. Foi realizada avaliagdo de heterocedasticidade (teste F), para testar a diferenca
de variabilidade, comparando-se o grupo Mulligan com o grupo Exercicios (p-value = 0,1225).
Para testar a normalidade, foi aplicado o Teste de Shapiro-Francia e Shapiro-Wilk. A anélise de
variancia de medidas repetidas (ANOVA) foi aplicada pelo grupo em tempo. Com o objetivo
de avaliar o tamanho do efeito, foi aplicado Generalized Eta Squared — tamanho do
efeito/eficacia, com a qualificagdo: efeito ausente: [0-0,02); efeito pequeno: [0,02-0,13); efeito

médio: [0,13-0,26); e efeito grande > 0,26 (103).

Resultados
Dos 62 pacientes com dor no ombro recrutados para o estudo, 26 ndo cumpriram 0s
critérios de inclusdo, ndo sendo, portanto incluidos neste ensaio. O fluxo dos pacientes esta

representado na Figura 11.
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Figura 11 — Fluxo e progressdo dos participantes no estudo
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Fonte: Dados da pesquisa.

No estudo em tela, 62 pacientes foram recrutados, porém 26 ndo cumpriram 0s critérios
de inclusdo, ndo sendo, portanto, incluidos na amostra. Desses, foram verificados diagndsticos
como: anemia falciforme, com a doenca em atividade; pacientes portadores de artrite
reumatoide; pacientes em pos-operatorio de cirurgia do manguito rotador ou de fratura do
ombro; e dor no ombro, secundaria a sequela de AVE. Essas situacdes foram determinantes
como critérios de ndo inclusdo no estudo. Oito pacientes desistiram por motivos de falta de
dinheiro por desemprego (2), tristeza e depressao (1), mudanca de residéncia (1), abandono do
tratamento por melhora da dor (4). Dois pacientes cursaram com piora do quadro algico, sendo
encaminhados para o servico de fisioterapia da Clinica Escola da UFBA. A demanda de
pacientes com dor no ombro é grande na pratica clinica, o que justifica esse nimero alto de

pacientes recrutados da populagéo. A falta de incentivo dificulta a adesao do paciente ao estudo.

Os pacientes incluidos neste estudo foram sobretudo mulheres (Mulligan: 83,3% x

exercicios: 63,3%); com idade média na sexta década (Mulligan: 61,5+13,2 x exercicios:
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62+9,27); pardos e negros (Mulligan: 72,2% x exercicios: 55,6%); reduzido nivel de

escolaridade (Mulligan: 83,4% x exercicios: 94,5%), o ombro direito mais frequentemente

acometido (Mulligan: 83,3% x exercicios: 55,6%), dominancia direita (Mulligan: 88,9% x

exercicios: 94,4%); e sindrome do manguito rotador como etiologia predominante (Mulligan:

83,3% x exercicios: 77,8%). Ndo se observou diferenga entre os grupos estudados. As

caracteristicas gerais da amostra sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes com dor no ombro, distribuidos nos
grupos Mulligan e de exercicios terapéuticos.

Variavel

Mulligan (n = 18)

Média (DP)

Min/Max

Exercicios (n = 18)

Média (DP)

Min/Max

Valor p
Idade (anos) 31/79 46/81
61,56 (13,2) 62 (9,27)
0,235
N % N %

Sexo

Masculino 3 16,7 6 33,3

Feminino 15 83,3 12 66,7 0248
Pele

Parda 13 72,2 8 444

Negra 4 22,2 10 55,6 0,092

Branca 1 5,6 - -
Escolaridade

<1 ano 3 16,7 5 27,8

Fundamental - ) 2 11,1 0,297

Médio 12 66,7 10 55,6

Superior 3 16,7 1 5,6
Ombro
acometido

Direito 10 55,6 15 83,3

Esquerdo 8 444 3 16,7 0,070
Dominéncia

Direita 17 94,4 16 88,9

Esquerda 1 5,6 2 11,1 0,546
Diagnéstico

médico (CID-10)
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SMR 14 77,8 15 83,3

Outros 4 22,2 3 16,7 0,674

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: CID-10: codigo internacional de doencas; DP: desvio padrdo; SMR: sindrome do manguito
rotador.

A Tabela 2 apresenta médias, desvios padrdo e valores de p oriundos do teste de
normalidade de Shapiro-Francia, em que se observa a aderéncia a distribui¢cdo normal teérica da
distribuicdo do limiar de dor a pressdo para cada intervencdo, em cada ponto do tempo, exceto
para 0s exercicios apos trés meses. Entretanto, o pressuposto de homogeneidade de variancias foi

aceito na comparacéo da distribuicdo da tolerancia a dor aos tres meses, entre 0s dois grupos.

Tabela 2 — Média e desvio padrdo do limiar de dor a pressdo, medidos pela algometria (kgf),
de acordo com as intervengdes e o tempo.

Limiar de dor a presséo Mulligan (n=18) Exercicios (n=18)
Média (DP) (SF) Média (DP) (SF)

Antes da intervengdo 1,27 (0,48) (0,7405) 1,72 (0,85) (0,2757)

3 meses apds a intervencdo 1,98 (0,83) (0,2760) 2,13 (1,22) (0,0149)*

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: DP = desvio padrédo; kgf: quilograma-forca; SF: valor de p pelo teste de normalidade de
Shapiro- Francia; * Teste F de homogeneidade de variancias: p = 0,1225

De acordo com a Tabela 3, o teste que compara o limiar de dor a pressao, avaliado pela
algometria, entre os grupos, indica que ndo houve diferenca entre as intervengdes (n’c = 0,03;
p=0,2073). Essa auséncia de efeito pode ser observada na Figura 12, uma vez que as linhas, para os dois
grupos, sdo bastante proximas. O teste intragrupo indica que houve um efeito pequeno do tempo (n% =
0,10; p=0,0038) em ambos 0s grupos, ou seja, houve um aumento do limiar de dor a pressdo em ambos
0s grupos, ao longo do tempo. Isso se evidencia na Figura 12, para ambos 0s grupos, ja que as linhas
aumentam com o tempo, com angulos maiores do que zero grau. Também se observa que ndo houve
interacdo entre intervencédo e tempo (efeito combinado das intervengdes com o tempo) (n%c = 0,01;
p=0,4107), o que, na figura 12, é representado pelas linhas quase paralelas, com angulos bastante

semelhantes, 9,6° e 12,2°, respectivamente, para exercicios e Mulligan.
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Tabela 3 — Analise de variancia de medidas repetidas para avaliacdo da dor pela algometria entre 0s
grupos de intervencdo Mulligan e exercicios, antes da intervencao e ap0s 3 meses.

Efeito intrassujeito entre grupos SS GL MS F 4 1%
Grupo 1,629 1 1,62901 1,6524 0,2073 0,03
Residuos 33,518 34 0,98583

Efeito intragrupo

Tempo 5,6168 1 5,6168 9,6570 0,0038 0,10
Grupo x tempo 0,4035 1 0,4035 0,6937 0,4071 0,01
Residuos 19,7756 34 0,5816 -

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: SS: Soma dos quadrados; GL: Graus de liberdade; MS: Quadrados médios; F: Estatistica de
teste F; p: valor de p a partir de F; n% para ANOVA de medida repetida: Generalized Eta Squared,
tamanho do efeito/eficécia: efeito ausente [0-0,02), efeito pequeno [0,02-0,13), efeito médio [0,13-0,26),

e efeito grande > 0,26.

Figura 12 — Algometria antes e ap6s 3 meses de intervenc¢do, de acordo com o tipo de intervencdo e

ajustada pelo autopareamento.
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Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 4 apresenta médias, desvios padrdo e valores de p oriundos do teste de normalidade

de Shapiro-Francia, em que se observa a aderéncia a distribuicdo normal tetrica da distribuicdo da

escala PSS para cada intervencdo, em cada ponto do tempo.



162

Tabela 4 — Média e desvio padrao da escala PSS, de acordo com as intervengoes € o tempo.

Mulligan (n=18) Exercicios (n=18)
Penn Shoulder Score (PSS)

Média (DP) (SF) Média (DP) (SF)
3 meses apds a intervencdo 84 (11) (0,0809) 58(25) (0,1922)

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: DP: Desvio-padrédo; SF: valor de p pelo teste de normalidade de Shapiro-Francia; PSS:
Penn Shoulder Score.

A Tabela 5 apresenta a avaliacdo da dor, da satisfacdo e da fungédo por meio da escala PSS,
através da ANOVA de medidas repetidas, onde se pode constatar, através do teste entre grupos, que
houve uma diferenca moderada (eficacia a favor do Mulligan) entre as intervencdes (n’c = 0,18;
p=0,0032). Tal diferenga pode ser observada na Figura 13, através do distanciamento entre as linhas
para os dois grupos. O teste intragrupo indica que ha um efeito grande do tempo (3% = 0,32; p=0,0038)
sobre 0 aumento da melhora da dor, da satisfacdo e da fungdo média em ambos os grupos, ao longo do
tempo. Na Figura 13, isso pode ser percebido através da inclinagdo ascendente de ambas as linhas, ao
longo do tempo. Além dos efeitos isolados, também houve grande efeito na interagéo entre intervencédo
e tempo (0% = 0,42; p=0,0188), 0 que, na Figura 13, é representado pelas inclinagdes distintas das
linhas, com angulos iguais a 22° para Mulligan e 13° para exercicios, ndo sendo, portanto, paralelas.

Assim, o Mulligan foi mais eficaz do que os exercicios na melhora da dor, da satisfagédo e da

funcdo, independentemente do tempo, mas, principalmente, associado a ele.

Tabela 5 — Anélise de variancia de medidas repetidas para avaliacdo da escala Penn Shoulder Score
(PSS) entre os grupos de intervencdo Mulligan e exercicios, antes da intervencdo e apos 3 meses.

Efeito intrassujeito entre grupos SS GL MS F P 1%
Grupo 5636 1 5636 10,08  0,0032 0,18
Residuos 19012 34 559 -

Efeito intragrupo

Tempo 12142 1 12142 61,95 <0,0001 0,32
Grupo X Tempo 1192 1 1192 6,08 0,0188 0,44
Residuos 6664 34 196 -

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda — SS: Soma dos quadrados; GL: Graus de liberdade; MS: Quadrados médios; F: Estatistica de
teste F; p: valor de p a partir de F; n°c para ANOVA de medida repetida: Generalized Eta Squared -
tamanho do efeito/eficacia: efeito ausente: [0-0,02), efeito pequeno [0,02-0,13), efeito médio [0,13-
0,26), e efeito grande > 0,26 *.
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Figura 13 — Penn Shoulder Score (PSS) antes e ap0s trés meses de intervencgao, de acordo com o tipo
de intervencdo e ajustada pelo autopareamento.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Apos aplicar o teste de Wilcoxon por grupo Mulligan e exercicios, antes e apos trés meses
de intervencéo, notou-se eficAicia da MWM de Mulligan na reducéo da dor (p<0,01) e melhora das

limitagBes por aspectos fisicos (p=,009) e limitacdes por aspectos emocionais (p<0,01).

A Tabela 8 apresenta a avaliacdo do pico de torque isocinético, com velocidade angular de 60°/s
do movimento de flexdo do ombro, através da andlise de variancia, na qual se percebeu que o teste entre
os grupos indica que ndo houve diferenca entre as intervengdes (n%c = 0,002; p=0,696). Essa auséncia
de efeito pode ser observada na Figura 14A, uma vez que as linhas, para os dois grupos, sao bastante
proximas. O teste intragrupo indica que houve um efeito pequeno do tempo (n% = 0,072; p=0,024) a
favor do Mulligan. Também se observa que ndo houve interacdo entre intervencdo e tempo (efeito
combinado das intervengdes com o tempo) (n% = 0,003; p=0,908).

O teste comparando o pico de torque isocinético com a velocidade angular de 60°/s do
movimento de abducdo do ombro entre os grupos indica que ndo houve diferenca entre as intervencoes
(n?c = 0,006; p=0,506). Essa auséncia de efeito pode ser percebida na Figura 14B. O teste intragrupo
indica que houve um efeito médio do tempo (3% = 0,14; p=0,001), demonstrando eficacia a favor do
grupo exercicios. Também se observa que houve interacao entre intervencgdo e tempo (efeito combinado
das intervencdes com o tempo) (n% = 0,03; p=0,006), favorecendo o grupo exercicios, o que pode ser

observado na Figura 14B, no cruzamento das linhas e no aumento da inclinagdo no grupo exercicios.

Na avaliacdo do pico de torque isocinético com velocidade angular de 60°/s do movimento de
rotacdo externa do ombro, detectou-se que ndo houve diferenca das intervengdes entre 0s grupos nem

interacdo entre intervengdo e tempo. Isso pode ser visto na Figura 14C, representado pelas linhas
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Ainda na Tabela 8, no pico de torque isocinético com velocidade angular de 60°/s do movimento

de rotacdo interna do ombro, nota-se que o teste entre 0s grupos indica que ndo houve diferenca entre as

intervencdes (% = 0,03; p=0,192). Essa auséncia de efeito pode ser observada na Figura 14D. O teste

intragrupo indica que houve pequeno efeito no tempo (n?s = 0,078; p=0,018), favorecendo o grupo

exercicios, o que é representado pelas linhas que permanecem distantes em favor do grupo exercicios

(Figura 14D). Verifica-se que ndo houve interacdo entre intervencédo e tempo (n% = 0,026; p=0,403).

Tabela 8 — Andlise de variancia de medidas repetidas para avaliacdo dos picos de torque isocinético
com velocidade angular de 60°/s dos movimentos de flexdo, abducéo, rotacdo externa e rotacdo interna
do ombro entre os grupos de intervencdo Mulligan e exercicios, antes da intervencao e apds 3 meses.

Exercicio

Mulligan

Média

Grupo

DP

Média

DP

ANOVA

P

ne

Pico de torque de flex&o

Antes da intervengao 21,1
3 meses apods a intervengao 26,4

10,9
10,2

21,7
27,8

11,7
9,2

Efeito
intrassujeito
entre
grupos

Grupo

Efeito
intragrupo
Tempo
Grupo x
Tempo

0,696

0,024
0,908

0,002

0,072
0,003

Pico de torque de abducéo

Antes da intervengao 14,4
3 meses ap0ds a intervengao 24,2

10,7
7,6

18,3
23,4

10,7
7,4

Efeito
intrassujeito
entre
grupos

Grupo

Efeito
intragrupo
Tempo
Grupo x
Tempo
Efeito da
interacdo
Grupo x
Tempo

0,506

0,001
0,439

0,006

0,006

0,14
0,03

Pico de torque de rotagdo externa

Antes da intervengdo 12,8
3 meses apds a intervengdo 14,5

6,2
6,4

11,4
14,1

3,4
4,2

Efeito
intrassujeito
entre
grupos

Grupo
Efeito
intragrupo
Tempo

0,446

0,083

0,01

0,043
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Grupo x

0,689 0,010
Tempo

Efeito
intrassujeito
entre

Pico de torque de rotac¢do interna grupos

Antes da intervencio 12,7 8 10,1 7 Grupo 0192 0,03
3 meses ap6s a intervengio 16,9 86 147 12 Efeito

intragrupo

Tempo 0,018 0,078

$r“p° X 0403 0,026
empo

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda —n? para ANOVA de medida repetida: Generalized Eta Squared - tamanho do efeito/eficécia:
efeito ausente [0-0,02), efeito pequeno [0,02-0,13), efeito médio [0,13-0,26) e efeito grande > 0,26; DP:
desvio padréo.

Figura 14 — Pico de torque isocinético na velocidade angular de 60°/s nos movimentos de flexdo (A),
abducdo (B), rotacao externa (C) e rotacdo interna (D) do ombro antes e apds trés meses de intervencéo,
de acordo com o tipo de intervencao.
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Fonte: Dados da pesquisa.

A aplicacdo da ANOVA, comparando a capacidade funcional entre os grupos, antes e apés trés
meses de intervencdo, indicou que houve efeito médio para o grupo Mulligan (3% = 0,16; p<0,005). O
teste intragrupo indicou que houve pequeno efeito no tempo (n’c = 0,074; p=0,011), favorecendo o
grupo Mulligan. Verificou-se que houve também interacdo entre intervengdo e tempo, com tamanho do
efeito médio para ogrupo Mulligan (efeito combinado das intervencdes com o tempo) (n% = 0,163;
p=0,001).

O resultado da ANOVA, comparando o dominio Dor do SF-36 entre 0s grupos, antes e apos
trés meses de intervencdo, indicou que houve efeito pequeno para o grupo Mulligan (3% = 0,05;
p=0,039). O teste intragrupo indicou que houve grande efeito no tempo (0’ = 0,27; p<0,05),
favorecendo o grupo Mulligan. Observou-se que houve também interacdo entre intervencdo e tempo,
com tamanho do efeito pequeno para o grupo Mulligan (efeito combinado das intervencGes com o
tempo) (n’% = 0,08; p=0,015).
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Discussao

O presente estudo analisou a técnica de Mulligan como uma modalidade de tratamento
potencial na area musculoesquelética da reabilitacdo de pacientes com disfun¢Ges no ombro. A
MWM de Mulligan mostrou-se eficaz na reducdo da dor, quando avaliada pela EVN, e
verificou-se um aumento médio do limiar de dor & pressdo em ambos os grupos ao longo do
tempo pela algometria. Isso explica a melhora clinica da dor relatada pelos pacientes durante o
tratamento. Porém ndo se observou significancia estatistica. Supde-se que, pelo fato de o
algdbmetro ser um aparelho mais sensivel & medida da dor, a pressao imposta por ele no ponto
doloroso possa ter causado resisténcia do paciente durante a avaliacdo. Além disso, 0s
resultados sdo controversos na literatura e nossa amostra foi heterogénea quanto aos
diagnosticos (26) (90) (25).

De acordo com Mulligan, o estimulo mecénico fornecido pela MWM pode desencadear
inibicdo da dor descendente do Sistema Nervoso Central (SNC) causando hipoalgesia (17). Isso
poderia explicar a reducdo da intensidade da dor avaliada pela EVN, observada neste estudo.

N&o encontramos consenso na literatura com relacéo a reducédo da dor. A maioria dos
estudos mediu a dor por meio da EVA ou de escalas funcionais e poucos pela algometria. Além
disso, aplicaram-se os tratamentos por periodo inferior ao nosso, ou seja, de forma imediata,
apos algumas sessdes, um més ou dois de intervencdo e sem um padrdo de protocolo definido
(104) (36) (94) (26). Numa revisdo siteméatica com metanalise, Dias e colaboradores (2020)
analisaram 20 ensaios clinicos e verificaram que a duracdo dos tratamentos estudados variou
de um a oito semanas, com uma frequéncis de um a cinco vezes por semana. Entretanto, a
duracdo da sessdo nao foi relatada na maioria dos estudos, concluindo-se que ndo ha

padronizacdo da MWM de Mulligan na literatura.

Assim como foi apontado em outros estudos que aplicaram escalas funcionais para
medidas de dor e funcdo (104) (91) (95) (93) (24) (96), no estudo em tela notou-se que o
Mulligan foi mais eficaz do que os exercicios terapéuticos na melhora da dor, da funcéo e da
satisfacdo com a funcéo, autorelatada por meio da escala PSS, independentemente do tempo,
mas principalmente associado a ele. A terapia manual pode fornecer input para ativar os
sistemas inibitérios da dor enddgena, com isso sugere-se a melhora da funcdo. Entretanto, a

literatura ndo é unanime com relacédo a eficacia da técnica relacionada a funcéo.

Nossos achados corroboram os de Reddy & Metgud (2015), que apontam que a MWM
de Mulligan mostrou eficacia na melhora da fungdo, medida pela escala DASH, no tratamento

da capsulite adesiva do ombro, se comparada a fisioterapia convencional (24). Doner e
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colaboradores (2013), também avaliaram dor, funcéo e satisfacdo atraves do Score de Constant,
Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) e satisfacdo do paciente e do fisioterapeuta.
Encontraram resultados semelhantes ao nosso com relacdo a eficacia em favor do Mulligan no
alivio da dor e na melhora da funcéo e da satisfacdo (91). A MWM de Mulligan foi a melhor
técnica para reduzir a incapacidade pela SPADI e a dor pela EVA, na capsulite adesiva do
ombro, no estudo de Yeole e colaboradores (2017) (96).

Diferente de nossos resultados, Guimaraes, Salvini e Siqueira (2016), (35) concluiram
que a MWM néo foi mais eficaz que a técnica sham na melhora da funcdo por meio da DASH
e SPADI. Discordam também Kachingwe e colaboradores (2008) (99), que ndo encontraram
diferenca entre os grupos estudados em relacdo a dor e funcéo, medidas pré e pds tratamento.

No presente estudo, a MWM de Mulligan foi eficaz no ganho de forca de flexdo do
ombro, mensurada por meio da dinamometria isocinética. O mesmo resultado nao péde ser
observado no estudo de Guimardes, Salvani e Siqueira (2016), no qual Mulligan e sham se
mostraram ineficazes para ganho de forca muscular do ombro. Em contrapartida, Neelapala e
colaboradores encontraram melhora da forca de rotacdo externa no grupo tratado com Mulligan.
Vale ressaltar que esses autores avaliaram a forca muscular do ombro por meio de outro
instrumento, menos acurado que o0 nosso, que foi a dinamometria manual, enquanto nosso
estudo utilizou a dinamometria isocinética, considerada padrdo ouro para medida de forca
muscular, inclusive com a realizacdo do movimento ativo do membro, conforme rege a técnica

de Mulligan, enquanto a dinamometria manual avalia a forca de forma isométrica (105).

O movimento de flexdo é um dos mais praticados nas atividades diérias, como por
exemplo, aqueles que envolvem o alcance de objetos, carregar, empurrar, etc. Os muasculos do
manguito, juntamente com o deltoide, formam o par de forcas necessarias para a elevacdo do
membro superior (44). Acredita-se que o deltoide e demais musculos flexores do ombro podem
ndo ter sido lesados e, portanto, a forca de flexdo ndo tenha sido prejudicada de forma

substancial, e a eficacia da MWM tenha sido comprovada.

N&o foram encontrados, na literatura, estudos que utilizem a avaliagéo isocinética do
ombro em pacientes tratados com MWM de Mulligan, sendo este um estudo inovador. Além
disso, este estudo teve como preocupacdo também investigar o componente movimento ativo
da técnica, que, por sua vez, esta associado a mobilizacdo manual e, assim, pode sugerir que o
paciente so foi capaz de ganhar o arco de movimento porque existiu ativacdo muscular no

ombro. Por outro lado, estudos relatam a avaliagdo isocinética do ombro em atletas de
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arremesso, uma vez que ja esta comprovada que a relagdo desfavoravel de rotadores internos e

externos funciona como fator de risco para as lesdes do ombro (79) (86) (106) (107).

A técnica de Mulligan preconiza a correcdo da falha posicional articular, associada ao
ganho do arco de movimento, por meio do movimento ativo do membro, simultaneamente a
mobilizacdo manual, promovendo efeitos neurofisioldgicos sobre a fun¢do dos musculos ao
redor do ombro (31). Um estudo recente detectou diminui¢cdo da atividade muscular dos
musculos do ombro apds a aplicacao da técnica de Mulligan por meio do glide postero-lateral
em individuos assintomaticos, o que poderia ser Util para aumentar o movimento em individuos
com dor (32). Assim sendo, € plausivel supor que a MWM possa ter gerado efeito na forca de
flexdo do ombro.

Outra explicacdo neurofisioldgica para que a MWM de Mulligan possa gerar ganho de
forca muscular de flexdo no ombro é a de que os mecanorreceptores articulares podem
influenciar na funcdo muscular ao redor da articulacdo, segundo o reflexo artrocinematico.
DisfuncBes, dor e inflamacdo das articulagdes levam & inibicdo neural dos musculos
circundantes, o que é conhecido como inibicdo muscular artrogénica (33). Em um estudo
experimental, a dor subacromial foi induzida no infraespinhal, e se encontrou reducéao da forca
muscular durante a realizacdo da rotacdo externa isométrica. A dor afeta o recrutamento e a
funcdo dos musculos do manguito, o que pode contribuir para uma biomecanica anormal do

ombro em pacientes com lesdo do manguito rotador (33).

Neste estudo, alguns pacientes demonstraram dificuldades na realizacdo dos movimentos
de abducéo e rotacdo externa do ombro durante a avalia¢do isocinética, muitas vezes tendo de
interromper ou suspender a avaliacdo. Pressupde-se que o comprometimento dos musculos do
manguito rotador, associado a dor, possam ter levado a incapacidade de realizar os movimentos
e, como resultado, a ineficacia da técnica demonstrada pelo grupo Mulligan para tais musculos.
Os autores ndo propdem que a terapia manual sozinha possa melhorar a forca muscular, mas

ela poderé ser usada como um complemento dos programas de exercicios.

Alguns dominios do SF-36 foram avaliados neste ensaio clinico(48), ja que, frente a
quadros de dor e limitaces funcionais apresentados pelos individuos dessa amostra, era
esperado que ocorresse diminuicdo da qualidade de vida. A dor no ombro, muitas vezes, se
apresenta de forma mecanica, aos movimentos, e a presenca das limitacGes nas atividades e
participacdo podem resultar em ansiedade e angustia. Contudo, notou-se que a MWM de
Mulligan foi eficaz nos dominios de capacidade funcional, dor, limitagdes por aspectos fisicos

e emocionais do SF-36, por apresentarem pontuacao final mais proxima de 100. Assim, como
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foi reportado nesse estudo, Menek, Tarakci e Algun (2019) (95) também utilizaram o SF-36,
porém encontraram eficacia para vitalidade e aspectos sociais a favor do grupo Mulligan. Em
contrapartida, Lombardi e colaboradores (2008) estudaram 60 pacientes com impacto
subacromial e verificaram que houve melhora significativa em todos os dominios do SF-36

apos a intervencéo (108).

Como, neste estudo, notou-se reducgéo da dor pela EVN e melhora significativa na dor,
satisfacdo com a funcdo e funcdo da escala PSS, era esperado que a qualidade de vida dos
pacientes também melhorasse. Sem dor, é possivel realizar as atividades com menos lomitagdes

e menor sofrimento.

A idade média observada neste estudo foi 62 anos, tanto no grupo tratado pela técnica de
Mulligan quanto no grupo de exercicios terapéuticos. As lesdes degenerativas do manguito
rotador constituem causa comum de dor no ombro em pessoas de todas as idades, especialmente

naquelas acima de meia idade, devido ao uso excessivo do ombro e ao envelhecimento (56).

Além da idade avancada, a literatura também traz as mulheres como maioria
predominante entre os grupos de observacdo. As mulheres buscam por tratamento mais
precocemente que 0s homens, sdo mais assiduas e cuidam mais de sua saude de forma geral, o
que pode justificar a maior presenca de mulheres em nossa amostra. Além disso, tém-se
questdes hormonais, constituicdo fisica menos favorecida, e a maioria das mulheres,
atualmente, assumem tripla jornada de trabalho, uma vez que trabalham fora do lar dois
periodos e, quando retornam a noite, enfrentam as demandas da casa e da familia (109).

Autoinformada pelos pacientes, a cor da pele predominante foi negra e outras, nos dois
grupos. Acreditamos que a influéncia africana histérica no estado da Bahia, especialmente na
cidade de Salvador, tenha influenciado nesse resultado, porém néo se tem conhecimento de que

exista alguma relacéo entre dor no ombro e cor de pele.

Em relacdo a escolaridade, foi predominante um baixo nivel de escolaridade. Apenas
quatro (22,3%) pacientes tinham o ensino superior completo. Nesse contexto, tais dados levam
a crer que, como o estudo foi realizado em uma clinica-escola de universidade publica, isso
favorece um perfil de pacientes de classes sociais mais desfavorecidas, além de a localizacéo
geografica de Salvador ser no Nordeste, sabidamente, uma regido desfavorecida

gconomicamente.

Verificou-se que tanto a dominancia quanto o ombro acometido foram predominantes a
direita, em ambos os grupos. Até certo ponto, ha de se considerar que 0 ombro dominante é

mais frequentemente requisitado nas atividades diarias e ocupacionais, 0 que pode contribuir
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para 0s microtraumas de repeticao, levando a disfungéo, tal como foi reportado por Mendonga
Jr. (8).

A lesdo do manguito rotador, secundaria a sindrome do impacto do ombro, foi o
diagnostico médico mais frequente na amostra avaliada, representada pelo CID-10 M 75.1.
Observando-se as estatisticas previdenciarias, as lesdes de ombro (classificadas com M-75 pela
CID-10) representam 21% dos beneficios concedidos por esse grupo de afeccbes (9). Bento e

colaboradores também encontraram alta prevaléncia de dor no ombro em seu estudo (3).

O presente estudo apresenta como limitacbes o tamanho reduzido da amostra e 0 ndo
cegamento dos avaliadores. Outras limitagdes dizem respeito a heterogeneidade da amostra, na
qual predominaram mulheres, idades extremas e diversos diagnosticos musculoesqueléticos,
tendo predominado a lesdo do manguito rotador. E valido salientar que o estudo néo teve a
pretensdo de focar num publico especifico de pacientes com dor no ombro, tampouco num
diagndstico especifico e sim numa demanda espontanea da populagdo que procura por
assisténcia em uma clinica escola de instituicdo publica. Além disso, a amostra é representativa
da populacdo, sendo a técnica de Mulligan uma modalidade de tratamento potencial na area

musculoesquelética da reabilitacdo de pacientes com disfun¢bes no ombro.

Conclusao

Neste estudo a mobilizagdo com movimento de Mulligan foi mais eficaz que os exercicios
terapéuticos, na redu¢do da dor do ombro, avaliada pela EVN, na melhora da dor, funcao e
satisfacdo com a funcdo, mensuradas pela escala PSS, no ganho da for¢a muscular de flexdo do

ombro e no aumento da capacidade funcional, dor, limita¢des por aspectos fisicos e emocionais

do SF-36.
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7 DISCUSSAO DO TEMA

A mobilizagdo com movimento pode ser considerada como uma modalidade de
tratamento potencial na reabilitacdo de pacientes com dor no ombro secundéria a lesdo
estrutural musculoesquelética. Tal técnica pode trazer beneficios para esse publico de pacientes,
uma vez que, reduzindo a dor e restaurando a funcdo, é possivel o retorno das atividades e

participacdo, proporcionando uma melhor qualidade de vida.

Esse estudo, que apresenta como resultado cinco publicacbes cientificas, teve como
objetivos verificar a eficacia da MWM de Mulligan na dor avaliada pela EVN, na dor, satisfacdo
com a funcdo e funcdo da escala PSS, na forca muscular e na capacidade funcional, dor,
limitacdo por aspectos fisicos e limitacdo por aspectos emocionais representando a qualidade
de vida de pacientes com dor no ombro. A primeira etapa da presente pesquisa envolveu o
estudo tedrico sobre a questdo norteadora e para tanto, foi realizada uma revisao sistematica da
literatura que culminou com a constru¢ao de um capitulo de livro intitulado “Dor no ombro”,
assim como a apresentacdo dos resultados conforme as orientagdes preconizadas na declaracéo
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses (PRISMA) que
estabelece um protocolo para busca, selecdo e andlise de dados para estudos de revisdo
sistematica e meta-analise (39). Como resultado foi produzido o artigo intitulado “Effect of
mobilization with movement on pain, disability, and range of motion in patients with shoulder

pain and movement impairment: a systematic review and meta-analysis”.

A partir dessa revisdo sistematica, 20 artigos preencheram os critérios de inclusdao com
um total de 771 pacientes. A MWM de Mulligan melhorou a dor ao movimento e abducédo do
ombro em comparacao a sham. MWM combinada com reabilitacdo convencional reduziu dor
ao repouso, incapacidade, abducédo e rotacdo externa do ombro se comparado comparagéo a
reabilitacdo convencional isoladamente. Em comparacdo com Maitland, a MWM melhorou o

arco de movimento ativo de abdu¢éo do ombro.

Apesar dos achados positivos, os resultados da revisao sistematica sdo limitados pela falta
de ensaios clinicos randomizados de alta qualidade e em grande escala. Além disso, a qualidade
da evidéncia para os resultados da dor e da incapacidade foi determinada como moderada e
baixa, respectivamente. Nesta revisdo, os estudos incluidos ndo relataram a randomizagdo de
maneira adequada. Tal revisdo conclui que a MWM deve ser incluida como parte da reabilitacdo
musculoesquelética para 0 manejo da dor no ombro e comprometimento do movimento, porém

com indicacao de novos ensaios clinicos com padronizacdo da técnica.
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Nessa perspectiva foi desenvolvido o segundo artigo, intitulado “Eficacia da Mobilizagado
com Movimento de Mulligan em pacientes com dor no ombro: ensaio clinico randomizado”. A
escolha pelo tema se deu pelo fato da dor no ombro ser um sintoma resultante de lesdes
musculoesqueléticas frequentes na pratica do fisioterapeuta, com prevaléncia que pode variar
de 20% a 48%, e, portanto, necessita de intervencdo para o controle dos disturbios funcionais.
Além disso, esse estudo avaliou a forca muscular do ombro por meio da dinamometria
isocinética, sem estudos a respeito encontrados na literatura. Os individuos incluidos nesse
ensaio clinico relataram dor no ombro secundaria a lesdo musculoesquelética, tendo sido

tratados pela MWM de Mulligan e por exercicios terapéuticos.

No trabalho em foco, a MWM de Mulligan foi analizada como uma modalidade de
tratamento potencial na area musculoesquelética da reabilitacdo de pacientes com disfuncdes
no ombro. Entretanto, ao se comparar o limiar de dor a pressao por meio da algometria entre
0S grupos antes e apds trés meses de tratamento, constatou-se que nao houve diferenca entre as
intervencdes. Por outro lado, detectou-se eficacia da MWM de Mulligan na dor avaliada por
meio de outros instrumentos como a EVN e a escala PSS que mede dor, além de satisfacdo e
funcdo. Além disso, verificou-se melhora na for¢a muscular de flexdo do ombro, movimento
esse muito requisitado nas atividades diaria e laborativas e também na qualidade de vida por

meio dos dominios avaliados.

Muitos estudos mediram a dor através da EVA e de escalas funcionais (24), (91), (95),
(96), (104), (35) assim como 0 nosso, que utilizou um modelo numérico da EVA para medir a
intensidade da dor, que ¢ a EVN. Além disso, a literatura trds estudos com periodos de
tratamentos inferiores ao nosso, ou seja, ap0s uma sessao, quatro sessdes, um més ou dois de
intervencdo, diferindo do nosso que manteve o tratamento de forma continua por trés meses
consecutivos. Ha de se considerar também que ndo se encontrou estudo que avaliasse a forca
muscular do ombro por meio da dinamometria isocinética, tornando esse um objetivo
diferencial desse estudo. A avaliagdo fa forca muscular nesse estudo foi justificada pelos efeitos
neurofisiologicos proporcionados pela técnica de Mulligan ao reunir um componente de
mobilizacdo manual, e consequente reposicionamento articular, com outro de movimento ativo

simultaneo realizado pelo paciente, com ganho de arco de movimento.

Constatou-se que ndo existe um consenso na literatura com relacdo ao tempo de
aplicacdo da técnica de Mulligan, a frequéncia e 0 numero de sessdes semanais 0 que poderia
interferir na observacéo da eficacia da MWM de Mulligan na redugdo da dor no ombro. Em

nossa revisdo sitematica com metanalise, ainda em fase de avaliagdo pela Clinical
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Rehabilitation, analizou 20 ensaios clinicos e relatou que a duragdo dos tratamentos dos
estudados varia de uma a oito semanas, com frequéncis de tratamento de uma a cinco vezes por
semana, em que pese a duracdo da sessao ndo ter sido relatada na maioria dos estudos, péde-se

concluir que parece ndo haver padronizacdo da MWM de Mulligan na literatura.

No decorrer da realizacdo do projeto em pauta, foi relevante a publicacdo dos artigos
cientificos “Dor no ombro em mulheres com sindrome do manguito rotador” e “Efeito imediato
da MWM de Mulligan em pacientes com dor no ombro” cujos resultados obtidos certamente
ampliaram os horizontes da proposta da tese. Assim sendo, o primeiro artigo que foi publicado
em 2017 registrou como conclus&o o fato da dor no ombro em mulheres portadoras da sindrome
do manguito rotador caracterizar-se como de alta intensidade, crénica, mais presente ao
movimento, acometendo, sobretudo, o ombro direito, e com fraca associa¢do com a idade. Tal
estudo segue a linha de pesquisa sobre dor no ombro. Ja o segundo artigo publicado em 2020,
levou a que se concluisse que a MWM nao foi mais eficaz que a cinesioterapia na reducao da
dor do ombro, sendo que a cinesioterapia apresentou mais eficacia quando medida através da
EVN, contudo, sem melhoria significativa ao ser mensurada pela algometria apos a aplicacado

de uma Unica sessao de tratamento.


https://portalseer.ufba.br/index.php/cmbio/article/view/35196
https://portalseer.ufba.br/index.php/cmbio/article/view/35196
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A técnica de Mulligan mostrou ser uma modalidade de tratamento potencial na area
musculoesquelética da reabilitacdo de pacientes com disfun¢Ges no ombro, contribuindo para a
melhoria desse perfil dos pacientes, bem como para inclusdo da técnica como medida

preventiva e de tratamento.

Consideramos como limitacdo do estudo o tamanho reduzido da amostra e 0 néo
cegamento dos avaliadores. Outro fato importante, que limitou o estudo e que vale para
pesquisas clinicas realizadas no Brasil, é que os voluntarios do estudo ndo recebem qualquer
tipo de incentivo visando a motiva-los ao compromisso, ficando o pesquisador a mercé da boa
vontade e da disponibilidade dos participantes. Além do mais, vale salientar que, como o estudo
foi realizado em uma clinica-escola de universidade pablica, contou ainda com situacdes de
nédo funcionamento em funcéo de feriados, recessos e paralisacdes, o que limitou o atendimento

dos pacientes pelos pesquisadores.

Outras limitagcdes do estudo dizem respeito a heterogeneidade da amostra, na qual
predominaram as mulheres, a idade, que variou de 31 a 81 anos, e aos diversos diagnosticos
musculoesqueléticos, sendo a maioria a lesdo do manguito rotador. E valido ressaltar que o
estudo ndo teve a pretensao de focar em um publico especifico de pacientes com dor no ombro,
e sim numa demanda espontanea da populacdo que procura por assisténcia em uma clinica-

escola de instituicdo publica.

Seguidos ensaios sdo necessarios, sempre valorizando a grandeza amostral e o
estabelecimento de protocolos com os parametros das intervengdes fisioterapéuticas
estabelecidos de forma bem controlada, como a duragdo, a frequéncia, o numero de sessoes e

os follow-ups em longo prazo.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Estudo
comparativo de duas técnicas de intervencdo fisioterapéutica para dor e limitacdo da fungdo do
ombro em humanos: um ensaio clinico randomizado”. Nesta pesquisa pretendemos “avaliar sua
dor, sua forca muscular, seus movimentos e sua qualidade de vida. Para esta pesquisa adotaremos
0s seguintes procedimentos: 1°) Avaliagdo através de questionario sobre suas informagdes
cotidianas 2°) Avaliacdo da dor através de uma escala de 0 a 10, sua forga muscular através de
testes, equipamentos para medir seus movimentos e faremos também umas perguntas sobre suas
atividades e sua vida. Deixo claro que durante estes procedimentos o (a) Sr. (a) pode apresentar
desconforto muscular durante os movimentos porém, respeitarei a sua sensacdo de desconforto
interrompendo o teste, além de me comprometer em ndo provocar danos desnecessarios, reduzindo
os efeitos diferentes ou ndo desejaveis e minimizando o sofrimento que possa ser produzido pelas
acOes terapéuticas realizadas durante a reabilitacdo, além de encaminhar e acompanhar o Sr. (a)
para o suporte meédico no UPA Vale dos Barris, localizado na Praca Dr. Jodo Mangabeira, 102 —
Barris, Salvador, Bahia, se necessario. O (a) Sr. (a) sera conduzido (a) e acompanhado (a) durante
toda as avaliacBes por profissional Fisioterapeuta que cuidard da sua mobilidade evitando e
prevenindo o risco de lesdo, porém o (a) Sr. (a) por ser independente e consciente possui baixo
risco de se lesionar. Para esta pesquisa, vamos avaliar sua forca muscular com aparelhos que o (a)
Sr(a) movimentara o mais forte possivel fazendo esforgo dentro do seu limite. Para participar deste
estudo o (a) Sr. (a) tera apenas o custo de deslocamento para o laboratério de atendimento de
Fisioterapia Musculoesquelética sem nenhum outro custo e nem recebera qualquer vantagem
financeira. Terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar da pesquisa. Poderad retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacao € voluntéria e a ndo aceitacdo em participar
ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido por mim. A seu
nome ou qualquer identificacdo pessoal seré tratada com padr@es profissionais de sigilo atendendo
a legislacdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude). Alem disso,
informamos que o(a) senhor (a) podera a qualquer momento procurar o Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Salude para esclarecer suas davidas, bem como dispor do
tempo que lhe for adequado para a tomada de uma decisdo autbnoma. O Comité de Etica em

Pesquisa tem como missdo zelar pelos aspectos éticos dos estudos propostos realizando revisdo
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dos riscos, dos beneficios, do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), dentre outros
elementos contidos nos respectivos protocolos apresentados. O Comité de Etica assegura a
preservacdo da dignidade humana, dos direitos dos participantes voluntarios das pesquisas e do
bem estar. Segue o contato e o horario de funcionamento do referido Comité: Instituto de Ciéncias
da Saude (ICS) — Universidade Federal da Bahia (UFBA) Avenida Reitor Miguel Calmon, s/n —
Vale do Canela CEP: 40110-100 — Salvador — Bahia Telefone 71 — 32838951 E-mail:

cepics@ufba.br, horario de funcionamento: segunda-feira das 13h as 19h e de terca-feira a sexta-

feira das 07h as 13h. Para informac&o ou esclarecimento o Sr.(a) podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel do estudo a Prof® Msc Daniela Dias da Silva Garzedin através dos
telefones 71-32838910 ou 71-999297374 ou no endereco Av. Reitor Miguel Calmon s/n - Vale do
Canela Salvador, Instituto de Ciéncias da Saude 4 andar sala 412. Os resultados desta pesquisa
estardo a sua disposicdo quando finalizada e seu nome ou o material que indique a sua participacao
ndo serd liberado sem a sua permissdo. O (A) Sr. () ndo serd identificado (a) em nenhuma
publicacdo que possa resultar deste estudo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no ICS — UFBA
por 5 anos e a outra sera fornecida ao senhor (a). Eu utilizarei suas informacdes somente para 0s
fins académicos e cientificos.

Eu, , portador

do documento de Identidade fui informado (a) dos

objetivos da pesquisa “Estudo comparativo de duas técnicas de intervencéo fisioterapéutica para
dor e limitacdo da funcdo do ombro em humanos: um ensaio clinico randomizado” de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informac@es e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em

participar. Recebi uma via deste TCLE e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

davidas.

Salvador, de de 20
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data
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Em caso de minha desisténcia em permanecer na pesquisa, autorizo que os meus dados ja coletados
referentes a resultados de avaliacbes, questionarios respondidos, ainda sejam utilizados na
pesquisa, com 0s mesmos propasitos j& apresentados neste TCLE.

Nome Assinatura participante Data
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ANEXO A — Copia do parecer do Comité de FEtica em Pesquisa

UFBA - INSTITUTO DE

CIENCIAS DA SAUDE DA gw«m
UNIVERSIDADE FEDERAL DA orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO COMPARATIVO DE DUAS TECNICAS DE INTERVENGAO
FISIOTERAPEUTICA PARA DOR LIMITAGAO DA FUNGAO DO OMBRO E
QUALIDADE DE VIDA EM HUMANOS: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Pesquisador: DANIELA DIAS

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 65901917.1.0000.5662

Instituicdo Proponente: Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Bahia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.214.137

Apresentacédo do Projeto:

A dor no ombro e um sintoma incapacitante comum vivenciado por muitos pacientes, sendo uma frequente
condicdo musculo-esqueletica nos servicos de atencéo primaria. Apresenta prevaléncia que varia de 20 a
33% na populacdo adulta. A limitac&do funcional decorrente da dor no ombro e caracterizada pelo
acometimento de estruturas estaticas e dinamicas, como ligamentos, capsula e musculos. anguito rotador foi
a etiologia mais frequente e também teve maior prevaléncia em mulheres. As técnicas de mobilizacdo de
Mulligan s&o bastante funcionais e pressupdem a eliminag¢do imediata da dor e melhora das limitacées de
amplitude de movimento (ADM). eDessa forma torna-se relevante conhecer os efeitos da técnica de
Mulligan sobre a dor, as limitacdes de movimento do ombro e a qualidade de vida, uma vez que, tais
condicdes sdo responsaveis por um quadro limitante, muitas vezes por dor crénica, alto indice de
incapacidade funcional e afastamento do trabalho o que pode impactar na qualidade de vida desses

pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar os efeitos da técnica de Mulligan e da Cinesioterapia ativa do ombro como intervencéo
fisioterapéutica para dor, limitacdo da funcdo do ombro e qualidade de vida em humanos.

Enderego: Miguel Calmon

Bairro: Vale do Canela CEP: 40.110-902
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8951 E-mail: cep.ics@outlook.com
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Projeto Detalhado / | ProjetodoutoradoDanielaCORRIGIDOC | 21/07/2017 |DANIELA DIAS Aceito

Brochura EP.docx 06:42:17

Investigador

Outros CartarespostaCEP.doc 16/05/2017 |DANIELA DIAS Aceito
17:48:11

Declaracéo de Cartaencami.pdf 22/02/2017 [DANIELA DIAS Aceito

Pesquisadores 09:09:56

Declaracéo de Termoresponsabilidade.pdf 22/02/2017 [DANIELA DIAS Aceito

Pesquisadores 09:09:01

Declaracéo de Equipedetalhada.pdf 22/02/2017 [DANIELA DIAS Aceito

Pesquisadores 09:06:31

Declaracéo de Declaracaoconfid.pdf 22/02/2017 [DANIELA DIAS Aceito

Pesquisadores 09:03:35

Declaracéo de Declaracaoinstituicao.pdf 22/02/2017 [DANIELA DIAS Aceito

Instituicdo e 09:03:14

Infraestrutura

Cronograma Cronogramas.pdf 22/02/2017 [DANIELA DIAS Aceito
09:00:23

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 22/02/2017 [DANIELA DIAS Aceito
08:45:36

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o
SALVADOR, 11 de Agosto de 2017
Assinado por:
ANA PAULA CORONA
(Coordenador)
Enderego: Miguel Calmon
Bairro: Vale do Canela CEP: 40.110-902
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8951 E-mail: cep.ics@outlook.com
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ANEXO B - Ficha Clinica e Sociodemogréafica

e
SN A TAIY

@=mw  [£)CHA CLINICA E SOCIODEMOGRAFICA

1. Protocolo N.°: 2. Data: / /

3. Nome do participante:

4.  Endereco:

Complemento: Bairro: CEP: Cidade:
Estado: Telefone:

5. Data de nascimento: __ /[ 6. ldade: anos

7. Género: 1. Masculino () 2. Feminino ()

8. Diagnostico medico (CID-10):
9. Ombro acometido: 1.Direito( ) 2.Esquerdo( ) 10. Dominancia:1.Direita ( ) 2.Esquerda( )

11. Uso de medicacéo para dor no ombro: 1. Sim( ) 2. Nao( ) Qual:

12. Medicacdo para depresséo? 1. Sim( ) 2. Ndo( ) Qual:

13. Tratamentos outros para depressao? Qual:

14. Exames realizados para ombro: 1. Sim( ) 2. Nao( ) Qual:
15. Pratica atividade fisica? 1. Sim ( ) 2. N&o ( ) Qual:
16. Cor da pele: 1. branco( ) 2.negro( ) 3.amarelo( ) 4.mulato( )  5.outros( )

17. Estado Civil: 1. solteiro( ) 2.casado( ) 3.vilvo( ) 4. divorciado/separado( )

18. Escolaridade: 1. analfabeto (0 anos) () 2. 1° grau incompleto () 3. 1° grau completo ()
4. 2° grau incompleto () 5. 2° grau (11 anos) () 6. superior incompleto () 7. superior completo

0

19. Situacdo ocupacional atual: 1. estudante() 2. assalariado () 3. autdnomo () 4. desempregado
() 5. aposentado () 6. ndo trabalha, mas recebe beneficio () 7. ndo trabalha e nem recebe
beneficio () 8. atividades domésticas(donas de casa) () 9. nunca trabalhou e/ou estudou ()

20. Apresenta alguma outra doenca fisica? 1. sim () 2. ndo ( ) Qual(is)?

21. Intensidade da dor (EVA) 1. () 2.() 3.() 4() 5() 6.() 7.() 8() 9.() 10(
)

22. Escores de percepcdo de dor: (1) intensidade da dor experimentada nas ultimas 24
horas: (2) intensidade da dor no ombro a noite e (3) intensidade da dor
no ombro durante a flexao

23. Goniometria ombro:
Flexdo D °E °Abducdo D °E ° RED °E ° RID °E °

24. PSS
escore:



http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://www.moodle.ufba.br/file.php/10095/GIFS_e_figs/logo-ics.gif&imgrefurl=http://www.moodle.ufba.br/mod/resource/view.php?id=23670&usg=__ac31R92lZTESzPLqBTe5BhrVmP8=&h=320&w=310&sz=54&hl=pt-BR&start=1&um=1&tbnid=U5sMA5QeKfHjdM:&tbnh=118&tbnw=114&prev=/images?q=ics+ufba&hl=pt-BR&rlz=1T4DABR_pt-BRBR296BR296&um=1
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25. Forca Muscular (EMM 0-5)
Dinamometria Isocinética:

25. Qualidade de Vida: ESCORE SF-36:

Observacdes:
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APENDICE | — Versio brasileira do Penn Shoulder Score (PSS-Brasil)

INSTRUCOES PARA O EXAMINADOR

O questionario PSS-Brasil pretende avaliar a dor no ombro
do seu paciente, sua satisfacio e sua habilidade para realizar
as atividades cotidianas (AVDs).

Recomenda-se a aplicacio do questionirio PSS-Brasil
na forma de ENTREVISTA.

Para garantir ao paciente a maxima compreensio
do questionario, pedimos a cada examinador que LEIA
ATENTAMENTE as orientagdes a seguir:

1) Orientacdes para o ambiente:

Antes de miciar a entrevista. tente encontrar um local
silencioso, com uma mesa e cadeiras para vocé e Seu pa-
ciente. Certifique-se de que o paciente nio esta ansioso ou
Com pressa.

1) Orientacbes para aplicacio do questionario:

a) Durante a entrevista, é importante que o paciente
olhe diretamente o questionirio para responder a
Escala de Avaliacio Numérica (EN) e a escala de
Likert (utilizada no dominio de fungio).

b) E recomendivel certificar-se de que o paciente
compreende o significado da pontuacio utilizada
nas escalas Numérica e de Likert Sempre que
necessario. repita para o paciente o significado dos
nimeros “0” e “10” nos dominios de dor e satisfagio.

Para o dominio de fungio, anteriormente 3 lettura dos
itens, recomenda-se que vocé explique claramente
ao paciente quais respostas ele pode fornecer Para
cada item lido, sugere-se repetir os termos “sem
dificuldade”. “alguma dificuldade”. “muita dificul-
dade” e “nio consegue de forma alguma™ sempre
que julgar necessario.

c)

d)

Se o paciente tem acometimento bilateral, mnstrua-o
a responder com base no que observa com relagio
ao braco que apresenta mais dor ou disfuncio.

Cada item do dominio de funcio do questionario
apresenta cinco possibilidades de resposta: a
primetira coluna “Ja ndo realizava antes da lesdo”™
e a escala de Likert de 4 pontos. representada pelas
quatro colunas restantes. Para cada item, apenas
uma resposta pode ser marcada. E importante estar
atento 4 marcagio da primeira coluna, que deve ser
assinalada sempre que a atividade ja nio fazia parte
do dia a dia do paciente antes da lesio, o que pode
ocorrer com mais frequéncia para os itens 13, 16,
18 e 19. Recomenda-se que vocé se certifique disso
para tais itens.

Antes de pontuar cada item, certifique-se de que
0 paciente compreendeu a pergunta e indicou a
melhor resposta. Se nio estiver claro para vocé que
0 paciente pensou na atividade correta, por favor,
demonstre ou esclareca ao paciente a atividade,
refaca a questiio e tome a resposta adequada para
proceder i pontuacgio do item. Os itens 6 e 12-16
muitas vezes precisam ser demonstrados. pois o
paciente nio eleva o brago na altura correta.

Na folha a seguir, vocé podera consultar informa-
coes sobre alguns itens do PSS-Brasil e sua forma
de pontuacio.
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INFORMACOES SOBRE ALGUNS ITENS
DO QUESTIONARIO PSS-BRASIL

Dominio de satisfacao

Deixe claro ao paciente que a pergunta se refere ao nivel
de satisfacio com a funcio do ombro, nio se refenindo ao
terapeuta ou a qualidade do atendimento fornecido.

O significado da pontuacio da EN do dominio de satisfa-
¢do é inverso ao dominio de dor. Portanto, avise ao paciente
que agora o nimero “07 indica “nio satisfeito™ e o niimero
“10™ indica “muito satisfeito™.

Dominio de funcao

a) Noitem 3 o paciente pode pensar em qualquer atividade
de higiene realizada no banheiro, como, por exemplo:
limpar-se ap6s usar o banheiro, escovar os dentes, lavar/

pentear cabelo, cortar unha._ depilar, barbear-se etc.

b) No item 10. o objeto deve ser carregado junto ao corpo
(apoiado contra o tronco), sem exigir do paciente o
movimento de elevagio do brago. O livro ou pasta
podem ser substituidos por lista telefénica, biblia on
outro objeto de peso semelhante.

c) Maior atencio deve ser dedicada aos itens 12 a 16, que
apresentam diferencas entre alturas e pesos. Geralmente,
0 paciente pensa na atividade do item 12 com o brago
esticado acima da altura do ombro, sendo que o relato
deve ser feito para uma prateleira localizada na altura
do ombro. Para os itens 14 a 16, os pacientes costumam
ndo perceber a progressio do peso do objeto. Por favor,
certifique-se de que o paciente percebeu a altura e o peso
corTetos.

d) O item 19 se refere apenas a atividades esportivas.

e) Oitem 20 enfatiza a dificuldade que o paciente apresenta
para se manter trabalhando durante a jornada usual de
trabalho. Portanto, ndo informa quantas horas o paciente
esta trabalhando e nio se refere ao relato de mudancas
que possam ter ocorndo na forma como o trabalho €
feito pelo paciente. Caso a atividade atual do paciente
ndo seja a mesma de antes da lesio, marque a dificuldade
para se manter trabalhando na atividade atual.

Peca ao paciente para considerar as tarefas domésticas,
caso seja seu principal trabalho.

PONTUACAO DO QUESTIONARIO PSS-BRASIL

a) Apontuagio maxima dos dominios de dor e de satisfagio
sdo, respectivamente, 30 pontos e 10 pontos, sendo
que uma pontuacio de 30 indica completa auséncia de
dor e de 10 indica que o paciente esta muito satisfeito,
respectivamente.

b) O dominio de fungio tem pontuacio mixima de G0
pontos, que indica alta fungio. No entanto, sempre que
o ttem é marcado com o X “ja nio realizava antes da

lesdo™, a pontuagio maxima possivel deve ser reduzida
em 3 pontos. Se a soma dos 20 itens resultar em 27
pontos e o individuo tiver marcado X para dois itens,
tem-se que a pontuagio maxima possivel deixa de ser
60 e passa a ser 54 (60 — 2 x 3). A pontuagio final do
dominio de fungiio sera 27/54 x 60, ou seja, 30 pontos.

c) Apontuagio final do questionano pode vanar de O a 100,
sendo que a pontuacio de 100 mdica melhor situacio
do paciente.
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome complefo: .. ... Registro: .. ... ... ... ......
Data de nascimento: . . . ./ { Idade: . . ... .. .. ... Sexo:( )F ()M
Profissdo: ... .. ... .. ... Tel: . Dominéncia: ( )D ( JE
Hipotese diagnostica: . . . . ...
Cirurgia: Quals . il Quando: ... ./.. ../
Braco com dor ou disfuncio: ( ) D ( ) E( ) Ambos Piorbrago- ( )D ( )E
Hi quanto tempo tem dor ou disfuncio nesse brago: . ... ...
PENN SHOULDER SCORE (PSS-BRASIL)
11 F B0 060006068 Ha60EaA00 ASARE BaSEE 6660 DABAEA80 ABEHaa0s Brago avaliado: . ................. Data:..... Yannac {annos
PONTUACAO PSS-BRASIL PARA O OMBRO
Parte |: Dor e Satisfacdo: Por favor, indique o ndmero que mais se aproxima do seu nivel de dor ou satisfacdo.
Uso Exclusive

Dor em repouso, com o brago parado ao lado do corpo:
0 1 2 3 - 5 6 7 ] 9 10

sem dor pior dor possivel

Dor durante atividades normais (comer, vestir-se, banhar-se):
0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10

sem dor pior dor possivel

Dor durante atividades de esforco (alcancar, levantar, empurrar, puxar, jogar um objeto):

0 1 2 3 B 5 b 7 3 9 10

sem dor pior dor possivel

Pontuagao para dor =

Qual a sua satisfacdo com o nivel atual de funcdo do seu ombro?
0 1 2 3 4 5 6 7 ] g 10

nao satisfeito muito satisfeito

{6 icindo

{10 N cirladol

(marcar 0 s& nio se aplica)
(10 — N* circulado)
[marcar 0 =& nio e aplica)

.30

10

(N* circulado)
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PONTUACAO PSS-BRASIL

Parte 1I: Funcdo: Por favor, indique o nivel de dificuldade que vocé pode ter ao realizar cada atividade.

Jd nao Nao
realizava Sem Alguma Muifa consegue de
antes da lesao  dificuldade  dificuldade  dificuldade  forma alguma
i Alcancar a parte inferior da sua coluna com a mao do X 3 2 . 0
braco afetado, para arrumar a camisa dentro das calcas.
R S
3 Realizar atividades de higiene pessoal com o brago afetado. X 3 2 1 0
4 Lavar a parte posterior do ombro oposto com o brago afetado. X 3 2 1 0
5 Pentear os cabelos com o brago afetado. X 3 2 1 0
6 Colocar a mio do brago afetado atras da cabega X 3 2 1 0
com o cotovelo para fora e para o lado.
7 Vestirse (incluindo vestir casaco e tirar a blusa pela cabecal. X 3 2 1 0
8 Dormir em cima do lado afetado. X 3 2 1 0
9  Abrirfempurrar a porta com o brago afetado. X 3 2 1 0
10 Carregar um livro ou pasta, junto ao corpo, com o brago afetado. X 3 2 1 0
11 Carregar uma sacola de compras ou maleta com o brago afetado. X 3 2 1 0
12 Colocar uma lata (500 g a 1 kg) em uma prateleira a X 3 2 . 0

altura do ombro com o brago afetado esticado.

Colocar um pote de aproximadamente 5 kg (saco
13 grande de arroz) em uma prateleira i alura do X 3 2 1 0
ombro com o brago afetado esticado.

Alcancar uma prateleira acima da cabeca
14 com o braco afetado esticado. . . : L 0

15 Colocar uma lata (500 g a 1 kg) em uma prateleira X 3 2 1 0
acima da cabega com o braco afetado esticado.

Colocar um pote de aproximadamente 5 kg (saco
16 grande de arroz) em uma prateleira acima da X 3 2 1 0
cabeca com o brago afetado esticado.

17 Praticar atividades de lazer regulares ou esportes. X 3 2 1 0
18 Realizar as tarefas de casa (limpar, lavar a roupa, cozinhar). X 3 2 1 0
19 Arremessar acima do ombro/ nadar/ esportes com raquete, com o 3 2 1 0
brago afetado. (Circule as atividades que se aplicam ao paciente)
20 Trabalhar o tempo todo em seu emprego ou fungio usual. X 3 2 1 0
PONTUACAO PARA FUNCAO
Total de colunas =........ (@l
Nimerode “X"x3=........ (b, 6O-........ bi=........(c

Pontuacao total (Parte e ll) =
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SHORT FORM - 36 (SF-36)

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informacdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer
suas atividades de vida diaria. Responda cada questao marcando a resposta como
indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente responder
0 melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Muito melhor

Um pouco melhor

quase a mesma

Um pouco pior

Muito pior

1

2

3

4

5

(circule uma)

3. Os seguintes itens s&do sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto?

Sim. Sim. Nao. Nao
Atividades D|f|_culta Dificulta dificulta de
muito pouco modo
algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo,
tais como correr, levantar objetos pesados, participar 1 < 3
em esportes arduos
b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa 1 2 3
c¢. Levantar ou carregar mantimentos ’ 5 3
d. Subir varios lances de escada ' 5 3
e. Subir um lance de escada
1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se ' 5 3
g. Andar mais de 1 quilometro ’ 5 3
h. Andar varios quarteiroes
1 2 3
i. Andar um quarteirdo
1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se
1 2 3

(circule um numero em cada linha)
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule um numero em cada linha)

Sim Néo
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho
ou a outras atividades? 1 &
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? ’ )
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? ’ 5
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex:
necessitou de um esforco extra)? 1 2

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um numero em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo em que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades? 1 &
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? ’ )
c. N&o trabalhou ou n&o fez qualquer das atividades com tanto cuidado
como geralmente faz? 1 2

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

De forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

7. quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas

(circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

1

2

3

4

5

6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira
alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1
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9. Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta
que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relacdo as Ultimas 4 sem

Todo A maior |Umaboa | Alguma Uma Nunca
tempo |partedo |partedo |parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo

a. quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, vontade e for¢a? 1 2 3 4 5 6
b. quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa muito nervosa? 1 2 3 4 5 6
C. quanto tempo vocé tem se sentido tdo
deprimido que nada pode animéa-lo? 1 2 3 4 5 6
d. quanto tempo vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo? 1 < 3 4 5 6
e. quanto tempo vocé tem se sentido
com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f. quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido? 1 2 3 4 S 6
g. quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado? 1 2 3 4 5 6
h. quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

Todo tempo | A maior parte | Alguma parte | Uma pequena parte | Nenhuma parte do
do tempo do tempo do tempo tempo
1 2 3 4 ]

11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivament | A maioria das Nao sei A maioria das | Definitivamente
e verdadeiro vezes verdadeiro vezes falso falso
a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que 1 2 3 4 >
as outras pessoas
b. Eu sou to saudavel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 S
eu conhego
¢. Eu acho que minha
1 2 3 4 5
d. Minha saude é excelente
1 2 3 4 5




ANEXO E - Cartilha educativa

8. Faga ewercicios com cautela. O
exercicio feito de forma incometa pode ser

muito pior do que nao fazer exercicio.

9. Alongue e relaxe seus misculos.
Selte os bragos ao lado do corpo e tente al-
cangar seus dedos no chio, aumentando o
espago entre suas orelhas e seus ombros.
Circule seus ombros para frente e para tras §
vezes. Estes movimentos podem ser feitos em
casa ou no trabalho.

10. N3o se esquega de respirar, solte
o ar pela boca. Procure suspirar algumas ve-

zes ao longo dia. Isso ird eliminar algumas

tensdes nos seus ombros.

A
0‘

—_—
—

1
1E
1
|
|
1
|
1

Grupo de Pesquisa:

COORDENAGAO DO PROJETO:
PROFA. MSC DANIELA DIAS
([DOUTORANDA)-PPGPIOS-UFEA

GRADUANDAS EM FISIOTERAFIA
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EARBARA CAVALCANTE
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JULIANA RODRIGUES
MATHEUS ALMEIDA
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VITOR PINTO
CESAR DINIZ

Curso de Pos Gra’ ¢ |«
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Orientacoes de
como cuidar do
seu Ombro

ORIENTAGOES

1. N3o dormir com os bragos

acima da cabeca para evitar

impacto na articulacdo do ombro.

2. AD deitar-se de lado para dor-
mir, verfique se 0 seu fravesseiro pre-
enche o espaco existente enfre seu om-
bro e sua cabega. Se vocé ja possui
uma lesdo, deite sobre o lado oposto &
apoie seu braco lesado sobre um tra-
vesseiro ou almofada.
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3. Evite movimentos com o ombro
acima da sua cabega, principalmente se
estiver caregando objetos pesados. Neste
caso, aproxime os objetos proximo ao corpo
e ao passar dos 90° rode suas méocs para
fora.

4. Evite carregar bolsas, saco-
las ou maletas muito pesadas em um
lado s6 do corpo. Procure sempre
arrumar a bolsa para retirar objetos
desnecessarios. Se precisar camegar
mais peso, use a bolsa atravessada
no tronco ou use mochilas.
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5. N&o camegue ou empurre
objetos com mais de Skg. Esse peso
pode trazer mais dor para o seu
ombro.

6. Se vocé frabalha com
seus bragos por muitas horas ao
longo do dia, faca pausas para
descansar antes de  surgir
cansago. Procure fazer as farefas
com os dois bragos para ndo
sobrecarregue apenas um lado do
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corpo.

L---

7. Se vocé utiliza o compu-
{ador, apoie as costas na cadeira e
0s bracos na mesa (ou nos bragos
da cadeira). Ao sustentar o tronco
e 0s bragos vocé reduz a tensdo
dos ombros.
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